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BARBOSA, Jessyka Mary Vasconcelos. A Estratégia Saude da Familia e o
ambiente na promocéao da atividade fisica entre hipertensos e diabéticos. 2019.
Tese (Doutorado em Saude Publica) — Instituto Aggeu Magalhdes, Fundacéo
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Resumo

Essa tese objetivou analisar os aspectos individuais, ambientais e de promocéao da
saude na atencdo basica relacionados a pratica de atividade fisica (AF) de usuarios
da Estratégia Saude da Familia (ESF) com diabetes mellitus (DM) tipo 2 e/ou
hipertensao arterial sistémica (HAS). Um estudo transversal foi conduzido com 275
profissionais da ESF, selecionados probabilisticamente nos quatro polos das
macrorregides de saude do estado de Pernambuco, e 393 usuérios com DM e/ou
HAS. A AF foi mensurada entre os usuarios utilizando o Questionario Internacional
de AF (versdo longa). O ambiente social, natural e construido foi mensurado
baseado na percepc¢do dos usuarios. Os conhecimentos e praticas dos profissionais
foram acessados por meio de questiondrio estruturado, assim como por questdes
abertas que foram analisadas posteriormente de forma dicotdbmica. A maior parte
dos usuarios (80%) ndo atingiu as recomendacdes semanais de pratica de AF no
lazer e no deslocamento. O dominio com maior frequéncia de inatividade fisica total
foi o do lazer (63,1%), seguido do deslocamento (46,6%) e das atividades
domésticas (33,3%). A inatividade fisica total de trabalho foi de 84,2%, embora entre
0s que trabalhavam (n=76) a frequéncia foi de 18,4%. Maior chance para inatividade
fisica foi identificada entre os usuarios que relataram nao receber apoio social, ou
estar expostos a aspectos do ambiente natural e sem acesso a infraestrutura e
servicos publicos. Trés a cada cinco usuarios declararam ndo haver espacos
publicos para a pratica de AF proximos a suas residéncias. Além disso, a promocéao
da AF (acesso e aconselhamento) ainda ndo estava presente nas praticas de todos
os profissionais da ESF, e o conhecimento dos mesmos foi incipiente para a
realizacdo destas praticas. No contexto da atencao basica a saude, a AF ainda ndo
foi incorporada como um componente terapéutico no cuidado aos usuarios, e o
ambiente ainda apresenta barreiras naturais, sociais e de infraestrutura para sua
pratica.

Palavras chave: Atividade fisica. Hipertenséo Arterial Sistémica. Diabetes Mellitus.
Atencdo Priméria a Saude. Saude da Familia. Promocéo da Saude.
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subjects. 2019. Thesis (Doctorate in Public Health) — Aggeu Magalhaes Institute,
Oswaldo Cruz Foundation, Recife, 2018.

Abstract

This thesis aimed to assess individual, environmental and health promotion aspects
in primary care related to the practice of physical activity (PA) by users of the Family
Health Strategy (FHS) with type 2 diabetes mellitus (DM) and/or systemic arterial
hypertension (SAH). A cross-sectional study was conducted including 275 FHS team
professionals, selected probabilistically from the four poles of the health
macroregions of the state of Pernambuco, Brazil, and 393 users with type 2 DM
and/or SAH. PA was measured among users through the International PA
Questionnaire (long version). Social, natural and built environment was measured
based on users' perception. The professionals’ knowledge and practices were
accessed through a structured questionnaire, as well as through open questions that
were later analyzed to be transformed in dichotomous variables. Most users
(80%)did not meet the weekly PA recommendations during leisure and commuting.
The domain with the highest frequency of total physical inactivity was leisure
(63.1%), followed by commuting (46.6%) and household activities (33.3%). Total
physical inactivity at work was 84.2%, although among those who worked (n=76) the
frequency was 18.4%. Higher chance of physical inactivity was identified among
users who reported not receiving social support, or being exposed to aspects of the
natural environment and without access to infrastructure and public services. Three
out of five users stated that there were no public spaces for practicing PA near their
homes. Moreover, PA promotion (access and counseling) was not yet present in the
practices of all FHS professionals, and besides, their knowledge about PA was still
too incipient to carry out this promotion. In the context of primary health care, PA has
not yet been incorporated as a therapeutic component of care, and the environment
still presents natural, social and infrastructure barriers to its practice.

Keywords: Physical activity. Systemic Arterial Hypertension. Diabetes Mellitus.
Primary Health Care. Family Health. Health Promotion.
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1 INTRODUCAO

A incorporacdo de habitos de vida saudaveis pela populacéo, tal como a
pratica de atividade fisica (doravante AF), € uma das grandes metas em saude
publica na atualidade. A AF traz muitos beneficios para a saude e tais resultados
sdo largamente apresentados pela literatura cientifica (ARAO, 2015). As pessoas
gue ndo atingem as recomendacdes semanais de praticas de AF — praticar ao
menos 150 minutos de AF moderada e/ou vigorosa em pelo menos 3 vezes por
semana — possuem de 20% a 30% mais risco de morte por qualquer causa
(ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2010).

Ao abordar a relacdo da AF com doencas crbnicas, torna-se ainda mais
importante essa pratica, tendo em vista a prevencdo dessas doencgas, assim como a
reducdo dos riscos de suas complicacdes futuras. A pratica da AF, nos casos de
doencas crbnicas, € incorporada como parte do tratamento, especialmente em
doencas como Hipertensédo Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes Mellitus (DM) tipo 2,
que tém uma contribuicdo importante na carga total das doencas crénicas no
mundo, destacando que esta carga encontra-se em crescimento (KINTSCHER,
2013; VAN DIEREN et al., 2010).

Embora a importancia da pratica de AF seja reconhecida, a Pesquisa
Nacional de Saude (PNS), realizada em 2014, que estuda a populacdo adulta
Brasileira maior ou igual a 18 anos de idade, identificou que 77,5% dos adultos n&o
atingiram as recomendacfes semanais de pratica de AF no momento de lazer
(MIELKE et al., 2015). Esses dados nacionais retratam, assim como em outros
estudos, que a inatividade fisica ainda se apresenta como um problema de saude
publica na populacdo brasileira de um modo geral (DEL DUCA et al., 2013; ISER et
al., 2012).

O Brasil é considerado um dos cinco paises no mundo com maiores indices
de inatividade fisica em nivel populacional entre 2001 e 2016 (GUTHOLD et al.,
2018). Isso € especialmente grave entre aqueles que vivem com morbidades como o
DM tipo 2 e/ou a HAS e em situacédo de vulnerabilizacdo social, pois tendem a ter
prevaléncias de inatividade fisica ainda mais elevadas (FONTBONNE et al., 2013,
LIN et al., 2016; THOMAS, 2004). A pratica da AF deveria ser vista como a primeira

linha de tratamento para praticamente todas as doencas cronicas (SALLIS et al.,
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2015); todavia, ainda € pouco incentivada pelos profissionais de saude no Brasil
(SANTOS et al., 2012; SIQUEIRA et al., 2009) e pouco frequente entre os individuos
gue vivem com DM tipo 2 e/ ou HAS (FONTBONNE et al, 2013).

As barreiras que vém sendo identificadas e dificultam a populacdo a néo se
manter ativa fisicamente vao desde fatores individuais (sexo, idade, escolaridade) a
fatores relacionados as questdes socioculturais (cultura de praticas corporais, renda,
oferta de servicos de saude) e ambientais (infraestrutura, clima, topografia)
(BAUMAN et al., 2012). Em estudo realizado com Individuos com DM tipo 2, por
exemplo, a disponibilidade de infraestutura foi relatada como dificuldade para se
engajar em alguma pratica de AF (THOMAS, 2004), que também vem sendo
relatada como importante estratégia de saude publica para promocdo de AF na
populacao de forma geral (YANCEY et al., 2007).

Entretanto, entre pacientes da atencao basica a saude, diagnosticados com
HAS ou DM tipo 2, poucas evidéncias foram identificadas para compreender como o
ambiente contribui para pratica de AF, controlando por fatores individuais dos
sujeitos. Também h& escassez de evidéncias para analisar caracteristicas dos
profissionais de saude que atuam na atencdo béasica que contribuam na promocéao
da AF.

No Brasil, a atencéo basica a salde conta com a Estratégia Saude da Familia
(ESF) composta por médico generalista, enfermeiro e agentes comunitarios de
Saude (ACS), sendo considerada a porta de entrada preferencial dos usuarios do
Sistema Unico de Saude (SUS). Além disso, para apoiar a consolidacio da atencéo
bésica, 0 SUS ainda conta com os Nucleos de Apoio & Saude da Familia que atuam
a fim de ampliar e qualificar a atuacdo da ESF, através da metodologia de apoio
matricial visando a corresponsabilizacdo das acbes e o compartilhamento de
decisdes e condutas entre ESF e NASF a respeito dos casos (GIOVANELLA;
MENDONGCA, 2011). Nesse sentido, é importante conhecer as praticas e
conhecimento dos profissionais a respeito da promocdo da AF nesse contexto da
atencao basica, em especial, dos profissionais da ESF que € considerada como eixo

de coordenacéo do cuidado e rede de atencéo a saude.



22

2 REFERENCIAL TEORICO
2.1 Hipertenséo arterial sistémica, diabetes mellitus tipo 2 e atividade fisica

As melhorias nas condi¢cdes de vida da populacdo que vieram ocorrendo ao
longo do século XX, em momentos diferentes para cada regido, ao passo que
proporcionaram diminuicdo das taxas de ocorréncias de doengas infecciosas e
parasitarias (FREESE; FONTBONNE, 2006), contribuiram para mudangas nos
aspectos comportamentais das pessoas referentes a atividade fisica, a alimentacao
e ao estresse, por exemplo (HABIB; SAHA, 2010). Como reflexo dessas mudancas
comportamentais, assim como do aumento da expectativa de vida, houve aumento
na ocorréncia de doencgas crbnicas ao longo das ultimas décadas do século XX e
continua nos primeiros anos do século XXI (HABIB; SAHA, 2010).

Estima-se que, globalmente, cerca de 27 milhdes de pessoas morreram de
doenca crénica em 1990 e, para o ano de 2013, esta estimativa foi de 38,3 milhdes
de pessoas, que representa 60% do total de mortes (NAGHAVI et al., 2015). No
Brasil, as doencas cronicas sao responsaveis por 77% da carga da doenca (FLOR et
al., 2015; LEITE et al., 2015). Considerada como uma preocupacao global, em 2012,
a Assembleia Mundial da Saude aprovou como meta reduzir em 25% a mortalidade
prematura por doencas cronicas nao transmissiveis entre os anos de 2015 e 2025;
assim como foi apresentada a necessidade de estabelecimento de metas
relacionadas aos seus principais fatores de risco (MALTA; SILVA JR, 2013).

A DM e a HAS estdo entre as principais doencgas cronicas que contribuem
para a elevagcao desta carga de doencas na populacdo. Em 2010, a HAS, por estar
fortemente associada as doencas cardiovasculares, foi considerada como o principal
fator de risco para mortalidade, representando 9,4 milh6es de mortes no mundo
(KINTSCHER, 2013). Referente a DM, foram a ela atribuidas 3,8 milhdes de mortes
de adultos no ano de 2007 e estima-se que, em 2030, seja responsavel
mundialmente por 2,3% dos anos de vida perdidos ajustados por incapacidade
(DALY) (VAN DIEREN et al., 2010).

No Brasil, a DM e HAS estdo atualmente entre as principais causas de
mortalidade e hospitalizagdo no Sistema Unico de Satde (SCHMIDT et al., 2011).
Os dados do Sistema de Monitoramento de Fatores de Risco e Protecdo para

Doencgas Cronicas Nao Transmissiveis (VIGITEL) revelaram aumento na prevaléncia
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de HAS autorreferida no periodo de 2006 a 2011, que passou de 21,5% para 24,4%
(ANDRADE et al., 2014); bem como o aumento da prevaléncia de DM autorreferida,
gue passou de 5,6%, em 2006, para 7,4%, em 2011 (MALTA et al., 2014). Esse é
um cenario preocupante para a saude publica do pais, principalmente pelos
elevados custos relacionado as complicacdes dessas doencas (LI et al., 2013;
MARINHO et al., 2011).

Os esforgos, na atualidade, no ambito de saude publica, no que se refere a
essas doencas crbnicas, vém sendo direcionados para desacelerar o crescimento
das taxas de incidéncia, sobretudo, através da luta contra o sobrepeso e a
obesidade, assim como para repensar o cuidado em salde das pessoas vivendo
com doenca de condicdo crbnica, objetivando diminuir as mortes precoces e as
incapacidades fisicas e, como consequéncia, 0s custos financeiros com o tratamento
e suas complicacbes (BEAGLEHOLE et al., 2011). Preveniveis e trataveis, a DM tipo
2 e a HAS possuem alguns fatores de risco em comum, como o caso da inatividade
fisica (SCHMIDT et al., 2011). O tratamento dessas doencas, clinicamente, tem
como objetivo a reducdo dos niveis glicémicos e pressoricos que, controlados,
contribuem para evitar complicacdes futuras (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2015).

Nesse sentido, a AF' estd bem documentada na literatura como um fator que
contribui, de forma independente, para o controle da DM tipo 2 e HAS, influenciando
na diminuicdo dos niveis glicémicos e pressoéricos e, portanto, um componente
importante que deve ser incorporado no tratamento desses pacientes (BENEDET,;
DEL DUCA, 2011; DEL DUCA; RIBEIRO, 2011). As recomendacdes gerais de AF
para adultos (18 a 65 anos de idade), com foco na saude publica, necessarias para
se obter beneficios a saude, indicam que €é preciso praticar semanalmente o minimo
de 150 minutos de AF de intensidade moderada ou 75 minutos de AF intensa, que
podem ser distribuidos de trés a cinco vezes por semana (BARROS; BARROS;
SANTOS, 2011). Os beneficios a saude sédo alcancados quando a pratica de AF é
realizada de forma continua (30-45 min em sessao Unica) ou acumulada em duas ou
trés oportunidades ao longo do dia (com 10 min de duragdo minima) (NAHAS,
2013).

1 A atividade fisica é considerada como qualquer movimento corporal produzido pela
musculatura esquelética — portanto voluntario —, que resulte num gasto energético acima dos niveis
de repouso (CASPERSEN; POWELL; CHRISTENSON, 1985).
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Entre os beneficios da AF para os diabéticos, estdo o0 aumento na captacao
de glicose, a melhora na sensibilidade insulinica e a homeostase glicémica
(NIEMAN, 2007a). Como exemplo, podemos citar o estudo prospectivo com
pacientes diagnosticados com DM tipo 2 no Japéo, o qual identificou menor risco de
ter um acidente vascular encefalico entre aqueles que praticavam mais que 15,4
MET? horas/semana, o que seria equivalente a praticar cerca de 30 minutos de
caminhada por dia em cinco vezes por semana (SONE et al., 2013).

A respeito dos individuos com HAS, a AF contribui com efeito hipotensor apés
a sua pratica, tendo como consequéncia principal a vasodilatagdo dos vasos
sanguineos das pernas e 6rgaos viscerais. Essas diminuicdes agudas da PA apos a
pratica regular de AF, principalmente as do tipo aerdbicas, leva a diminui¢cdes a
longo prazo dos niveis de PA no repouso (NIEMAN, 2007b). Em estudo prospectivo
na Finlandia, foi identificado que aqueles que praticaram AF de lazer moderada ou
intensa apresentaram menores riscos de mortalidade por doengas cardiovasculares
(DCV). No mesmo estudo, entre as mulheres, foram menores as chances de
mortalidade por DCV entre aquelas que relataram ir caminhando ou de bicicleta
diariamente ao trabalho (HU et al., 2007).

Dada esta importancia a pratica de AF, largamente documentada
cientificamente, espera-se que seja incorporada nos habitos diarios da populacao
geral como estratégia de prevencédo e daqueles diagnosticados com DM tipo 2 e/ ou
HAS, pois como salienta Sallis et al. (2015), a AF deveria ser vista como a primeira
linha de tratamento para praticamente todas as doencas cronicas. Entretanto, foi
observado, em estudos com sujeitos com DM tipo 2 e/ou HAS, que grandes
proporcdes desses individuos ndo realizam praticas suficientes de AF para obter
esses beneficios a saude (FONTBONNE et al., 2013; LIN et al., 2016; THOMAS,
2004).

Em Dundee, cidade na Escécia, cerca de dois tercos dos diabéticos atendidos
em centro de saude especializado sdo inativos fisicamente (THOMAS, 2004). No
Brasil, o estudo longitudinal de saude do adulto (ELSA-Brasil) identificou que 85%

dos sujeitos com DM tipo 2 apresentavam praticas insuficientes de AF no momento

2 MET (Metabolic equivalent/ equivalente metabdlico): unidade de medida utlizada para
estimar o gasto metabdlico da atividade fisica; 1 MET equivale a taxa metabdlica de repouso de
aproximadamente 3,5ml de O por kilograma de peso corporal por minuto, ou lkcal/ kg/ min
(NIEMAN, 2007c).
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do lazer e essa mesma proporcao de pratica insuficiente foi verificada entre aqueles
com HAS (LIN et al., 2016). Em Pernambuco, em 2010, entre usuéarios cadastrados
na ESF com DM tipo 2 e ou HAS, a prevaléncia de inatividade fisica no momento de
lazer foi de 70% (FONTBONNE et al., 2013).

2.2 As recomendacgdes de atividade fisica e seus diferentes dominios: trabalho,

domeéstico, deslocamento e lazer

A AF pode ser analisada em diferentes momentos da vida cotidiana.
Usualmente, esses momentos vém sendo distribuidos em quatro categorias de
analise, denominadas de dominios da AF: lazer, trabalho, deslocamento e domicilio
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2010). O somatério de todas as AF
realizadas nesses momentos representa a AF total do individuo. Além disso, as AF
devem ser classificadas de acordo com a sua intensidade para que se possa estimar
0 gasto energético semanal por dominio e por AF total.

Sao descritos no Quadro 1 os critérios para a classificacdo das AF de acordo com o
seu gasto energético, assim como apresentados alguns exemplos de AF por
intensidade. A partir da frequéncia e duracdo das AF realizadas semanalmente
nesses dominios, de acordo com sua intensidade, pode-se estimar se o individuo

esta atingindo ou ndo as recomendacdes de praticas semanais de AF.

Quadro 1 — Critérios para classificagcao da atividade fisica segundo sua intensidade.

Intensidade | Critério

Leve Definicdo

Atividades fisicas que resultam em gasto energético de 1,6 a 2,9 METs

Exemplos

Caminhar lentamente, alongamento, atividades domésticas (algumas atividade
fisicas domésticas podem ser classificadas como moderadas)

Moderada Definico

Atividades fisicas que resultam em gasto energético de 3,0 a 5,9 METs

Exemplos

Nadar, dancar, caminhar, andar de bicicleta, voleibol (ndo competitivo), lavar e
encerar carro, trabalhar no jardim, subir e descer escadas, hidroginastica,
musculacao (depende da prescricdo)

Vigorosa Definicdo

Atividades fisicas que resultam em gasto energético de 6,0 METS ou mais
Exemplos

Correr, trotar, andar de bicicleta rapido, pular corda, futebol, basquete, handebol,
musculacdo (depende da prescricdo), treinamento em circuito com poucos
periodos para recuperacao

Fonte: A autora, 2019, baseado em Ainsworth et al. (2011); Organizacdo Mundial de Saude (2010);
Pate; O’Neill (2008); Physical activity guidelines advisory committee (2008); tudor-locke et al. (2009).
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O somatério de todas as AF moderadas e/ou vigorosas realizadas nesses
quatro dominios € uma das possibilidades adotadas para analisar se os individuos
atingem as recomendacfes de praticas semanais de AF, que podem variar de
acordo com a populacdo de estudo. As recomendacfes de AF, especificamente para
DM tipo 2 e/ou HAS, séo similares as recomendagfes gerais para populagdo adulta
em termos de volume semanal, entre diversas organiza¢gbes. No entanto, algumas
dessas recomendacfes descrevem melhor a intensidade da atividade, a frequéncia

semanal e a duracdo minima por sessao (Quadro 2).

Quadro 2 — Recomendacdes de pratica de atividade fisica para pessoas que vivem com diabetes

mellitus tipo 2 e/ou hipertenséo arterial sistémica.

Recomendac¢des semanais
Atividades aer6bicas Intensidade Frequéncia | Duracdo | Volume
em dias
Diretrizes da Sociedade Brasileira de | Moderada _— 10 min® | 150 min
Diabetes 2017-2018 Vigorosa 10 min 75 min
Moderada 10 min | 150 min
e/ou Vigorosa
Cadernos de Atencédo Bésica: Estratégias | Leve a 3
para cuidado da pessoa com DM®. Vigorosa
Minitério da Salde do Brasil.
VIl Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Moderada 3ab 10a30 | 150 min
min
Cadernos de Atencédo Bésica: Estratégias | Leve a 3ab5 30 min | 150 min
para cuidado da pessoa com HAS®. Vigorosa
Minitério da Saude do Brasil.
A position statement of the American | Moderada a 3 --- | 150 min
Diabetes Association Vigorosa
Vigorosa 3a7 75 min
European Society of Cardiology | Moderada a --- | 150 min
guidelines on diabetes, pre-diabetes, and | Vigorosa
cardiovascular diseases developed in
collaboration with  the European
Association for the Study of Diabetes
American  College  of  Cardiology/ | Moderada --- | 90 a 150
American Heart Association Task Force min
on Clinical Practice Guidelines
European Society of Cardiology and | Moderada 5a7 30 min | 150 min
European Society of Hypertension
guidelines for the management of arterial
hypertension

Fonte: A autora, 2019, baseado em COLBERG et al., 2016; MALACHIAS et al., 2016; OLIVEIRA;
MONTENEGRO; VENCIO, 2017; RYDEN et al., 2013; WHELTON et al., 2018; WILLIAMS et al., 2018.
Nota: ‘A informacdo ndo foi contemplada ao longo do documento ou apresentam informacdes
contraditérias ou pouco precisas; “Minutos; *Diabetes Mellitus; “Hipertensao arterial sistémica.

Apesar dos dados apresentados, ha alguns estudos que apontam resultados

positivos a saude entre individuos que realizam volume de AF semanal inferior ao
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recomendado, além de apontarem a necessidade de se repensar os dominios da AF
que deveriam ser considerados para obtencdo de beneficios a saude. Wen et al.
(2011), em estudo prospectivo entre 1996 e 2008, na Tailandia, com 416.175
participantes e média de acompanhamento de oito anos, identificaram reducao do
risco de mortalidade entre individuos que praticavam um baixo volume de AF
semanal quando comparados aqueles que foram classificados como totalmente
inativos fisicamente. Segundo os autores, esse baixo volume de AF moderada ou
vigorosa identificado representaria a metade do que se recomenda atualmente, ou
seja, 75 min de AF moderada a vigorosa por semana; ou ainda, pratica de AF
moderada a vigorosa 15 minutos por dia, cinco vezes na semana. Na Coréia, estudo
de coorte nacional, identificou menor riscos para o desenvolvimento de acidente
vascular encefélico entre individuos que realizavam AF apenas uma ou duas vezes
por semana, quando comparados com aqueles que nao realizavam em nenhum dia
da semana (JEONG et al., 2017).

Ha recomendacdes que apontam como mais importante identificar aqueles
individuos que estdo totalmente inativos para que possam iniciar, mesmo que em
baixo volume, a sua pratica de AF e sair da condicdo de inativo de forma
progressiva. Além disso, questiona-se também quais deveriam ser os dominios
incluidos para analise do nivel de AF total, de forma a promover melhor
disponibilidade dos dados e oportunidade de comparacédo entre diferentes paises
(BULL; HAM, 2004).

Outro aspecto importante para analise da promoc¢éo da AF é que os dominios
do trabalho e/ou doméstico vém contribuindo com maior volume de AF semanal
praticado em individuos com menores condicbes socioeconémicas (NANG et al.,
2010; CROIX et al., 2017), sendo apresentados, na literatura, relacionados também
a fatores demograficos — faixa etéria e sexo (RHODES et al., 2017). Além disso, ha
um paradoxo atual na AF ao se observar que as atividades realizadas no contexto
do trabalho que aumentam os riscos para tempo prolongado de afastamento do
trabalho por razbes de doenca, enquanto a pratica de AF no contexto do lazer
diminui o risco (HOLTERMANN et al., 2012). Concernente as AF domeésticas, essas
representam atividades do dia a dia de dificil mensuracdo e intervencéo, além de
poder ocorrer superestimacdo de atividades relatadas neste dominio. Portanto,

deveriamos observar cuidadosamente para os resultados de mensuragdo de AF ao
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ser incluido o dominio do trabalho e doméstico para atingir as recomendacdes de
pratica semanal de AF.

Além disso, a AF analisada por dominio especifico parece descrever melhor o
padrdo de comportamento de determinada populacdo, haja vista que suas
frequéncias e seus fatores associados vém sendo identificados de forma diferente
entre os dominios (RHODES et al., 2017). O grau de industrializacdo e urbanizagéo
do pais em estudo € apontado como importante caracteristica relacionada ao padrao
de AF por dominios, refletindo em associacdes com diferentes direcdes a depender
da regido estudada (RHODES et al.,, 2017). De modo geral, a literatura vem
identificando como mais inativos as pessoas mais velhas, as mulheres, os que
possuem menor escolaridade, os que vivem em piores condicbes econbmicas e 0s

gue possuem comorbidades como obesidade (BAUMAN et al., 2012).

2.3 Ambiente para prética de atividade fisica

Entendendo que o ambiente influencia nas questbes comportamentais,
compreender os aspectos ambientais relacionados a pratica de AF parece de
fundamental importancia para o planejamento de intervengdes que estimulem na
populacdo o habito de praticar AF. Alguns dos aspectos que podem ser
considerados como importantes no que se refere a um ambiente promotor de AF
sdo: locais especificos para pratica de AF; disponibilidade de transporte publico;
estética, seguranca e iluminacao; cobertura de calcadas (BROWNSON et al., 2009).
A criacao ou aprimoramento de espac¢os publicos, que inclui as cal¢adas das ruas,
pracas e parques, sdo estratégias recomendadas pelo Centers for Disease Control
and Prevention dos Estados Unidos da América no seu guia de estratégias para
aumento da pratica de AF para prevencao da obesidade e outras doencas cronicas
(CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2011).

O ambiente comunitario promotor de AF contempla atributos que podem ser
agrupados em subcategorias de ambiente: ambiente construido; ambiente natural;
ambiente social. O ambiente construido refere-se a todas as construgcdes, espacgos e
objetos criados ou modificados pelas pessoas. O ambiente natural inclui aspectos
naturais que podem influenciar o padrao de AF das pessoas como condi¢cdes do

tempo, a vegetacdo, topografia, assim como locais abertos que seja favoravel a
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pratica de AF. O ambiente social inclui as interagdes entre os individuos, familias ou
pequenos grupos, assim como a cultura, as normas e indicadores de desordens
sociais, como o lixo e a violéncia (SALLIS, 2009).

As caracteristicas do ambiente parecem influenciar de maneira especifica
cada dominio da AF. Tratando-se de intervengc6es comunitérias, as AF de lazer e de
transporte parecem ser potencialmente mais suscetiveis as intervencdes que 0s
demais dominios da AF (GILES-CORTI et al., 2015). Estudos realizados em Curitiba
mostraram associagao do nivel de AF no momento de lazer (HINO et al., 2011) e do
transporte (HINO et al., 2014), com a disponibilidade de espacos préximos ao local
de moradia dos individuos que favorecam a pratica. Além disso, foi verificado que a
percepcdo de seguranca esta associada com a pratica de AF de deslocamento
(RECH et al., 2012). No distrito de Ermelino Matarazo, na cidade de Sdo Paulo, a
percepcdo de seguranca foi associada as praticas de caminhadas por idosos
(SALVADOR; REIS; FLORINDO, 2010). Em Florianopolis, o ambiente social e
construido percebido por idosos mostraram-se associados ao nivel de AF no
momento de lazer (WEBER et al., 2012).

Embora possam ser identificados estudos no Brasil sobre o ambiente para
pratica de AF, é importante destacar que nao foram observados estudos a respeito
da relacdo do ambiente para adog¢do de habitos de préatica de atividade fisica em
sujeitos diagnosticados com DM tipo 2 e HAS que estejam sendo acompanhados
por servico de atencao basica a saude.

O ambiente pode ser desfavoravel a pratica de AF em especial no contexto de
pessoas que sdo atendidas pela atencdo basica no Brasil. O aumento da cobertura
desses servigos publicos no pais continua direcionado a populacdo com menores
condicBes socioecondmicas e que vivem em condicbes de maior vulnerabilidade
social (NUNES et al., 2016). Esse complexo perfil social, em termos de dificuldades
estruturais, econdmicas e sociais, exige que outros setores, para além do setor
saude, estejam comprometidos com o objetivo comum de melhoria dos espacgos
urbanos. No campo de estudos da AF e saude, esse territorio de atuacdo para
promocao da saude é observado como o ambiente onde ocorrem as atividades da

vida diaria, seja ele social, natural ou construido.
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2.4 Promocdo da atividade fisica na atengdo béasica a saude NO BRASIL

O Sistema Unico de Satde (SUS) do Brasil, garantido pela Constituicdo
Federal no seu artigo 196, completou 30 anos em 2018, sendo considerado como
uma das maiores conquistas sociais durante o processo de democratizagédo do pais.
A universalidade, a integralidade e a equidade garantidas como principios que
regem o SUS ainda necessitam ser defendidos e fortalecidos em busca da
superacdo das desigualdades sociais em saude. Entretanto, mesmo
institucionalizado, o SUS ainda nao se encontra consolidado e, de acordo com Paim
(2018), isso se deve, em especial, por dificuldades de enfrentar o poder do capital
econbmico, que tem representantes com forca politica nas trés esferas de governo,
assim como na sociedade. As decisdes politicas e o subfinanciamento sdo as
principais dificuldades para sustentabilidade de um sistema de saude publico,
universal e de qualidade, que atenda a todos os cidadaos sem distincdo em todos os
seus niveis de atencéo a saude e de forma integral (PAIM, 2018).

Mesmo diante de todas as dificuldades enfrentadas para a sustentabilidade
do SUS, os reflexos dos seus avang¢os na cobertura e no acesso aos servigos de
saude, ao longo desses anos, somados as politicas de redistribuicdo de renda no
Brasil, podem ser percebidos na melhoria de indicadores de saude nas unidades
federativas da Unido, de 1990 a 2016. Entretanto, ainda persistem expressivas
desigualdades desses indicadores entre as diferentes regides do pais (MARINHO et
al., 2018).

Observando os indicadores de saude de 1990 a 2015, houve diminuicdo
acentuada da mortalidade por doencas transmissiveis, de morbimortalidade
materno-infantil, da mortalidade por causas evitaveis, da desnutricdo infantil e do
consumo do tabaco. Também houve aumento da expectativa de vida ao nascimento
(67,9 em 1990 para 74,4 em 2015) e aumento da expectativa de vida saudavel (59,4
em 1990 para 64,8 em 2015) (SOUZA et al.,, 2018). Ressalta-se ainda que o
aumento da expectativa de vida no Brasil durante as Ultimas décadas estudadas foi
superior aos paises da América Latina como Argentina, Chile, Colémbia e México.
Por outro lado, as doencas crbnicas ocupam 0s primeiros lugares no ranking das

taxas de mortalidade no Brasil, passando a ter mais destaque no perfil sanitario do
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pais. A diabetes, por exemplo, representava a sétima maior taxa de mortalidade, em
1990, e passou a ser a quinta, em 2015 (SOUZA et al., 2018).

Durante esses 30 anos de constituicdo e de resisténcia do SUS, a atencéo
basica a salude € protagonista no processo de reestruturacdo do modelo da atencao
a saude pautado na promocdo da saude. Destaca-se na atencao basica no Brasil,
inicialmente na década de 1990, a criacdo do Programa de Agentes Comunitarios de
Saude e, em seguida, a criagdo do Programa Saude da Familia, criado em 1994,
que posteriormente foi estabelecido como Estratégia Saude da Familia (ESF) na
Politica Nacional de Atengéo Bésica (PNAB), em 2006 (GIOVANELLA; MENDONCA,
2011).

A PNAB foi revisada em 2011, buscando preservar a centralidade da ESF
para o fortalecimento da atencdo basica. A ESF é considerada porta de entrada
preferencial dos usuarios no SUS e atua como eixo de coordenacao do cuidado e de
ordenacdo da rede de atencdo a saude. A Saude da Familia € reconhecida como
uma estratégia prioritaria para expanséo e consolidacédo da atencdo béasica no Brasil
(BRASIL, 2012).

Os profissionais de saude da ESF comp&em uma equipe saude da familia
(EgSF) multiprofissional formada minimamente por médico, enfermeiro, auxiliares de
enfermagem e agentes comunitarios de saude (ACS), que atuam em territorio
definido com populacdo adstrita (AQUINO et al., 2014; BRASIL, 2012). A identidade
comunitaria do ACS é o que possibilita a mediacdo entre a EqSF, os usuarios e as
familias cadastradas no territério, fortalecendo relacées de afetividade e confianca
entre os usuarios e os profissionais de saude (GIOVANELLA; MENDONCGCA, 2011)

No mesmo ano de aprovacdo da PNAB, em 2006, houve também a
aprovacdo da Politica Nacional de Promocdo da Saude (PNPS). Desde entdo, a
promocao de praticas corporais/atividades fisicas na atencdo basica ganhou maior
importancia em nivel nacional (MALTA et al., 2009). A AF aparece como um dos
temas prioritarios na PNPS, que recomenda aclBes especificas a serem

desenvolvidas na rede basica de saude e na comunidade (MALTA et al., 2009):

a) Mapear e apoiar as agdes de praticas corporais/atividade fisica existentes nos

servicos de atencgdo basica e na ESF e implantar naqueles em que ndo ha acoes;
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b) Ofertar praticas corporais/atividade fisica como caminhadas, prescricdo de
exercicios, praticas ludicas, esportivas e de lazer na rede basica de saude, voltadas
tanto para a comunidade como um todo como para grupos mais vulneraveis;

c) Capacitar os trabalhadores de saude em conteudos de promocdo a saude e
praticas corporais/atividade fisica na logica da educacdo permanente, incluindo a
avaliacdo como parte do processo;

d) Estimular a inclusdo de pessoas com deficiéncias em projetos de praticas
corporais/atividades fisicas;

e) Pactuar com os gestores do SUS e de outros setores nos trés niveis de gestdo a
importédncia de acgdes voltadas para melhorias ambientais com o objetivo de
aumentar os niveis populacionais de atividade fisica;

f) Constituir mecanismos de sustentabilidade e continuidade das acfes do
“Pratique Saude no SUS” (area fisica adequada e equipamentos, equipe capacitada,
articulagédo com a rede de atencéo);

g) Incentivar articulagdes intersetoriais para a melhoria das condicfes dos espacos
publicos para a realizacdo de praticas corporais/atividades fisicas (urbanizacdo dos

espacos publicos; criagdo de ciclovias e pistas de caminhadas; seguranca, outros).

As recomendacdes da PNPS, além de institucionalizar a AF no SUS,
contribuiu como referéncia para incorporacédo do profissional de educacéo fisica na
atencdo basica, assim como outros profissionais de salde como nutricionistas,
terapeutas ocupacionais, fisioterapeutas e psicologos. Esses profissionais foram
incorporados, por meio dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), com o
objetivo de apoiar a ESF. Através desse apoio, os profissionais do NASF atuam
contribuindo para ampliar o escopo de acdes da atencdo béasica a saude e
estabelecer uma rede de cuidados em areas estratégicas, entre as quais se destaca
a AF (AQUINO et al., 2014). Todavia, os profissionais de educacdo fisica
representam uma parcela muito pequena em relacdo aos demais profissionais que
atuam na atencdo basica a saude e ainda encontram dificuldades na integracéo de
acOes e conhecimentos com os diferentes tipos de formacédo para atender as
necessidades do SUS (GUARDA et al., 2014).

Destaca-se, com o0 reconhecimento do tema da AF pela PNPS, o

monitoramento de indicadores da pratica de AF no Brasil, que passou a ser feito de
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forma continua por meio do Sistema de Monitoramento de Fatores de Risco e
Protecdo para Doencas Cronicas Nao Transmissiveis — VIGITEL desde 2006. Este
foi também tema de interesse na Pesquisa Nacional de Saude do Escolar (PeNSE)
em 2009, 2013 e 2015; na Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD),
em 2008 e na Pesquisa Nacional de Saude, em 2013 (MALTA et al., 2018). Essa
importancia da AF no campo da vigilancia, por meio do seu monitoramento, somado
a incorporacdo dos profissionais de Educacdo Fisica nas equipes NASF,
fortaleceram o campo da promocao da AF juntamente com outra importante acéo
que foi a criacdo de programas comunitarios para promocao da AF e, em especial, a
criagdo do Programa Academia da Saude em 2011.

Os programas de promocao da atividade fisica foram propostos no plano de
acOes estratégicas para o enfrentamento das doencas crénicas ndo transmissiveis
no Brasil, 2011 a 2022, que possui trés diretrizes ou eixos prioritarios: a) vigilancia,
informacdo, avaliacdo e monitoramento; b) promocéo da saude e c) cuidado integral
(BRASIL, 2011; MALTA et al., 2013). Para o eixo da promoc¢édo da saude, foram

previstas as seguintes acdes principais para promover AF:

a) Programa Academia da Saude: construcdo de espacos saudaveis que
incentivem acdes de promogdo da saude e estimulem a atividade fisicas/préaticas
corporais em articulagdo com a Atencéo Basica a Saude;

b) Programa ‘Saude na Escola’: implantacdo em todos 0os municipios, incentivando
acOes de promocédo da saude e de habitos saudaveis nas escolas (como as cantinas
saudaveis); reformulacdo de espacos fisicos, visando a pratica de aulas regulares de
educacao fisica e a pratica de atividade fisica no contraturno;

c) Pracas do Programa de Aceleracdo do Crescimento (PAC): fortalecimento da
construcdo das pracas do PAC dentro do Eixo Comunidade Cidada, além de busca
pela cobertura de todas as faixas etarias; as pracas do PAC integram atividades e
servicos culturais, praticas esportivas e de lazer, formacdo e qualificacdo para o
mercado de trabalho, servigos socioassistenciais, politicas de prevencgéo a violéncia
e de incluséo digital;

d) Espacos urbanos saudaveis: criacdo do ‘Programa Nacional de Calgadas
Saudaveis’ e construcdo e reativacdo de ciclovias, parques, pracas e pistas de

caminhadas;
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e) Campanhas de comunicacgao: criagdo de campanhas que incentivem a pratica
de atividade fisica e habitos saudaveis, articuladas com grandes eventos como a
Copa do Mundo de Futebol de 2014 e as Olimpiadas de 2016 no Rio de Janeiro-RJ.

A acdo mais importante do Ministério da Saude referente ao tema da AF
concretizou-se com a criagdo do Programa Academia da Saude (BRASIL, 2013a),
gue tem como obijetivo principal contribuir para a promocéo da saude e producédo do
cuidado e de modos de vida saudaveis da populacdo, a partir da implantacdo de
polos com infraestrutura e profissionais qualificados. Considerado um servico da
atencdo béasica, o Programa Academia da Saude deve promover a articulagdo com
toda a rede de atencdo a saude do SUS, assim como com outros servicos sociais
(BRASIL, 2013a).

As atividades do Programa ndo se resumem a praticas corporais e AF;
podendo configurar-se como porta de entrada do servico de saude. A portaria que
redefine o Programa Academia da Saude no ambito do SUS estabelece que as
atividades do programa devem ser desenvolvidas em torno de oito eixos: praticas
corporais e AF; promocgdo da alimentagdo saudavel; mobilizacdo da comunidade;
educacdo em saude; praticas artisticas e culturais; producéo do cuidado e de modos
de vida saudavel; préticas integrativas e complementares; planejamento e gestédo
(BRASIL, 2013a).

Ao concentrar as atividades do programa em torno de apenas um dos seus
eixos — praticas corporais e AF —, 0 programa perde a sua potencialidade, dentre
tantas outras, de promover saude no territério através da construcdo coletiva de
modos de vida saudaveis. Os complexos territérios precisam ser, antes de tudo,
conhecidos pelos profissionais do Programa Academia da Saude para planejamento
de suas ac0es, de forma integradas com os demais profissionais da atencéo basica.
O Programa Academia da Saude ndo é apenas um elemento solto, ele precisa fazer
parte do territério e ser reconhecido por quem o compde. A populacdo deve
perceber-se nas atividades promovidas pelo Programa; participar dessas atividades
entendendo e valorizando a sua importancia; propagar as suas experiéncias.

Embora a implantagcdo dos programas de promocao de AF representem
grande avanco do SUS, estudos apontam desafios na realizagdo de acdes de

promocao da AF na atencdo basica de forma integrada no territério (SA et al., 2016).
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Isso reflete diretamente nas altas prevaléncias de inatividade fisica persistentes, em
especial entre os individuos que apresentam morbidades crénicas como o DM tipo 2
e a HAS.

Para o aperfeicoamento técnico dos profissionais de saude que atuam na
atencdo basica, na tentativa de fortalecimento da rede de atencdo a saude, foram
definidas diretrizes, metodologias e instrumentos em temas prioritarios e descritos
nos Cadernos de Atencéo Basica (CAB) principais referéncias dos profissionais que
atuam na atencao basica (BRASIL, 2014; BRASIL, 2013b, 2013c).

Referente ao cuidado a saude dos usuérios vivendo com doenca cronica, em
2013, foram atualizados os CABs tematicos de DM tipo 2, HAS e doencas crbnicas
(BRASIL, 2014; BRASIL, 2013b, 2013c). Nesses cadernos, a AF é destacada como
um importante componente no cuidado aos pacientes vivendo com alguma dessas
condi¢bes crbnicas. Contudo, as a¢bes dos profissionais devem ser planejadas para
promover mudancas de estilo de vida e ndo apenas aumentar o nivel de AF do
sujeito, aumentando, assim, a adesdo do usuario a pratica de AF regular. Desse
modo, os profissionais de salde devem adotar estratégias dialdégicas na promocao
da AF, especialmente quando direcionadas aos usudrios diagnosticados com
doencas crbnicas, no contexto da ESF, tais como:

“levantar historico de AF realizado pelo usuario; identificar as possiveis
motiva¢gBes do usuario para a pratica de AF; identificar no territério grupos e
espagos que estimulem estes habitos; identificar e acionar redes de apoio
da prépria comunidade; promover espacos de encontros; orientar sobre os
beneficios e possiveis riscos da pratica de AF; orientar sobre as
necessidades especificas de AF para o0s grupos especiais; avaliar
comorbidades, no intuito de adequar os interesses dos usudrios com as
potencialidades e limitagbes de cada tipo de AF; estimular a adocéo de
habitos de vida saudaveis como alimentacdo e cessacdo de tabagismo;
acionar sempre que necessario, profissionais de apoio como os Nucleos de
Apoio a Saude da Familia” (BRASIL, 2014).

A partir dessas estratégias recomendadas nos CABs, pode-se perceber que a
promocdo da AF na atencao basica pode ocorrer de diferentes maneiras, tais como
a partir da realizacao de ac¢des de aconselhamento, entrega de materiais educativos,
palestras e encaminhamento para programas de AF, assim como ja descrito na
literatura cientifica (ORROW et al., 2012). Mas € importante também identificar no

territorio — conceito fundamental do desenho organizacional da ESF que vai além de
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uma perspectiva apenas geografica (AQUINO et al., 2014) — espac¢os que estimulem
estes habitos de praticas corporais/atividades fisicas. Reconhecer que as
caracteristicas coletivas do ambiente podem modificar parametro de AF é
fundamental para promocdo dessa pratica no contexto da atencdo basica e
sustentabilidade das intervengbes, pois, de acordo com Sallis (2009), as
caracteristicas individuais ndo seriam as Unicas responsaveis pelo perfil de préticas
de AF dos individuos.

Embora todos esses avancos apresentados, € importante destacar que o
Estado ndo tem assegurado a sustentabilidade econdmica e cientifico-tecnologica
do SUS. No periodo de 2000 a 2014, a cobertura da populacdo pelo ESF passou de
7,6% para 58,2%, entretanto os gastos em saude total passaram 7,0% para 8,3% do
produto interno bruto. Com a aprovacao da Emenda Constitucional n°® 95/2016 — que
representa o congelamento da destinacdo de recursos publicos por 20 anos —, 0
subfinanciamento cronico do SUS fica constitucionalizado, cristalizando as
dificuldades acumuladas desde a sua institucionalizacdo (MASSUDA et al., 2018).

O congelamento de gastos tera impacto sobre o controle das doencas
cronicas, cujo controle dos fatores de risco vem sendo comprovado cientificamente
como mais efetivo por ocorrer através de medidas regulatérias do Estado, intervindo
sobre o ambiente, assim como na disponibilidade e oferta de servicos. Essa medida
de austeridade fiscal, através da Emenda Constitucional 95/2016, fragiliza as
condicBes de vida e salde e 0 acesso a servicos, em especial dos brasileiros pobres
e mais expostos a condi¢des de vulnerabilidade social (MALTA et al., 2018).

Além disso, enquanto esta tese estava sendo desenvolvida, em 2017, quando
nova revisdo na PNAB foi aprovada (BRASIL, 2017) e algumas mudancas nessa
politica devem ser vistas com preocupacdo para o enfrentamento das doencas
crbnicas. O texto politico da PNAB 2017 apresenta ambivaléncias que podem ser
vistas como uma desconstrugcdo e descompromisso com a expansdo da ESF de
acordo com Morosini, Fonseca e Lima (2018). Dentre essas mudancas, destaca-se
de forma negativa em relacdo ao objeto de estudo da tese: a) a cobertura universal é
contemplada no texto politico apenas para algumas areas restritas, flexibilizando
assim um dos principios do SUS; b) o numero minimo de pessoas adscritas
recomendada por equipe também passa a ser flexibilizado, a medida que permite

novos arranjos, podendo ter nimero maior de pessoas acompanhadas por EqQSF a
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depender de decis6es do municipio; c) a obrigatoriedade do ACS na atencao béasica
deixou de ser contemplada e, no formato da ESF, as EQSF podem ser compostas
por apenas um ACS, podendo comprometer o vinculo do usuéario com a EqQSF o
modelo de atencdo a saude e vigilancia; d) e carga horaria minima para todos os
profissionais da ESF em 40 horas estabelecidas, comprometendo assim a fixagao
dos profissionais nas ESF e a continuidade do cuidado; e) o NASF passa a ser
ndcleo ampliado saude da familia, gerando duvidas a respeito do lugar do
matriciamento em salude (MELO et al., 2018; MOROSINI; FONSECA; LIMA, 2018).
Ainda ndo se tem dimensdo dos impactos, mas o texto politico da PNAB
2017 representa forte indicativo de tentativa de enfraquecimento do SUS, que tem a
ESF como coordenadora do cuidado e ordenadora da rede de atencdo a saude no
Brasil. O posicionamento tedrico desta tese é ter como referéncia a PNAB publicada
em 2006 e revisada em 2011, sendo NASF referido e definido ao longo deste
documento como um Nucleo de Apoio a Saude da Familia. Ndo reconhecer o termo
“ampliado”, como colocado na PNAB 2017 para redefinir o NASF, se da por
entender a importancia do matriciamento e pela preocupacao de que o NASF passe
a atuar como um ambulatério de especialidades (MELO et al., 2018). As acdes de
promocao da AF, que vém avangando ao longo dos anos na atencao béasica através
de um modelo de cuidado em saude baseado no principio de integralidade, pode ser

afetado diretamente por essa medida.

2.5 Esquema sintese do referencial teérico

Na Figura 1, encontra-se o modelo sintese do referencial tedrico da tese.
Foram analisadas todas as AF realizadas nos quatro dominios. E a associacdo com
pratica foi verificada por meio de fatores individuais relacionados ao individuo
(socioeconémicos, demograficos, estilo de vida, caracteristicas da doenca e
presenca de comorbidades); fatores do ambiente considerando suas caracteristicas
de ambiente construido, social e natural; e caracteristicas relacionadas a atencgéo
basica a saude no Brasil. Além disso, foram analisados também, na atencéo basica,
0s conhecimentos e praticas dos profissionais da ESF a respeito da promoc¢éo da AF

as pessoas com HAS e DM tipo 2.
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Figura 1 — Concluséo sintética do referencial teérico dos fatores relacionados a pratica de atividade
fisica na atencéo basica.
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3 JUSTIFICATIVA

Considerando:

¢ As altas cargas da DM tipo 2 e da HAS na populacéao;

e Os custos elevados devido as complicagOes dessas doencas;

e A AF como importante componente no controle da glicemia e PA, e,
portanto, na prevencao das suas complicacoes;

e O papel dos servicos de atencdo basica a salde na atencdo aos
individuos com DM e/ ou HAS, e, portanto, 0 seu papel na promocéao
da AF;

e A importancia do ambiente como modulador das praticas de AF.

Este estudo é pertinente pela:

¢ Necessidade de identificar os fatores que contribuem na promocao da
AF entre sujeitos com DM tipo 2 e HAS no contexto da ESF, para o
redirecionamento de politicas de promocéao da AF;

e Escassez de estudos a respeito do ambiente para pratica de AF dos
usuarios da ESF com DM tipo 2 e HAS;

e Possibilidade de analisar simultaneamente os fatores ambientais e
aqueles relacionados aos servicos de salude na atencdo basica para

promocéo da AF.
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4 PERGUNTA DE PESQUISA

Quais sdo as principais caracteristicas dos individuos e do ambiente onde
estdo inseridos, e como 0s servicos publicos de saude e o conhecimento dos
profissionais interferem na pratica de atividade fisica como fator de promocao a

saude, entre usuarios cadastrados na ESF com DM tipo 2 e/ou HAS?
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5 OBJETIVOS

5.1 Geral

Analisar os aspectos individuais, ambientais e programaticos de promocao da
saude na atencdo basica que podem influenciar a pratica de AF dos usuarios da
ESF com DM tipo 2 e/ou HAS.

5.2 Especificos

OE1l - Analisar a préatica de AF, geral e por dominios, de diabéticos tipo 2 e
hipertensos acompanhados pela ESF;

OE2 - Analisar as caracteristicas do ambiente para pratica de AF referidas pelos
usuarios da ESF com DM tipo 2 e HAS;

OE3 - Analisar as praticas, conhecimentos e dificuldades dos profissionais das
equipes da ESF no que diz respeito a promog¢éo da AF para diabéticos tipo

2 e hipertensos.
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6 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Esta tese de doutorado esta vinculada ao estudo “Avaliacdo da insercdo do
Componente Alimentacdo e Nutricdo na rede de atencdo aos hipertensos e
diabéticos em Pernambuco” — REDENUT, com componente epidemiolégico,
coordenado por pesquisadores do Laboratério de Avaliacdo, Monitoramento e
Vigilancia em Saude (Lam-Saude), do Departamento de Saude Coletiva do Instituto
Aggeu Magalhées — Fiocruz Pernambuco.

O estudo REDENUT obteve financiamento do Programa de Pesquisa para o
Sistema Unico de Saude (PPSUS) em Pernambuco, da Fundagio de Amparo a
Ciéncia e Tecnologia — FACEPE (Processo APQ-0277- 4.06-13), com vigéncia de
junho de 2014 a junho de 2016; e do Conselho Nacional de Desenvolvimento
Cientifico e Tecnologico — CNPq (Processo 406640/2013-0), com vigéncia de marco
de 2014 a marco de 2017. O REDENUT teve como objetivo geral “analisar a
insercdo do componente alimentacdo e nutricdo na rede de atencdo a saude dos
hipertensos e diabéticos em quatro polos de macrorregibes do estado de
Pernambuco” e como um dos seus objetivos especificos, ao qual esta tese esta
diretamente vinculada, “verificar os conhecimentos e as praticas a respeito dos
habitos alimentares e pratica de AF, tanto dos profissionais das equipes da
Estratégia Saude da Familia — ESF quanto dos usuarios hipertensos e diabéticos
com base em estudo epidemiolégico com amostra probabilistica, nos quatro polos
de macrorregides alvo do presente projeto”.

Dessa forma, os procedimentos metodolégicos descritos a seguir, até a
selecdo das unidades de analises e obtencdo dos dados, abrangem as
caracteristicas gerais do estudo REDENUT. Em seguida, a partir dos dados obtidos
pelo estudo REDENUT, estdo apresentados, de forma mais especifica, os
procedimentos de medidas, as descri¢cdes das variaveis e o tratamento e analise dos

dados que foram utilizados para atingir o objetivo desta tese.

6.1 Area do estudo

Considerando a subdivisdo administrativa da Secretaria de Salde do estado

de Pernambuco em quatro macrorregifes de saude, a area do estudo considerara
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7

0s quatro polos de referéncia dessas macrorregides: Recife, que € a capital do
estado; Caruaru, localizada na regiao agreste; Serra Talhada, na regido do Sertao; e

Petrolina, que fica na regido do Vale do Médio S&o Francisco.

Figura 2 — Cidades de referéncia das macrorregides administrativas de salde do estado de
Pernambuco.
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6.2 Populagéo do estudo

A populacado alvo do presente estudo se refere aos usuarios cadastrados na
ESF e aos profissionais responsaveis pela atencdo a saude desses usuarios
(médicos, enfermeiros e ACS). Os usuarios foram aqueles com DM tipo 2 e/ou HAS

com 20 anos de idade ou mais, de ambos os sexos, legalmente capazes.

6.3 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo transversal nos quais as unidades de analise, as

equipes saude da familia (EqSF), foram agrupadas em conglomerados. Esse tipo de
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estudo permite verificar associacdo entre as variaveis desfecho e exposicao.
Embora reconhecida possibilidade de presenca do viés de causalidade reversa,
caracteristico dos estudos transversais, esse tipo de estudo apresenta potencial por
ser considerado de maior viabilidade devido ao seu menor custo e pela possibilidade
de ser conduzido com maior rapidez (SANTANA; CUNHA, 2013).

6.4 Plano de amostragem

6.4.1 Calculo do tamanho da amostra

O calculo da amostra levou em consideragéo a necessidade de verificacdo de
diferencas na prevaléncia de conhecimento entre profissionais da ESF e usuarios
hipertensos e diabéticos cadastrados no municipio de Recife com aqueles
profissionais e usudrios cadastrados nas demais macrorregides que representam o
interior do estado de Pernambuco. A amostra foi calculada considerando que 60%
dos sujeitos teriam conhecimento sobre alimentacado, nutricdo e AF, de maneira que
traga beneficios para salude dos diabéticos e hipertensos com precisdo de 6%. O
efeito de desenho de 1,5 foi considerado para selecédo da amostra dos profissionais
e efeito de desenho de 2,0 foi considerado para definicdo do tamanho da amostra
dos usuérios. Com isso, a amostra final deveria ser composta por 300 profissionais,
210 usuarios com hipertensdo arterial sistémica sem diagnéstico de DM e 210

usuarios com DM tipo 2 (com ou sem hipertensao), totalizando 420 usudrios.
5.4.2 Selecéo da amostra

A selecdo da amostra do estudo REDENUT passou por trés estagios sendo
0S municipios estabelecidos a priori pela importancia geopolitica para a

macrorregido de salude em questao (Tabela 1):

a) Estagio | — Selecdo das equipes Saude da Familia: as equipes participantes

foram selecionadas por sorteio aleatorio de 25% das equipes atuando por municipio,

de acordo com o Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saude (CNES), em abril
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de 2015, atingindo assim 101 equipes da ESF para compor a amostra final deste
estudo;

b) Estagio Il — Selecdo das EqSF: o médico e o enfermeiro de cada equipe

sorteada foram selecionados para compor a amostra e um ACS foi sorteado
aleatoriamente entre os ACS que compunham cada equipe;
c) Estagio Ill — Selecdo dos usuérios cadastrados na ESF: em cada equipe

selecionada para compor a amostra, foram sorteados, de forma aleatéria, dois
usuarios com DM tipo 2 (com ou sem hipertensdo) e dois usuarios com HAS sem
diagnéstico de DM tipo 2, a partir do cadastro manual do ACS identificado no estagio
Il de selecdo amostral. Além disso, foram sorteados mais dois usuarios com DM tipo
2 e dois usuéarios com HAS como reservas para, na eventualidade dos primeiros
sorteados ndo poderem participar da pesquisa, ou por ndo terem sido localizados

em suas residéncias ou por se recusarem a participar da pesquisa.

Tabela 1 — Descricdo do processo de sele¢cdo amostral do estudo RedeNut

Estagio | Estagio Il Estagio Il
Municipio Equipe Profissionais Usuarios (amostra)
Total Amostra Amostra Diabéticos Hipertensos
Recife 242 61 183 122 122
Caruaru 62 16 48 32 32
Serra Talhada 21 5 15 10 10
Petrolina 74 19 57 38 38
Total 399 101 303 202 202

Fonte: A autora, 2019. Baseado em dados disponibilizados pelo Cadastro Nacional de
Estabelecimento de Saude para 2015, e nos célculos das amostras realizados para o projeto
REDENUT.

6.5 Coleta e analise dos dados

A coleta dos dados do projeto REDENUT ocorreu por meio de entrevistas
diretas com os profissionais de saude na unidade da ESF selecionada e com o0s
usuarios nos seus domicilios. As entrevistas ocorreram no periodo de setembro a
dezembro de 2015 nos municipios do interior do estado (Caruaru, Serra Talhada e

Petrolina) e no periodo de abril a junho de 2016 no municipio de Recife. Os
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entrevistadores de campo possuiam ampla experiéncia com coleta de dados
epidemiologicos no estado de Pernambuco, desde o inicio dos anos de 1990, em
participacdo no campo para coleta dos dados dos inquéritos de saude e nutricao
realizados no estado, coordenados por pesquisadores do Departamento de Nutricdo
da Universidade Federal de Pernambuco. Esses entrevistadores receberam
treinamento prévio para coleta dos dados relativos ao REDENUT durante seminério
realizado com toda equipe de pesquisadores do estudo.

Os guestionarios semiestruturados utilizados foram elaborados pela equipe de
pesquisa que coordenou o estudo REDENUT. As principais referéncias para
desenvolvimento destes questionarios, no que se referiu ao tema da AF, foram as
recomendacdes de pratica de AF reunidas pelo Ministério da Saude do Brasil nos
Cadernos de Atencdo Basica para doencas crénicas (BRASIL, 2014), DM (BRASIL,
2013b) e HAS (BRASIL, 2013c), assim como as diretrizes brasileiras para DM tipo 2
e para HAS.

A digitacdo dos dados do projeto REDENUT foi realizada no periodo de
agosto a setembro de 2016, no programa EpiData, que é um software livre para
entrada e documentacdo de dados. As andlises estatisticas dos dados foram
realizadas utilizando o pacote estatistico STATA (versédo 12).

A seguir, estdo descritas, na sequéncia, para responder aos objetivos
especificos, os instrumentos utilizados para obtencdo dos dados, as variaveis
trabalhadas e as andlises de dados conduzidas. Inicialmente, apresentam-se 0s
procedimentos para identificar as caracteristicas da pratica de AF dos usuarios da
ESF com DM tipo 2 e HAS, de acordo com as recomendac¢fdes e dominios, assim
como fatores associados a esse desfecho. Em seguida, descreveram-se 0S
procedimentos utilizados para analisar a percep¢do do ambiente para pratica da AF.
Por fim, apresentam-se os caminhos percorridos para identificacdo das préticas e
conhecimentos dos profissionais na promogéo da AF.

6.5.1 A pratica da atividade fisica dos usuarios da ESF com DM tipo 2 e/ ou HAS

6.5.1.1 Instrumento e descricdo das variaveis
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Entre os dados gerados pelo estudo REDENUT, a presente tese analisou
dados do questionario dos usudrios para descrever caracteristicas demograficas e
socioeconbmicas; fatores de risco a saude; aspectos dos servicos de promocao a
AF ofertados na atencéo basica; assim como a percepc¢ao sobre o ambiente e suas
praticas de AF (ANEXO A).

A pratica de AF dos usuérios foi avaliada por meio do International Physical
Activity Questionnare (IPAQ), verséo longa, desenvolvido pela Organizacdo Mundial
de Saude (OMS) em 1998, que apresenta bons indices de reprodutibilidade e
convergéncias moderada a forte para populagéo adulta brasileira (MATSUDO et al.,
2001). O IPAQ é produto de esforco coletivo de pesquisadores da OMS, do Instituto
de Karolinska da Suécia e do Centro de Controle e Prevencdo de Doencas dos
Estados Unidos para obter um instrumento que permitisse comparabilidade de niveis
de AF entre regides/paises diferentes (CRAIG, 2003). Este instrumento possibilita
realizar uma estimativa de dispéndio energético de AF semanal nos quatro dominios
da vida diaria (transporte, lazer, atividades domésticas e trabalho).

Este instrumento possibilita a estimativa do gasto energético em sete dias,
expresso de forma continua, baseada apenas naquelas atividades relatadas com o
minimo de 10 minutos de duracdo. O célculo para essa estimativa foi desenvolvido
por dominio (trabalho, deslocamento, atividades domésticas e lazer) de acordo com
férmula (em MET-min/semana): nimero de dias da semana realizando a atividade X
tempo médio despendido na atividade por dia X gasto energético em MET do tipo de
atividade realizada. O gasto energético que deve ser atribuido a cada
tipo/intensidade da AF realizada foi estabelecido no protocolo de andlise do IPAQ
(GUIDELINES, 2005), de acordo com o Quadro 3.

O gasto energético expresso em MET, no entanto, vem apresentando
distribuicdo ndo paramétrica em diversos estudos. Por isso, o protocolo de anélise
do IPAQ estabelece que a mediana poderia ser uma boa forma de descrever a AF
de uma determinada amostra ou considerar para analise a AF dos usuarios de forma
categorizada de acordo com o tempo semanal gasto em cada tipo de atividade
considerando sua intensidade. O protocolo do IPAQ considera para efeito de analise
do nivel de AF em trés categorias, a partir do seu gasto energético calculado a priori:

baixo, moderado e alto, conforme 0s seguintes critérios:
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a) Nivel de atividade fisica semanal baixo: ndo atingir o nivel de AF semanal
minimo para estar em um dos demais niveis.

b) Nivel de atividade fisica semanal moderado: realizar trés ou mais dias na
semana de AF vigorosas por pelo menos 20 minutos em cada momento ou realizar
cinco ou mais dias de AF moderadas e/ou caminhadas por, pelo menos, 30 minutos
em cada momento ou realizar cinco ou mais dias de combinagbes de AF de
intensidades moderadas, vigorosas e de caminhada que atinja um total minimo de
AF de 600 MET-minutos/semana.

c) Nivel de atividade fisica semanal alto: realizar AF vigorosa em, pelo menos,
trés dias da semana, atingindo um gasto energético minimo de 1.500 MET-
minutos/semana ou por sete dias da semana AF moderadas, vigorosas e de
caminhadas combinadas atingindo um gasto energético minimo de 3.000 MET-

minutos/semana.

Quadro 3 — Calculo para identificacdo do gasto energético semanal nos quatro dominios, segundo
caminhadas ou atividade fisicas moderadas ou vigorosas.

Dominio Tlpq de o Gasto, . Célculo IPAQ*
atividade fisica | energético
Caminhada 3.3 MET? 3,3 X minutos caminhando com parte do trabalho x dias
o caminhando no trabalho
e . . 1
T 4,0 x minutos realizando AF~ moderadas como parte do
ﬁ Moderada 4,0 MET trabalho x dias realizando AF moderada no trabalho
. 8,0 x minutos realizando AF vigorosa como parte do
Vigorosa 8,0 MET trabalho x dias realizando AF vigorosa no trabalho
=) 3,3 x minutos caminhando como parte do
S Caminhada 3,3 MET deslocamento x dias realizando caminhada como
% parte do deslocamento
§ 6,0 x minutos pedalando como parte do deslocamento
3 Bicicleta 6,0 MET x dias que utiliza a bicicleta como parte do
o deslocamento
Moderada/ 4,0 x minutos realizando AF moderada no jardim x dias
. 4,0 MET : oo
) Jardim que realiza AF moderada no jardim
E Moderada/ 3.0 MET 3,0 x minutos realizando AF doméstica x dias que
£ Dentro de Casa ' realiza AF domésticas
o
& Vigorosa/ 5,5 x minutos realizando AF vigorosa no jardim x dias
) 5,5 MET . ; I
Jardim gue realiza AF vigorosa no jardim
Caminhada 3.3 MET 3_,3 X minutos camlnhando durante momento de lazer x
dias realizando caminhada no lazer
E . .
N Moderada 4.0 MET 3,0 x minutos realizando AF moderadas no momento
«® e lazer x dias realizando AF moderada no lazer
Vigorosa 8.0 MET 8_,0 X minutos reallza_ndo AF no momento de lazer x
dias realizando AF vigorosa no lazer

Fonte: A autora, 2019. Baseado protocolo de analise para o IPAQ verséo longa.
Nota: ‘International physical activity questionnaire; “Metabolic equivalent of task.
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Entretanto, é importante observar as recomendag6es do Ministério da Saude
do Brasil, presentes nos Cadernos de Atencdo Basica para DM tipo 2, HAS e
doencas crbnicas, direcionada a populacdo alvo dessa tese, que foram utilizados
como referéncia para construcdo dos questionarios do REDENUT. Estas
recomendac¢des sugerem que os individuos com DM tipo 2 e/ ou HAS devem realizar
ao menos 150 minutos de AF leve a vigorosa em, ao menos, trés dias da semana.
As VII Diretrizes Brasileiras para Hipertensdo Arterial Sistémica recomendam 150
minutos de atividade moderada, distribuidas em 5 a 7 dias da semana (MALACHIAS
et al., 2016). Nas Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (OLIVEIRA;
MONTENEGRO; VENCIO, 2017), a recomendacdo de AF é de 150 minutos por
semana de AF moderada, sem recomendacdes de frequéncia semanal minima.

Estas recomendacdes sdo pouco precisas a respeito de como se pode pensar
0 somatério de atividades vigorosas com moderadas ao longo da semana.
Adicionalmente, algumas dessas ndo fazem mencéo as atividades vigorosas,
apenas moderadas. Portanto, optou-se por classificar os pacientes como atingindo
as recomendacdes caso tivessem o volume semanal de AF moderada de 150
minutos, distribuidos em cinco dias da semana ou 75 minutos de AF vigorosa, em ao
menos trés dias da semana ou uma combinagdo de AF moderadas e vigorosas por
150 minutos em, a0 Menos cinco vezes por semana, para obter beneficios a saude
(COLBERG et al., 2016).

Os pacientes foram classificados como inativos fisicamente ao ndo atingirem
a recomendacao semanal de AF que consideram o somatdrio de todos os tipos de
AF moderadas e/ou vigorosas em todos os dominios. Além disso, a inatividade fisica
foi analisada considerando apenas o somatdrio das AF no momento do lazer e do
deslocamento. Optou-se por utilizar o termo inatividade fisica por considerar
importante identificar agueles sujeitos que nao atingem as recomendacdes de AF,
por ser este o evento ndo favoravel a saude e passivel de intervencdes para
melhoria de sua condi¢cdo em nivel populacional.

Considerou-se importante identificar também qual dos dominios de AF os
sujeitos ndo tém nenhuma oportunidade de pratica e quais os seus fatores
associados. Os usuarios foram entdo classificados como inativos fisicamente por
dominio (“trabalho” — formal ou informal —, “deslocamento” — qualquer tipo de

deslocamento e n&o apenas para ir ao trabalho —, “doméstico” — atividades
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domésticas ou de jardinagem — e “lazer”), quando relataram nao realizar nenhum
tipo de AF no dominio especifico.

Caracteristicas individuais dos usuarios participantes da pesquisa foram
consideradas para verificacbes de possiveis associacbes com 0 nao atingir as
recomendacgles de pratica de AF. Dentre estas caracteristicas, foram selecionadas
variaveis relacionadas a fatores sociodemograficos, socioecondmicos,
comportamentos de risco a saude e caracteristicas clinicas do paciente (DM tipo 2
e/lou HAS), assim como descritas no Quadro 4. Todas essas variaveis foram

classificadas como categoricas.

Quadro 4 — Descricdo das varidveis a respeito de caracteristicas individuais dos usuarios
cadastrados na Estratégia Saude da Familia com diabetes mellitus tipo 2 e hipertensdo arterial
sistémica, e suas dificuldades para praticar atividade fisica.

Caracteristicas individuais dos usuarios com DM* tipo 2 e/ou HAS?

Grupo Variavel Definicao
Cidade Cidade de moradia do usuério
Faixa etéaria Anos de vida por faixa de idade
Sexo Sexo bhiolégico: masculino ou feminino

Sociodemogréficas e

. o Alfabetizacéao Saber ler e escrever
Socioeconbmicas ¢

Renda familiar mensal com base no salario

Renda Familiar minimo (R$ 788.00)

Trabalho Estar trabalhando de maneira formal ou informal
Fumo Estar fumando atualmente

Caracteristicas clinicas Bebida alcéolica Consumir algum tipo de bebida alcodlica

e comportamentos de

risco & saude DM tipo 2 Ter DM tipo 2 com ou sem HAS
Imc? indice de massa corporal
Dificuldade para Relatar qualquer tipo de dificuldade para praticar
pratica de AF atividade fisica

Relatar alguma caracteristica do ambiente
Ambiente construido ou natural ou social como dificuldade
para praticar atividade fisica

Dificuldades para

prética de AF* Falta de motivacio N&o ter motivacao/ interesse em praticar atividade

fisica

N&o ter disponibilidade de tempo na sua rotina

Falta de tempo diaria para praticar atividade fisica

Apresentar algum tipo de limitagao fisica que o

Limitacdes fisicas impede de realizar atividade fisica

Fonte: A autora, 2019. )
Nota: ‘Diabetes Mellitus; *Hipertenséo Arterial Sistémica; *indice de Massa Corporal; “Atividade fisica.



51

O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) considera adultos
agueles que estiverem na faixa de idade entre 20 e 59 anos de idade (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2010). Os idosos sdo aqueles com
60 anos de idade ou mais para paises em desenvolvimento, de acordo com a
Organizacdo Mundial da Saide (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2002),
sendo igualmente adotada essa classificacdo pelo IBGE (INSTITUTO BRASILEIRO
DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2010). Entretanto, entre os idosos, considera-se
importante fazer distincdo entre aqueles idosos que ainda possuem uma vida ativa,
independente, em condicdes de manter seu autocuidado daqueles idosos mais
velhos que tem sua fragilidade aumentada em termos de saude fisica e mental.
Dessa forma, os participantes do estudo foram agrupados em trés faixas etarias,
considerando como primeira faixa de idade, os adultos com 20 a 59 anos de idade; a
segunda faixa, os idosos que tinham 60 anos até 74 anos; a Ultima categoria, para
faixa de idade foram os idosos com 75 anos ou mais, tendo em vista a expectativa
de vida do brasileiro que era de 75,5 em 2016 (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2016)

A massa corporal foi medida utilizando balanca digital da marca Tanita® com
capacidade para 150Kg e precisdo de 0,1 Kg. A estatura, caracterizada pela
distancia entre o ponto do vertes e a regido plantar, foi medida em centimetros com
estadibmetro portatii da marca Alturaexata®, sendo 0s usuarios orientados no
momento da medi¢do a estarem na posicdo em pé&, com os joelhos estendidos, 0s
pés juntos e o olhar no horizonte para facilitar a determinacéo do plano de Frankfurt.
Pode-se, entdo, calcular o indice de massa corporal (IMC), expresso em kg/m?,
considerando a seguinte formula: massa corporal (quilogramas) dividida pela altura
(metros) elevada ao quadrado. Os sujeitos que apresentarem o IMC < 25 kg/m?
foram classificados como “normal”; aqueles com IMC > 25 kg/m? e < 30 kg/m?, foram
classificados com “sobrepeso” e foram considerados apresentando “obesidade”
aqueles que apresentarem IMC = 30 kg/m? (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE,
1998).

Os usuarios foram também questionados se tinham algum tipo de dificuldade
para praticar AF. A dificuldade — que poderia ser nominada também de barreira —,
nos estudos na area da AF, refere-se as razdes e/ou aos motivos relatados na

intencdo de justificar qualquer decisdo negativa em relacéo a pratica de AF (SALLIS;
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OWEN, 1999). Essa questdo foi colocada de forma aberta para o0s usuarios
entrevistados e eles podiam responder a primeira coisa que lhes viesse a cabeca,
sem gue fossem limitados a um numero de dificuldades nem interrompidos no
momento da entrevista, dando-lhes liberdade para se expressarem da forma como
Ihes fosse conveniente. Antes de iniciar o processo de tabulacdo dos dados, essas
dificuldades relatadas foram agrupadas e transformadas em cinco variaveis
categoéricas do tipo “sim” ou “n&o”, considerando a natureza da dificuldade informada
pelo usuario (Quadro 4).

Através do questionario aplicado com os usuérios, também foi possivel
analisar fatores que favorecem a promoc¢éo da AF na atencao basica pela Estratégia
Saude da Familia, pelo Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) e na
participacdo dos pacientes em grupos de praticas de AF fornecidos pelos Sistema
Unico de Salde (ex.. academia da saude). Os usuarios foram questionados a
respeito da sua participacdo no programa de cadastramento e acompanhamento de
portadores de DM e ou HAS, conhecido como programa HIPERDIA (N&ao/ Sim); se
ouviram falar do NASF (Nao/ Sim); se estavam cadastrados em algum programa de
AF ofertado pelo sistema publico de saude (Ndo/ Sim) e se haviam recebido
aconselhamento para préatica de AF por algum profissional de saude (Nao/ Sim).

6.5.1.2 Analises

O desfecho inatividade fisica foi analisado por seis maneiras diferentes:

a) Inatividade fisica: exposicdo ao desfecho aqueles que ndo atingiam as
recomendacdes semanais de AF — 150 min por semana de AF moderadas e/ ou
vigorosas — considerando as atividades desenvolvidas nos quatro dominios da AF.

b) Inatividade fisica no deslocamento e lazer: exposicéo ao desfecho aqueles que
nao atingiam as recomendacfes semanais de AF — 150 min por semana de AF
moderadas e/ ou vigorosas — considerando as atividades desenvolvidas como forma
de deslocamento e no dominio do lazer.

c) Inatividade fisica total no trabalho: exposicdo ao desfecho néo realizar nenhum

tipo de AF no trabalho que atinja ao menos dez minutos de duracéo, por semana.
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d) Inatividade fisica total no deslocamento: exposicdo ao desfecho néo realizar
nenhum tipo de AF no deslocamento que atinja, a0 menos, dez minutos de duragao
por semana.

e) Inatividade fisica total doméstica: exposicdo ao desfecho nao realizar nenhum
tipo de AF doméstica que atinja, ao menos, dez minutos de durag&do por semana.

f) Inatividade fisica total no lazer: exposicao ao desfecho nédo realizar nenhum tipo

de AF no lazer que atinja, ao menos, dez minutos de duracéo por semana.

As seis variaveis foram classificadas como qualitativas binarias e foram
realizadas andlises de regresséo logistica para identificacdo de fatores associados a
inatividade fisica, assim como para a inatividade fisica total em cada dominio — no
trabalho, como forma de deslocamento, nas atividades domésticas e no lazer.

As variaveis apresentadas na Figura 3 que apresentaram valor de p < 0,25,
através do teste de Wald, que testa a hipétese nula do coeficiente de beta ser igual a
zero, foram incluidas nas analises multivariadas para cada desfecho (inatividade
fisica — ndo atingir as recomendac0es; inatividade fisica total no trabalho; inatividade
fisica total no deslocamento; inatividade fisica em atividades domésticas; inatividade
fisica total de lazer) (HOSMER; LEMESHOW, 2000). Através do método backward
na selegcdo das variaveis para se encontrar o melhor modelo para explicar o
desfecho de interesse, as variaveis independentes foram saindo do modelo a partir
do maior valor de ‘p’ para cada etapa do processo. A comparagao entre os modelos
foi observada através do Critério de Informacdo Bayesiano (BIC). Foram mantidas
nos modelos finais as variaveis que apresentaram associacdo com nivel de
significancia inferior a 10% e a validade interna do modelo foi verificada por meio do
teste de Hosmer e Lemeshow (2000). A verificacdo de interacdes entre variaveis
dicotbmicas foi conduzida através do teste de Mantel-Haenszel e o seu teste de
homogeneidade.
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Figura 3 — Variaveis independentes consideradas para verificacdo do efeito da sua associacdo com

inatividade fisica, e com inatividade fisica total por dominio.

r
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Trabalhar: Sim; Néo.
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Soci A . saldrio minimo; maior ou igual
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Caracteristicas a um saldrio minimo.
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Programas de
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Fonte: A autora, 2019.
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6.5.2 Percepcéo do ambiente como promotor da atividade fisica pelos usuarios da
ESF com DM tipo2 e/ou HAS

6.5.2.1 Instrumento e descricdo das variaveis

As caracteristicas do ambiente percebidas pelos usuéarios para préatica de AF
foram agrupadas em trés categorias: ambiente construido, ambiente natural e
ambiente social. A sua analise foi conduzida utilizando instrumento validado para
populacdo brasileira, que considerou alguns constructos do questionario
internacional de percepcdo do ambiente para pratica de AF, denominado
Neighborhood Environmental Walkability Scale (FLORINDO et al., 2012).

A andlise do ambiente construido, através do instrumento validado por
Florindo et al. (2012), pode ser realizada por meio de 20 questdes. Nas 18 primeiras,
o entrevistado deve indicar quanto tempo levaria caminhando para ter acesso a
pontos comercias, de servico ou de lazer nas proximidades de sua residéncia. O
estudo REDENUT analisou a disponibilidade de pontos comerciais, de servi¢cos e
lazer, a partir de trés questbes dicotbmicas do tipo sim ou ndo, considerando a
existéncia ou nao desses espacos a uma distancia de até dez minutos do local de
residéncia do usuéario, mantendo, assim como em Florindo et al. (2012), a mesma
forma de analisar a disponibilidade de cal¢cadas nas proximidades (Quadro 5). A
percepcdo dos usuarios a respeito da qualidade dessas calcadas também foi
analisada (boas, regulares ou ruins), totalizando cinco questdes utilizadas do
questionario do estudo REDENUT para andlise do ambiente construido utilizada na
tese. Entretanto, a variavel a respeito da qualidade das calcadas é condicionada a
variavel a respeito da existéncia de calcadas nas proximidades.

Referente ao ambiente natural, consideramos as quatro questdes exatamente
como propostas no instrumento validado por Florindo et al. (2012), referente a
existéncia de areas verdes (Ndo/ Sim), a qualidade destas areas verdes (boas,
regulares ou ruins), a topografia (ruas planas: Nao/ Sim) e ao clima (frio, chuva ou
calor dificulta a pratica de AF na regido habitada pelos usuérios entrevistados) (Nao/
Sim) (Quadro 5). Assim como para a qualidade das calcadas, a qualidade das areas

verdes também é condicionada a variavel anterior a respeito da existéncia dessas
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areas, entdo s6 foram considerados para andlise desta varidvel os pacientes que

responderem positivamente a respeito da existéncia das areas verdes.

Quadro 5 — Descricdo das variaveis a respeito do ambiente construido e natural para pratica de
atividade fisica dos usuarios cadastrados na Estratégia Salde da Familia com diabetes mellitus tipo 2
e hipertensao arterial sistémica.

Grupo Variavel Definicéo

Existéncia de locais préoximos a residéncia para
Locais para compras do cotidiano | realizar atividades do cotidiano como
supermercados, padarias, farmacias.

Ponto de 6nibus Existéncia de ponto de 6nibus proximo a

o N .
k=] residéncia.
=}
2 . 1 Existéncia de espacos publicos para pratica de AF
5 Espagos publicos para AF como pracas, quadras de esporte, etc.
O A . .
Calcadas Existéncia cal¢cadas nas ruas proximas da
& residéncia
Qualidade das calcadas A percepcédo dos usuarios a respeito da qualidade
¢ das calcadas na ruas proximas a sua residéncia.
Areas verdes Existéncia de areas verdes nas proximidades da
residéncia
= Qualidade das reas verdes Qualidade das areas verdes nas proximidades de
s sua residéncia
3 O clima dificulta a pratica de AF

Clima dificulta (frio, chuva, calor)

Ruas planas As ruas perto da residéncia sdo planas

Fonte: A autora, 2019. Baseado em instrumento validado por Florindo et. al (2012) para populacio
brasileira.
Nota: *Atividade fisica

A poluicdo ambiental, seguranca no transito em geral, consideradas como
caracteristicas do ambiente social, foram analisadas por meio das nove questdes
(Quadro 6) propostas no instrumento validado por Florindo et al. (2012). As
categorias de respostas dessas variaveis foram classificadas como dicotdmicas
(Sim/ N&o) ou politbmicas (bom, regular ou ruim). Além disso, foi analisado como
caracteristica do ambiente social o apoio de familiares e de amigos e/ou vizinhos
para pratica de AF, através de seis questdes categorizadas de forma politbmicas
(nunca, as vezes ou sempre).

O apoio social no instrumento de Florindo et al. (2012) é proposto ser
analisado por meio de trés questdes que considera o apoio social fazendo distin¢éo
entre familiares e amigos/vizinhos, assim como a realizagao de eventos esportivos

e/ou caminhada orientada no bairro. Reis, Reis e Hallal (2011) consideram que a
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fonte de apoio pode estar associada de forma diferenciada & pratica de AF e, por
isso, sugerem a sua analise por meio de instrumento que considera apoio social
recebido por familiares e por amigos/vizinhos separadamente, diferenciando os tipos
e intensidades das atividades apoiadas, propondo sua analise por meio de 12
qguestbes. Por outro lado, observando a populacdo alvo da tese, considerou-se
importante analisar a fonte do apoio social sem diferenciar o tipo e a intensidade das
AF apoiadas por familiares ou amigos/vizinhos. Sendo assim, a presente tese
considerou seis questdes para analisar essas fontes de apoio social para pratica de
AF (Quadro 6).

Quadro 6 — Descri¢do das variaveis para caracterizacdo do ambiente social para préatica de atividade
fisica dos usuérios cadastrados na Estratégia Saude da Familia com diabetes mellitus tipo 2 e/ou

hipertenséo arterial sistémica

Grupo Variavel Definicao
. . Existem locais com acumulo de lixo nas ruas
Acumulo de lixo . R S
proximas a residéncia
Esgoto a céu aberto Existe esgoto a céu aberto proximo a residéncia
Poluicéo Existe fumaca de poluicdo perto da casa
A O transito dificulta a pratica de caminhada ou
Transito e L
utilizag&o de bicicleta
. Existem faixas de pedestre para atravessar a rua
Faixa de pedestres
perto de casa
. Os motoristas param para pedestres atravessarem
— Motoristas param para pedestre
IS arua
Q
@ | Ruas iluminadas As ruas sdo bem iluminadas a noite

Segurancga para caminhar de dia

As ruas sdo seguras para pratica AF durante o dia.

Segurancga para AF! & noite

As ruas sao seguras para praticar AF a noite.

Amigo fez AF junto

Algum amigo fez AF juntamente com o usuario

Amigo convidou para AF

Algum amigo convidou a fazer AF

Amigo incentivou a AF

Algum amigo incentivou a pratica de AF

Parente fez AF junto

Algum parente fez AF juntamente com o usuério

Parente convidou para AF

Algum parente convidou a fazer AF

Parente incentivou a AF

Algum parente incentivou a pratica de AF

Fonte: A autora, 2019. Baseado nos instrumentos validados por Florindo et al (2012) e Reis, Reis e

Hallal (2011) para populagéo brasileira.
Nota: *Atividade fisica.

6.5.2.2 Andlises

O ambiente autorreferido pelos usuarios para pratica de AF foi analisado por

meio de varaveis dicotdbmicas e verificada sua associacdo com inatividade fisica
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considerando todos os dominios; a inatividade fisica considerando apenas o0s
dominios do lazer e do deslocamento; a inatividade fisica total no dominio do
deslocamento; a inatividade fisica total no dominio do lazer. As categorias de
referéncia das variaveis relacionadas ao ambiente foram selecionadas considerando
aquelas que teoricamente esperariamos o melhor cenario. Ou seja, como um fator
com maiores chances para atingir as recomendacdes de AF ou praticar algum tipo
de AF no deslocamento e no lazer.

Andlises de frequéncias foram realizadas e o teste de qui-quadrado foi
conduzido para verificar as diferencas existentes a respeito da percepg¢édo do
ambiente entre os pacientes que residiam em Recife com aqueles residentes nas
demais cidades investigadas (Caruaru; Serra Talhada; Petrolina). Em seguida, foi
conduzida andlise de regresséo logistica para identificacdo do efeito da associagao
através da razdo de chance para a inatividade fisica considerando todos os
dominios para ndo atingir as recomendacfes de AF semanais; a inatividade fisica
considerando os dominios do deslocamento e do lazer; a inatividade fisica total no
dominio do lazer e a inatividade fisica total no dominio do deslocamento.

As varidveis relacionadas ao ambiente, descritas na Figura 4, que
apresentaram o efeito da associacao univariada com valor de p < 0,25 através do
teste de Wald, foram incluidas nas analises multivariadas para cada desfecho. Além
disso, todas as analises foram ajustadas por cidade, faixa etaria e trabalhar (ou
sexo). O método de selecéo das variaveis foi o backward, saindo do modelo uma a
uma as variaveis independentes que apresentavam maior valor de ‘p’ em cada etapa
do processo. A comparacao entre os modelos foi observada através do Critério de
Informacao Bayesiano (BIC). Foram mantidas nos modelos finais as variaveis que
apresentaram um nivel de significancia inferior a 10% e a validade interna do modelo

foi verificada por meio do teste de Hosmer e Lemeshow (2000).
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Figura 4 — Descricdo das variaveis consideradas para verificacdo do efeito da sua associacdo com
inatividade fisica, com inatividade fisica total no deslocamento e com inatividade fisica total no lazer.

Areas verdes: Sim; Nao

Varidveis
independentes Clima dificulta:  Sim; Néao
Ruas planas: Sim; Néo
R AIRSINGE W
' Locais para compras: - Sim; Ndo
Imnspgcte_puhhsg Sim; Néo
< Calcadas: Sim; Nao

. Fezjunto: empre/ As vezes; Nunca.

............

Fonte: A autora, 2019.
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6.5.3 A pratica e o conhecimento dos profissionais da ESF para promocéo da

atividade fisica entre pacientes com DM tipo 2 e/ou HAS

6.5.3.1 Instrumento e descricdo das variaveis

Os dados dos profissionais das EqSF — médico, enfermeiro e ACS — foram
coletados por meio de questionario estruturado contendo perguntas referentes aos
conhecimentos e praticas profissionais na atencédo a saude de pacientes com DM
tipo 2 e/ou HAS no que se refere a promocdo da atividade fisica, aos aspectos
alimentares e nutricionais, ao tratamento medicamentoso e as atividades
desenvolvidas pelo NASF (ANEXO B).

Outro questionario utilizado, respondido apenas pelo profissional de
enfermagem responsavel pela equipe, acessou dados relativos a composicdo e
atividades da equipe de saude, direcionadas aos usuarios com DM tipo 2 e/ou HAS
(ANEXO C). Na auséncia do enfermeiro, o questionario poderia ser respondido pelo
ACS.

As variaveis para caracterizacdo dos profissionais da ESF, analisadas na tese
foram: sexo; categoria profissional; tempo atuacdo na ESF; pdés-graduacado; cursos
de capacitacdo para atencdo basica a salde na ESF para atendimento aos
pacientes diabéticos e hipertensos e promocao da AF a esses pacientes. Nesta tese,
também foram utilizadas variaveis do estudo REDENUT para descrever a presenca
de fatores considerados como potenciais para promocdo da AF na atencéo basica,
relatadas pelos profissionais da ESF. Essas variaveis estao descritas no Quadro 7.

As praticas profissionais, consideradas fatores potenciais para promocédo da
AF na atencdo basica, incluem variaveis relacionadas a atuacédo na ESF, a atuacéo
do Nasf e a existéncia de grupos de praticas de AF ofertados pelo SUS (ex:
academia da saude). O conhecimento das recomendacdes semanais de AF foi
identificado por quatro questdes que se referiam a frequéncia minima de atividade
de intensidade moderada ou vigorosa e ao volume semanal de atividade moderada
ou vigorosa. Foram considerados como acertos responder para cada questdo de
recomendacdo semanal, como segue: cinco dias ou mais para atividade moderada;
trés dias ou mais para AF vigorosa; ao menos 150 minutos de AF moderada; ao

menos 75 minutos de atividade vigorosa. O conhecimento a respeito dos cuidados
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que se deve ter com pacientes com diabetes tipo 2 e/ ou hipertensdo antes de
aconselhar a pratica de AF, foi verificado por duas variaveis dicotdmicas (N&o; Sim),
considerando: relatar como importante fazer avaliacdo cardioldégica dos pacientes
antes de iniciar AF regular; reconhecer como importante verificar os niveis
pressoricos e, no caso dos que vivem com diabetes, os niveis glicémicos dos
pacientes como forma de evitar qualquer risco consequente a pratica de AF nao

supervisionada nesses pacientes. Essas variaveis estdo descritas no Quadro 8.

Quadro 7 — Caracteristicas dos profissionais da Estratégia Salde da Familia, e fatores promotores da
atividade fisica na atencéo basica, a pacientes com diabetes mellitus tipo 2 e/ ou hipertenséo arterial
sistémica

Variavel Categorias

Categoria Profissional Agente comunitario de saude/ Médico/ Enfermeiro

Sexo Masculino/ Feminino

Tempo de atuacgdo na equipe Ter mais de cinco anos de atuacido na mesma equipe

Tempo de atuacdo na ESF! Ter mais de dez anos de atuagdo na ESF

Pés graduagdo em Sp? Ter pds-graduacgdo em saulde publica ou saude da familia

Treinamento ESF Ter participado de treinamento para atuacdo na ESF

Capacitacéo DM? tipo 2 e/ ou HAS* Ter capacitacdo a respeito da DM tipo 2 e/ ou HAS

Capacitacdo AF° Ter capacitacdo a respeito da AF

Vinculo com equipe NASF® Existéncia de vinculo da ESF com a equipe NASF

Existéncia de profissional de educacao fisica na equipe

Profissional de Educacéo Fisica NASE

HIPERDIA

Existéncia de grupo HIPERDIA

AF de lazer na USF’

Existéncia de programa de lazer na Unidade de Saude da
Familia

Programa de AF para DM tipo 2 e/
ou HAS na USF

Existéncia de programa de AF para usuarios com DM tipo 2
e/ou HAS, na USF

Fonte: A autora, 2019.
Nota:'Estratégia Salde da Familia; °Satde Publica; °Diabetes Mellitus; “Hipertensdo Arterial
Sistémica; °Atividade fisica; °Ntcleo de apoio a satde da familia; ‘Unidade de Satde da Familia.
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Quadro 8 — Descricao das variaveis relacionadas as praticas e conhecimentos dos profissionais da
Estratégia Saude da Familia, para promocao da atividade fisica entre usuarios com diabetes mellitus
tipo 2 e/ ou hipertenséo arterial sistémica.

Variavel Definicao

Préticas

O profissional pergunta nas consultas a respeito da préatica de

Zo: 1
Pergunta sobre a pratica de AR atividade fisica do usuério.

Utilizacdo de questionario padronizado pelo profissional para

uestionario para acessar AF . ~ . o
Q P acessar informacdes a respeito da AF do usuario.

O profissional aconselha a pratica de AF aos usuarios com

Aconselha AF DM? e/ou HAS?.
Observa as condi¢des sociais Os profissionais consideram as condi¢des sociais dos usuarios
para aconselhar AF (renda, educacéo, habitacéo) ao aconselhar AF.

Conhecimentos

Conhecimento  dos  profissionais a  respeito  das
Recomendacgfes de AF recomendacgfes de praticas de AF para os usuarios com DM
tipo 2 e/ou HAS.

Cuidados para iniciar Conhecimento dos profissionais a respeito dos cuidados para
a pratica de AF um usuario com DM tipo 2 e/ou HAS iniciar a pratica.

AF leves Identifica tipos de atividades fisicas de intensidade leve.

AF Moderadas Identifica tipos de atividades fisicas de intensidade moderada.
AF Vigorosas Identifica tipos de atividades fisicas de intensidade vigorosa.

Fonte: A autora, 2019.
Nota: ‘Atividade fisica; *Diabetes Mellitus; 3Hipertensé0 Arterial Sistémica.

Os tipos de AF reportadas pelos profissionais foram definidos de acordo com
sua intensidade, considerando Ainsworth et al. (2011). Foram analisadas as
respostas de todos os profissionais entrevistados para classificar as atividades em
leves, moderadas ou vigorosas. Em seguida, nova variavel foi criada com trés
categorias de resposta: correta — a intensidade da AF relatada correspondia a
demandada; parcialmente correta — o profissional relatava atividades com
intensidade correspondente a demandada, mas também citou atividades de outra
intensidade e ndo correta — o profissional citou apenas atividade de intensidade
diferente da demandada ou admitiu ndo conhecer nenhum tipo de AF que
correspondesse a intensidade demandada.

As dificuldades relatadas pelos profissionais da ESF para promoc¢éo da AF
foram organizadas em variaveis dicotdmicas (Nao; Sim), considerando as principais
dificuldades relatadas. As variaveis foram criadas a partir dos casos positivos para:
a) ambiente ndo adequado; b) falta de conhecimento dos pacientes a respeito do

tema; c) falta de tempo do paciente; d) condicao financeira do paciente; e) falta de
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hébito do paciente; f) falta de motivacdo do paciente. Em seguida, essas variaveis
foram consideradas agrupadas para identificar a natureza da barreira para promover
AF pelos profissionais da ESF, com as seguintes categorias de resposta: ambiente;
individuo e ambiente; individuo; nenhuma dificuldade; falta de conhecimento do

profissional.

6.5.3.2 Analises

As préticas dos profissionais (perguntar; aconselhar; instrumento para
analisar e considerar condi¢cfes sociais dos pacientes antes de aconselhar a pratica
da AF), assim como os seus conhecimentos na promocdo da AF (recomendacdes;
avaliagdo cardiologica prévia; controle da glicemia e pressdo arterial sistémica),
foram considerados como varidveis dependentes. As variaveis independentes
investigadas como possiveis fatores associados as praticas e aos conhecimentos
dos profissionais foram consideradas em nivel individual, compreendendo as
variaveis referentes a formacao dos profissionais, seu tempo de atuacdo na ESF e o
sexo do profissional; no &mbito da EqSF, através da existéncia ou ndo de programas
e iniciativas para promocao da AF na atencdo basica e considerou-se como terceiro
nivel de agregacéo a cidade (Figura 5).

Inicialmente foi verificada distribuicdo de frequéncias das caracteristicas dos
profissionais e foram conduzidas andlises de diferencas entre os profissionais da
capital (Recife) e os profissionais das demais cidades do interior (Caruaru, Serra
Talhada e Petrolina) por meio do teste de qui-quadrado. A associacdo dessas
variaveis com as praticas e conhecimentos dos profissionais foi estimado através da
razdo de chances considerando o modelo logistico multinivel. Esse modelo parte do
pressuposto que o contexto social — no caso, a equipe Saude da Familia e o fato de
ser ou ndo da capital do Estado — pode influenciar nos desfechos observados (DIEZ-
ROUX, 2000).

As analises brutas foram conduzidas e os fatores que apresentaram p < 0,25
foram selecionados para entrada no modelo multinivel. O processo de modelagem
foi conduzido utilizando o método stepwise de tras para frente, sendo retiradas do
modelo a variavel que apresentasse maior valor de p até atingir o melhor modelo

para o desfecho, considerando o valor de p < 0,10 para manutencéo das variaveis
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no modelo final. O BIC foi observado em cada etapa de retirada de variavel para

comparacao entre os modelos.

Figura 5 — Modelo de analise multinivel dos conhecimentos e praticas dos profissionais de saude
para promogdo da atividade fisica na atencéo béasica entre usuarios com diabetes mellitus tipo 2 e/ ou
hipertenséo arterial sistémica.

Cidade

Programas e iniciativas para promover
atividade fisica na atencéo bdsica

Formagdo profissional; tempo de
atuagdo na atencgdo bdsica; sexo

Fonte: A autora, 2019.

Andlises adicionais para verificagdo de fatores associados ao conhecimento
dos profissionais acerca das atividades de intensidades leves, moderadas e
vigorosas foram conduzidas por meio de andlises de distribuicdo de frequéncias e
teste de qui-quadrado. As dificuldades enfrentadas pelos profissionais para
promover AF também foram verificadas por meio de andlises de distribuicdo de
frequéncias e o teste de qui-quadrado conduzido para verificar diferencas de
frequéncias entre profissionais das EqQSF de Recife e os profissionais das demais

cidades investigadas. Foi adotado o nivel de significancia de 5%.
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6.6 Consideracgdes éticas

O projeto REDENUT foi aprovado pelo Comité Nacional de Etica em Pesquisa
conforme parecer n. 768.025 de 28 de agosto de 2014 (Anexo D). Todas as
diretrizes estabelecidas nas resolugdes 196/96 e a 466/12, do Conselho Nacional de
Saude, foram observadas no delineamento e desenvolvimento do estudo.

Foi obtido de todos os sujeitos envolvidos nas metodologias propostas o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), explicando-se, nha
oportunidade, a justificativa, os objetivos e os procedimentos que seriam utilizados
na pesquisa. Os modelos propostos de TCLE foram submetidos a apreciacdo do
Comité de Etica em Pesquisas do Instituto Aggeu Magalhdes. Em relacdo aos
processos de obtencéo e de registro do TCLE, foi assegurada a leitura em voz alta e
explicacdo do texto pelas equipes das pesquisas para 0s sujeitos envolvidos que
encontraram dificuldades de leitura e interpretacéao.
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7 RESULTADOS

Das 101 EqSF sorteadas a principio, 100 foram investigadas. Entre os
usuarios da ESF, com DM tipo 2 e/ou HAS, foram entrevistados 398. Entretanto,
dois usuarios foram excluidos por auséncia de informacdo a respeito da data de
nascimento, e outros trés responderam ao desfecho atividade fisica (AF) de forma
implausivel (mais de 16 horas diaria em pratica de AF), de acordo com as
recomendacdes de andlises para o IPAQ. A amostra final foi composta por 393
usuarios (Recife: 236; Caruaru: 63; Serra Talhada: 19; Petrolina: 75), representando
uma taxa resposta de 98,7%.

Entre os profissionais, foram entrevistados 275 profissionais, dos quais a
categoria médica foi a que apresentou mais perdas de informacdo (n = 22; os
profissionais se recusaram a participar do estudo; ou a equipe sorteada estava com
déficit nessa categoria profissional). Entre os enfermeiros houveram apenas trés
perdas, e entre os ACS a taxa de resposta foi de 100%. Em Recife, foram
entrevistados 165 profissionais entre ACS, médicos e enfermeiros, e nas demais
cidades sedes das macrorregides de saude do estado de Pernambuco foram
entrevistados 110 profissionais (Caruaru: 42; Serra Talhada: 15; Petrolina: 53).

Os resultados referentes aos dados de usuérios e de profissionais da ESF
estdo apresentados na sequéncia dos objetivos especificos, para atender, assim, ao

objetivo geral da tese.

7.1 A prética de atividade fisica entre usuarios com DM tipo 2 elou HAS

cadastrados na ESF

7.1.1 Caracteristicas dos usuéarios com DM tipo 2 e/ou HAS cadastrados na ESF

A média de idade dos usuéarios com DM tipo 2 e ou/ HAS foi de 63 + 13,6
anos, e nao apresenta uma distribuicdo normal (Shapiro Wilk Test: valor de p de
0,009). Por isso, a idade foi considerada em faixas etarias. Entre os adultos (20 a 59
anos), a média de idade foi de 49,5 + 8,2 anos; na primeira categoria entre 0os idosos
(60 a 74 anos) a média de idade foi de 67 + 4,5 anos, e entre aqueles com 75 anos

ou mais a média foi de 80,6 + 4,5 anos. Cerca de trés a cada cinco usuarios eram
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idosos, sem diferencas de idade entre as cidades do interior quando comparadas
com a capital (Tabela 2).

A amostra foi representada de forma mais frequente por mulheres e por
pessoas sem atividades regulares de trabalho (aposentados, “donas de casa’ e
desempregados). Baixas condi¢bes socioecondmicas entre 0s usuarios podem ser
observadas pela renda familiar que foi menor que um salério minimo para 40,1%, e
32,1% relataram néo saber ler e escrever. A frequéncia de analfabetos foi maior nos

municipios do interior.

Tabela 2 — Caracteristicas sociodemograficas dos usudarios com diabetes mellitus tipo 2 e/ ou
hipertenséo arterial sistémica, cadastrados na Estratégia Saude da Familia nas cidades pélos das
macrorregides de salde do estado de Pernambuco, Brasil, 2016.

Total Recife Interior
p valor
N % N % N %

Faixa etaria
20-59 anos 158 40,2 85 36,0 73 46,5
60-74 anos 149 37,9 93 394 56 35,7 0,087
75 anos ou mais 86 21,9 58 24,6 28 17,8
Sexo
Masculino 128 32,6 80 33,9 48 30,6 0491
Feminino 265 67,4 156 66,1 109 69,4 ’
Saber ler e escrever
Sim 267 67,9 174 73,7 93 59,2 0.003
Nao 126 32,1 62 26,3 64 40,8 ’
Trabalhar
N&o 317 80,7 194 82,2 123 78,3 0343
Sim 76 193 42 17,8 34 21,7 ’
Renda familiar mensal
< um salario minimo 157 40,1 93 39,6 64 40,8 0814
> um salario minimo 235 59,9 142 60,4 93 59,2 !

Fonte: A autora, 2019.

Referente as caracteristicas clinicas dos usuérios (Tabela 3), assim como
previsto no desenho amostral, cerca de metade apresentavam DM tipo 2 (n=195,
49,6%), com tempo de diagnostico mediano de oito anos, e a maior parte deles tinha
também diagndstico prévio de HAS (161/195). Ao todo, 91,3% (n=359) da amostra
foi composta de usuarios com HAS, com tempo de diagnostico mediano de 10 anos.
O IMC médio foi de 29,9 + 5,9 Kg/m? identificando cerca de trés a cada quatro
usuarios com sobrepeso ou obesidade. Tabagismo ainda é um comportamento de

risco presente (11,7%), assim como o consumo de bebida alcoodlica (21,1%). Essas
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caracteristicas clinicas e de comportamento de risco a saude analisadas, estavam
presentes da mesma forma entre usuarios de Recife e das cidades do Interior do

estado de Pernambuco (Tabela 3).

Tabela 3 — indice de massa corporal (IMC) e comportamentos de risco & saide dos usuarios com
diabetes mellitus tipo 2 e ou hipertensao arterial sistémica, cadastrados na Estratégia Saude da
Familia nas cidades polos das macrorregifesde saude do estado de Pernambuco, Brasil, 2016.

Total Recife Interior
p valor
n % n % n %
Morbidade
HAS! 198 50,4 119 504 79 50,3 0984
DM? tipo 2 com ou sem HAS 195 49,6 117 49,6 78 49,7 '
IMC
Normal 86 23,3 57 26,4 29 19,0
Sobrepeso 148 40,1 81 37,5 67 43,8 0,219
Obesidade 135 36,6 78 36,1 57 37,2
Fumar
Nao 347 88,3 208 88,1 139 88,5 0904
Sim 46 11,7 28 11,9 18 11,5 ’
Consumir bebida alcodlica
Nao 310 78,9 183 775 127 80,9 0426
Sim 83 21,1 53 22,5 30 19,1 !

Fonte: A autora, 2019.
Nota: 'Hipertensao arterial sistémica; “Diabetes mellitus

Na Tabela 4, observa-se que apenas cerca de um a cada trés usuarios com
DM tipo 2 e/ou HAS tinha conhecimento da existéncia do Programa HIPERDIA na
Unidade de Saude da Familia a qual estava cadastrado. O conhecimento da
existéncia do NASF foi ainda menos relatado (13,5%), embora os usuarios das
cidades do interior tenham ouvido falar do NASF mais do que aqueles cadastrados
em Recife. A oferta de programas para esses usuarios, que deveriam ter a AF como
um dos componentes do seu tratamento, pode ser observado de forma incipiente,
pois quase todos o0s usudrios (95,2%) relataram nao estarem cadastrados em
programa de AF ofertado pelo sistema publico de saude. Até mesmo o
aconselhamento a pratica de AF, de acordo com o reportado pelos usuarios, nao
parece ser adotado (33,6%) como uma forma de promover AF, de maneira

preventiva e também de tratamento, por todos os profissionais da atencéo basica.
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Tabela 4 — Caracteristicas dos servicos de atencdo basica a salde que podem favorecer a promocao
da atividade fisica, segundo os usuarios com diabetes mellitus tipo 2 e ou hipertensédo arterial
sistémica, cadastrados na Estratégia Salde da Familia nas cidades pélos das macrorregidesde
salide do estado de Pernambuco, Brasil, 2016.

Total Recife Interior
p valor

n % n % n %
Participa do HIPERDIA
N&o 233 66,6 143 63,8 90 71,4 0149
Sim 117 33,4 81 36,2 36 28,6 '
Ouviu falar do NASF
N&o 340 86,5 219 928 121 77,1
Sim 53 13,5 17 7.2 36 229 <0,001
Esta cadastrado em algum programa de
atividade fisica ofertado pelo sistema
publico de saude
N&o 374 952 221 936 153 97,5 0085
Sim 19 4.8 15 64 4 26 '
Recebeu aconselhamento para pratica de
AF
Nao 132 33,6 87 36,9 45 28,8 0100
Sim 260 66,3 149 63,1 111 71,2 '

Fonte: A autora, 2019.

Os usuarios cadastrados no Recife relataram de forma mais frequente do que
agueles que vivem no interior, ter dificuldades para praticar AF, independente da
natureza dessa dificuldade (Tabela 5). As dificuldades para pratica da AF mais
relatadas eram referentes as limitacdes fisicas dos usuarios (46,8%), que pode ser
um reflexo de como limitamos as formas de explorar o movimento humano; a falta de
motivagao (17,3%), que nos leva a refletir sobre quais os sentidos e significados
reais que podemos dar ao movimento humano para aumentar a adesao; a falta de
tempo (12,2%), que poderia ser vista de forma concreta ou subjetiva, ou os dois, nos
tempos atuais; as condicdbes do ambiente (8,4%), que devem ser observadas
considerando tantos as suas disponibilidades/ melhorias de estruturas urbanas
promotoras de AF, como politicas relacionadas a seguranca publica. As dificuldades
para pratica de AF referentes as limitacdes fisicas e as caracteristicas do ambiente

foram mais reportadas entre os usuarios da cidade de Recife.
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Tabela 5 — Dificuldades para praticar atividade fisica relatadas pelos usuarios com diabetes mellitus
tipo 2 e ou hipertensédo arterial sistémica, cadastrados na Estratégia Saude da Familia nas cidades
pélos das macrorregides de salde do estado de Pernambuco, Brasil, 2016.

Total Recife Interior
p valor
n % n % n %

Dificuldades para praticar atividade fisica
Nao 82 20,9 30 12,7 52 33,1 <0.001
Sim 311 79,1 206 87,3 105 66,9 '
Caracteristicas do ambiente como
dificuldade para praticar atividade fisica
Nao 360 91,6 211 894 149 949 0.054
Sim 33 8,4 25 10,6 8 51 '
Falta de motivacdo como dificuldade para
praticar atividade fisica
Nao 325 82,7 196 831 129 822 0820
Sim 68 17,3 40 16,9 28 17,8 '
Falta de tempo como dificuldade para
praticar atividade fisica
Nao 345 87,8 205 86,9 140 89,2 0494
Sim 48 12,2 31 131 17 10,8 '
Limitacdes fisicas como dificuldades para
praticar atividade fisica
Nao 209 53,2 111 47,0 98 624 0.003
Sim 184 46,8 125 53,0 59 37,6 '

Fonte: A autora, 2019.

7.1.2 Inatividade fisica somando os dominios do trabalho, o deslocamento, as
atividades domésticas e o lazer

As recomendacdes de praticar 150 minutos de AF moderada e/ou vigorosa
por semana, para que possam ter beneficios a salude, ndo séo atingidas por 39,7%
dos pacientes cadastrados na ESF com DM tipo 2 e/ou HAS (Tabela 6). Somando
apenas o nivel de AF no momento do lazer e como forma de deslocamento, 81%
ndo atingem as recomendacdes de AF, justamente naqueles dominios que seriam
0S mais propicios para intervencdes publicas e considerados também os dominios
nos quais a pratica de AF pode trazer mais beneficios a saude. Além disso, 35,9%
dos pacientes nao realizavam nenhum tipo de AF no dominio do lazer e do
deslocamento. A inatividade fisica total foi identificada com frequéncia maior para o

dominio do lazer (63,1%), seguido do deslocamento (46,6%).
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Tabela 6 — Caracteristicas da inatividade fisica por dominios entre usuarios com diabetes mellitus tipo
2 e ou hipertensao arterial sistémica, cadastrados na Estratégia Saude da Familia nas cidades polos
das macrorregido de saude do estado de Pernambuco, Brasil, 2016.

< 150 min/sem < 10 min/sem

Dominio da atividade fisica n total
n % n %
Trabalho 76 33 43,4 14 18,4
Deslocamento 393 360 91,6 183 46,6
Domeéstico 393 227 57,8 131 33,3
Lazer 393 361 91,9 248 63,1
Deslocamento + Lazer 393 318 80,9 141 35,9
Trabalho + Doméstico + 393 156 39,7 82 20,9

Deslocamento + Lazer

Fonte: A autora, 2019.

A inatividade fisica total foi identificada em apenas 14 pacientes dos 76
analisados para o dominio do trabalho (18,4%), e em um a cada trés pacientes no
ambiente doméstico (33,3%) (Tabela 6). As recomendacdes semanais eram
atingidas por 42,2% (n = 166) dos pacientes apenas com atividades domésticas,
destacando assim a importancia desse dominio entre os pacientes. O dominio do
trabalho também teve uma contribuicdo importante no aumento no nivel de AF
desses pacientes, considerando que 57% (n = 43) dos que trabalhavam, atingiam as
recomendacdes de AF apenas com atividades desse dominio.

Os usuarios que nao tinham nenhum tipo de trabalho formal ou n&o formal
apresentaram 6,44 vezes mais chances para inatividade fisica somando todos os
dominios. As chances também foram maiores para inatividade fisica nas categorias
de idades nas quais se encontram os idosos, aos serem comparados aos adultos;
entre os usuarios do sexo masculino; 0os que néo sabiam ler e escrever; e com renda
familiar mensal maior ou igual a um salario minimo (Tabela 7).

No teste de Mantel-Haenszel, as mulheres que nao trabalhavam
apresentaram 3,65 (IC95%: 1,33; 12,45) vezes mais chances para inatividade fisica,
enquanto a razdo de chances entre os homens que néo trabalhavam foi de 20,56
(IC95%: 6,31; 85,05), com valor de p = 0,024 para o teste de homogeneidade.

A frequéncia de inatividade fisica entre os usuarios com DM tipo 2 (na
presenca ou ndo de HAS associada), quando comparada aqueles que tinham
apenas HAS, ndo apresentou diferenca. O sobrepeso ou a obesidade, e o tabagismo

também nao foram fatores associados a inatividade fisica. Consumir bebida
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alcodlica foi, contraditoriamente, identificado com relacdo negativa para inatividade
fisica.

Entre os fatores analisados considerados como importantes promotores da
AF na atencéo basica, é possivel observar que o aconselhamento a pratica de AF
por profissional de saude foi a Unica variavel que apresentou associacao (negativa)
com inatividade fisica. Nesse sentido, € importante observarmos como essas ac¢des
de promocdo da AF ocorrem entre os profissionais, apresentadas no tépico 7.3
deste capitulo da tese.

A percepcdo dos usuarios de suas dificuldades para praticar AF,
independente da natureza dessa dificuldade, foi um fator com maiores chances para
inatividade fisica. Foram também maiores as chances para inatividade fisica entre
agueles que relataram algum tipo de limitacdo fisica como dificuldade para se
manter ativo. A falta de motivacéo e a falta de tempo, relatadas como dificuldades
para préatica de AF, contraditoriamente, mostraram relacdo negativa com inatividade
fisica. Nesse sentido, destaca-se o trabalho como possivel fator de confuséo, pois a
falta de motivacdo, assim como a falta de tempo foram mais frequentes entre os que
trabalhavam (p valor do qui-quadrado < 0,050).

As analises ajustadas indicaram maiores chances para ndo atingir as
recomendacgOes de AF entre os idosos com 75 anos ou mais, 0s homens que nao
trabalhavam, aqueles que ndo sabiam ler e escrever, e 0s que tinham limitacdes
fisicas (Tabela 7). A falta de motivacdo e falta de tempo para praticar AF nédo
permaneceram associadas nas andlises ajustadas. Assim como também né&o
permaneceu no modelo o aconselhamento a pratica de AF por profissional de saude,
sendo essa a Unica variavel relacionada a atencdo basica que havia apresentado
associacdo com inatividade fisica nas analises univariadas. O consumir bebida
alcodlica, mais frequente entre os que trabalhavam (p<0,001), também n&o
permaneceu no modelo final. Os resultados das andlises univariadas que
apresentaram valor de p > 0,25, e, portanto, ndo entraram na andlise multivariada,

estdo descritas no Apéndice A.
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Tabela 7 — Razédo de chance univariada e multivariada para inatividade fisica entre os usuarios com
diabetes mellitus tipo 2 e ou hipertensdo arterial sistémica, cadastrados na Estratégia Salde da
Familia nas cidades p6los das macrorregidesde salde do estado de Pernambuco, Brasil, 2016

(Continua).
<150

min/sem OR Bruto (95%IC) OR Ajustadol(QS%IC)

n %
Faixa etaria
20-59 40 25,3 1 1
60-74 54 36,2 1,68 (1,03; 2,73) 0,95 (0,53; 1,68)
75 ou mais 62 72,1 7,62 (4,22; 13,78) 3,74 (1,91, 7,35)
Valor de p 0,039/ <0,001 0,854/ <0,001
Sexo
Feminino 92 34,7 1
Masculino 64 50,0 1,88 (1,22;2,89)
Valor de p 0,004
Trabalhar
Sim 9 11,8 1
Nao 147 46,4 6,44 (3,10; 13,4)
Valor de p <0,001
Sexo#Trabalhar
Feminino#Trabalhar 5 143 1 1
Feminino#N&o Trabalhar 87 37,8 3,65 (1,37, 9,76) 1,84 (0,62; 5,46)
Masculino# Trabalhar 4 9,8 0,64 (0,16; 2,63) 0,70 (0,16; 3,10)
Masculino#N&ao Trabalhar 60 69,0 13,3 (4,67; 38,11) 7,60 (2,40; 24,08)
Valor de p 0,010/ 0,545/ <0,001 0,272/ 0,641/ 0,001
Saber ler e escrever
Sim 87 32,6 1 1
Nao 69 54,8 2,50 (1,62; 3,87) 2,14 (1,28; 3,58)
Valor de p <0,001 0,004
Renda Familiar Mensal
< 1 Salario Minimo 56 37,5 1
> 1 Saléario Minimo 100 42,6 1,34 (0,88; 2,02)
Valor de p 0,173
Morbidade
HAS' 71 359 1
DM? tipo 2 com ou sem HAS 85 43,6 1,38 (0,92; 2,07)
Valor de p 0,118
IMC
Normal 34 39,5 1
Sobrepeso 61 41,2 1,07 (0,62; 1,84)
Obesidade 39 289 0,62 (0,35; 1,10)
Valor de p 0,801/0,102
Consumir bebida alcoolica
Sim 23 27,7 1
N&ao 133 42,9 1,96 (1,15; 3,33)
Valor de p 0,013
Ouvir Falar do NASF
Sim 15 28,3 1
N&ao 141 415 1,79 (0,95; 3,39)
Valor de p 0,071
Aconselhamento a praticar
AF
Sim 89 34,2 1
Nao 66 50,0 1,92 (1,25; 2,94)
Valor de p 0,003
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Tabela 7 — Razédo de chance univariada e multivariada para inatividade fisica entre os usuarios com

diabetes mellitus tipo 2 e ou hipertensdo arterial sistémica, cadastrados na Estratégia Saude da

Familia nas cidades p6los das macrorregidesde salude do estado de Pernambuco, Brasil, 2016
(Conclusao).

OR Bruto (95%IC)  OR Ajustado® (95%IC)

< 150 min/sem

n %
Dificuldades para praticar
atividade fisica
Nao 24 29,3 1
Sim 132 42,4 1,78 (1,05; 3,01)
Valor de p 0,031
Falta de motivacdo como
dificuldade para praticar AF
Nao 137 42,2 1
Sim 19 27,9 0,53 (0,30; 0,94)
Valor de p 0,031
Falta de tempo como
dificuldade para praticar
atividade fisica
N&o 151 43,8 1
Sim 5 10,4 0,15 (0,06; 0,39)
Valor de p <0,001

Limitacdes fisicas como dificuldade
para praticar atividade fisica

Nao 51 24,4 1 1
Sim 105 57,1 4,12 (2,68; 6,33) 3,05 (1,85; 5,00)
Valor de p <0,001 <0,001

Fonte: A autora, 2019.

Nota: 'O modelo ajustado com todas as variaveis que apresentaram p < 0,25 nas analises
univariadas, obteve o BIC: 472,1753. O modelo final foi identificado a partir retirada das variaveis,
uma a uma, com maior valor de p, por meio do método backward, na seguinte sequéncia: a) Ter
recebido aconselhamento; b) Relatar qualquer tipo de dificuldade para pratica de atividade fisica; c)
Ser diabético como ou sem hipertensdo, ou ser apenas hipertensos; d) Renda familiar; €) Consumir
bebida alcodlica; f) Relatar falta de motivacdo como dificuldade para praticar atividade fisica; @)
Relatar dificuldade para pratica de atividade fisica por falta de tempo; h) Ter ouvido falar do NASF; i)
Sobrepeso ou obesidade. O modelo final obteve o BIC: 452,3668; e, p valor para teste de Hosmer-
Lemeshow: 0,20.

7.1.3 Inatividade fisica somando os dominios o deslocamento e o lazer

Ao considerar apenas as atividades realizadas no momento do lazer e como
forma de deslocamento, néo trabalhar e ter 75 anos ou mais também apresentaram
maiores chances para inatividade fisica. Por outro lado, a variavel sexo e saber ler e
escrever nao foram associados a inatividade fisica considerando esses dois
dominios, embora tenham apresentado valores de p proximos a significancia
estatistica (p < 0,10) (Tabela 8). Destaca-se ainda na Tabela 8, onde estdo descritos
os resultados das analises univariadas das variaveis que apresentaram valor de p <

0,25, aqueles cadastrados em Recife tiveram maiores chances para inatividade
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fisica nesses dois dominios. Todas as variaveis consideradas como caracteristicas
sociodemogréficas desses usuérios foram selecionadas para a analise multivariada.

A auséncia dos comportamentos de risco a saude investigados, fumar e
consumir bebida alcodlica, foi identificada com maiores chances para inatividade
fisica considerando simultaneamente os dominios do lazer e deslocamento. As
caracteristicas clinicas investigadas ndo foram associadas a inatividade fisica
considerando os dominios do lazer e deslocamento, assim como para inatividade
fisica para todos os dominios. Os resultados das analises univariadas para as
variaveis que apresentaram valor de p > 0,25 com inatividade fisica no
deslocamento e no lazer estao descritos no Apéndice B.

Considerando os servicos de saude na atencdo basica que podem favorecer
a promocdo da AF, participar do HIPERDIA apresentou 2,06 vezes a mais de
chances para inatividade fisica nesses dois dominios considerados
simultaneamente. Na andlise global dos quatro dominios, a inatividade fisica néo foi
associada a nenhum dos fatores relacionados a servigcos na atengao basica, exceto
ao aconselhamento na analise univariada.

Indicar alguma dificuldade para praticar AF por qualquer motivo e relatar
limitacdes fisicas como dificuldade, apresentaram maiores chances para inatividade
fisica considerando apenas as atividades nos dominios do lazer e deslocamento,
assim como identificado para inatividade fisica considerando os quatro dominios. A
falta de motivacdo e a falta de tempo ndo apresentaram associacdo com a
inatividade fisica nos dominios do lazer e deslocamento.

Na analise multivariada para inatividade fisica considerando os dominios do
lazer e do deslocamento, o sexo ndo apresentou interacdo com trabalhar (Teste de
homogeneidade: p = 0,22). Por outro lado, percebe-se interacdo entre trabalhar e
fumar (Teste de homogeneidade: p = 0,04), no qual a frequéncia de fumantes é
maior entre os que trabalhavam. A razdo de chance univariada para inatividade
fisica nesses dominios entre os ndao fumantes foi de 2,31, entretanto, quando
ajustada por trabalhar h4 uma diminuicdo para 2,07 a chance para inatividade fisica
entre os que ndo fumam (p valor para teste de Mantel-Haenszel = 0,037). Caso nao
considerada essa interagéo, obter-se-ia um modelo final no qual o sexo feminino,
assim como nao fumar, apresentariam maiores chances para inatividade fisica no

lazer e deslocamento.
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O modelo final multivariado (Tabela 8), considerando a interagdo entre
trabalho e fumar, portanto, indicou maiores chances para inatividade fisica nesses
dois dominios entre aqueles na faixa de idade de 75 anos ou mais (embora pouca
precisdo apresentando intervalo de confianca alto), que participam do programa
HIPERDIA, que ndo receberam aconselhamento para préatica de AF, e entre os que
relataram alguma dificuldade para praticar AF. Importante destacar que ndo ha
associacao entre participacdo no HIPERDIA e faixa etaria (p = 0,256).

Tabela 8 — Razdo de chance univariada e multivariada para inatividade fisica no deslocamento e
lazer, entre os usuarios com diabetes mellitus tipo 2 e ou hipertensdo arterial sistémica, cadastrados

na Estratégia Saude da Familia nas cidades pdélos das macrorregides de saude do estado de
Pernambuco, Brasil, 2016 (Continua).

<150 min/sem 5o gy ito (95%IC)  OR Ajustado® (95%IC)

n %
Cidade
Interior 118 75,2 1
Recife 200 84,8 1,84 (1,11; 3,04)
Valor de p 0,019
Faixa etaria
20-59 114 72,2 1 1
60-74 121 81,2 1,67 (0,97; 2,86) 1,36 (0,70; 2,66)
75 ou mais 83 96,5 10,68 (3,21; 35,6) 13,28 (2,86; 61,53)
Valor de p 0,063/<0,001 0,364/<0,001
Sexo
Masculino 97 75,8 1
Feminino 221 83,4 1,61 (0,96; 2,69) 1,92 (0,99; 3,70)
Valor de p 0,073 0,053
Saber ler e escrever
Sim 209 78,3 1
Nao 109 86,5 1,78 (0,99; 3,20)
Valor de p 0,055
Trabalhar
Sim 52 68,4 1
Nao 266 83,9 2,41 (1,37; 4,25)
Valor de p 0,002
Renda familiar mensal
< 1 Salario Minimo 120 76,4 1 1
2 1 Salario Minimo 197 83,8 1,60 (0,96; 2,65) 1,77 (0,96; 3,28)
Valor de p 0,069 0,068
Morbidade
HAS" 155 78,3 1 1
DM? tipo 2 com ou sem HAS 163 83,6 1,41 (0,85; 2,35) 1,78 (0,95; 3,32)
Valor de p 0,182 0,071
Fumar
Sim 31 67,4 1
Nao 287 82,7 2,31 (1,18; 4,55)
Valor de p 0,015
Consumir bebida alcodlica
Sim 60 72,3 1
Nao 258 83,2 1,90 (1,08; 3,35)

Valor de p 0,026
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Tabela 8 — Razdo de chance univariada e multivariada para inatividade fisica no deslocamento e
lazer entre os usuarios com diabetes mellitus tipo 2 e ou hipertensédo arterial sistémica, cadastrados
na Estratégia Saude da Familia nas cidades pdélos das macrorregides de saude do estado de
Pernambuco, Brasil, 2016 (Conclusao).

<150 min/sem o 5o (95%IC)  OR Ajustado’ (95%IC)

n %
Fumar e Trabalhar
Fuma#Trabalhar 8 53,3 1 1
Fuma#Nao Trabalhar 23 74,2 2,52 (0,69; 9,18) 1,48 (0,32; 6,79)
N&ao Fuma#Trabalhar 44 72,1 2,26 (0,71; 7,21) 3,02 (0,79; 11,60)
Nao Fuma#Nao Trabalhar 243 85,0 4,94 (1,70; 14,3) 3,08 (0,87; 10,88)
Valor de p 0,163/ 0,167/ 0,003 0,617/ 0,107/ 0,081
Participa do HIPERDIA
Nao 182 78,1 1 1
Sim 103 88,0 2,06 (1,09; 3,91) 2,71 (1,33; 5,54)
Valor de p 0,026 0,006
Ouviu falar do NASF
Sim 39 73,6 1
Nao 279 82,1 1,64 (0,84; 3,21)
Valor de p 0,147
Aconselhamento a praticar AF
Sim 204 78,5 1 1
Nao 113 85,6 1,63 (0,92; 2,88) 2,20 (1,08; 4,47)
Valor de p 0,091 0,030

Cadastrado em algum programa de AF
ofertado pelo sistema publico de saude

Nao 300 80,2 1

Sim 18 94,7 4,44 (0,58; 33,80)
Valor de p 0,150
Dificuldades para praticar AF

Nao 53 64,6 1 1
Sim 265 85,2 3,15 (1,81; 5,47) 3,60 (1,86; 6,98)
Valor de p <0,001 <0,001

Ambiente como dificuldade
para praticar AF

Nao 288 80,0 1
Sim 30 90,9 2,50 (0,74, 8,42)
Valor de p 0,139

Limitagdes fisicas como
dificuldade para praticar AF

N&o 155 74,2 1
Sim 163 88,6 2,70 (1,56; 4,69)
Valor de p < 0,001

Fonte: A autora, 2019.

Nota: 'O modelo ajustado com todas as variaveis que apresentaram p < 0,25 nas analises
univariadas, obteve o BIC: 377.5318. O modelo final foi identificado a partir retirada das variaveis,
uma a uma, com maior valor de p, por meio do método backward, na seguinte sequéncia por ordem
de retirada: a) Limitacdo fisica como dificuldade para préatica de atividade fisica; b) Percepcdo de
dificuldade no ambiente; ¢) Consumir bebida alcodlica; d) Ouvir falar do NASF; e) Saber ler e
escrever; f) Cidade; g) Participagcdo em programa de atividade fisica ofertado pelo SUS. O modelo
final (n=348) obteve o BIC: 340.2939; e, p valor para teste de Hosmer-Lemeshow: 0,62. ’Atividade
fisica
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7.1.4 Inatividade fisica total no trabalho

A inatividade fisica total (ou seja, ndo realizar nenhum tipo de atividade fisica)
no trabalho esta presente entre 18,4% (14/76) dos usuarios que possuiam qualquer
tipo de trabalho formal ou informal. Os pacientes que trabalhavam de maneira formal
ou nao formal, comparados aos que né&o trabalhavam, apresentaram frequéncia
maior de pessoas adultas (58/76; p < 0,001); homens (41/76; p < 0,001);
alfabetizados (66/76; p < 0,001); fumantes (15/76; p 0,015); consumidores de
bebidas alcodlicas (28/76; p > 0,001); ndo participantes do programa HIPERDIA
(52/68; p =0,054); que se identificaram desmotivados para praticar AF(20/76; p =
0,021); que apontaram a falta de tempo como dificuldade para se manter ativo
fisicamente (24/76; p < 0,001); e, que menos apresentaram relatos de limitacdes
fisicas os dificultando a pratica de AF(14/76; p <0,001) (Dados ndo apresentados em
tabela).

As demais caracteristicas analisadas ndo apresentaram diferencas entre os
pacientes que trabalhavam ou ndo, com valor de p >0,100, para a estatistica do
teste de qui-quadrado. S&o elas: a) ter ouvido falar do NASF; b) participar de
programa de AF ofertado pelo SUS; c) ter recebido aconselhamento para a pratica
de AF; d) relatar qualquer tipo de dificuldade para praticar AF; e) identificar
elementos no ambiente proximo a residéncia que dificultam a pratica de AF.

Dentre as que trabalhavam (15/76), nenhuma pessoa com idade entre 60-74
anos relatou ser totalmente inativa no trabalho, e entre as que tinham idade maior
que 74 anos (3/76), uma pessoa foi considerada totalmente inativa no trabalho. As
chances de apresentar inatividade fisica total no trabalho foi 4,94 vezes maior
(IC95%: 1,02; 23,95) entre os que relataram renda familiar igual ou superior a um
salario minimo. Embora a inatividade fisica no trabalho tenha sido maior entre os
pacientes residentes na cidade de Recife, do sexo feminino e os que sabiam ler e
escrever; essas diferencas sdo pequenas e apresentam chances superiores a 10%
de néo existirem realmente.

Dentre as caracteristicas clinicas analisadas, a inatividade fisica no trabalho
foi mais frequente entre os usuarios com HAS que nao haviam sido diagnosticados

com DM tipo 2; os que estavam com sobrepeso ou obesidade, os que fumavam e
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ndo consumiam bebidas alcodlicas. Entretanto, essas diferencas também né&o
apresentaram significancia estatistica.

O numero de pessoas que possuiam algum tipo de trabalho formal ou ndo
formal, na amostra analisada, foi pequeno para que possamos identificar diferencas
entre as categorias. Nas tabelas cruzadas (Apéndice C) da inatividade fisica no
trabalho com os fatores relacionados as caracteristicas do servigo, apresentavam
células com valores absolutos inferiores a cinco individuos. Especificamente,
destacamos a participacdo em programa de AF oferecido pelo SUS, que so foi
relatada por duas pessoas dentre as que trabalhavam (2/76). Além disso, também
pode ser observado pequeno numero de pacientes que relataram dificuldades de
alguma natureza para praticar AF, e que haviam simultaneamente apresentado
inatividade fisica total no trabalho. Isso também pode ter limitado a possibilidade de
observarmos diferencas na frequéncia de inatividade fisica total no trabalho, entre os
gue relataram ou n&o algum tipo de dificuldade para praticar AF.

A renda familiar mensal acima de um salario minimo, identificada com
maiores chances na analise univariada, foi a Unica variavel que apresentou
associacdo com a inatividade fisica no trabalho. Mesmo ajustado por sexo e falta de
tempo, aqueles com maior renda apresentaram maiores chances de ser inativo

fisicamente no trabalho.

7.1.5 Inatividade fisica total no deslocamento

A inatividade fisica total no dominio do deslocamento foi identificada em 183
(46,6%) usuarios e as analises univariadas que apresentaram valor de p > 0,25 para
esse desfecho estédo disponiveis no Apéndice D. A chance de apresentar inatividade
fisica total no deslocamento era duas vezes maior entre os usuarios da cidade de
Recife, entre os mais velhos, os usuarios que ndo sabiam ler e escrever e que nao
possuiam trabalho formal ou informal (Tabela 9).

Duas vezes maior também foi a chance de apresentar inatividade fisica no
deslocamento entre os usuarios com DM tipo 2, com ou sem HAS, ao compara-los
aos hipertensos sem DM tipo 2. Deve-se destacar nesse aspecto que 0sS usuarios

com DM tipo 2 com ou sem HAS, tem 83% de chances a mais de relatar a presenca
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de dificuldades para prética de AF, devido a existéncia de limitagcfes fisicas (OR:
1.83; 1C95%: 1,23-2,74).

A inatividade fisica total no deslocamento foi também mais frequente entre os
gue ndo consumiam bebida alcodlica. Nesse sentido € importante destacar que 0s
usuarios que trabalhavam tiveram mais chances de ter AF de deslocamento (OR:
5,60; 1C95%: 2,97; 10,59); e, também tiveram mais chances de consumir bebidas
alcoodlicas (OR: 2,78; 1C95%: 1,60; 4,81); isso pode explicar a relacdo entre
inatividade fisica e ndo consumir bebida alcodlica.

Os fatores considerados promotores da AF na atengdo basica tiveram pouca
relagdo com a inatividade fisica total no deslocamento. Apenas um fator relacionado
ao servico se aproximou da significancia estatistica (p=0,09), com relacdo positiva
para inatividade fisica total no deslocamento, ndo ter ouvido falar do NASF (Tabela
9). O “ndo ter ouvido falar” nos ¢é indicativo da n&o existéncia ou ndo funcionamento
nas acdes promovidas pelas equipes NASF na perspectiva da promocao a saude,
em especial daqueles que ja vivem com doencas de condi¢cfes cronicas.

Esperava-se que 0s usuarios reportando caracteristicas do ambiente como
barreiras para manutencdo dos seus niveis de AF, apresentassem-se maior
frequéncia de inatividade fisica total no dominio do deslocamento. No entanto, foram
os demais tipos de dificuldades — falta de motivacdo e falta de tempo que
apresentaram associacdo negativa na analise univariada para inatividade fisica no
deslocamento; e limitacBes fisicas, que apresentaram diferencas significativas entre
relatar pelos usuérios a dificuldade e nao relatar (Tabela 9). Relembrando, assim
como colocado no tdpico 7.1.2, reportar dificuldades para pratica de AF por razbes
relacionadas a falta de tempo ou a falta de motivacdo, apresentou maior chance
(n&o ajustada) de ser referido por usuarios que trabalhavam. Também associado ao
trabalho estavam, de forma mais frequente, os que nao apontam limitacfes fisicas
como dificuldade para pratica de AF.

As analises multivariadas (Tabela 9) revelaram que o fator trabalho é
importante, se mantendo no modelo final com valor de p<0,050, enquanto limitagao
fisica como dificuldade para pratica de AF pode ser considerada como variavel de
confuséo para o desfecho inatividade fisica no deslocamento. A categoria de 60 a 74
anos de idade também perde associacdo na presenga do fator trabalho. Importante

destacar ainda que o IMC, apesar de ndo apresentar associagdo na andlise
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univariada (p>0,05), apos ajuste, a variavel foi mantida no modelo final com maiores
chances para inatividade fisica total no deslocamento de forma significativa para
agueles que apresentaram sobrepeso ou obesidade. Os usuarios com DM tipo 2,
com ou sem HAS, apresentaram chance 115% maior de ser classificado com
inatividade fisica total no deslocamento, quando comparados com 0s hipertensos
sem DM tipo 2, mesmo apos ajuste no modelo. Assim como era esperado, Recife
apresentou chance quase duas vezes maior dos usuarios serem inativos totalmente

no deslocamento.

Tabela 9 — Razao de chance univariada e multivariada para inatividade fisica total no deslocamento
entre usuarios com diabetes mellitus tipo 2 e ou hipertens@o arterial sistémica, cadastrados na
Estratégia Saude da Familia nas cidades pélos das macrorregibes de salde do estado de
Pernambuco, Brasil, 2016 (Continua).

OR Bruto (95%IC) OR Ajustado (95%IC)

< 10 min/sem

n %
Cidade
Interior 57 36,3 1 1
Recife 126 53,4 2,01 (1,33; 3,04) 2,07 (1,30; 3,30)
Valor de p 0,001 0,004
Faixa etaria
20-59 51 32,3 1 1
60-74 72 48,3 1,96 (1,24; 3,12) 1,50 (0,89; 2,55)
75 ou mais 60 69,8 4,84 (2,74; 8,55) 3,61 (1,86; 7,00)
Valor de p 0,004/<0,001 0,125/< 0,001
Saber ler e escrever
Sim 114 42,7 1
Nao 69 54,8 1,62 (1,06; 2,49)
Valor de p 0,026
Trabalhar
Sim 13 17,1 1 1
Nao 170 53,6 2,97; 10,59 3,84 (1,93; 7,67)
Valor de p <0,001 <0,001
Morbidade
HAS* 74 37,4 1 1
DM? tipo 2 com ou sem HAS 109 55,9 2,12 (1,42; 3,18) 2,28 (1,44, 3,60)
Valor de p <0,001 <0,001
IMC
Normal 33 38,4 1 1
Sobrepeso 69 46,6 1,40 (0,82; 2,41) 1,85 (1,01; 3,38)
Obesidade 60 44,4 1,28 (0,74; 2,23) 1,91 (1,02; 3,58)
Valor de p 0,221/0,373 0,047/0,043
Consumir bebida alcodlica
Sim 25 30,1 1
Nao 158 51,0 2,41 (1,44; 4,05)
Valor de p <0,001
Ouviu falar do NASF
Sim 19 35,9 1
Nao 164 48,2 1,67 (0,91; 3,04)
Valor de p 0,095
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Tabela 9 — Razao de chance univariada e multivariada para inatividade fisica total no deslocamento
entre usuarios com diabetes mellitus tipo 2 e ou hipertensdo arterial sistémica, cadastrados na
Estratégia Saude da Familia nas cidades polos das macrorregibes de salde do estado de
Pernambuco, Brasil, 2016 (Conclusao).

<10min/sem o gruto (95%IC)  OR Ajustado (95%IC)

n %
Dificuldades para praticar
atividade fisica
Nao 32 39,0 1
Sim 151 48,6 1,47 (0,90; 2,42)
Valor de p 0,125
Falta de motivacdo como
dificuldade para praticar AF
Nao 160 49,2 1
Sim 23 33,9 0,53 (0,30; 0,91)
Valor de p 0,022
Falta de tempo como
dificuldade para praticar AF
N&o 169 49,0 1
Sim 14 29,2 0,43 (0,22; 0,83)
Valor de p 0,012
Limitacdes fisicas como
dificuldade para praticar AF
N&o 73 35,0 1
Sim 110 59,8 2,77 (1,84; 4,17)
Valor de p <0,001

Fonte: A autora, 2019.

Nota: 'O modelo ajustado com todas as variaveis que apresentaram p < 0,25 nas analises
univariadas, obteve um BIC: 519.4456. O modelo final (n=369) foi identificado a partir retirada das
variaveis, uma a uma, com maior valor de p, por meio do método backward, na seguinte sequéncia
por ordem de retirada: a) Relatar falta de motivagdo como dificuldade para praticar atividade fisica; b)
Relatar dificuldade para pratica de atividade fisica por falta de tempo; c) Saber ler e escrever; d)
Relatar qualquer tipo de dificuldade para pratica de atividade fisica; e) Ter ouvido falar do Nucleo de
Apoio a Saude da Familia; f) Limitacdo Fisica; g) Consumir bebida alcodlica. O modelo final obteve
um BIC: 484.4431, p valor para teste de Hosmer-Lemeshow: 0,75.

7.1.6 Inatividade fisica total em atividades domésticas

Um a cada trés usuarios da amostra (131/393) nédo realizava nenhuma forma
de AF praticada no ambiente doméstico. As razdes de chances univariadas para as
variaveis que apresentaram valor de p < 0,25, estdo presentes na Tabela 10, onde
se encontram também descritos os resultados para o modelo final na andlise
multivariada. As demais analises estédo apresentadas no Apéndice E.

A inatividade fisica no domicilio foi mais frequente entre os homens, 0s
usuarios mais velhos, os que nao sabiam ler e escrever, e aqueles que nao
trabalhavam. Os usuarios com IMC no nivel de obesidade apresentaram 58% de
chance a menos de relatarem n&o realizar nenhum tipo de AF domeéstica em relagéo

aos que tiveram IMC abaixo de 25 kg/m2. A presenca de DM tipo 2 com ou sem HAS
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apresentou relagdo positiva com inatividade fisica doméstica total, mas com valor de
p = 0,087. N&do participar do programa HIPERDIA, assim como n&o receber
aconselhamento para pratica de AF por profissional de saude, foram identificados
associacao positiva para inatividade fisica doméstica total.

Dentre as dificuldades identificadas pelos usuarios para se manter fisicamente
ativos, os que relataram as caracteristicas do ambiente e a falta de tempo, atraves
das andlises univariadas, apresentaram menores chances para inatividade fisica no
ambiente domeéstico; enquanto, limitacbes fisicas € um tipo de dificuldade
identificada que associada a inatividade fisica doméstica, apresenta relagéo positiva.

As andlises multivariadas revelaram como fatores relacionados positivamente
a inatividade fisica no ambiente doméstico: ser mais velho (75 anos ou mais, tendo
os adultos como referéncia); ser do sexo masculino; e relatar dificuldade relacionada
a limitacOes fisicas para pratica de AF. Embora mantidas no modelo final, receber
aconselhamento para pratica de AF, indicar caracteristicas do ambiente no entorno
que dificulta pratica de AF e ser diabético, com ou sem HAS, ndo se mantiveram

associadas com a inatividade fisica no ambiente doméstico.

Tabela 10 — Razao de chance univariada e multivariada para inatividade fisica total doméstica entre
0s usuarios com diabetes mellitus tipo 2 e ou hipertensdo arterial sistémica, cadastrados na
Estratégia Saude da Familia nas cidades pélos das macrorregibes de salde do estado de
Pernambuco, Brasil, 2016 (Continua).

<10min/sem g Brio (95%IC)  OR Ajustado® (95%IC)

n %
Cidade
Interior 47 29,9 1
Recife 84 35,6 1,29 (0,84; 1,99)
Valor de p 0,244
Faixa etaria
20-59 30 19,0 1 1
60-74 50 33,6 2,15 (1,28; 3,64) 1,91 (0,95; 3,83)
75 ou mais 51 59,3 6,22 (3,46; 11,17) 7,29 (3,24; 16,35)
Valor de p 0,004/<0,001 0,068/<0,001
Sexo
Feminino 56 21,1 1 1
Masculino 75 58,6 5,28 (3,34, 8,36) 13,10 (6,83; 25,16)
Valor de p <0,001 <0,001
Saber ler e escrever
Sim 80 30,0 1
Nao 51 40,5 1,59 (1,02; 2,47)
Valor de p 0,040
Trabalhar
Sim 15 19,7 1 1
Nao 116 36,6 2,35 (1,28; 4,32) 2,13 (0,90; 5,01)

Valor de p 0,006 0,084
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Tabela 10 — Razao de chance univariada e multivariada para inatividade fisica total doméstica entre
0os usudrios com diabetes mellitus tipo 2 e ou hipertensédo arterial sistémica, cadastrados na
Estratégia Salde da Familia nas cidades polos das macrorregibes de salde do estado de
Pernambuco, Brasil, 2016 (Conclusao).

<10min/sem g Brio (95%IC)  OR Ajustado® (95%IC)

n %
Morbidade
HAS® 58 29,3 1
DM® tipo 2 com ou sem HAS 73 37,4 1,44 (0,95; 2,20)
Valor de p 0,087
IMC
Normal 34 39,5 1
Sobrepeso 46 31,1 0,69 (0,40; 1,20)
Obesidade 29 215 0,42 (0,23; 0,76)
Valor de p 0,190/0,004
Participa do HIPERDIA
Nao 27 23,1 1 1
Sim 87 37,3 1,99 (1,20; 3,29) 1,71 (0,92; 3,20)
Valor de p 0,008 0,092
Aconselhamento a praticar
AF*
Sim 69 26,5 1
Nao 61 46,2 2,38 (1,53; 3,69)
Valor de p <0,001
Dificuldades para praticar AF
Nao 21 25,6 1
Sim 110 35,4 1,59 (0,92; 2,75)
Valor de p 0,097

Caracteristicas do ambiente como
dificuldade para praticar AF

Nao 127 35,3 1
Sim 4 12,1 0,25 (0,09; 0,74)
Valor de p 0,012

Falta de motivacdo como
dificuldade para praticar AF

Nao 113 34,8 1
Sim 18 26,5 0,68 (0,38; 1,21)
Valor de p 0,189

Falta de tempo como
dificuldade para praticar AF

Nao 121 35,1 1
Sim 10 20,8 0,49 (0,23; 1,01)
Valor de p 0,054

Limitagdes fisicas como
dificuldade para praticar AF

Nao 46 22,0 1 1
Sim 85 46,2 3,04 (1,97; 4,71) 3,16 (1,71, 5,84)
Valor de p <0,001 <0,001

Fonte: A autora, 2019.

Nota: 'O modelo ajustado (n = 328) com todas as variaveis que apresentaram p < 0,25 nas analises
univariadas, obteve um BIC: 366,4478. O modelo final foi identificado a partir retirada das variaveis,
uma a uma, com maior valor de p, por meio do método backward, na seguinte sequéncia por ordem
de retirada: a) Ter recebido aconselhamento para praticar de atividade fisica; b) Cidade; c) Saber ler e
escrever; d) Ser diabético como ou sem hipertenséo, ou ser apenas hipertensos; €) Relatar qualquer
tipo de dificuldade para prética de atividade fisica; f) Estar com sobrepeso ou obesidade; g) Relatar
dificuldade para préatica de atividade fisica por falta de tempo; h) Relatar falta de motivacdo como
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dificuldade para praticar atividade fisica; i) Percepcdo de dificuldade no ambiente para praticar
atividade fisica. O modelo final (n = 350) obteve um BIC: 348.9688, p valor para teste de Hosmer-
Lemeshow: 0,95. “Diabetes mellitus. *hipertensao arterial sistémica. *Atividade fisica

Receber aconselhamento para praticar AF foi associado a faixa etéria, sexo e
limitacOes fisicas como dificuldade para pratica de AF. Os mais velhos (75 anos ou
mais) sdo mais aconselhados (OR: 1,99; 1C95%: 1,15; 3,44). Os homens tiveram
maiores chances de nao receberem aconselhamento (OR: 2,28; 1IC95%: 1,46; 3,55).
Aqueles que indicam limitacdes fisicas como dificuldade presente para praticar AF
também apresentaram maiores chances de receberem aconselhamento (OR: 1,61;
IC95%: 1,06; 2,46). Na presenca dessas trés variaveis — sexo, faixa etaria e
limitagBes fisicas — no modelo para o desfecho inatividade fisica total no ambiente
doméstico, o aconselhamento a préatica de AF perde significancia estatistica.

As dificuldades no ambiente para praticar AF foram reportadas de forma mais
frequente entre aqueles que também apresentaram limitacdes fisicas como barreira
para pratica de AF. Esse fator pode ter contribuido para ndo manutencéo da variavel
dificuldade no ambiente no modelo final, sendo a Ultima variavel a ser retirada no

processo de modelagem.

7.1.7 Inatividade fisica total no lazer

A inatividade fisica total identificada no dominio do lazer (63,1%) foi a de
maior frequéncia ao comparar com aquelas observadas nos demais dominios da AF.
N&o trabalhar, ndo ser alfabetizado e ser mais velho foram caracteristicas que se
repetiram também no dominio do lazer, com maiores chances para inatividade fisica
total no lazer nas analises univariadas (Tabela 11). No entanto, ndo foram
observadas diferencas para inatividade fisica no lazer entre os residentes em Recife
e os residentes nas cidades do interior do estado, entre 0S sexos, ou entre 0s que
apresentavam renda familiar igual ou superior a um salario minimo, ao comparar
com aqueles que possuiam renda inferior a um salario minimo (Apéndice F).

N&o consumir bebida alcodlica, assim como no dominio do deslocamento,
esteve relacionado de forma positiva a inatividade fisica total no lazer (Tabela 11).
Os demais fatores de morbidade e comportamento de risco a saude que foram

investigados, ndo apresentaram associa¢do com a inatividade fisica total de lazer.
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Os usuérios que nao participavam do programa HIPERDIA, assim como 0s
que nao receberam aconselhamento para pratica de AF foram identificados com
maiores chances para inatividade fisica total no lazer. Entretanto, ouvir falar do
NASF ou estar cadastrado em programa de AF ofertado pelo sistema publico de
saude, ndo foram fatores que contribuiram para que 0s usuarios apresentassem
menores chances de serem totalmente inativos no lazer (Tabela 11).

Relatar qualquer tipo de dificuldade para pratica de AF apresentou relacéo
positiva com a inatividade fisica total no lazer, assim como entre 0s usuarios que
perceberam dificuldades relacionadas ao ambiente e a limita¢des fisicas para prética
(Tabela 11).

Para o modelo multivariado para inatividade fisica total no lazer (Tabela 11),
s6 foram utilizadas 350 observacdes devido a falta de informacéo por 43 usuarios a
respeito da participagdo no HIPERDIA. As demais variaveis do modelo final
permaneceriam as mesmas, caso fosse considerada a retirada da varidvel que
descreve a participacdo dos usuarios no HIPERDIA para evitar essas perdas. As
chances de apresentar inatividade fisica total no lazer foi 73% maior entre aqueles
que nao participavam desse programa, mesmo ajustando por faixa etaria, saber ler e
escrever e relatar dificuldades para pratica de AF. As faixas etarias mais altas com
maiores chances para inatividade fisica total no lazer ja era esperado, assim como

saber ler e escrever considerado em outros estudos como proxy para renda.

Tabela 11 — Razao de chance univariada e multivariada para inatividade fisica total no lazer entre os
usuarios com diabetes mellitus tipo 2 e ou hipertenséo arterial sisttmica, cadastrados na Estratégia
Saude da Familia nas cidades pdlos das macrorregifes de saude do estado de Pernambuco, Brasil,
2016 (Continua).

<10min/sem 5o 10 (95%IC)  OR Ajustado (95%IC)

n %
Faixa etaria
20-59 84 53,2 1 1
60-74 91 61,1 1,38 (0,88; 2,18) 1,12 (0,68; 1,85)
75 ou mais 73 84,9 4,95 (2,54; 9,64) 4,66 (2,16; 10,06)
Valor de p 0,162/<0,001 0,649/<0,001
Sexo
Masculino 75 58,6 1
Feminino 173 65,3 1,33 (0,86; 2,05)
Valor de p 0,198
Saber ler e escrever
Sim 156 58,4 1 1
Nao 92 73,0 1,93 (1,21; 3,06) 1,91 (1,11; 3,28)

Valor de p 0,006 0,002
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Tabela 11 — Razao de chance univariada e multivariada para inatividade fisica total no lazer entre os
usuarios com diabetes mellitus tipo 2 e ou hipertensédo arterial sistémica, cadastrados na Estratégia
Saude da Familia nas cidades pdélos das macrorregifes de saude do estado de Pernambuco, Brasil,
2016 (Conclusao).

<10min/sem o gruto (95%IC)  OR Ajustado (95%IC)

n %
Trabalhar
Sim 38 50,0 1
Néo 210 66,3 1,96 (1,18; 3,26)
Valor de p 0,009
Consumir bebida alcodlica
Sim 43 51,8 1
N&o 205 66,1 1,82 (1,11; 2,97)
Valor de p 0,017
Participa do HIPERDIA
Sim 63 53,9 1 1
Nao 158 67,8 1,81 (1,14; 2,85) 1,73 (1,07; 3,28)
Valor de p 0,011 0,025
Aconselhamento a praticar AF*
Sim 154 59,2 1
N&o 93 70,5 1,64 (1,05; 2,57)
Valor de p 0,030
Dificuldades para praticar AF
Nao 40 48,8 1 1
Sim 208 66,7 2,12 (1,29; 3,47) 2,47 (1,41; 4,31)
Valor de p 0,003 0,002
Limitagdes fisicas como
dificuldade para praticar AF
N&o 116 55,5 1
Sim 132 71,7 2,04 (1,34; 3,10)
Valor de p 0,001

Fonte: A autora, 2019.

Nota: 'O modelo ajustado (n = 349) com todas as variaveis que apresentaram p < 0,25 nas analises
univariadas, obteve um BIC: 480.2182. O modelo final foi identificado a partir retirada das variaveis,
uma a uma, com maior valor de p, por meio do método backward, na seguinte sequéncia por ordem
de retirada: a) Relatar dificuldades para pratica de atividade fisica relacionadas as limitagfes fisicas;
b) Percepcdo de dificuldade no ambiente para praticar atividade fisica; c) Trabalhar; d) Consumir
bebida alcodlica; e) Ter recebido aconselhamento para praticar atividade fisica; f) Sexo. O modelo
final (n = 350) obteve um BIC: 451.1375; e, p valor para teste de Hosmer-Lemeshow: 0,97.?Atividade
fisica.

7.2 Ambiente percebido por usuérios diabéticos e hipertensos cadastrados na
ESF para promocdao da atividade fisica

7.2.1 Caracteristicas do ambiente percebido

A Tabela 12 descreve as caracteristicas da percep¢do dos usuarios
cadastrados com DM tipo 2 e/ ou HAS na ESF, a respeito de aspectos do ambiente

natural, fisico e social que séo potenciais fatores relacionados positivamente a néao
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atingir as recomendacdes de pratica de AF. Cerca de quatro a cada cinco usuarios
afirmaram existir espagos, proximos ao seu local de moradia, para realizacdo de
atividades da vida cotidiana — disponibilidade de mercadinhos, supermercados,
farmacia, padaria e locais para comprar ou fazer coisas da vida cotidiana —, assim
como a existéncia de transportes publicos a uma distancia que se possa ir
caminhando. Contudo, cerca de trés a cada cinco usuarios (231/383) relataram néo
existir espacos publicos disponiveis para a pratica de AF.

Em torno de um quarto dos usuéarios da amostra de Recife relataram né&o
existir calcadas na maioria das ruas préximas a sua residéncia, enquanto a
frequéncia de usuérios relatando o mesmo foi maior nas cidades do interior (34,6%)
(Tabela 12). A qualidade dessas calcadas, por outro lado, foi considerada como
regular ou ruim em maior frequéncia por usuarios de Recife. A ndo disponibilidade
de &reas verdes, embora ndo apresente diferencas entre a capital e as cidades do
interior, € um fator de destaque sendo reportado por 62,7% dos usuarios. A
frequéncia de usuarios vivendo em regides onde as ruas ndo sao planas € maior na
cidade de Recife, com mais da metade dos usuarios vivendo em regiées com
subidas e descidas. Em Recife também foi identificado de forma mais frequente
usuarios vivendo proximo a locais com acumulo de lixo, assim como, com esgoto a
céu aberto.

O transito foi reportado com mais frequéncia pelos usuéarios da ESF
residentes na cidade de Recife como fator que dificulta a caminhada ou o uso da
bicicleta, be como ndo existir faixa de pedestres para atravessar nas ruas proximas a
sua residéncia. Embora tenha sido no interior o maior nimero de relatos a respeito
da existéncia de fumaca de poluicdo (Tabela 12).

Sao0 muitos 0s usuarios que vivem em areas onde as ruas ndo sdo bem
iluminadas a noite (30,1%), e estes apresentaram duas vezes mais chances de
relatar falta de segurancga a noite nas ruas (valor de p do qui-quadrado = 0,024). Os
usuarios da amostra residentes em Recife foram identificados com mais frequéncia
nao se sentirem seguros a noite para andar nas ruas proximas as suas casas,
embora a falta de iluminacdo nas proximidades da residéncia tenha sido identificada
mais nas cidades do interior (35,5%). Deve-se considerar também que a falta de
seguranca é uma preocupac¢ao por essa populacdo estudada também durante o dia
(34,9%) (Tabela 12).
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Tabela 12 — Descricdo das caracteristicas do ambiente percebido pelos usuarios aos usuarios com
diabetes mellitus tipo 2 e ou hipertensdo arterial sistémica, cadastrados na Estratégia Salde da
Familia nas cidades p6los das macrorregides de saude do estado de Pernambuco, Brasil, 2016

(Continua).
Total Recife Interior
p valor
N % N % N %

Locais para compras de itens necessarios
na vida cotidiana
Sim 314 81,8 185 80,4 129 83,8 0.407
N&o 70 18,2 45 19,6 25 16,2 '
Transporte publico
Sim 317 828 196 84,9 121 79,6 0184
N&o 66 17,2 35 151 31 20,4 '
Espagos publicos para realizacdo de AF
Sim 152 39,7 85 37,1 67 43,5 0210
N&o 231 60,3 144 62,9 87 56,5 '
Calgadas na maioria das ruas
Sim 272 70,7 172 74,1 100 65,4 0.064
Nao 113 294 60 259 53 34,6 '
Qualidade das cal¢cadas
Boas 69 25,6 31 18,1 38 38,4
Regulares 105 38,9 72 42,1 33 33,3 0,001
Ruins 96 35,6 68 39,8 28 28,3
Areas Verdes
Sim 145 37,3 90 381 55 36,0 0663
Nao 244 62,7 146 61,9 98 64,0 '
Qualidade das areas verdes
Boas 77 51,7 40 45,5 37 68,5
Regulares 53 35,6 42 47,7 10 18,5 <0,002
Ruins 19 128 6 6,8 7 13,0
Ruas Planas
Sim 205 52,6 112 475 93 60,4 0012
N&o 185 47,4 124 52,5 61 39,6 '
Locais proximos com acumulo de lixo
N&o 196 50,1 100 424 96 61,9 <0.001
Sim 195 49,9 136 57,6 59 38,1 '
Locais proximos com esgoto a
céu aberto
N&o 225 57,7 117 49,6 108 70,1 <0.001
Sim 165 423 119 50,4 46 29,9 '
Transito dificulta a caminhada ou
0 uso de bicicletas
Nao 189 504 99 438 90 60,4 0.002
Sim 186 49,6 127 56,2 59 39,6 '
Faixas para atravessar
Sim 26 7,1 11 5,0 15 10,2 0.055
N&o 342 929 210 95,0 132 89,8 '
Os motoristas costumam parar e
deixam as pessoas atravessarem
na faixa
Sim 19 738 8 727 11 73,3 0,973

N&o 7 26,9 3 273 4 26,7
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Tabela 12 — Descricdo das caracteristicas do ambiente percebido pelos usuarios aos usuarios com

diabetes mellitus tipo 2 e ou hipertensdo arterial sistémica, cadastrados na Estratégia Salde da

Familia nas cidades p6los das macrorregides de salude do estado de Pernambuco, Brasil, 2016
(Conclusao).

Total Recife Interior
p valor
N % N % N %

Existe fumaca de poluicéo
Nao 290 74,2 185 78,4 105 67,7 0.019
Sim 101 25,8 51 21,6 50 32,3 !
lluminac&o das ruas
Sim 272 69,9 172 735 100 64,5 0.058
Nao 117 30,1 62 265 55 35,5 ’
Ruas seguras durante o dia
Sim 250 65,1 141 61,6 109 70,3 0078
Néao 134 34,9 88 384 46 29,7 '
Ruas seguras a noite
Sim 73 19,2 27 11,8 46 30,1 <0.001
Néao 308 80,8 201 88,2 107 69,9 '
O clima dificulta a prética de AF
Nao 130 36,5 74 34,9 56 38,9 0.444
Sim 226 63,5 138 65,1 88 61,1 ’

Fonte: A autora, 2019.
Nota: *Atividade fisica.

O apoio social a pratica de AF, nos ultimos trés meses que antecederam a
entrevista, foi pouco frequente entre os usuarios com DM tipo 2 elou HAS
cadastrados na ESF. Mais de 70% nunca receberam apoio de familiares ou
amigos/vizinhos, para praticar AF (fazer junto; convidar; incentivar) (Tabela 13).
Recife apresentou maior frequéncia de usuarios indicando nao ter tido nenhum

convite ou incentivo de amigos ou vizinhos, ou de parentes.

Tabela 13 — Descri¢do das caracteristicas de apoio social aos usuérios com diabetes mellitus tipo 2 e
ou hipertensao arterial sistémica, cadastrados na Estratégia Salde da Familia nas cidades p6los das
macrorregides de salde do estado de Pernambuco, Brasil, 2016 (Continua).

Total Recife Interior
N % N % N %
Nos ultimos trés meses, com que frequéncia algum(a) AMIGO(A) OU VIZINHO(A):

p valor

Fez caminhada, andou de bicicleta ou
praticou esporte com o usuario

Sempre/ As vezes 53 13,5 31 131 14 141 oo,
Nunca 339 865 205 86,9 134 85,9 '
Convidou a fazer caminhada, andou de

bicicleta ou praticou esporte com o

usuario

Sempre/ As vezes 91 232 45 19,1 46 29,5 0.017

Nunca 301 76,8 191 80,9 110 70,5
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Tabela 13 — Descricao das caracteristicas de apoio social aos usuarios com diabetes mellitus tipo 2 e
ou hipertensao arterial sistémica, cadastrados na Estratégia Salde da Familia nas cidades p6los das
macrorregides de salde do estado de Pernambuco, Brasil, 2016 (Continua).

Total Recife Interior
N % N % N %
Nos ultimos trés meses, com que frequéncia algum(a) AMIGO(A) OU VIZINHO(A):

p valor

Incentivou a fazer caminhada, andou de
bicicleta ou praticou esporte com o

usuario

Sempre/ As vezes 86 219 39 16,5 47 30,1 0.001

Nunca 306 78,1 197 835 109 69,9 '
Nos ultimos trés meses, com que frequéncia algum PARENTE:

Fez caminhada, andou de bicicleta ou

praticou esporte com o usuario

Sempre/ As vezes 63 16,1 38 16,1 25 160 gg4

Nunca 329 83,9 198 83,9 131 84,0 '

Convidou a fazer caminhada, andou de

bicicleta ou praticou esporte com o

usuario

Sempre/ As vezes 84 214 42 17,8 42 269 431

Nunca 308 78,6 194 82,2 114 73,1 '

Incentivou a fazer caminhada, andou de

bicicleta ou praticou esporte com o

usuério

Sempre/ As vezes 104 26,5 45 19,1 59 37,8 <0.001

Nunca 288 73,4 191 80,9 97 62,2 '

Fonte: A autora, 2019.

7.2.2 Ambiente percebido e inatividade fisica somando os dominios do trabalho, o

deslocamento, as atividades domésticas e o lazer

Os usuarios com DM tipo 2 e/ ou HAS apresentaram maiores chances para
nao atingir as recomendacdes de pratica de atividade fisica, considerando os quatro
dominios, quando relatado ndo existir transporte publicos nas proximidades de sua
residéncia, a uma distdncia de até dez minutos caminhando. As demais
caracteristicas do ambiente apresentadas na Tabela 14 ndo foram associadas a
inatividade fisica. Entretanto, existir locais para compras de itens do dia a dia, oferta
de espacos publicos para realizacdo de AF, disponibilidade de cal¢cadas nas ruas
préximas a sua residéncia, existéncia de areas verdes, esgoto a céu aberto e
seguranca das ruas durante o dia, foram fatores identificados como associados a

inatividade fisica, com valor de p < 0,25, e considerados para analise ajustada.
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Tabela 14 — Razao de chance univariada para inatividade fisica considerando as caracteristicas do
ambiente percebido pelos usuérios aos usuarios com diabetes mellitus tipo 2 e ou hipertenséo arterial
sistémica, cadastrados na Estratégia Salde da Familia nas cidades pélos das macrorregibes de

saude do estado de Pernambuco, Brasil, 2016 (Continua).
150 mln/sgzm OR Bruto 95%IC p valor
n )

Locais para compras de itens necessarios
na vida cotidiana
Sim 116 36,9 1
Nao 33 47,1 1,52 0,90; 2,57 0,115
Transporte publico
Sim 115 36,3 1
Nao 33 50 1,76 1,03; 3,00 0,039
Espacos publicos para realizacdo de AF*
Sim 52 34,2 1
Nao 97 42,0 1,39 0,91; 2,13 0,127
Calgadas na maioria das ruas
Sim 101 37,1 1
Nao 50 44,3 1,34 0,86; 2,10 0,194
Qualidade das cal¢adas
Boas 27 37,7 1
Regulares 42 40,0 1,00 0,59; 2,06 0,759
Ruins 35 33,3 0,83 0,43; 1,57 0,564
Areas Verdes
Sim 50 34,5 1
Nao 103 42,2 1,39 0,91; 2,13 0,132
Qualidade das areas verdes
Boas 29 37,7 1
Regulares 15 28,9 0,67 0,31; 1,43 0,301
Ruins 5 38,5 1,03 0,31; 3,46 0,956
Ruas Planas
Sim 82 40,0 1
Nao 71 38,4 0,93 0,62; 1,40 0,743
Locais proximos com acumulo
de lixo
Nao 82 41,8 1
Sim 72 36,9 0,81 0,54; 1,22 0,320
Locais proximos com esgoto a
céu aberto
Nao 95 42,2 1
Sim 58 35,2 0,74 0,49; 1,12 0,158
Tréansito dificulta a caminhada ou
0 uso de bicicletas
Nao 74 39,2 1
Sim 71 38,2 0,96 0,63; 1,45 0,845
Faixas para atravessar
Sim 10 38,5 1
Nao 133 38,9 1,02 0,45; 2,31 0,966
Os motoristas costumam parar e
deixam as pessoas atravessarem
na faixa
Sim 8 42,1 1

Néo 2 28,6 0,55 0,08; 3,59 0,532
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Tabela 14 — Razao de chance univariada para inatividade fisica considerando as caracteristicas do
ambiente percebido pelos usuérios aos usuarios com diabetes mellitus tipo 2 e ou hipertenséo arterial
sistémica, cadastrados na Estratégia Saude da Familia nas cidades polos das macrorregibes de
(Conclusao).

salde do estado de Pernambuco, Brasil, 2016

< 150 min/sem

0

= % OR Bruto 95%IC p valor
Existe fumaca de poluicéo
Nao 117 40,3 1
Sim 38 37,6 0,89 0,56; 1,42 0,630
lluminagéo das ruas
Sim 108 39,7 1
Nao 46 39,3 0,98 0,63; 1,53 0,943
Ruas seguras durante o dia
Sim 104 41,6 1
Nao 44 32,8 0,69 0,44; 1,07 0,093
Ruas seguras a noite
Sim 31 42,5 1
Nao 115 37,3 0,81 0,48; 1,36 0,418
O clima dificulta a pratica de AF
Nao 46 35,4 1
Sim 85 37,6 1,10 0,70; 1,72 0,675

Fonte: A autora, 2019.
Nota: *Atividade fisica.

As maiores chances de ndo atingir as recomendacfes de pratica de AF

também foram identificadas entre os pacientes que nunca receberam apoio de

amigos ou parentes para pratica de AF (Tabela 15).

Tabela 15 — Razao de chance univariada para inatividade fisica considerando as caracteristicas do
apoio social aos usuarios com diabetes mellitus tipo 2 e ou hipertensdo arterial sistémica,
cadastrados na Estratégia Saude da Familia nas cidades pé6los das macrorregides de saude do

estado de Pernambuco, Brasil, 2016

(Continua).

< 150 min/sem

n

%

OR Bruto

95%IC

p valor

Nos ultimos trés meses, com que frequéncia algum(a) AMIGO(A) OU VIZINHO(A):

Eez caminhada, andou de bicicleta ou
praticou esporte com o usuario

Sempre/ As vezes 10
Nunca 145

Convidou a fazer caminhada, andou de

bicicleta ou praticou esporte com o usuario
Sempre/ As vezes 16
Nunca 139

Incentivou a fazer caminhada, andou de

bicicleta ou praticou esporte com o usuéario
Sempre/ As vezes 17
Nunca 138

18,9
42,8

17,6
46,7

19,8
45,1

3,21

4,02

3,33

1,56; 6,61

2,24;7,22

1,87; 5,93

0,002

<0,001

<0,001
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Tabela 15 — Razao de chance univariada para inatividade fisica considerando as caracteristicas do

apoio social aos usuarios com diabetes mellitus tipo 2 e ou hipertensdo arterial sistémica,

cadastrados na Estratégia Saude da Familia nas cidades polos das macrorregides de saude do
estado de Pernambuco, Brasil, 2016 (Concluséo).
<r1150 mln/sgz/m OR Bruto 95%IC p valor

0

Nos Gltimos trés meses, com que frequéncia algum PARENTE:

Fez caminhada, andou de bicicleta ou

praticou esporte com 0 usuéario

Sempre/ As vezes 13 20,6 1

Nunca 142 43,2 2,92 1,53; 5,58 0,001

Convidou a fazer caminhada, andou de

bicicleta ou praticou esporte com o usuério

Sempre/ As vezes 25 29,8 1

Nunca 130 42,2 1,72 1,03; 2,90 0,040

Incentivou a fazer caminhada, andou de

bicicleta ou praticou esporte com o usuario

Sempre/ As vezes 29 27,9 1

Nunca 126 43,8 2,01 1,24; 3,28 0,005

Fonte: A autora, 2019.

Na analise multivariada (Tabela 16), ajustada também por cidade, faixa etaria
e trabalhar, identificou-se que nunca ter recebido convite dos amigos para praticar
AF, assim como nunca ter feito AF com algum parente, apresentaram maiores
chances para inatividade fisica em todos os dominios. Mantiveram-se também no
modelo final, com 41% de chance menor para inatividade fisica, os que relataram
viver em locais proximos com esgoto a céu aberto e, com 45% de chance a menos,
0S que relataram ndo serem seguras as ruas proximas ao seu local de residéncia
durante o dia. O valor de p para teste de Hosmer-Lemeshow foi de 0,91, mas sem a
variavel trabalho para ajuste do modelo, o valor de p para esse teste passava a ser
0,40; o que aponta melhor validade interna para o modelo ajustado por trabalho.
Embora, para os dois modelos, com a variavel trabalho ou sem essa variavel de

ajuste, as mesmas variaveis apresentadas na Tabela 16 foram mantidas.

Tabela 16 — Razao de chance multivariada para inatividade fisica considerando as caracteristicas do
ambiente percebido pelos usuarios com diabetes mellitus tipo 2 e ou hipertensédo arterial sistémica,
cadastrados na Estratégia Saude da Familia nas cidades polos das macrorregifes de saude do
estado de Pernambuco, Brasil, 2016 (Continua).

OR Ajustado’ 95%IC p valor

Locais proximos com esgoto a céu aberto
N&ao 1
Sim 0,59 0,36; 0,98 0,040
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Tabela 16 — Razao de chance multivariada para inatividade fisica considerando as caracteristicas do
ambiente percebido pelos usuérios com diabetes mellitus tipo 2 e ou hipertenséo arterial sistémica,
cadastrados na Estratégia Salude da Familia nas cidades pélos das macrorregides de saude do

estado de Pernambuco, Brasil, 2016 (Conclusao).
OR Ajustado’ 95%IC p valor

Locais proximos com esgoto a céu aberto
N&o 1
Sim 0,59 0,36; 0,98 0,040
Ruas seguras durante o dia
Sim 1
Néao 0,55 0,33; 0,92 0,023

Amigo convidou a fazer caminhada, andou de
bicicleta ou praticou esporte com o usuario
Sempre/ As vezes
Nunca 1
3,32 1,76; 6,27 < 0,001

Parente fez caminhada, andou de bicicleta ou

praticou esporte com o usuario

Sempre/ As vezes 1

Nunca 2,19 1,08; 4,49 0,031

Fonte: A autora, 2019.

Nota: 'O modelo ajustado (n = 366), com todas as variaveis que apresentaram p < 0,25 nas analises
univariadas e as variaveis cidade, faixa etaria e trabalhar que foram mantidas para ajuste do modelo
em todas as etapas, obteve um BIC: 493,0747. O modelo final foi identificado a partir retirada das
varidveis, uma a uma, com maior valor de p, por meio do método backward, na seguinte sequéncia
por ordem de retirada: a) Incentivo de parentes para prética de atividade fisica; b) Espacos publicos
para realizagdo de AF; c) Incentivo de amigos para préatica de atividade fisica; d) Calcadas nas ruas
préximas a residéncia; e) Ter feito atividade fisica com amigos; f) Receber convite de parentes para
pratica de atividade fisica; g) Existéncia de locais para compras de itens necessarios na vida
cotidiana; h) Existéncia de transporte publico nas proximidades da residéncia; i) Areas verdes nas
proximidades da residéncia. O modelo final (n= 382) obteve um BIC: 465.5094; e, p valor para teste
de Hosmer-Lemeshow: 0,91.

7.2.3 Ambiente percebido e inatividade fisica somando os dominios do

deslocamento e do lazer

Ao considerar apenas as atividades desenvolvidas nos dominios do lazer e
deslocamento, as chances para néo atingir as recomendacdes semanais de pratica
de AF foram maiores entre os pacientes que relataram nao existir espacos publicos
préximos a sua residéncia para pratica de AF; apontaram como regulares a
qualidade das calcadas na sua vizinhanca, tendo como referéncia os que apontam
como de boa qualidade; residem em areas onde as ruas ndo sao planas; residem
em local onde nado existe faixas de pedestres para atravessar as ruas; e que
indicaram o clima como uma dificuldade para praticar AF (Tabela 17). A existéncia

de locais proximos a sua residéncia para compras de itens necessarios na sua vida
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cotidiana, assim como a disponibilidade de transporte publico e a seguranca das
ruas a noite, foram fatores considerados para a analise ajustada (p < 0,25).

Tabela 17 — Razdo de chance univariada para inatividade fisica no deslocamento e lazer,
considerando as caracteristicas do ambiente percebido pelos usuéarios aos usuarios com diabetes
mellitus tipo 2 e ou hipertensao arterial sistémica, cadastrados na Estratégia Salde da Familia nas

cidades pélos das macrorregides de salde do estado de Pernambuco, Brasil, 2016 (Continua).
< 150 mln/sgzm OR Bruto 95%IC p valor
n %

Locais para compras de itens necessarios
na vida cotidiana
Sim 247 78,7 1
Nao 62 88,6 2,10 0,96; 4,61 0,063
Transporte publico
Sim 250 78,9 1
Nao 58 87,9 1,94 0,88; 4,27 0,098
Espacos publicos pararealizacdo de AF?
Sim 112 73,7 1
Nao 196 84,9 2,00 1,20; 3,33 0,008
Calcadas na maioria das ruas
Sim 217 79,8 1
Nao 95 84,1 1,34 0,75; 2,40 0,329
Qualidade das calgadas
Boas 51 73,9 1
Regulares 91 86,7 2,29 1,05; 4,99 0,036
Ruins 73 76,0 1,12 0,54; 2,29 0,755
Areas Verdes
Sim 115 79,3 1
Nao 200 82,0 1,19 0,71; 1,99 0,519
Qualidade das areas verdes
Boas 58 75,3 1
Regulares 44 84,6 1,80 0,72; 4,50 0,207
Ruins 10 76,9 1,09 0,27; 4,39 0,901
Ruas Planas
Sim 155 75,6 1
Nao 160 86,5 2,06 1,22; 3,50 0,007
Locais proximos com acumulo de lixo
Nao 161 82,1 1
Sim 155 79,5 0,84 0,51; 1,40 0,505
Locais proximos com esgoto a céu aberto
Nao 181 80,4 1
Sim 134 81,2 1,05 0,63; 1,75 0,849
Transito dificulta a caminhada ou
0 uso de bicicletas
Nao 156 82,5 1
Sim 146 78,5 0,77 0,46; 1,29 0,323
Faixas para atravessar
Sim 17 64,4 1
Nao 283 82,8 2,54 1,08; 5,97 0,033

Os motoristas costumam parar e deixam as

pessoas atravessarem na faixa

Sim 13 68,4 1

Nao 4 57,1 0,62 0,10; 3,66 0,593
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Tabela 17 — Razao de chances univariadas para inatividade fisica no deslocamento e lazer,
considerando as caracteristicas do ambiente percebido pelos usudrios aos usuarios com diabetes
mellitus tipo 2 e ou hipertensao arterial sistémica, cadastrados na Estratégia Salde da Familia nas

cidades pélos das macrorregides de salde do estado de Pernambuco, Brasil, 2016

(Concluséo).

< 150 min/sem

0

= % OR Bruto 95%IC p valor
Existe fumaca de poluicéo
Nao 231 79,7 1
Sim 85 84,2 1,36 0,74; 2,49 0,323
lluminagéo das ruas
Sim 222 81,6 1
Nao 92 78,6 0,83 0,48; 1,42 0,494
Ruas seguras durante o dia
Sim 203 81,2 1
Nao 106 79,1 0,88 0,82; 1,48 0,622
Ruas seguras a noite
Sim 54 74,0 1
Nao 252 81,8 1,58 0,87; 2,88 0,132
O clima dificulta a pratica de AF
Nao 95 73,1 1
Sim 188 83,2 1,82 1,08; 3,07 0,024

Fonte: A autora, 2019.
Nota: *Atividade fisica.

O apoio social de parentes e amigos/vizinhos foi fator importante associado a

inatividade fisica no lazer e deslocamento conjuntamente. As maiores chances de

ser inativos fisicamente foram identificadas entre os pacientes que nunca fizeram ou

receberam convite ou incentivo de amigos ou parentes para a pratica de AF (Tabela

18). Embora nunca ter recebido convite de parentes para praticar AF ndo tenha sido

significante, essa associacdo apresentou valor de p< 0,25, sendo assim, essa

variavel foi também considerada nas analises ajustadas.

Tabela 18 — Razdo de chance univariada para inatividade fisica no deslocamento e lazer,
considerando as caracteristicas do apoio social aos usuarios com diabetes mellitus tipo 2 e ou
hipertenséo arterial sistémica, cadastrados na Estratégia Saude da Familia nas cidades po6los das
macrorregides de salude do estado de Pernambuco, Brasil, 2016

(Continua).

< 150 min/sem

n

%

OR Bruto

95%IC

p valor

Nos ultimos trés meses, com que frequéncia algum(a) AMIGO(A) OU VIZINHO(A):

Fez caminhada, andou de bicicleta ou
praticou esporte com o usuario

Sempre/ As vezes 36
Nunca 281

Convidou a fazer caminhada, andou de

bicicleta ou praticou esporte com o usuéario
Sempre/ As vezes 64
Nunca 253

67,9
82,9

70,3
84,1

2,29

2,22

1,20; 4,35

1,29; 3,84

0,012

0,004
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Tabela 18 — Razdo de chance univariada para inatividade fisica no deslocamento e lazer,

considerando as caracteristicas do apoio social aos usudrios com diabetes mellitus tipo 2 e ou

hipertenséo arterial sistémica, cadastrados na Estratégia Salde da Familia nas cidades pélos das
macrorregides de salde do estado de Pernambuco, Brasil, 2016 (Conclusao).
<r1150 mln/s;)m OR Bruto 95%IC p valor

Nos ultimos trés meses, com que frequéncia algum(a) AMIGO(A) OU VIZINHO(A):

Incentivou a fazer caminhada, andou de

bicicleta ou praticou esporte com o usuério

Sempre/ As vezes 60 69,8 1

Nunca 257 84,0 2,27 1,31; 3,95 0,004

Nos Gltimos trés meses, com que frequéncia algum PARENTE:

Fez caminhada, andou de bicicleta ou

praticou esporte com 0 usuéario

Sempre/ As vezes 43 68,3 1

Nunca 274 83,3 2,32 1,27; 4,24 0,006

Convidou a fazer caminhada, andou de

bicicleta ou praticou esporte com o0 usuério

Sempre/ As vezes 64 76,2 1

Nunca 253 82,1 1,44 0,80; 2,57 0,221

Incentivou a fazer caminhada, andou de

bicicleta ou praticou esporte com o0 usuério

Sempre/ As vezes 74 71,2 1

Nunca 243 84,4 2,19 1,29; 3,72 0,004

Fonte: A autora, 2019.

A andlise multivariada (Tabela 19), também por cidade, faixa etaria e sexo,
para a inatividade fisica no lazer e deslocamento, revelou 90% maior a chance para
inatividade fisica entre os pacientes que identificaram o clima como dificuldade para
a pratica, e duas vezes maior a chance entre aqueles que relataram nunca ter feito
AF com algum parente. A ndo disponibilidade de espacos para pratica de AF, foi
identificado também com maiores chances para ndo atingir as recomendacfes de
AF considerando o dominio do lazer e deslocamento. O modelo apresentou boa

validade interna com p valor = 0,84 para o teste de Hosmer-Lemeshow.

Tabela 19 — Razdo de chance multivariada para inatividade fisica no deslocamento e lazer,
considerando as caracteristicas do ambiente percebido pelos usuarios com diabetes mellitus tipo 2 e
ou hipertensao arterial sistémica, cadastrados na Estratégia Saude da Familia nas cidades pdlos das

macrorregides de salde do estado de Pernambuco, Brasil, 2016 (Continua).
OR Ajustado1 95%IC p valor
Espacos publicos para realizacdo de AF
Sim 1
N&o 1,83 1,05; 3,18 0,032
O clima dificulta a pratica de AF
N&o 1

Sim 1,90 1,08; 3,33 0,025
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Tabela 19 — Razdo de chance multivariada para inatividade fisica no deslocamento e lazer,
considerando as caracteristicas do ambiente percebido pelos usuarios com diabetes mellitus tipo 2 e
ou hipertensao arterial sistémica, cadastrados na Estratégia Salde da Familia nas cidades pélos das
macrorregides de salde do estado de Pernambuco, Brasil, 2016 (Conclusao).

OR Ajustado’ 95%IC p valor

Parente fez caminhada, andou de bicicleta

ou praticou esporte com o usuario

Sempre/ As vezes 1

Nunca 2,00 1,03; 3,89 0,041

Fonte: A autora, 2019.

Nota: 'O modelo ajustado (n = 327), com todas as variaveis que apresentaram p < 0,25 nas analises
univariadas e as variaveis cidade, faixa etaria e sexo que foram mantidas para ajuste do modelo em
todas as etapas, obteve um BIC: 384,9942. O modelo final foi identificado a partir retirada das
variaveis, uma a uma, com maior valor de p, por meio do método backward, na seguinte sequéncia
por ordem de retirada: a) Existéncia de locais para compras de itens necessarios na vida cotidiana; b)
Ter feito atividade fisica com amigos; c) Receber convite dos amigos para pratica de atividade fisica;
d) Existéncia de transporte publico nas proximidades da residéncia; €) Seguranca das ruas durante a
noite; f) Incentivo dos amigos para pratica de atividade fisica; g) Faixas para atravessar; h) Incentivo
de parentes para pratica de atividade fisica; i) Receber convite de parentes para pratica de atividade
fisica; j) Ruas planas. O modelo final (n=349) obteve um BIC: 363,1022; e, p valor para teste de
Hosmer-Lemeshow: 0,90.

Alguns fatores identificados — como, por exemplo, a ndo relacdo de fatores
relacionados a seguranca publica com a inatividade fisica —, nos revela a
necessidade de observarmos essas relagcdes por dominio de AF. Entendemos que
as atividades fisicas que mais sofrem influéncias de fatores ambientais estavam, na
maior parte das vezes, relacionadas aquelas desenvolvidas como forma de
deslocamento ou no momento de lazer. Esses dois dominios sdo 0s que
apresentaram maiores frequéncias de pacientes com DM tipo 2 e/lou HAS
acompanhados na ESF com inatividade fisica total, como j& visto anteriormente no

subtopico 6.1.

7.2.4 Ambiente percebido e inatividade fisica total no deslocamento

Os pacientes que nao moram em regido com locais para compras de itens
necessarios na vida cotidiana, ou 0s que ndo possuiam transporte publico préximo a
sua residéncia, apresentaram cerca de duas vezes mais chances de serem
totalmente inativos no deslocamento. E, embora fosse esperado que 0S usSuarios
vivendo em regides com existéncia de fumaca de poluicdo estivessem mais
propensos a terem inatividade fisica total no deslocamento, identificou-se a

existéncia de fumaca de poluicdo relacionada de forma negativa a esse desfecho
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(Tabela 20). Importante observar, na Tabela 12, que os pacientes das cidades do

interior foram mais frequentemente identificados reportando existéncia de fumaca de

poluicdo nas proximidades do seu domicilio.

Tabela 20 — Razéo de chance univariada para inatividade fisica total no deslocamento considerando
as caracteristicas do ambiente percebido pelos usuarios com diabetes mellitus tipo 2 e ou hipertensao
arterial sistémica, cadastrados na Estratégia Saude da Familia nas cidades pélos das macrorregides

de salude do estado de Pernambuco, Brasil, 2016 (Continua).
< 10 min/sem
no deslocamento  OR Bruto 95%IC p valor
n %
Locais para compras de itens
necessarios navida cotidiana
Sim 133 42,4 1
Nao 42 60,0 2,04 1,20; 3,46 0,008
Transporte publico
Sim 135 42,6 1
N&o 40 60,6 2,07 1,21; 3,56 0,008
Espacos publicos pararealizacao de AF?
Sim 62 40,8 1
Nao 113 48,9 1,39 0,92; 2,10 0,119
Calcadas na maioria das ruas
Sim 129 47,4 1
Nao 51 45,1 0,92 0,59; 1,43 0,681
Qualidade das calgadas
Boas 31 44,9 1
Regulares 52 49,5 1,20 0,65; 2,21 0,553
Ruins 44 45,8 1,04 0,56; 1,93 0,908
Areas Verdes
Sim 58 40,0 1
Nao 122 50,0 1,50 0,99; 2,27 0,056
Qualidade das areas verdes
Boas 24 31,2 1
Regulares 24 46,2 1,89 0,91; 3,92 0,086
Ruins 7 53,9 2,58 0,78; 8,49 0,120
Ruas Planas
Sim 86 42,0 1
Nao 94 50,8 1,43 0,96; 2,13 0,080
Locais proximos com acUmulo de lixo
Nao 97 49,5 1
Sim 84 43,1 0,77 0,52; 1,15 0,204
Locais proximos com esgoto a
céu aberto
Nao 109 48,4 1
Sim 71 43,0 0,80 0,54; 1,20 0,290
Transito dificulta a caminhada
ou o uso de bicicletas
Nao 88 46,6 1
Sim 82 44,1 0,90 0,60; 1,36 0,630
Faixas para atravessar
Sim 162 47,7 1
Nao 8 30,8 2,05 0,87; 4,84 0,102
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Tabela 20 — Raz&o de chance univariada para inatividade fisica total no deslocamento considerando
as caracteristicas do ambiente percebido pelos usuarios com diabetes mellitus tipo 2 e ou hipertenséo
arterial sistémica, cadastrados na Estratégia Saude da Familia nas cidades pélos das macrorregides

de salde do estado de Pernambuco, Brasil, 2016 (Conclusao).
<10 min/sem
no deslocamento  OR Bruto 95%IC p valor
n %

Os motoristas costumam parar e
deixam as pessoas atravessarem

na faixa

Sim 6 31,6 1

Nao 2 28,6 0,87 0,13; 5,81 0,883
Existe fumaca de poluicéo

Nao 145 50,0 1

Sim 37 36,6 0,58 0,36; 0,92 0,021
lluminagéo das ruas

Sim 125 46,0 1

N&o 55 47,0 1,04 0,68; 1,61 0,849
Ruas seguras durante o dia

Sim 118 47,2 1

N&o 56 41,8 0,80 0,53; 1,23 0,310
Ruas seguras a noite

Sim 27 37,0 1

Nao 147 47,7 1,56 0,92; 2,63 0,099
O clima dificulta a pratica de AF

Nao 49 37,7 1

Sim 103 45,6 1,38 0,89; 2,15 0,148

Fonte: A autora, 2019.
Nota: *Atividade fisica.

As chances para inatividade fisica total no deslocamento foram maiores entre
agueles que nunca receberam apoio social seja dos parentes ou dos amigos. Esse
apoio poderia ser: fazer atividade junto com o paciente; convidar o paciente a

praticar AF; ou incentivar o paciente a pratica (Tabela 21).

Tabela 21 — Razédo de chance univariada para inatividade fisica total no deslocamento considerando
as caracteristicas do apoio social aos usuarios com diabetes mellitus tipo 2 e ou hipertensao arterial
sistémica, cadastrados na Estratégia Salde da Familia nas cidades pélos das macrorregibes de

saude do estado de Pernambuco, Brasil, 2016 (Continua).
<10 min/sem
no deslocamento  OR Bruto 95%IC p valor
n %

Nos ultimos trés meses, com que frequéncia algum(a) AMIGO(A) OU VIZINHO(A):

Fez caminhada, andou de bicicleta ou

praticou esporte com o usuario

Sempre/ As vezes 17 32,1 1

Nunca 165 48,7 2,01 1,09; 3,71 0,026

Convidou a fazer caminhada, andou de

bicicleta ou praticou esporte com o usudrio

Sempre/ As vezes 26 28,6 1

Nunca 156 51,8 2,69 1,62;4,47 <0,001
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Tabela 21 — Raz&o de chance univariada para inatividade fisica total no deslocamento considerando
as caracteristicas do apoio social aos usuéarios com diabetes mellitus tipo 2 e ou hipertenséo arterial
sistémica, cadastrados na Estratégia Salde da Familia nas cidades pélos das macrorregibes de

saude do estado de Pernambuco, Brasil, 2016 (Conclusao).
<10 min/sem
no deslocamento  OR Bruto 95%IC p valor
n %

Nos ultimos trés meses, com que frequéncia algum(a) AMIGO(A) OU VIZINHO(A):

Incentivou a fazer caminhada, andou de

bicicleta ou praticou esporte com o usuério

Sempre/ As vezes 24 27,9 1

Nunca 158 51,6 2,76 1,64;4,65 <0,001

Nos ultimos trés meses, com que frequéncia algum PARENTE:

Fez caminhada, andou de bicicleta ou

praticou esporte com o usuario

Sempre/ As vezes 20 31,8 1

Nunca 162 49,2 2,09 1,18; 3,70 0,012

Convidou a fazer caminhada, andou de

bicicleta ou praticou esporte com o usuério

Sempre/ As vezes 30 35,7 1

Nunca 152 49,4 1,75 1,06; 2,89 0,027

Incentivou a fazer caminhada, andou de

bicicleta ou praticou esporte com o usuario

Sempre/ As vezes 37 35,6 1

Nunca 145 50,4 1,84 1,16; 2,92 0,010

Fonte: A autora, 2019.

Nas andlises ajustadas (Tabela 22), permaneceram no modelo final com
maiores chances para inatividade fisica total no deslocamento as seguintes
caracteristicas: ndo ter transporte publico; nunca ter recebido incentivo de amigos
para fazer AF; e, paradoxalmente, nao ter locais proximos a residéncia com acumulo
de lixo. A existéncia de areas verdes nas proximidades de casa se manteve no

modelo, apresentando valor de p proximo a significancia estatistica.

Tabela 22 — Razdo de chance multivariada para inatividade fisica total no deslocamento
considerando as caracteristicas do ambiente percebido pelos usuarios com diabetes mellitus tipo 2 e
ou hipertensao arterial sistémica, cadastrados na Estratégia Saude da Familia nas cidades pélos das

macrorregides de salde do Estado de Pernambuco, Brasil, 2016 (Continua).
OR Ajustado’ 95%IC p valor
Transporte publico
Sim 1
Nao 2,24 1,23; 4,10 0,009

Areas Verdes
Sim 1
Nao 1,58 0,98; 2,54 0,059
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Tabela 22 - Razdo de chance multivariada para inatividade fisica total no deslocamento
considerando as caracteristicas do ambiente percebido pelos usuarios com diabetes mellitus tipo 2
e ou hipertensao arterial sistémica, cadastrados na Estratégia Saude da Familia nas cidades pélos

das macrorregides de salde do Estado de Pernambuco, Brasil, 2016 (Conclusao).
OR Ajustado’ 95%IC p valor
Locais proximos com actimulo de lixo
N&o 1
Sim 0,61 0,38; 0,97 0,038

Amigo incentivou a fazer caminhada, andou de bicicleta

ou praticou esporte com o usuario

Sempre/ As vezes 1

Nunca 2,37 1,33; 4,24 < 0,003

Fonte: A autora, 2019.

Nota: * O modelo ajustado (n = 324), com todas as variaveis que apresentaram p < 0,25 nas
andlises univariadas e as variaveis cidade, faixa etaria e trabalhar que foram mantidas para ajuste
do modelo em todas as etapas, obteve um BIC: 494,3215. O modelo final foi identificado a partir
retirada das varidveis, uma a uma, com maior valor de p, por meio do método backward, na
seguinte sequéncia por ordem de retirada: a) Espagos publicos para realizacdo de AF; b) Existéncia
de locais para compras de itens necessarios na vida cotidiana; c) Ruas planas nas proximidades da
residéncia; d) Fazer atividade fisica com amigos; €) Convite dos amigos para pratica de atividade
fisica; f) Convite de parentes para praticar atividade fisica junto; g) Incentivo de parentes para
praticar atividade fisica junto; g) Clima dificulta a pratica de atividade fisica; h) Seguranca das ruas a
noite; i) Fazer atividade fisica com parentes; j) Existéncia de faixas de pedestre para atravessar; |)
Existéncia de fumaca de poluicdo nas proximidades da residéncia. O modelo final (n = 381) obteve
um BIC: 499.028; e, p valor para teste de Hosmer-Lemeshow: 0,98.

7.2.5 Ambiente percebido e inatividade fisica total no lazer

A falta de seguranca para pratica de atividade fisica nas ruas durante o dia,
assim como a noite, relatada pelos pacientes, representou maiores chances de ter
inatividade fisica total no lazer, apresentando valor de p préximo, embora superior, a
significAncia estatistica de 5% (Tabela 23). Por outro lado, a iluminag¢do publica ou
questdes relacionadas ao transito e poluicdo do ar, ndo apresentaram associacao
com inatividade fisica total no lazer. Assim como, para ser totalmente inativo no
deslocamento, a chance para inatividade fisica no lazer, foi também maior entre
agueles que nao possuiam lugares proximos ao local de moradia para comprar itens
do dia a dia, assim como disponibilidade de transporte publico e morar em ruas com

subidas e descidas.
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Tabela 23 — Razdo de chance univariada para inatividade fisica total no lazer considerando as
caracteristicas do ambiente percebido pelos usuarios com diabetes mellitus tipo 2 e ou hipertenséo
arterial sistémica, cadastrados na Estratégia Saude da Familia nas cidades pélos das macrorregides

de salde do estado de Pernambuco, Brasil, 2016 (Continua).
<10 min/sem
no lazer OR Bruto 95%IC p valor
n %

Locais para compras de itens necessarios
na vida cotidiana

Sim 188 59,9 1

Nao 51 72,9 1,80 1,01; 3,19 0,045
Transporte publico

Sim 190 59,9 1

Nao 48 72,7 1,78 0,99; 3,20 0,053

Espacos publicos para
realizacdo de AF'

Sim 86 56,6 1

Nao 153 66,2 1,51 0,99; 2,29 0,057
Calgcadas na maioria das ruas

Sim 175 64,3 1

Nao 69 61,1 0,87 0,55; 1,37 0,544
Qualidade das calgadas

Boas 39 56,5 1

Regulares 72 68,6 1,67 0,89; 3,14 0,107
Ruins 67 64,6 1,40 0,74; 2,64 0,295
Areas Verdes

Sim 87 60,0 1

Nao 157 64,3 1,20 0,79; 1,84 0,392
Qualidade das areas verdes

Boas 44 57,1 1

Regulares 31 59,6 1,11 0,54; 2,26 0,780
Ruins 9 69,2 1,69 0,48; 5,96 0,416
Ruas Planas

Sim 118 57,6 1

Nao 127 68,7 1,61 1,06; 2,45 0,024
Locais proximos com acumulo de lixo

Nao 129 65,8 1

Sim 117 60,0 0,78 0,52; 1,18 0,234
Locais proximos com esgoto a céu aberto

Nao 155 68,9 1

Sim 91 55,2 0,56 0,37; 0,84 0,006
Transito dificulta a caminhada ou o uso de bicicletas

Nao 123 65,1 1

Sim 110 59,1 0,78 0,51; 1,18 0,236
Faixas para atravessar

Sim 14 53,9 1

Nao 219 64,0 1,53 0,68; 3,40 0,302

Os motoristas costumam parar e deixam as

pessoas atravessarem na faixa

Sim 9 47,4 1

Nao 5 71,4 2,78 0,43; 18,04 0,284
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Tabela 23 — Raz&o de chance univariada para inatividade fisica total no lazer considerando as
caracteristicas do ambiente percebido pelos usuarios com diabetes mellitus tipo 2 e ou hipertenséo
arterial sistémica, cadastrados na Estratégia Salde da Familia nas cidades pélos das macrorregides

de salde do estado de Pernambuco, Brasil, 2016 (Conclusao).
<10 min/sem
no lazer OR Bruto 95%IC p valor
n %

Existe fumaca de poluicéo

Nao 184 63,5 1

Sim 63 62,4 0,96 0,60; 1,53 0,847
lluminacéo das ruas

Sim 167 61,4 1

Nao 78 66,7 1,26 0,80; 1,98 0,324
Ruas seguras durante o dia

Sim 147 58,8 1

Nao 92 68,7 1,53 0,99; 2,39 0,058
Ruas seguras a noite

Sim 38 52,1 1

Nao 198 64,3 1,66 0,99; 2,77 0,054
O clima dificulta a pratica de AF

Nao 137 60,6 1

Sim 78 60,0 1,03 0,66; 1,59 0,908

Fonte: A autora, 2019.
Nota: *Atividade fisica.

O apoio social para pratica de AF de amigos ou parentes foi fator importante
para a pratica de AF no lazer. As chances para inatividade fisica total no lazer foi
identificada entre os pacientes que nunca haviam feito AF junto com amigos ou
vizinho, ou que nunca haviam recebido convite ou incentivo deles para praticar AF
nos ultimos trés meses. Os parentes nunca terem feito junto ou convidado os
usuarios para a pratica de AF, foram fatores com maiores chances para inatividade

fisica total no lazer (Tabela 24).

Tabela 24 — Raz&o de chance univariada para inatividade fisica total no lazer considerando as
caracteristicas do apoio social aos usuérios com diabetes mellitus tipo 2 e ou hipertensdo arterial
sistémica, cadastrados na Estratégia Salde da Familia nas cidades pélos das macrorregibes de

saude do estado de Pernambuco, Brasil, 2016 (Continua).
<10 min/sem
no lazer OR Bruto 95%IC p valor
n %

Nos ultimos trés meses, com que frequéncia algum(a) AMIGO(A) OU VIZINHO(A):

Eez caminhada, andou de bicicleta ou praticou

esporte com o usuério

Sempre/ As vezes 26 49,0 1

Nunca 221 65,2 1,94 1,09; 3,48 0,025

Convidou a fazer caminhada, andou de

bicicleta ou praticou esporte com o0 usuéario

Sempre/ As vezes 45 49,5 1

Nunca 202 67,1 2,09 1,30; 3,36 0,002
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Tabela 24 — Razédo de chance univariada para inatividade fisica total no lazer considerando as
caracteristicas do apoio social aos usuarios com diabetes mellitus tipo 2 e ou hipertensdo arterial
sistémica, cadastrados na Estratégia Saude da Familia nas cidades polos das macrorregides de

saude do estado de Pernambuco, Brasil, 2016 (Conclusao).
<10 min/sem
no lazer OR Bruto 95%IC p valor
n %

Nos ultimos trés meses, com que frequéncia algum(a) AMIGO(A) OU VIZINHO(A):

Incentivou a fazer caminhada, andou de

bicicleta ou praticou esporte com o usuério

Sempre/ As vezes 41 47,7 1

Nunca 206 67,3 2,26 1,39; 3,68 0,001

Nos ultimos trés meses, com que frequéncia algum PARENTE:

Fez caminhada, andou de bicicleta ou praticou

esporte com o usuario

Sempre/ As vezes 28 44,4 1

Nunca 219 66,6 2,49 1,44; 4,30 0,001

Convidou a fazer caminhada, andou de

bicicleta ou praticou esporte com o0 usuério

Sempre/ As vezes 47 56,0 1

Nunca 200 64,9 1,46 0,89; 2,38 0,132

Incentivou a fazer caminhada, andou de

bicicleta ou praticou esporte com o usuario

Sempre/ As vezes 56 53,9 1

Nunca 191 66,3 1,69 1,07; 2,66 0,025

Fonte: A autora, 2019.

Nas analises ajustadas na Tabela 25, por cidade, faixa etaria e todas as
variaveis das Tabelas 23 e 24 que apresentaram valor de p<0,25, foram mantidas no
modelo final para inatividade fisica total no lazer, com maiores chances aqueles que
residem em locais com subidas e decidas ou que ndo tinham seguranca durante a
noite. O apoio social foi também mantido no modelo final, indicando que quem nunca
teve incentivo de amigos para pratica de AF, teve mais chances para inatividade
fisica no lazer. E, contrario ao que se esperava, aqueles que ndo relataram ter
esgoto a céu aberto também foram identificados com maiores chances para ser

inativo nesse dominio.

Tabela 25 — Razdo de chance multivariada para inatividade fisica total no lazer considerando as
caracteristicas do ambiente percebido pelos usuarios com diabetes mellitus tipo 2 e ou hipertenséo
arterial sistémica, cadastrados na Estratégia Saude da Familia nas cidades pélos das macrorregiées
de saude do estado de Pernambuco, Brasil, 2016 (Continua).

OR Ajustado1 95%IC p valor

Ruas Planas
Sim 1
Nao 1,75 1,10; 2,77 0,017
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Tabela 25 — Razdo de chance multivariada para inatividade fisica total no lazer considerando as
caracteristicas do ambiente percebido pelos usuarios com diabetes mellitus tipo 2 e ou hipertenséo
arterial sistémica, cadastrados na Estratégia Salude da Familia nas cidades pélos das macrorregides

de salde do estado de Pernambuco, Brasil, 2016 (Conclusao).
OR Ajustado’ 95%IC p valor

Locais proximos com esgoto a céu aberto
N&o 1
Sim 0,47 0,30; 0,75 0,001
Ruas seguras a noite
Sim 1
Nao 1,86 1,04; 3,30 0,035

Algum amigo incentivou a fazer caminhada, andou de

bicicleta ou praticou esporte com o usuario

Sempre/ As vezes 1

Nunca 1,79 1,05; 3,06 0,034

Algum Parente fez caminhada, andou de bicicleta

ou praticou esporte com o usuério

Sempre/ As vezes 1

Nunca 1,96 1,07; 3,58 0,029

Fonte: A autora, 2019.

Nota: 'O modelo ajustado (n = 358), com todas as variaveis que apresentaram p < 0,25 nas andlises
univariadas e as variaveis cidade e faixa etaria que foram mantidas para ajuste do modelo em todas
as etapas, obteve um BIC: 530,9563. O modelo final foi identificado a partir retirada das variaveis,
uma a uma, com maior valor de p, por meio do método backward, na seguinte sequéncia por ordem
de retirada: a) Existéncia de locais para compras de itens necessarios na vida cotidiana; b) Incentivo
de parentes para praticar atividade fisica junto; ¢) Aciimulo de lixo nas proximidades da residéncia; d)
Convite dos amigos para préatica de atividade fisica; e) Espacos publicos para realizacdo de AF; f)
Fazer atividade fisica com amigos; g) Transito dificuldade pratica de atividade fisica; h) Convite de
parentes para praticar atividade fisica junto; i) Transporte publico; j) Seguranca das ruas durante o
dia. O modelo final (n= 378) obteve um BIC: 501,0934; e, p valor para teste de Hosmer-Lemeshow:
0,74.

7.3 Conhecimentos, praticas e dificuldades entre os profissionais de saude
relacionados a promocdao da atividade fisica aos usuarios com DM tipo 2 e/ ou
HAS cadastrados na ESF

7.3.1 Caracteristicas dos profissionais de salde da ESF

A maior parte dos profissionais que compuseram a amostra do estudo
REDENUT eram mulheres (84,7%). Cerca de dois tercos dos profissionais de Recife
trabalhavam na mesma equipe da Estratégia Saude da Familia — ESF h& mais de
cinco anos, e possuiam pos-graduacdo em saude publica ou salude da familia
(Tabela 26). Também foram mais frequentes na capital os profissionais que
trabalhavam na ESF h& mais de 10 anos, assim como aqueles que receberam

treinamento para ESF nos Ultimos cinco anos. Cerca de trés a cada cinco
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profissionais ndo receberam treinamento para atencdo a saude de pacientes com
DM tipo 2 e/ou HAS nos ultimos cinco anos; e, menos frequente em Recife (13,0%),
a participacdo em treinamento para promocdo da AF foi pouco relatada pelos
profissionais de saude da ESF (17,8%).

Tabela 26 — Caracteristicas dos profissionais de salde das equipes de salde da Estratégia Saude da
Familia das cidades polos das macrorregifes de saude do estado de Pernambuco, Brasil, 2016.

Total Recife Interior p
n % n % n % valor*

Categoria Profissional 0,998
Agente Comunitario de Saude 100 36,4 60 36,6 40 36,4
Médicos 78 284 47 28,55 31 282
Enfermeiros 97 35,3 58 35,2 39 35,5
Sexo 0,151
Masculino 42 15,3 21 12,7 21 19,1
Feminino 233 84,7 144 87,3 89 80,9
H& mais de cinco anos trabalhando na ESF* <0,001
Nao 139 50,5 61 37,0 78 70,9
Sim 136 49,5 104 63,0 32 291
Ha mais de dez anos trabalhando na ESF <0,001
Nao 120 43,6 48 29,1 72 65,1
Sim 155 56,4 117 70,9 38 34,6
Pés-graduacdo em saude publica/

> g 0,001
salde da familia
Nao 123 44,7 60 364 63 57,3
Sim 152 55,3 105 63,6 47 427
Recebeu treinamento para ESF? <0,001
N&o 69 25,1 29 17,6 40 364
Sim 206 74,9 136 824 70 63,6
Recebeu treinamento para atencéo a
pacientes diabéticos e/ ou com 0,881
hipertensao nos ultimos cinco anos
N&o 159 57,8 96 58,1 63 57,3
Sim 116 42,2 69 41,8 47 42,7

Recebeu treinamento para promocéo da AF®

na atencao bésica nos ultimos cinco anos

Nao 226 82,2 142 86,1 84 76,4

Sim 49 17,8 23 13,0 26 23,6 0,040

Fonte: A autora, 2019.
Nota: ‘Teste de qui-quadrado; 2Estratégia Saude da Familia; *Atividade fisica.

7

Na Tabela 27 é possivel observar que os profissionais das EqSF dos
municipios do interior relatam com mais frequéncia a existéncia de equipe NASF
trabalhando integrada a sua EgSF; assim como foi mais frequentemente identificada
no interior a existéncia de profissional de educacéo fisica na equipe NASF, de
atividades fisicas de lazer ofertadas pela unidade de saude, e de programa de AF

para pacientes com DM e/ ou HAS também ofertado pela unidade de saude.
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Importante destacar que metade dos profissionais que relatam a existéncia de
vinculo com a equipe NASF (95/189), afirmaram ter o profissional de educacao fisica
compondo essa equipe.

Por outro lado, os profissionais de Recife relataram com mais frequéncia a
existéncia do programa HIPERDIA em funcionamento. Ainda € baixa a oferta de AF
de lazer (31,3%), assim como de forma especifica para pacientes com DM tipo 2 e/
ou HAS (32,4%), tendo em vista que cerca de dois a cada trés profissionais

afirmaram nao existir algo nesse sentido sendo ofertado na sua unidade de saude.

Tabela 27 — Programa e acdes na atencao basica relatadas pelos profissionais de salde das equipes
de salde da Estratégia Saude da Familia das cidades po6los das macrorregides de saude do estado
de Pernambuco, Brasil, 2016.

Total Recife Interior p

n % n % n % valor
NASF 0,026
Nao 86 31,3 60 364 26 23,6
Sim 189 68,7 105 63,6 84 76,4
Profissional de educagao fisica no
NASF <0,001
N&o 94 49,7 80 76,2 14 16,7
Sim 95 50,3 25 238 70 83,3
Programa HIPERDIA <0,001
Nao 69 25,1 27 16,4 42 38,2
Sim 206 74,9 138 83,6 68 61,8
AF de lazer ofertada na unidade de
saude 0,080
N&o 189 68,7 120 72,7 69 62,7
Sim 86 31,3 45 27,3 41 37,3
Programa de AF para diabéticos e
hipertensos ofertado pela unidade 0,006
de saude
Nao 186 67,6 122 73,9 64 58,2
Sim 89 324 43 26,1 46 41,8

Fonte: A autora, 2019.

7.3.2 Fatores associados as praticas dos profissionais de salude na atencao basica

para promoc¢dao de atividade fisica

Dentre as praticas em saude dos profissionais da ESF que investigamos
como importantes para promoc¢ao de AF em pacientes com DM tipo 2 e/ ou HAS na
atencao basica (Tabela 28), considerar as condi¢des sociais foi a pratica adotada de

forma mais frequente pelos profissionais (84,4%), e mais frequente ainda entre os
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profissionais da capital. Contraditoriamente, nimero menor de profissionais relatou
realizar aconselhamento para a prética de AF aos pacientes com DM tipo 2 e/ou
HAS, em todas ou quase todas as consultas (66,6%). Questionar os pacientes a
respeito das suas praticas de AF, em todas ou quase todas as consultas, foi similar
ao aconselhamento (66,2%). A utilizagao de instrumento padronizado para acessar o
perfil de AF dos usuérios foi a pratica menos relatada pelos profissionais (34,3%), e

ainda menos frequente entre os profissionais da capital (19,4%).

Tabela 28 — Descricéo das praticas dos profissionais de salde das equipes de salde da Estratégia
Saude da Familia das cidades pélos das macrorregifes de saude do estado de Pernambuco, Brasil,
2016.

Total Recife Interior p
n % n % n % valor

Pergunta aos pacientes em todas ou
quase todas as consultas a respeito 0,640
da sua préatica de AF
Nao 93 33,8 54 32,7 39 355
Sim 182 66,2 111 67,3 71 645
Instrumento padronizado utilizado

. <0,001
para acessar o nivel de AF
Nao 180 65,7 133 80,6 47 43,1
Sim 94 343 32 194 62 56,9
Aconselhamento para a pratica de AF

0,273

em todas ou quase todas as consultas
Nao 92 335 51 30,9 41 37,3
Sim 183 66,6 114 69,1 69 62,7
Considera as condi¢fes sociais dos
pacientes no momento de realizar 0,008
aconselhamento para a pratica de AF
Nao 43 15,6 18 10,9 25 22,7
Sim 232 844 147 89,1 85 77,3

Fonte: A autora, 2019.

Na Tabela 29, observa-se que a prética dos profissionais em perguntar aos
pacientes, em todas ou quase todas as consultas, a respeito da pratica de AF, ndo
estava associada ao tempo de atuacdo na ESF, ou na mesma EQqSF; também né&o
estava associada a terem recebido, ou nao, treinamento para ESF, assim como, a
terem recebido, treinamento para atencdo aos diabéticos e/ ou hipertensos, nos
altimos cinco anos. Por outro lado, a chance de questionar o0 paciente a respeito da
sua AF foi maior entre os enfermeiros quando comparados com os ACS, os
profissionais que possuiam pdés-graduacdo e 0s que receberam treinamento para

promocao de AF na atencéo basica, nos ultimos cinco anos.
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As chances sédo, ao menos, duas vezes maiores, em questionar 0os pacientes
em relacd@o a pratica de AF entre os profissionais que afirmam existir NASF atuando
de forma integrada a sua EqSF; entre aqueles onde existe na sua unidade a oferta
de atividades fisicas de lazer; entre os que relataram existir programa de AF para
diabéticos e/ ou hipertensos sendo ofertado na sua unidade. O profissional de
educacgdo fisica compondo a equipe NASF parece promover diferencas nessa
pratica do profissional em questionar seus pacientes, com 75% de chances a mais.
O programa HIPERDIA ndo apresentou associagdo com questionar a respeito da
AF.

O processo de modelagem backward para perguntar aos pacientes em todas
ou quase todas as consultas a respeito da sua pratica de AF (Tabela 29), foi iniciado
com sete variaveis no modelo multinivel, das quais trés foram retiradas, uma a uma,
de acordo com a seguinte sequéncia, considerando o maior valor de p acima de
0,10: profissional de educacdo fisica compondo a equipe NASF; AF de lazer
ofertada pela USF; categoria profissional. Ter educador fisico no NASF esta
condicionado a variavel ter vinculo com a equipe NASF (p<0,001); cerca de 80% dos
profissionais que relataram existir atividades fisicas de lazer ofertadas pela USF
indicaram também a presenca de programas de AF especificos para diabéticos e/ ou
hipertensos (60/86) (p<0,001); os ACS tiveram menos profissionais com pos-
graduacdo em saude publica/ saude da familia (25/100) quando comparados aos
médicos (50/78) e enfermeiros (77/97) (p<0,001). No modelo final a chance de
perguntar aos pacientes a respeito da pratica de AF foi maior entre 0os que possuiam
pés-graduacédo, os que haviam recebido treinamento para promocédo da AF, os que
relataram vinculo da sua unidade com uma equipe NASF e entre aqueles que

afirmaram existir programa de AF especifico para usuarios com DM tipo 2 e ou HAS.

Tabela 29 — Razdo de chance bruta e ajustada para os profissionais da ESF questionarem os
pacientes com diabetes e/ ou hipertensdo em todas, ou quase todas, as consultas a respeito da sua
pratica de atividade fisica. Cidades pélos das macrorregides de salude do estado de Pernambuco,
Brasil, 2016 (Continua).

Pergunta aos pacientes em todas ou quase todas as
consultas a respeito da sua pratica de AF

n (%) OR Bruto (95%IC) OR Ajustadol (95%IC)

Categoria professional

Agente Comunitario de Saude 58 (58,0) 1
Médicos 55 (70,5) 1,86 (0,95; 3,65)
Enfermeiros 69 (71,1) 1,88 (1,00; 3,53)

Valor de p 0,070/ 0,049
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Tabela 29 — Razdo de chance bruta e ajustada para questionar os pacientes com diabetes e/ ou
hipertensdo em todas, ou quase todas, as consultas a respeito da sua pratica de atividade fisica,
pelos profissionais da Estratégia Saude da Familia das cidades pdlos das macrorregides de salde do

Estado de Pernambuco, Brasil, 2016

(Continua).

Pergunta aos pacientes em todas ou quase todas as
consultas arespeito da sua pratica de AF

n (%) OR Bruto (95%IC)  OR Ajustado’ (95%IC)
Ha mais de cinco anos trabalhando
na mesma equipe de salde da ESF
Nao 91 (65,5) 1
Sim 91 (66,9) 1,01 (0,57; 1,76)
Valor de p 0,985
Ha mais de dez anos trabalhando na ESF
Nao 78 (65,0) 1
Sim 104 (67,1) 1,05 (0,61; 1,83)
Valor de p 0,860
Pés-graduacdo em saude publica/
salde da familia
Nao 73 (59,4) 1 1
Sim 109 (71,7) 1,94 (1,09; 3,46) 1,98 (1,12; 3,49)
Valor de p 0,024 0,018
Receber treinamento para ESF
Nao 45 (65,2) 1
Sim 137 (66,5) 1,08 (0,58; 2,01)
Valor de p 0,817
Receber treinamento para aten¢édo a pacientes
diabéticos e/ ou com hipertensdo nos ultimos
cinco anos
Nao 102 (64,2) 1
Sim 80 (69,0) 1,20 (0,69; 2,09)
Valor de p 0,509
Receber treinamento para promocéo da AF na
atencdo béasica nos ultimos cinco anos
Nao 143 (63,3) 1 1
Sim 39 (79,6) 2,34 (1,06; 5,15) 2,28 (1,03; 5,09)
Valor de p 0,035 0,025
NASF
Nao 48 (55,8) 1 1
Sim 134 (70,9) 2,00 (1,10; 3,64) 1,83 (0,98; 3,43)
Valor de p 0,023 0,058
Profissional de educacéo fisica no NASF
Nao 64 (68,1) 1
Sim 70 (73,7) 1,31 (0,70; 2,46)
Valor de p 0,397
Programa HIPERDIA
N&o 47 (68,1) 1
Sim 135 (65,5) 0,87 (0,44; 1,72)
Valor de p 0,689
AF de lazer ofertada na unidade de salde
N&o 116 (61,4) 1
Sim 66 (76,7) 2,19 (1,14; 4,24)
Valor de p 0,019
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Tabela 29 — Razdo de chance bruta e ajustada para questionar os pacientes com diabetes e/ ou
hipertensdo em todas, ou quase todas, as consultas a respeito da sua pratica de atividade fisica,
pelos profissionais da Estratégia Saude da Familia das cidades pdlos das macrorregides de salde do
Estado de Pernambuco, Brasil, 2016 (Conclusao).
Pergunta aos pacientes em todas ou quase todas as
consultas arespeito da sua pratica de AF

n (%) OR Bruto (95%IC)  OR Ajustado® (95%IC)

Programa de AF para diabéticos e hipertensos
ofertado pela unidade de saude

Néo 114 (61,3) 1 1
Sim 68 (76,4) 2,14 (1,13; 4,07) 1,95 (1,00; 3,79)
Valor de p 0,020 0,050

Fonte: A autora, 2019.

Nota: 'O processo para ajuste do modelo esta descrito como segue: a) Ajuste do modelo com todas
as variaveis que apresentaram p < 0,25 nas analises univariadas: BIC 383,7766. Variavel com maior
valor de p no modelo: Programa de AF de lazer ofertado pela unidade de satde (p = 0,329); b) Ajuste
do modelo ap6s a retirada da varidvel Programa de AF de lazer ofertado pela unidade de saude: BIC
379,1268. Variavel com maior valor de p no modelo: Categoria profissional (p=0,189/ 0,222); c) Ajuste
do modelo final: BIC 370,0254.

A utilizacdo de instrumento padronizado para acessar a pratica de AF, nas
analises univariadas (Tabela 30), ndo teve relacdo com o tempo de trabalho na
EqQSF ou na ESF, assim como a categoria profissional, a formacdo em saude
publica/ saude da familia, o treinamento para atencéo a saude dos diabéticos e/ ou
hipertensos, e o treinamento para promoc¢do da AF na atencdo béasica. A Unica
caracteristica referente aos profissionais que apresentou associa¢cao positiva, com
2,09 vezes mais chances de utilizar algum tipo de instrumento padronizado, foi o
treinamento para ESF. O vinculo com o NASF, a presenca do profissional de
educacéo fisica no NASF, o programa HIPERDIA e a oferta de programa de AF
direcionado aos diabéticos e/ou hipertensos cadastrados na ESF, ndo foram fatores
relacionados a utilizacdo de questionario para acessar AF.

Apenas duas variaveis apresentaram valor de p< 0,25 no modelo multinivel
univariado para utilizacdo de questionario: programa de AF de lazer ofertado pela
USF e treinamento para ESF. As duas variaveis se mantiveram no modelo final com
chances acima de duas vezes mais entre os que afirmaram terem recebido
treinamento para ESF e entre os que afirmaram ter na sua unidade programa de AF
de lazer ofertado pela USF (Tabela 30).
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Tabela 30 — Razao de chance bruta e ajustada para utilizacdo de instrumento padronizado para
acessar o nivel de atividade fisica dos pacientes com diabetes e/ ou hipertensao, pelos profissionais
da Estratégia Saude da Familia, das cidades podlos das macrorregides de salde do estado de

Pernambuco, Brasil, 2016 (Continua).

Instrumento padronizado utilizado para
acessar o nivel de AF

n (%) OR Bruto (95%IC)  OR Ajustado’ (95%IC)
Categoria professional
Agente Comunitario de Salde 35 (35,4) 1
Médicos 24 (30,7) 0,77 (0,38; 1,56)
Enfermeiros 35 (36,1) 1,02 (0,54; 1,96)
Valor de p 0,468/ 0,941
Ha mais de cinco anos trabalhando
na mesma equipe de salde da ESF
N&o 56 (40,3) 1
Sim 38 (28,2) 0,98 (0,54; 1,81)
Valor de p 0,962
Ha mais de dez anos trabalhando na ESF
N&o 49 (41,2) 1
Sim 45 (29,0) 1,02 (0,55; 1,86)
Valor de p 0,960
P6s-graduacdo em saude publica/
saude da familia
N&o 48 (39,0) 1
Sim 46 (30,5) 0,90 (0,50; 1,63)
Valor de p 0,735
Receber treinamento para ESF
Nao 21 (30,9) 1 1
Sim 73 (35,4) 2,09 (1,04; 4,24) 2,09 (1,05; 4,17)
Valor de p 0,039 0,037
Receber treinamento para atenc¢éo a
pacientes diabéticos e/ ou com
hipertensao nos ultimos cinco anos
Nao 57 (35,9) 1
Sim 37 (32,2) 0,78 (0,43; 1,41)
Valor de p 0,412
Receber treinamento para
promocao da AF na atencgéo bésica
nos ultimos cinco anos
N&o 73 (32,3) 1
Sim 21 (43,8) 1,37 (0,67; 2,79)
Valor de p 0,393
NASF
Nao 24 (27,9) 1
Sim 70 (37,2) 1,29 (0,67; 2,48)
Valor de p 0,449
Profissional de educagao fisicano
NASF
Nao 25 (26,6) 1
Sim 45 (47,9) 1,38 (0,59; 3,25)
Valor de p 0,459
Programa HIPERDIA
Nao 28 (41,2) 1
Sim 66 (32,0) 1,04 (0,52; 2,08)
Valor de p 0,912
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Tabela 30 — Razao de chance bruta e ajustada para utilizacdo de instrumento padronizado para
acessar o nivel de atividade fisica dos pacientes com diabetes e/ ou hipertensao, pelos profissionais
da Estratégia Saude da Familia, das cidades poélos das macrorregides de salde do estado de
Pernambuco, Brasil, 2016 (Conclusao).

Instrumento padronizado utilizado para
acessar o nivel de AF

n (%) OR Bruto (95%IC)  OR Ajustado’ (95%IC)

AF de lazer ofertada na unidade de saltde

Nao 54 (28,6) 1 1
Sim 40 (47,1) 2,12 (1,16; 3,86) 2,16 (1,17; 3,97)
Valor de p 0,014 0,013

Programa de AF para diabéticos e hipertensos
ofertado pela unidade de saude

Nao 64 (34,4) 1
Sim 30 (34,1) 0,70 (0,37; 1,34)
Valor de p 0,282

Fonte: A autora, 2019.
Nota: *Ajuste do modelo: BIC 336,1827

O aconselhamento a pratica de AF foi mais frequente, nas analises multinivel
univariadas, entre os profissionais médicos e enfermeiros, entre os que tinham pés-
graduacdo e os que relataram existir vinculo da sua EQSF com uma equipe NASF
(Tabela 31). Todas as demais variaveis do nivel mais proximal (hd mais de 10 anos
de trabalho na ESF; ha mais de cinco anos na EQSF; treinamento para ESF;
treinamento para atencdo aos diabéticos e hipertensos; treinamento para promocao
de AF), assim como as relacionadas a ESF (presenca do profissional de educacao
fisica no NASF; Programa HIPERDIA; AF de lazer ofertada pela USF; programa de
AF para diabéticos e/ou hipertensos) ndo apresentaram significancia estatistica.

Entretanto, as variaveis “Programa HIPERDIA” e “programa de AF para
diabéticos e/ou hipertensos” foram incluidas nas anadlises ajustadas em modelo
multinivel. Mantiveram-se no modelo final com chance maior em aconselhar os
pacientes diabéticos e/ou hipertensos a praticar AF, em todas ou quase todas as
consultas, os profissionais médicos e enfermeiros em relagdo aos ACS e os que
indicaram existéncia do NASF (Tabela 31). Dentre as variaveis que néao
permaneceram no modelo final, é importante destacar que a pds-graduacdo em
salude publica ou saude da familia foi relatada por 80% dos enfermeiros, 64% dos
meédicos e 25% dos ACS (p qui-quadrado < 0,001). Cerca de 80% (149/206) dos
profissionais que relataram existir programa HIPERDIA, também indicaram vinculo

com uma equipe NASF (p qui-quadrado = 0,026). O modelo final indica a
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manutencdo de maiores chances de aconselhar AF entre os profissionais médicos e

enfermeiros, assim como entre 0s que tinham vinculo com uma equipe NASF.

Tabela 31 — Razédo de chance bruta e ajustada para aconselhamento a pratica de atividade fisica aos

pacientes com diabetes e/ ou hipertensdo em todas, ou quase todas as consultas, pelos profissionais

da ESF, das cidades pdlos das macrorregides de saude do estado de Pernambuco, Brasil, 2016
(Continua).

Aconselhamento a préatica de atividade fisica em todas
ou quase todas as consultas

n (%) OR Bruto (95%IC)  OR Ajustado’ (95%IC)

Categoria professional

Agente Comunitario de Saude 55 (55,0) 1 1
Médicos 55 (70,5) 2,10 (1,08; 4,09) 2,08 (1,07; 4,04)
Enfermeiros 73 (75,3) 2,65 (1,39; 5,03) 2,63 (1,39; 5,00)
Valor de p 0,030/ 0,003 0,032/ 0,003
Ha mais de cinco anos trabalhando

na mesma equipe de salde da ESF

Nao 93 (66,9) 1

Sim 90 (66,2) 0,91 (0,52; 1,59)
Valor de p 0,748
Ha mais de dez anos trabalhando na ESF

Nao 81 (67,5) 1

Sim 102 (65,8) 0,90 (0,52; 1,54)
Valor de p 0,689
Pés-graduacdo em saude publica/

salde da familia

Nao 73 (59,5) 1

Sim 110 (72,4) 1,98 (1,12; 3,51)
Valor de p 0,019
Recebeu treinamento para ESF

Nao 48 (69,6) 1

Sim 135 (65,5) 0,81 (0,44; 1,51)
Valor de p 0,519
Recebeu treinamento para atencao

a pacientes diabéticos e/ ou com

hipertenséo nos ultimos cinco

anos

Nao 106 (66,7) 1

Sim 77 (66,4) 0,97 (0,87; 1,66)
Valor de p 0,918
Recebeu treinamento para

promocao da AF na atencgéo

béasica nos altimos cinco anos

Nao 149 (65,9) 1

Sim 34 (69,4) 1,19 (0,59; 2,37)
Valor de p 0,629
NASF

Nao 50 (58,1) 1 1
Sim 133 (70,4) 1,74 (0,99; 3,07) 1,78 (0,97; 3,26)
Valor de p 0,056 0,062
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Tabela 31 — Razao de chance bruta e ajustada para aconselhamento a pratica de atividade fisica aos

pacientes com diabetes e/ ou hipertensdo em todas, ou quase todas as consultas, pelos profissionais

da ESF, das cidades pdlos das macrorregides de saude do estado de Pernambuco, Brasil, 2016
(Conclusao).

Aconselhamento a préatica de atividade fisica em todas
ou quase todas as consultas

n (%) OR Bruto (95%IC)  OR Ajustado’ (95%IC)

Profissional de educacao fisica no

NASF

Nao 66 (70,2) 1

Sim 67 (70,5) 1,01 (0,54; 1,92)
Valor de p 0,964
Programa HIPERDIA

Nao 50 (72,5) 1

Sim 133 (64,6) 0,68 (0,35; 1,30)
Valor de p 0,240
AF de lazer ofertada na unidade de saude

Nao 123 (65,1) 1

Sim 60 (69,8) 1,25 (0,69; 2,27)
Valor de p 0,459

Programa de AF para diabéticos e hipertensos
ofertado pela unidade de saude

N&o 119 (64,0) 1
Sim 64 (71,9) 1,46 (0,81; 2,64)
Valor de p 0,211

Fonte: A autora, 2019.

Nota: 'O processo para ajuste do modelo esta descrito como segue: a) Ajuste do modelo com todas
as variaveis que apresentaram p < 0,25 nas andlises univariadas: BIC 381,7453. Variavel com maior
valor de p no modelo: especializacdo (p = 0,290); b) Ajuste do modelo apés a retirada da variavel
especializacdo: BIC 377,2757. Variavel com maior valor de p no modelo: Programa de AF para
diabéticos e hipertensos ofertado pela unidade de saude (p = 0,236); c) Ajuste do modelo apés a
retirada da variavel Programa de AF para diabéticos e hipertensos ofertado pela unidade de saude:
BIC 373,0826. Variavel com maior valor de p no modelo: Programa HIPERDIA. d) Ajuste do modelo
final: BIC 369,8874.

Considerar condi¢cBes sociais dos pacientes é importante ao se pensar nos
tipos de aconselhamento para pratica de AF que podem ser oferecidos a esses
usuarios com DM tipo 2 e/ou HAS. Entre os profissionais entrevistados, nas quatro
macrorregides de saude de Pernambuco, os médicos costumavam observar mais as
condi¢cBes sociais quando comparados aos ACS; assim como os profissionais que
relatam vinculo com o NASF. Por outro lado, os profissionais que estavam h& mais
de cinco anos na mesma equipe, € ha mais de dez anos na ESF, foram os que
apresentaram menores chances de observar as condi¢bes sociais dos pacientes
(Tabela 32).

Nenhum tipo de formacé&o seja em nivel de pés-graduacéo ou de treinamento
para atuacdo no servico, apresentou associacdo com considerar as condi¢des

sociais dos pacientes. Dentre as variaveis referentes ao segundo nivel (ESF) da
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analise multinivel, a existéncia de Profissional de Educacdo Fisica do NASF, o
programa HIPERDIA funcionando na equipe SF, a oferta de AF de lazer pela USF e
a oferta de programa de AF para diabéticos e/ ou hipertensos, ndo apresentaram
associacdo com considerar as condi¢cdes sociais do paciente para aconselhar AF
(Tabela 32).

O modelo ajustado de andlise multinivel (Tabela 32) considerou a principio a
categoria profissional, trabalhar ha mais de cinco anos na mesma equipe SF, vinculo
com o NASF, trabalhar ha mais de 10 anos na ESF, pés-graduacédo e programa
HIPERDIA, por apresentarem nas analises bivariadas valor de p menor que 0,25. O
modelo final multinivel, para considerar as condigBes sociais, foi categoria

profissional — maior frequéncia entre médicos — e ter vinculo com equipe NASF.

Tabela 32 — Raz&do de chance bruta e ajustada para os profissionais da ESF considerarem as
condicbes sociais dos pacientes com diabetes e/ ou hipertensdo no momento de realize
aconselhamento a pratica de atividade fisica. Cidades pdélos das macrorregifes de salde do estado
de Pernambuco, Brasil, 2016 (Continua).

Considera as condi¢cdes sociais dos pacientes no
momento de realize aconselhamento a pratica de AF

n (%) OR Bruto (95%IC)  OR Ajustado’ (95%IC)

Categoria professional

Agente Comunitério de Saude 78 (78,0) 1 1
Médicos 71 (91,0) 2,91 (1,16; 7,28) 2,93 (1,16; 7,38)
Enfermeiros 83 (85,6) 1,69 (0,80; 3,57) 1,69 (0,80; 3,60)
Valor de p 0,022/ 0,167 0,023/ 0,169

H&a mais de cinco anos trabalhando
na mesma equipe de saude da ESF

N&o 121 (87,1) 1

Sim 111 (81,6) 0,47 (0,22; 0,98)
Valor de p 0,043
Ha mais de dez anos trabalhando na ESF

Nao 104 (86,7) 1

Sim 128 (82,6) 0,51 (0,24;1,09)
Valor de p 0,081

Pés-graduacdo em saude publica/
saude da familia

Néo 99 (80,5) 1

Sim 133 (87,5) 1,54 (0,78; 3,03)
Valor de p 0,214
Recebeu treinamento para ESF

N&o 55 (79,7) 1

Sim 177 (85,9) 1,37 (0,66; 2,85)

Valor de p 0,400
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Tabela 32 — Razdo de chance bruta e ajustada para os profissionais da ESF considerarem as
condicdes sociais dos pacientes com diabetes e/ ou hipertensdo no momento de realize
aconselhamento a pratica de atividade fisica. Cidades pdélos das macrorregifes de salde do estado
de Pernambuco, Brasil, 2016 (Conclusao).

Considera as condicdes sociais dos pacientes no
momento de realize aconselhamento a pratica de AF

n (%) OR Bruto (95%IC)  OR Ajustado® (95%IC)

Recebeu treinamento para atencao a
pacientes diabéticos e/ ou com hipertensao
nos ultimos cinco anos

Nao 133 (83,7) 1
Sim 99 (85,3) 1,15 (0,59; 2,24)
Valor de p 0,687

Recebeu treinamento para
promocgao da AF na atengéo
béasica nos altimos cinco anos

Nao 191 (84,5) 1

Sim 41 (83,7) 1,04 (0,44; 2,44)
Valor de p 0,932
NASF

N&o 68 (79,1) 1 1
Sim 164 (86,8) 1,97 (0,99; 3,94) 1,98 (0,98; 3,99)
Valor de p 0,054 0,056
Profissional de educagao fisica no

NASF

N&o 87 (92,6) 1

Sim 77 (81,1) 0,42 (0,12; 1,57)
Valor de p 0,199
Programa HIPERDIA

Nao 60 (87,0) 1

Sim 172 (83,5) 0,61 (0,27; 1,40)
Valor de p 0,244
AF de lazer ofertada na unidade de salde

Nao 160 (84,7) 1

Sim 72 (83,7) 1,00 (0,49; 2,03)
Valor de p 1,000

Programa de AF para diabéticos e
hipertensos ofertado pela unidade

de salude

Nao 160 (86,0) 1

Sim 72 (80,9) 0,76 (0,38; 1,51)
Valor de p 0,427

Fonte: A autora, 2019.

Nota: 'O processo para ajuste do modelo esta descrito como segue: a) Ajuste do modelo com todas
as variaveis que apresentaram p < 0,25 nas andlises univariadas: BIC 277,9685. Variavel com maior
valor de p no modelo: trabalhar ha mais de cinco anos na mesma equipe (p = 0,524); b) Ajuste do
modelo apoés a retirada da varidvel trabalhar h4 mais de cinco anos na mesma equipe: BIC 272,7613.
Variavel com maior valor de p no modelo: ter Pds-graduacdo em saude publica/ saude da familia (p =
0,459); c) Ajuste do modelo ap0s a retirada da variavel Pds-graduacéo em saulde publica/ satde da
familia: BIC 267,6961. Variavel com maior valor de p no modelo: ha mais de dez anos trabalhando na
Estratégia Salde da Familia (p=0,347); d) Ajuste do modelo apds a retirada da variavel ha mais de
dez anos trabalhando na Estratégia Saude da Familia: BIC 262,9823. Variavel com maior valor de p
no modelo: possuir Programa HIPERDIA (p = 0,107); e) Ajuste do modelo final: BIC 260,1848.
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7.3.3 Conhecimento dos profissionais de saude da atencdo basica sobre atividade

fisica

Dentre informacfes importantes, que devem ser de conhecimento dos
profissionais de saude na atencdo basica para promover AF a pacientes com DM
tipo 2 e/ ou HAS, apenas 13,1% dos profissionais foram capazes de indicar as
recomendacdes de tempo e frequéncia semanal de atividades fisicas moderadas e
vigorosas para esses pacientes. O conhecimento das recomendacfes de AF foi
maior entre os profissionais que atuam no interior, embora tenha sido maior entre
eles o relato que ndo consideravam ser importante — ou ndo sabiam ser necessario
— avaliar os pacientes com DM tipo 2 e/ou HAS antes de recomendar AF (26,4%),
para identificar fatores que podem ter como risco a préatica de algum tipo de AF
(Tabela 33).

Dentre esses fatores, 0 conhecimento a respeito da avaliacdo dos pacientes
buscando identificar algum tipo de doencas cardiovasculares, antes de recomendar
a pratica de AF, foi relatado por cerca de trés quartos dos profissionais, com maior
frequéncia entre os profissionais da capital (83%). O conhecimento da necessidade
de fazer avaliacdo dos niveis pressoricos e glicémicos dos pacientes, para identificar
possiveis restricdes a pratica de AF devido a condi¢des de alteracdo desses fatores,
foi identificado em 35,3% dos profissionais, sem diferenca entre os profissionais da
capital e os profissionais do interior (Tabela 33).

Em termos de conhecimento a respeito da intensidade de atividades fisicas,
pode-se observar ainda, na Tabela 33, que ha um maior conhecimento a respeito de
AF de intensidade moderada (73,4%) em compara¢cdo com o conhecimento a
respeito de atividades das demais intensidades. Ao se tratar de atividades de
intensidade leve ou vigorosas, somente 6,2% e 21,8% dos profissionais,
respectivamente, forneceram apenas exemplos de tipos de atividades fisicas

compativeis com a intensidade demandada (Tabela 33).
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Tabela 33 — Descricdo do conhecimento dos profissionais de saude das equipes de salde da ESF do
Estado de Pernambuco das cidades pélos das macrorregides de saude do Estado de Pernambuco,
Brasil, 2016.

Total Recife Interior p

n % n % n % valor
Conhecer as recomendagdes de pratica de
AF moderada e/ou vigorosa para diabéticos 0,016
e/ou hipertensos
Nao 239 86,9 150 90,9 89 80,9
Sim 36 13,1 15 9,1 21 191
Considerar importante avaliar a presenca de
doencas cardiovasculares antes de <0,001
aconselhar a préatica de AF
Nao 75 27,3 28 17,0 47 427
Sim 200 72,7 137 83,0 63 57,3
Coniderar importante avaliar a pressao
arterial e niveis glicémicos antes de 0,328
aconselhar a pratica de atividade fisica
Nao 178 64,7 103 62,4 75 68,2
Sim 97 353 62 37,6 35 31,8
N&o considerar importante fazer qualquer
tipo de avaliacdo antes de aconselhar a <0,001
pratica de AF/ ou néo sabe
Nao 233 84,7 152 92,1 81 73,6
Sim 42 153 13 7,9 29 264
Identificar tipos de atividades de
. . 0,397
intensidade leve
Nao 216 78,5 131 79,4 85 77,3
Parcialmente 42 15,3 22 13,3 20 18,2
Sim 17 6,2 12 7,3 5 4,5
Identificar tipos de atividades de 0159
intensidade moderada '
Nao 42 15,3 24 14,5 18 16,4
Parcialmente 31 11,3 14 8,5 17 15,4
Sim 202 734 127 77,0 75 68,2
Identificar tipos de atividades de 0,946

intensidade vigorosa

N&o 107 38,9 63 38,2 44 40,0
Parcialmente 108 39,3 66 40,0 42 38,2
Sim 60 21,8 36 21,8 24 21,8

Fonte: A autora, 2019.

Os fatores que apresentaram maiores chances para conhecimento a respeito
das recomendacdes semanais para diabéticos e/ ou hipertensos de prética de AF
foram: ser médico tendo como referéncia o conhecimento entre os ACS; a presenca
do profissional de educacéo fisica na equipe NASF a qual esta vinculada sua EqSF,;
ter AF de lazer ofertada pela USF; ter programa de AF especifico para diabéticos e/
ou hipertensos ofertado pela USF (Tabela 34). Para o conhecimento das
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recomendacOes de AF néo foi verificado diferenca entre os enfermeiros e ACS,
assim como também ndo haviam diferencas entre aqueles que estavam a mais, ou
menos, tempo trabalhando na mesma equipe SF ou ESF. As caracteristicas da
formacdo dos profissionais — pos-graduacgao, treinamento para ESF, treinamento
para atencao aos diabéticos e/ ou hipertensos, treinamento para promocao da AF —
nao apresentaram relagdo com os conhecimentos dos profissionais acerca das
recomendacdes de AF (Tabela 34). O vinculo com uma equipe NASF, ou a
existéncia do programa HIPERDIA na sua equipe de saude, ndo foram fatores
associados ao conhecimento sobre as recomendagodes (Tabela 34).

Seis fatores foram considerados na analise multinivel para conhecimento da
recomendacdo de préatica de AF semanal pelo profissional: programa de AF para
diabéticos e/ ou hipertensos ofertado pela USF; presenca de educador fisico na
equipe NASF; categoria profissional; AF de lazer ofertada pela USF; programa
HIPERDIA; poés-graduagdo. No modelo final (Tabela 34), identificou-se os
profissionais médicos com maior chance de ter conhecimento das recomendacdes
de AF e aqueles profissionais que atuavam em unidades que ofertavam programas
de AF especificos para diabéticos e/ ou hipertensos. O programa HIPERDIA mostrou

relacdo negativa com o conhecimento das recomendacdes.

Tabela 34 — Razé&o de chance bruta e ajustada para conhecimento a respeito das recomendacdes de
pratica de atividade fisica moderada e/ou vigorosa para pacientes com diabetes e/ ou hipertensao,
pelos profissionais de salde da ESF das cidades poélos das macrorregides de salude do estado de
Pernambuco, Brasil, 2016 (Continua).

Conhecer as recomendagdes de pratica de AF moderada
e/ou vigorosa para diabéticos e/ou hipertensos

n (%) OR Bruto (95%IC)  OR Ajustado’ (95%IC)
Categoria professional
Agente Comunitario de Saude 19 (8,0) 1 1
Médicos 15 (19,2) 2,97 (1,12; 7,83) 2,96 (1,13; 7,78)
Enfermeiros 13 (13,4) 1,85 (0,70; 4,88) 1,82 (0,69; 4,78)
Valor de p 0,028/0,212 0,028/ 0,224
H& mais de cinco anos trabalhando na
mesma equipe de saude da ESF
Nao 22 (15,8) 1
Sim 14 (10,3) 0,65 (0,28; 1,54)
Valor de p 0,329
Ha mais de dez anos trabalhando na ESF
Nao 20 (16,7) 1
Sim 16 (10,3) 0,62 (0,27; 1,46)

Valor de p 0,277
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Tabela 34 — Razé&o de chance bruta e ajustada para conhecimento a respeito das recomendacdes de
pratica de atividade fisica moderada e/ou vigorosa para pacientes com diabetes e/ ou hipertenséo,
pelos profissionais de salde da ESF das cidades pélos das macrorregides de salude do estado de

Pernambuco, Brasil, 2016

(Conclusao).

Conhecer as recomendagdes de pratica de AF moderada

elou vigorosa para diabéticos e/ou hipertensos

n (%) OR Bruto (95%IC)  OR Ajustado® (95%IC)
P6s-graduacao em saude publica/
saude da familia
Nao 114 1
Sim 22 (14,5) 1,62 (0,72; 3,65)
Valor de p 0,244
Recebeu treinamento para ESF
N&o 12 (17,4) 1
Sim 24 (11,7) 0,66 (0,28; 1,53)
Valor de p 0,333
Recebeu treinamento para atencao
a pacientes com DM tipo 2 e/ou
HAS nos ultimos cinco anos
N&o 21 (13,2) 1
Sim 15 (12,9) 0,94 (0,44; 2,02)
Valor de p 0,867
Recebeu treinamento para
promocéo da AF na atencéo
basica nos ultimos cinco anos
N&o 31 (13,7) 1
Sim 5(10,2) 0,56 (0,19;1,72)
Valor de p 0,316
NASF
Nao 9 (10,5) 1
Sim 27 (14,3) 1,36 (0,54; 3,39)
Valor de p 0,513
Profissional de educacéo fisica no NASF
N&o 8 (8,51) 1
Sim 19 (20,0) 2,30 (0,58; 9,09)
Valor de p 0,235
Programa HIPERDIA
N&o 13 (18,8) 1 1
Sim 23 (11,2) 0,58 (0,24; 1,41) 0,41 (0,18; 0,96)
Valor de p 0,230 0,039
AF de lazer ofertada na unidade de
saude
N&o 19 (10,1) 1
Sim 17 (19,8) 2,18 (0,98; 4,83)
Valor de p 0,056
Programa de AF para diabéticos e hipertensos
ofertado pela unidade de saude
Nao 16 (8,6) 1 1
Sim 20 (22,5) 3,05 (1,37; 6,80) 3,75 (1,67; 8,43)
Valor de p 0,006 0,001

Fonte: A autora, 2019.

Nota: 'O processo para ajuste do modelo esta descrito como segue: a) Ajuste do modelo com todas
as variaveis que apresentaram p < 0,25 nas analises univariadas: BIC 244,389. Variavel com maior
valor de p no modelo: Especializacdo (p = 0,738); b) Ajuste do modelo apds a retirada da variavel



124

Especializagdo: BIC 238,893. Variavel com maior valor de p no modelo Programa de AF de lazer
oferecida pela unidade de saude (p = 0,573); c) Ajuste do modelo apos a retirada da variavel
Programa de AF de lazer: BIC 233,5842; d) Ajuste do modelo final: BIC 233,5842.

As maiores chances de conhecimento sobre importancia de se avaliar a
presenca de doencas cardiovasculares, antes de aconselhar AF, foram identificadas
entre os profissionais de enfermermagem, naqueles que possuiam na sua equipe o
programa HIPERDIA e entre os que estavam vinculados a uma unidade de saude
que oferece programa de AF direcionado de forma especifica para diabéticos e/ ou
hipertensos (Tabela 35). Nenhuma outra variavel apresentou o valor de p menor que
0,10 para esse tipo de conhecimento. Ou seja, o tempo de atuacdo no servico ou a
formacao para ESF ou atencao a diabéticos e/ ou hipertensos ou para promoc¢ao da
AF, ndo estavam relacionados a esse conhecimento entre os profissionais. Além
disso, o NASF e ofertar programa de AF, sem que seja especifico para diabéticos e/
ou hipertensos, nao tem relacdo com esse conhecimento dos profissionais (Tabela
35).

Os fatores que apresentaram p < 0,25 para avaliar a presenca de doencas
cardiovasculares antes de aconselhar AF, foram: categoria profissional -
enfermeiros tiveram maiores chances quando comparados aos ACS; trabalhar ha
mais de dez anos na ESF; treinamento para atencdo a saude dos diabéticos e/ ou
hipertensos; Programa HIPERDIA; programa de AF para diabéticos e/ ou
hipertensos ofertado pela unidade de saude a qual esta vinculado. O melhor modelo
explicativo do desfecho indicou maiores chances de conhecimento a respeito da
importancia da avaliacdo da presenca de doencas cardiovasculares nos pacientes
diabéticos e/ ou hipertensos, antes de realizar aconselhamento a préatica de AF,
entre os profissionais enfermeiros em relagdo aos ACS, assim como os profissionais

gue trabalhavam em equipes com programa HIPERDIA (Tabela 35).
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Tabela 35 — Razdo de chance bruta e ajustada para os profissionais de salude considerarem
importante avaliar a presenca de doencas cardiovasculares antes de aconselhar a pratica de
atividade fisica aos usuarios com diabetes e/ ou hipertensdo. ESF das cidades pdlos das
macrorregides de salde do estado de Pernambuco, Brasil, 2016 (Continua).

Considera importante avaliar a presenca de doencas
cardiovasculares antes de aconselhar a pratica de AF*

n (%) OR Bruto (95%IC)  OR Ajustado? (95%IC)
Categoria professional
Agente Comunitario de Saude 66 (66,0) 1 1
Médicos 59 (75,6) 1,68 (0,83; 3,41) 1,68 (0,83; 3,39)
Enfermeiros 75 (77,3) 1,88 (0,96; 3,68) 1,89 (0,97; 3,69)
Valor de p 0,148/ 0,066 0,149/ 0,063
Ha mais de cinco anos trabalhando na mesma
equipe de saude da ESF
Nao 97 (69,8) 1
Sim 103 (75,7) 0,88 (0,47;1,64)
Valor de p 0,688
Ha mais de dez anos trabalhando na ESF
Nao 86 (71,7) 1
Sim 114 (73,6) 0,66 (0,35; 1,23)
Valor de p 0,192
Pés-graduacdo em saude publica/
salde da familia
Nao 85 (69,1) 1
Sim 115 (75,7) 1,09 (0,62; 1,96)
Valor de p 0,754
Recebeu treinamento para ESF
Nao 48 (69,9) 1
Sim 152 (73,8) 0,92 (0,48; 1,77)
Valor de p 0,804
Recebeu treinamento para atencao
a pacientes diabéticos e/ ou com
hipertenséo nos ultimos cinco
anos
Nao 121 (76,1) 1
Sim 79 (68,1) 0,65 (0,36; 1,15)
Valor de p 0,138
Recebeu treinamento para
promocéo da AF na atencéo
basica nos ultimos cinco anos
Nao 167 (73,9) 1
Sim 33 (67,4) 0,86 (0,42; 1,75)
Valor de p 0,674
NASF
Nao 64 (74,4) 1
Sim 136 (72,0) 1,05 (0,56; 1,98)
Valor de p 0,883
Profissional de educacéo fisica no NASF
Nao 72 (76,6) 1
Sim 64 (67,4) 0,99 (0,39; 2,55)
Valor de p 0,987
Programa HIPERDIA
Nao 39 (56,5) 1 1
Sim 161 (78,2) 2,18 (1,19; 4,01) 2,14 (1,19; 4,17)
Valor de p 0,012 0,013
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Tabela 35 — Razdo de chance bruta e ajustada para os profissionais de salude considerarem
importante avaliar a presenca de doencas cardiovasculares antes de aconselhar a pratica de
atividade fisica aos usuarios com diabetes e/ ou hipertensdo. ESF das cidades pdlos das
macrorregides de salde do estado de Pernambuco, Brasil, 2016 (Conclusao).

Considera importante avaliar a presenca de doencas
cardiovasculares antes de aconselhar a pratica de AF*

n (%) OR Bruto (95%IC)  OR Ajustado?® (95%IC)

AF de lazer ofertada na unidade de salde

Nao 141 (74,6) 1
Sim 59 (68,6) 0,83 (0,45; 1,53)
Valor de p 0,550

Programa de AF para diabéticos e hipertensos
ofertado pela unidade de saude

Nao 131 (70,4) 1
Sim 69 (77,5) 1,90 (1,01; 3,58)
Valor de p 0,045

Fonte: A autora, 2019.

Nota: ‘Atividade fisica. 20O processo para ajuste do modelo esta descrito como segue: a) Ajuste do
modelo com todas as variaveis que apresentaram p < 0,25 nas analises univariadas: BIC 342,462.
Variavel com maior valor de p no modelo: trabalhar na ESF ha mais de dez anos (p = 0,599); b) Ajuste
do modelo ap6s a retirada da variavel trabalhar na ESF ha mais de dez anos: AIC 308,1898 / BIC
337,1239. Variavel com maior valor de p no modelo: Programa de AF para diabéticos e hipertensos
ofertado pela unidade de saude (p = 0,133); c) Ajuste do modelo apds a retirada da variavel Programa
de AF para diabéticos e hipertensos ofertado pela unidade de saude: BIC 333,8391. Variavel com
maior valor de p no modelo: treinamento para atencdo a pacientes diabéticos e/ ou com hipertensao
nos ultimos cinco anos (p = 0,122); d) Ajuste do modelo final: BIC 330,6435.

Os enfermeiros também apresentaram maiores chances de ter conhecimento
da importancia de se avaliar os niveis glicémicos e pressoéricos desses pacientes,
antes de recomendar a pratica de AF (Tabela 36). Estar trabalhando h& mais de 10
anos na ESF teve maiores chances para esse tipo de conhecimento, assim como
também foram maiores as chances entre aqueles que relataram existéncia de
programa de AF de lazer na unidade de saude, e entre os que indicaram existir
programa de AF especifico para diabéticos e hipertensos ofertado pela unidade de
saude. As caracteristicas da formacdo em nivel de pos-graduacdo ou treinamento
para atuacdo no servico de salde, nao apresentaram associacdo com O
conhecimento da importancia da avaliacdo dos niveis glicémicos e pressoricos antes
de recomendar AF. Vinculo com a equipe NASF, a presenca do profissional de
educacdo fisica do NASF e o programa HIPERDIA ndo foram fatores que
apresentaram associagao com esse conhecimento (Tabela 36).

O procedimento de modelagem backward foi iniciado com seis variaveis no
modelo multinivel — programa de AF de lazer na unidade de saude; NASF;
treinamento para atencdo a saude dos diabéticos e/ ou hipertensos; categoria

profissional; estar trabalhando ha mais de 10 anos na ESF; programa de AF
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especifico para diabéticos e hipertensos ofertado pela unidade de saude (Tabela
36). As chances maiores foram mantidas no modelo final entre os profissionais
enfermeiros, os que trabalhavam ha mais de dez anos na ESF e os que trabalhavam
em unidades de saude que ofertam programa de AF para seus pacientes

diagnosticados com DM tipo 2 e/ ou HAS.

Tabela 36 — Razdo de chance bruta e ajustada para os profissionais de saiude da ESF considerarem
importante avaliar a presséo arterial e niveis glicémicos dos usuarios com diabetes e/ ou hipertensao,
antes de aconselhar a pratica de atividade fisica, Brasil, 2016 (Continua).

Considera importante avaliar a pressao arterial e niveis

glicémicos antes de aconselhar a pratica de AF!

n (%) OR Bruto (95%IC)  OR Ajustado?® (95%IC)
Categoria professional
Agente Comunitario de Saude 31 (31,0) 1 1
Médicos 23 (29,5) 0,93 (0,49; 1,78) 1,15 (0,58; 2,26)
Enfermeiros 43 (44,3) 1,77 (0,98; 3,19) 2,17 (1,17; 4,01)
Valor de p 0,829/ 0,056 0,687/ 0,014
Ha mais de cinco anos trabalhando
na mesma equipe de salde da ESF
N&o 49 (35,3) 1
Sim 48 (35,3) 1,00 (0,61; 1,64)
Valor de p 0,994
Ha mais de dez anos trabalhando na ESF
N&o 33 (27,5) 1 1
Sim 64 (41,3) 1,85 (1,11; 3,09) 2,20 (1,27; 3,80)
Valor de p 0,018 0,005
P6s-graduacdo em saude publica/ sadude da familia
N&o 39 (31,7) 1
Sim 58 (38,2) 1,33 (0,80; 2,19)
Valor de p 0,266
Recebeu treinamento para ESF
Nao 24 (34,8) 1
Sim 73 (35,4) 1,03 (0,58; 1,82)
Valor de p 0,923
Recebeu treinamento para atencéao
a pacientes diabéticos e/ ou com
hipertensao nos ultimos cinco anos
N&o 51 (32,1) 1
Sim 46 (39,7) 1,39 (0,84; 2,29)
Valor de p 0,195
Recebeu treinamento para
promocao da AF na atenc¢ao basica
nos ultimos cinco anos
N&o 81 (35,8) 1
Sim 16 (32,7) 0,87 (0,45; 1,67)
Valor de p 0,671
NASF
Nao 26 (30,2)
Sim 71 (37,6) 1,39 (0,80; 2,40)

Valor de p

0,239
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Tabela 36 — Razao de chance bruta e ajustada para os profissionais de salde da ESF considerarem
importante avaliar a presséo arterial e niveis glicémicos dos usuérios com diabetes e/ ou hipertensao,
antes de aconselhar a pratica de atividade fisica, Brasil, 2016 (Conclusao).

Considera importante avaliar a presséao arterial e niveis
glicémicos antes de aconselhar a pratica de AF*

n(%)  ORBruto (95%IC) OR Ajustado? (95%IC)

Profissional de educacéo fisica no NASF

N&o 61 (37,2) 1

Sim 36 (37,9) 1,03 (0,57; 1,85)
Valor de p 0,926
Programa HIPERDIA

N&o 27 (39,1) 1

Sim 70 (34,0) 0,80 (0,46; 1,41)
Valor de p 0,439
Programa HIPERDIA

N&o 27 (39,1) 1

Sim 70 (34,0) 0,80 (0,46; 1,41)
Valor de p 0,439
AF de lazer ofertada na unidade de salde

N&o 60 (31,8) 1

Sim 37 (43,0) 1,62 (0,96; 2,75)
Valor de p 0,071

Programa de AF para diabéticos e
hipertensos ofertado pela unidade

de saude

N&o 60 (31,7) 1 1
Sim 37 (43,0) 1,72 (1,02; 2,90) 1,87 (1,09; 3,20)
Valor de p 0,041 0,023

Fonte: A autora (2019).

Nota: 'Atividade fisica. 20 processo para ajuste do modelo estad descrito como segue: a) Ajuste do
modelo com todas as varidveis que apresentaram p < 0,25 nas analises univariadas: BIC 392,0682.
Variavel com maior valor de p no modelo: AF de lazer ofertada na unidade de saude (p = 0,501); b)
Ajuste do modelo ap6s a retirada da variavel AF de lazer ofertada na unidade de salde: BIC
386,9041. Variavel com maior valor de p no modelo: NASF (p = 0,289); c) Ajuste do modelo apés a
retirada da variavel NASF: BIC 382,4299. Variavel com maior valor de p no modelo: Treinamento para
atencéo a pacientes diabéticos e/ ou com hipertenséo nos ultimos cinco anos (p = 0,184); d) Ajuste do
modelo final: BIC 378,5847.

7.3.4 Barreiras para promocao da atividade fisica na atencéo basica

As principais barreiras para promover AF relatadas pelos profissionais de
saude, foram: ambiente fisico inapropriado — a falta de programas comunitarios para
pratica de AF ou ambiente fisico no entorno do local de residéncia ndo apropriado
para préatica de AF; falta de conhecimento do paciente; falta de tempo do paciente
para a pratica de AF; condicdo financeira do paciente; falta de habito do paciente;
falta de motivacao do paciente. A falta de tempo dos pacientes para préatica de AF foi

a Unica variavel que apresentou diferencas entre os profissionais de acordo com a
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sua localizacdo, onde os profissionais do interior indicaram com mais frequéncia
essa barreira quando comparados com os profissionais de Recife (Tabela 37).

Na Tabela 37, observa-se que cerca da metade dos profissionais (n=122;
44.4%) identificaram nos proprios pacientes as barreiras para promover AF entre
eles, e foi mais frequentemente indicado pelos profissionais do interior. Um a cada
quatro profissionais (n= 61; 22.2%) indicaram que as barreiras para promover AF
estavam relacionadas a fatores do ambiente como sendo inadequados para pratica.
Os pacientes e o ambiente inadequado foram indicados como a natureza das
barreiras para promover AF, de forma simultanea, por 9,1% dos profissionais. Os
profissionais da capital indicaram com maior frequéncia néo identificar dificuldades
para promover AF (29,1%), ao compararmos aos profissionais do interior (15,5%).
Dois profissionais no interior do estado afirmaram nao ter conhecimento suficiente

para promover AF a pacientes com DM tipo 2 e/ ou HAS na atencgéo bésica.

Tabela 37 — Descricdo das barreiras para promo¢do da atividade fisica identificadas pelos
profissionais de salde das equipes de salde da Estratégia Saude da Familia das cidades polos das

macrorregides de salde do estado de Pernambuco, Brasil, 2016 (Continua).
Total Recife Interior p
n % n % n % valor

Barreiras para promover atividade fisica pelos profissionais da ESF"

Ambiente inadequado 0,810
Nao 246 89,5 147 89,1 99 90,0
Sim 29 10,5 18 10,9 11 10,0
Falta de conhecimento dos pacientes 0,905
Nao 216 78,5 130 78,8 86 78,2
Sim 50 21,5 35 21,22 24 21,8
Falta de tempo dos pacientes <0,001
Nao 228 82,9 148 89,7 80 72,7
Sim 47 17,1 17 10,3 30 27,3
Condicao financeira dos pacientes 0,315
Nao 264 96,0 160 97,0 104 94,5
Sim 11 4,0 5 3,0 6 55
Falta de habito da prética pelos pacientes 0,470
Nao 263 95,6 159 96,4 104 945
Sim 12 4,4 6 3,6 6 55
Falta de motivacdo dos pacientes 0,683
Nao 258 93,8 154 93,3 104 94,5

Sim 17 6,2 11 6,7 6 55
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Tabela 37 — Descricdo das barreiras para promocdo da atividade fisica identificadas pelos
profissionais de salide das equipes de salde da Estratégia Saude da Familia das cidades pélos das

macrorregides de salde do estado de Pernambuco, Brasil, 2016 (Conclusao).
Total Recife Interior p
n % n % n % valor

Barreiras para promover atividade fisica pelos profissionais da ESF*

Natureza da barreira para promover

atividade fisica <0,001

Ambiente 61 22,2 38 230 23 20,9
Individuo e Ambiente 25 9,1 21 12,7 4 3,6
Individuo 122 444 58 352 64 58,2
Nenhuma dificuldade 65 23,6 48 29,1 17 155
Falta de conhecimento do profissional 2 0,7 0 0,0 2 1,8

Fonte: A autora, 2019.
Nota: ‘Estratégia Satde da Familia
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8 DISCUSSAO

8.1 Inatividade fisica entre usuéarios da ESF com DM tipo 2 e/ou HAS

A inatividade fisica foi identificada em 81% dos pacientes com DM tipo 2 e/ ou
HAS atendidos na ESF, quando consideradas as atividades realizadas no dominio
do lazer e como forma de deslocamento. Analisadas de forma especifica em cada
dominio, a inatividade fisica total foi maior no lazer (63,1%) que no deslocamento
(46,6%).

Esses resultados apontam maior frequéncia para inatividade fisica entre os
usuarios da ESF com DM tipo 2 e/ ou HAS quando comparados aos achados do
Sistema de Monitoramento de Fatores de Risco e Prote¢do para Doencas Cronicas
N&o Transmissiveis (VIGITEL), em 2014 e 2016 (CRUZ et al., 2018; LIMA; LIMA;
LUIZ, 2017); da Pesquisa Nacional de Saude (PNS), em 2013 (MIELKE et al., 2015);
e do Estudo Longitudinal de Saude do Adulto (ELSA-Brasil), no baseline coletado
entre 2008 a 2010 (LIN et al., 2016). Nos trés estudos mencionados, a inatividade
fisica foi classificada de acordo com as recomendacdes de AF da Organizacdo
Mundial de Saude (OMS) para adultos, referente ao volume e intensidade da AF
(<150 minutos por semana de AF moderada a vigorosas) (ORGANIZACAO
MUNDIAL DE SAUDE, 2010), que é também a recomendacéo de AF adotada para
pessoas com DM tipo 2 e/ou HAS.

No VIGITEL, a inatividade fisica nos dominios do lazer e/ou deslocamento foi
de 65% entre aqueles que se autodeclararam com HAS (LIMA; LIMA; LUIZ, 2017).
Este mesmo estudo, no ano de 2016, realizado por meio de inquérito telefénico nas
26 capitais brasileiras e Distrito Federal, entre adultos com 18 anos ou mais, a
inatividade fisica, considerando apenas as AF realizadas no lazer foi de 62,4% e a
inatividade fisica total no lazer de 46,4% (CRUZ et al., 2018). As prevaléncias da
inatividade fisica total no lazer entre adultos, assim como a inatividade fisica nos
dominios do lazer e deslocamento entre hipertensos, foram menores as identificadas
na tese.

A PNS, diferenciando-se do VIGITEL por se tratar de estudo de base
domiciliar, analisando os dominios da AF separadamente, identificou 77,5% dos

adultos brasileiros com inatividade fisica no lazer e 68,1% no deslocamento
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(MIELKE et al., 2015). Esse estudo nédo identificou associagcdo da inatividade fisica
de lazer com HAS, assim como também néo foi verificada associacdo com DM tipo2,
sendo controlado pelos fatores idade, sexo e nivel de escolaridade (SZWARCWALD
et al., 2015).

No estudo ELSA-Brasil, a inatividade fisica no lazer foi identificada em 81%
dos adultos com 35 a 74 anos de idade, trabalhadores de cinco centros
universitarios e um instituto de pesquisas no Brasil (FORECHI et al., 2018). Embora
no estudo ELSA-Brasil a inatividade fisica no lazer tenha apresentado frequéncias
menores do que as que foram identificadas na tese, a populagdo desse estudo
possui maior renda e nivel de escolaridade quando comparados aos usuarios da
ESF. Sendo importante destacar que, na PNS, adultos com menor nivel de
escolaridade apresentaram maior chance para inatividade fisica no lazer
(SZWARCWALD et al, 2015).

Estudos conduzidos em outros paises, que analisam a inatividade fisica a
partir das recomendacfes da OMS, consideram com maior frequéncia as atividades
realizadas apenas no dominio do lazer ou de forma que néo seja possivel diferenciar
a préatica da AF por dominio. Esses estudos tém revelado também inatividade fisica
elevada entre individuos com DM tipo 2 ou HAS. Entretanto, a inatividade fisica foi
menor quando comparado com o0s usuarios da ESF com DM tipo 2 e/ ou HAS,
mesmo naqueles estudos que consideraram populacdo com faixa etaria maior a
estudada na tese.

Nos Estados Unidos, em estudo de base populacional com idosos de 65 anos
de idade ou mais e diagndstico de DM tipo 2, por entrevista telefénica, em 2007,
42% foram classificados como inativos fisicamente no lazer (ZHAO et al., 2011). No
Canad4, os dados do baseline, coletados entre 2011 e 2013 da coorte de residentes
na cidade de Alberta com DM tipo 2 e idade igual ou superior a 18 anos, revelou
prevaléncia de 78,6% de inatividade fisica no lazer (THIEL et al., 2017). Na Europa,
em estudo transversal conduzido em seis paises (Bulgaria, Grécia, Espanha, Reino
Unido, Holanda e Noruega), também entre adultos, assim como em Alberta,
identificou inatividade fisica presente entre 64,7%, embora esse estudo tenha
utilizado instrumento que nao permite a analise por dominio especifico da AF.

As AF realizadas no momento de lazer, mas também aquelas como forma de

deslocamento, sdo passiveis de intervencdo. O Plano Global de Agédo para
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Promoc¢do da Atividade Fisica 2018-2030 aponta a caminhada e a utilizacdo de
bicicletas para se locomover como forma de aumentar o nivel de AF no dia a dia das
pessoas, embora essas formas de deslocamento ativo venham declinando em
muitos paises (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2018). Assim como as
atividades de lazer que podem ser impulsionadas por diversos setores na oferta de
infraestrutura, esporte, promocado da saude e turismo.

O cenario da inatividade fisica, mesmo considerando o somatorio das
atividades fisicas realizadas em todos os dominios - trabalho, deslocamento,
doméstico e lazer —, ainda assim foi elevado com 40% dos usuarios da ESF néo
atingindo 150 minutos de AF moderada a vigorosa por semana. Estudo de base
populacional, na cidade de Sdo Paulo, identificou inatividade fisica no somatério dos
quatro dominios entre 22,9% dos adultos e idosos estudados, em 2003 (FLORINDO
et al.,, 2009), com diminuicdo da inatividade fisica entre os homens na segunda
edicdo do estudo em 2008 (NUNES et al., 2015). Entretanto, nesse estudo seriado
conduzido em S&o Paulo, cerca de 85% dos sujeitos apresentavam menos que 60
anos de idade, enquanto esse mesmo grupo etario representou 40% dos usuarios
com DM tipo 2 e/ou HAS na ESF estudados e, assim como identificado na tese,
maior frequéncia de inatividade fisica vem sendo observada entre faixas etarias mais
avancadas (BAUMAN et al., 2012; RHODES et al., 2017).

Além do perfil da faixa etaria dos usuéarios da ESF com DM tipo 2 e/ou HAS
investigados, outras caracteristicas da populacdo em estudo devem ser
consideradas que podem explicar as diferengas identificadas nos demais estudos
citados. As Pesquisas Nacionais por Amostra de Domicilios (1998, 2003 e 2008) e a
PNS (2013) demonstraram que, embora tenha ocorrido aumento da cobertura dos
servicos publicos de atencéo basica a saude no Brasil, especialmente entre 0os anos
de 2008 a 2013, essa cobertura continua centrada nos estratos mais pobres da
populacdo (NUNES et al.,, 2016). Os individuos atendidos pela ESF foram
caracterizados, em estudo de amostra probabilistica do estado de Pernambuco, em
2010, com baixa renda familiar, alta frequéncia de analfabetismo, majoritariamente
idosos, com alta proporcédo de mulheres e a maioria deles apresentavam sobrepeso
ou obesidade (FONTBONNE et al., 2013), fatores associados a inatividade fisica na
literatura cientifica (BAUMAN et al., 2012; RHODES et al., 2017).
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Dadas essas caracteristicas especificas da populagdo em estudo e, como
observada, a sua elevada propor¢cdo de individuos que ndo atingem as
recomendacdes de AF, foram consideradas importantes as analises por dominios
especificos da pratica da AF (Sim; N&o). As analises por dominio indicaram menor
frequéncia de inatividade fisica total no ambiente domiciliar (33,3%), com 42,2% dos
usuarios atingindo as recomendac¢fes de AF considerando apenas esse dominio da
AF. Resultados similares foram identificados em estudo de base populacional no
Brasil entre hipertensos com mais de 59 anos (MASSA et al.,, 2012). Na Franca,
também foi constatado que a AF realizada no domicilio foi a que mais contribuiu
para o total de AF semanal realizado entre individuos com DM tipo 2 e, entre 0s ndo
aposentados, as atividades realizadas no dominio do trabalho também tiveram uma
grande contribuicdo na AF total (CLOIX et al., 2015).

A AF no dominio do trabalho foi relatada com menor frequéncia entre os
usuarios da ESF com DM tipo 2 e/ou HAS (62/393) dada a elevada proporcdo de
individuos aposentados e mulheres que se dedicavam apenas as atividades
domésticas. Entretanto, entre os que trabalhavam (n=76), a pratica de AF no
dominio do trabalho foi relatada por cerca de quatro a cada cinco trabalhadores
(81,6%), com mais da metade deles atingindo as recomendacgdes de AF com
atividades desenvolvidas apenas nesse dominio (55,6%).

A renda familiar mensal acima de um salario-minimo foi a Unica variavel que
apresentou associacdo com maior chance para inatividade fisica no trabalho.
Mesmo ajustado por sexo e falta de tempo, aqueles com maior renda apresentaram
maiores chances de ser inativo fisicamente no trabalho. A maior qualificacdo esta
relacionada com melhor remuneracdo e desenvolvimento de atividades que
demandam menor esforco fisico. Entretanto, o nimero de sujeitos trabalhando na
amostra analisada foi pequeno para que isso seja concluido, apresentando intervalo
de confianca muito amplo para a raz&o de chance.

Dessa forma, ndo surpreende o fato de ndo trabalhar ser uma caracteristica
com maiores chances para inatividade fisica entre individuos que vivem em baixas
condicbes socioecondmicas, assim como também ja foi identificado por outros
estudos (BAUMAN et al, 2012). As atividades desenvolvidas nesse dominio, por
outro lado, vém apresentando associagdo negativa com alguns aspectos da saude,

enquanto as atividades desenvolvidas no momento do lazer seriam as que
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apresentariam respostas positivas a saude; o que vem sendo tratado como um
paradoxo na area da atividade fisica para a saude (FIMLAND et al.,, 2017,
HALLMAN; JORGENSEM; HOLTERMANN, 2017; HOLTERMANN et al., 2012).

Portanto, o dominio do trabalho deve ser analisado de forma especifica
considerando as caracteristicas da atividade laboral desenvolvida. O estudo
REDENUT, no entanto, ndo possibilitou esse tipo de analise, assim como nao
permitiu identificar possiveis fatores associados ao desenvolvimento de AF no
dominio do trabalho, possivelmente devido ao numero pequeno de usuarios da
amostra que indicaram ter algum tipo de trabalho formal ou ndo formal, como ja
destacado. Sugere-se, assim, a necessidade de estudos que considerem analisar
como as caracteristicas laborais podem influenciar aspectos da saude dessa
populacao especifica.

Os usuarios que nao trabalhavam apresentaram maiores chances para
inatividade fisica considerando todos os dominios — entre os homens, em especial —,
assim como apresentaram maiores chances para inatividade fisica nos dominios do
lazer e do deslocamento juntamente, embora, nas analises ajustadas ndo tenha
apresentado associagao significativa, em interacdo com fumar. Maior chance para
inatividade fisica total no dominio do deslocamento também foi identificado entre os
que nao trabalhavam. N&o trabalhar também foi associado a inatividade fisica total
no domicilio e no lazer, mas, nas analises ajustadas, ndo se manteve associado a
esses dois dominios.

As atividades de trabalho passam por uma transicdo com aumento da renda
do pais apresentando caracteristicas mais sedentarias (ORGANIZACAO MUNDIAL
DE SAUDE, 2015). No entanto, além de ser tratado como um paradoxo atual na
area da atividade fisica por ter sido observado maior risco a condicdes de saude
entre aqueles fisicamente ativos nesse dominio (HOLTERMANN et al, 2012), é
também um dominio onde as interven¢des podem ser direcionadas para quebra de
comportamento sedentario, mas, dificiimente, para intervencdes nas suas
caracteristicas de trabalho. Em trabalhos ativos, os trabalhadores poderiam ser
orientados para reducdo de riscos devido aos seus excessos ou realizacdo de
movimentos incorretos funcionalmente.

Além do fator trabalho, outros dez fatores foram associados a inatividade
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fisica (todos os dominios; lazer e deslocamento) ou a inatividade fisica total
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(deslocamento; domicilio; lazer). Seis fatores, descritos a seguir, foram associados a
mais de um desses desfechos: faixa etaria; sexo; saber ler e escrever; apresentar
limitacOes fisicas como dificuldade para praticar atividade fisica; apresentar qualquer
tipo de dificuldade para praticar atividade fisica; participar do programa HIPERDIA.
O aconselhamento a préatica de atividade fisica foi associado apenas ao desfecho
inatividade fisica no lazer e deslocamento. Outros trés fatores foram associados
apenas a inatividade fisica total no deslocamento (morar em Recife; ter DM tipo 2
com ou sem HAS; ter sobrepeso ou obesidade).

A idade é reconhecida na literatura cientifica como fator associado
positivamente a inatividade fisica (BAUMAN et al., 2012; DEL DUCA et al., 2013;
FLORINDO et al., 2009; HALLAL et al., 2014; MIELKE et al., 2015; ZHAO et al.,
2011). Entre os usuarios da ESF com DM tipo 2 e/ ou HAS, a faixa etaria nao
apresentou associacdo apenas para inatividade fisica total no domicilio, sendo esse
um dominio que faz parte da rotina diaria dessas pessoas, independente de
intervencdes de salde ou de outros setores.

Por outro lado, a inatividade fisica total no domicilio foi maior entre os homens
e 0S que ndo trabalhavam apresentaram maiores chances também para inatividade
fisica considerando todos os dominios. Deve-se ressaltar que a frequéncia de
homens trabalhando foi maior que a de mulheres e a inatividade fisica total no
trabalho foi a menor identificada em relacdo aos demais dominios. A relacdo entre
sexo e atividade fisica perpassa por questdes socioculturais, questdes de género e,
embora o intervalo de confianca tenha sido amplo para sua associagcdo com
inatividade fisica em todos os dominios, assim como n&o tenha havido a
identificacdo de relacdo entre sexo e inatividade fisica (total ou para ndo atingir as
recomendacdes) nos dominios do deslocamento e lazer, ndo quer dizer que ambos
0S sexos devem ser observados da mesma forma ao se promover AF.

Os fatores que levam homens e mulheres a serem inativos totalmente no
lazer ou no deslocamento podem ser diferentes (BROWN; MEILKE; KOLBE-
ALEXANDER, 2016). Evidéncias da OMS apontaram diferencas entre homens e
mulheres na pratica da atividade fisica superior a 10% (ORGANIZACAO MUNDIAL
DE SAUDE, 2015) na regido das Américas. No estado de Pernambuco, em 2010, foi
identificada maior frequéncia de inatividade fisica no lazer entre mulheres usuarias

da ESF com DM tipo 2 e/ ou HAS, assim como entre usuarias com HAS quando
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comparadas aos homens (BARBOSA et al., 2017). Portanto, analises qualitativas da
relacdo entre género e AF devem ser desenvolvidos para melhor compreender como
promover AF de forma especifica por género.

Outro fator importante associado a inatividade fisica, analisando todos os
dominios assim como a inatividade fisica total no lazer, foi ndo saber ler e escrever.
O nivel de escolaridade vem sendo identificado, em estudos transversais, associado
negativamente a inatividade fisica, em especial no dominio do lazer (DUMITH et al.,
2019; FORENCHI et al., 2018; NUNES et al., 2015). O nivel de escolaridade pode
ser considerado como proxy para fatores socioeconémicos, entretanto, considera-se
gue as condi¢bes econdmicas sdo homogéneas na populagdo em estudo. Portanto,
a hipotese provavel para associacdo da inatividade fisica com nao saber ler e
escrever pode estar relacionada como o0 menor acesso a informacao entre os que
ndo sao alfabetizados, em especial por serem aqueles que estdo em faixas etarias
mais altas.

Os profissionais da atencao basica tém papel fundamental na promocao da
saude, em especial na educacdo em saude voltada para pacientes néao
alfabetizados. Entretanto, dada a importancia da AF como componente terapéutico
para controle dessas doencas, foram consideradas baixas as frequéncias de
usuérios relatando receber aconselhamento para pratica de AF (66,3%), participar
de programa especifico para acompanhamento de pacientes com DM tipo 2 e ou
HAS — programa HIPERDIA (33,4%), estar cadastrado em algum programa de AF
ofertado pelo SUS (4,8%) ou ter ouvido falar do NASF (13,5%).

Os resultados da tese reforcam a importancia desses servicos da atencao
basica na promocao da AF, ao observar associacao negativa entre aconselhamento
a pratica de AF recebido pelos usuarios com a inatividade fisica no lazer e
deslocamento, assim como j& havia sido identificado no estudo SERVIDIAH para
inatividade fisica no lazer com uma populacdo de mesmas caracteristicas
(BARBOSA et al., 2017). Além disso, a participacdo no programa HIPERDIA indicou
menores chances para inatividade fisica total no lazer entre esses usuarios. 1sso
sugere que os esfor¢cos da equipe de saude, quando bem estruturados e preparados
para as especificidades dos pacientes, podem contribuir para a pratica de AF dos
pacientes (FONTBONNE et al., 2018). Frente a identificacdo de associagao positiva

da participagdo no programa HIPERDIA com a inatividade fisica no lazer e no
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deslocamento, pode-se levantar a hipdtese de que aqueles que participam do
Programa seriam mais inativos no momento do deslocamento sendo esse o dominio
que contribuiria mais fortemente para essa associa¢gdo considerada, a priori, espuria.

Nesse sentido, faz-se necessario ressaltar a importancia do profissional de
Educacéo Fisica no NASF para as a¢des de apoio institucional e/ou matricial para o
fortalecimento da promocé&o da AF na atencao basica. No entanto, a nova Politica de
atencdo basica, aprovada em 2017, contraria ao posicionamento de especialistas
em politicas de saude no Brasil, retirou do seu texto o termo apoio, 0 que mereceria
ser revisto, pois gera duvidas sobre o lugar que o matriciamento passa a ter para 0s
gestores responsaveis pela implementacdo das mudancas, além de colocar em risco
a propria ESF (CECILIO; REIS, 2018; MELO et al., 2018; MOROSINE et al., 2018;
SOUZA et al., 2018). Além disso, a cidade de Recife merece especial atencdo por
néo ter profissionais de Educacgéo Fisica nos NASF, tendo sido essa uma escolha
feita pela gestdo alocando esses profissionais apenas para os polos dos Programas
Academia da Cidade/Saude (GOMES, 2018). Os profissionais de Educacéo Fisica
no NASF poderiam contribuir no aumento do vinculo do Programa Academia da
Cidade/Saude com o territorio, a comunidade e as equipes da ESF de forma mais
especifica para promover AF aos usuarios com DM tipo 2 e ou HAS.

O consenso na literatura a respeito da importancia da atividade fisica para
controle e melhoria das condicGes de vida de pacientes com doengas crénicas nao
transmissiveis ja estd bem estabelecido. Entretanto, embora existam evidéncias de
estudos transversais da associacdo de muitas dessas doencas com a AF, ainda nao
se pode afirmar que essas doencas possam ser, em muitos casos, também
determinantes para inatividade fisica devido a natureza transversal dos estudos
(RHODES et al., 2017). Os usuarios da ESF com DM tipo 2 (com ou sem HAS),
assim como agueles com sobrepeso ou obesidade, apresentaram maiores chances
para inatividade fisica no deslocamento. Uma grande propor¢do dos pacientes com
DM tipo 2 sdo também portadores de outras doencgas crbnicas como a HAS e o
sobrepeso ou obesidade e essa presenca de mdultiplas doencgas pode dificultar a
pratica de atividade fisica.

Além disso, o agravamento dessas doencas pode levar a complicacdes que
comprometem a mobilidade desses individuos. As limitagBes fisicas sdo um fator
importante na pratica da AF (DANIELE et al., 2013; KAPTEIN; BADLEY, 2012) e,
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entre os usuarios estudados na tese, aqueles que relataram essas limitagcbes como
dificuldade para a pratica de AF apresentaram maior chance para inatividade fisica
considerando todos os dominios e inatividade fisica total no domicilio. A percepcao
dos usuarios de dificuldades para praticar AF, independente da natureza dessa
dificuldade, foi indicativo de inatividade fisica no lazer e deslocamento, assim como
de inatividade fisica total no lazer. Esses aspectos devem ser considerados na
atencdo basica para identificacdo dos usuarios potenciais para inatividade fisica,
particularmente nesses dois dominios.

A inatividade fisica total no deslocamento também foi maior entre 0os usuarios
residentes na capital do estado quando comparada as das cidades do interior, sedes
administrativas das macrorregides de saude. O ambiente social e fisico pode ser
uma explicacdo plausivel para essas diferencas encontradas (FLORINDO et al.,
2011; HINO et al., 2014). O comportamento social na cidade de Recife é adaptado a
um contexto de violéncia urbana, em grande parte atribuido as desigualdades
sociais: hunca é uma boa ideia caminhar ou pedalar por longas distancias quando se
deslocar esta associado ao medo de passar por alguma situacao de violéncia. Outro
fator importante para a inatividade fisica é o clima tropical, pois a combinacédo da
umidade com altas temperaturas ndo € convidativo para se deslocar de forma ativa.
A disponibilidade de transporte publico na capital, superior a observada nas demais
cidades do interior, pode ser um fator que contribui para que o deslocamento ativo
no interior seja adotado como uma necessidade e ndo como uma escolha do préprio
individuo, especialmente entre aqueles com baixas condi¢cdes econdmicas.

Essa realidade pode ser similar em outras grandes cidades em paises de
baixa e média renda no mundo, questionando-se, assim, a relevancia de encorajar o
transporte ativo na perspectiva de atingir aumento da pratica de AF nesse contexto,
como comumente vem sendo feito em paises de renda alta. Esse resultado destaca
a importancia de analisar a inatividade fisica por dominio, usando o IPAQ verséo
longa, que vem sendo comumente recomendado por muitos pesquisadores
mundialmente, a fim de podermos realizar comparagbes entre resultados de
diferentes paises, com condi¢cdes e momentos de desenvolvimento econdmico e
social diferentes (CRAIG et al., 2003; HALLAL et al., 2010).
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8.2 O ambiente na promocdao da atividade fisica entre usuérios da ESF com DM
tipo 2 e/ou HAS

No ambiente percebido pelos pacientes, destacaram-se alguns potenciais
fatores relacionados a determinacéo social da saude, independente de haver ou néo
apresentado associacdo com alguns dos desfechos relacionados a inatividade fisica.
Observou-se, dessa forma, como 0s pacientes estavam expostos a ambientes nao
saudaveis e muitas vezes relacionados as questdes urbanisticas, de infraestrutura
ou de seguranca publica. Mais da metade dos pacientes residiam em locais onde
nao havia, nas proximidades, oferta de espacos publicos para a pratica de AF; sem
areas verdes; com o clima como uma barreira a pratica de AF. Destacam-se ainda
as altas frequéncias de pacientes que viviam em locais com acumulo de lixo, esgoto
a céu aberto, ruas ndo planas, transito dificultando a pratica de AF e que indicavam
gue as ruas ndo sao seguras a noite, com maiores frequéncias entre os pacientes de
Recife ao compara-los com as cidades do interior.

O acesso a infraestrutura para a préatica de AF tem se mostrado como fator
potencial na promocéo da AF (ERIKSSON et al., 2012; SMITH et al., 2017) e, entre
0s usuarios da ESF com DM tipo 2 e/ou HAS, as chances para inatividade fisica no
lazer e deslocamento foi 83% maior naqueles que indicaram ndo haver espacos
publicos nas proximidades das suas residéncias para praticar AF. Esperava-se, no
entanto, identificar na maior parte dos usuarios, 0 acesso a esses espacos publicos,
em especial na cidade de Recife que, desde 2002, implantou o Programa Academia
da Cidade para promocéo da AF, reconhecida como importante estratégia de saude
publica para aumento do nivel de AF no dominio do lazer em ambientes urbanos em
desenvolvimento (SIMOES et al., 2009). Este programa se tornou referéncia para o
Programa Estadual Academias das Cidades em Pernambuco, em 2007, e referéncia
para o Programa Academia da Saude em nivel federal, em 2011.

Por outro lado, estes programas ndo dispdem de infraestrutura que ofereca
condi¢cBes para amenizar a influéncia do clima na préatica de AF no lazer. O clima foi
identificado entre os usuarios com DM tipo 2 e/ou HAS como fator que contribui com
90% de chances a mais para inatividade fisica no lazer e deslocamento. Destacam-
se as elevadas temperaturas e umidade caracteristicas de clima tropical — ja

ressaltado no topico 8.1 — e, no periodo do inverno, 0s inUmeros pontos de
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alagamento nas vias, parques e pracas, em especial na cidade de Recife. Além
disso, os usuarios residentes em Recife relataram também com maior frequéncia
morar em areas com topografia das ruas nao planas, sendo este um fator associado
a inatividade fisica total no lazer. Esses fatores naturais do ambiente associados a
inatividade fisica reforcam a importancia de espacgos publicos para a pratica de AF
de lazer e de esportes em locais fechados, que possibilitem sua realizagao
independente das condic¢des climaticas e topograficas das cidades.

A preservacdo de areas verdes, por exemplo, contribui na reducdo da
temperatura e projetam sombras que tornam o deslocamento ativo viavel em climas
com altas temperaturas, além de contribuir também com a estética do ambiente. A
associacao entre a presenca de areas verdes identificadas por usuarios da ESF e a
pratica de AF foi verificada por outros estudos (SMITH et al., 2017), com associacéo
limitrofe negativa a inatividade fisica total de deslocamento (p = 0,059). As areas
verdes e parques nas cidades devem ser pensados como infraestrutura de saude
publica e, portanto, preservadas e ampliadas, em especial nas areas cobertas pelo
ESF que sdo mais pobres e, comumente, desprovidas desses equipamentos.

Outro aspecto da infraestrutura urbana importante a ser destacado se refere a
disponibilidade de transporte publico, que apresentou associacdo negativa com a
inatividade fisica total de deslocamento. Estudo internacionais (SMITH et al., 2017) e
nacional (HINO et al., 2014) apontam a disponibilidade e qualidade do transporte
publico como importante fator na promocdo da AF nesse dominio, reforcando o
achado da tese. Entretanto, nessa populacdo de condicdo socioecondmica mais
baixa, faz-se importante destacar que a utilizacdo dessa forma de deslocamento
perpassa por uma necessidade diaria e ndo necessariamente uma escolha do
cidaddo. Nesse sentido, aqueles que ndo possuem uma rotina diaria de realizacao
de atividades fora do domicilio ou que possuem transporte automotivo podem
apresentar maiores chances para inatividade fisica nesse dominio independente da
disponibilidade de transporte publico, como é o caso de pessoas em faixas etarias
mais elevadas.

Os problemas de infraestrutura urbana para promocéao da AF também estédo
relacionados a poluicdo do ambiente, que pode ser considerado um aspecto estético
na oferta de ambiente amigavel e agradavel para a pratica de AF (REIS;
SALVADOR; FLORINDO, 2011). Entre os usuarios da ESF, no entanto, a existéncia
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de esgoto a céu aberto nas proximidades das residéncias apresentou associacao
negativa com a inatividade fisica total no deslocamento e com a inatividade fisica
para todos os dominios; assim como também foi identificada associacdo negativa
entre o acumulo de lixos nas ruas e a inatividade fisica total no lazer. Esses fatores
foram mais frequentemente relatados pelos usuarios de Recife, entretanto, mesmo
sendo ajustados por cidade, mantiveram-se associados a inatividade fisica dessa
forma controversa quando comparado a outros estudos conduzidos em cidades da
regido Sul do Brasil que identificaram associacdo positiva da inatividade fisica de
deslocamento com a presenca de acumulo de lixos nas ruas (AMORIN et al., 2010;
COURSEUIL et al.,, 2011). A presenca de esgoto a céu aberto nas ruas nao
apresentou associacdo com a inatividade fisica seja no dominio do lazer ou
deslocamento em estudos conduzidos com adultos e ou idosos, no Brasil e
Colémbia, publicados até o ano de 2012 (ARANGO et al, 2013).

Pode-se levantar a hipotese de que a vivéncia em ambientes com exposi¢ao
de lixo ou esgoto a céu aberto esta presente entre usuarios com condicdes
socioeconbmicas ainda mais desfavoraveis, para quem a pratica de AF esta
intimamente incorporada as suas praticas de vida cotidiana, especialmente nos
dominios do trabalho, deslocamento e no domicilio. Ou seja, as suas condi¢cbes de
vida os levam a serem ativos nesses dominios, sem que possa ser atribuida a essa
pratica uma escolha do individuo.

A percepcao de falta de seguranca € fator particularmente importante para
pratica de AF, em especial da parcela da populacdo que necessita de espacos
publicos para se manter ativa no lazer. Cerca de quatro a cada cinco usuarios
entrevistados consideraram as ruas ndo seguras no turno da noite, com maior
frequéncia reportada entre os residentes em Recife. A associacdo negativa
identificada entre a percepcao de seguranca a noite e a inatividade fisica total no
momento do lazer foi também verificada por outros estudos na América Latina (Brasil
e Colébmbia) (ARANGO et al., 2013).

Além disso, a percepc¢éo da falta de segurancga durante o dia, que ndo houve
diferencas entre a capital e as cidades do interior, foi também considerada elevada
entre 0os usuarios (35%) e identificada com associacdo positiva para inatividade
fisica em todos os dominios. Considerando a importancia das atividades no domicilio

para atingir as recomendacfes de pratica de AF entre os usuarios entrevistados,
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pode-se esperar que a falta de seguranc¢a durante o dia os leve a passar mais tempo
nesse ambiente doméstico e, portanto, explicar essa associacdo com a inatividade
fisica para todos os dominios. No entanto, a fata de seguranca durante o dia
apresentou associacdo para atingir as recomendacfes de AF no lazer e no
deslocamento, em estudo conduzido no distrito Ermelino Matarazzo em S&o Paulo,
utilizando também a versdo brasileira do Neighborhood Environmental Walkability
(NEW) para analise de percepcdo do ambiente (FLORINDO et al., 2013a). Estudo
conduzido por inquérito telefénico, utilizando o IPAQ e o NEW em Recife e Curitiba,
também observou que a seguranga, durante o dia ou a noite, ndo foi associada a
utilizacado de bicicleta ou caminhada como forma de deslocamento (REIS et al.,
2013). Na cidade de Pelotas, também néo foi identificada associacdo da percepc¢ao
de seguranca pessoal e criminalidade com atingir as recomendacdes de AF no
dominio do lazer, assim como no dominio do deslocamento (MENDES et al., 2014).
Isso reforca a hipétese de que, entre os usuarios da ESF, a falta de seguranca nao
interfere na decisdo para realizar de AF no deslocamento por ser vista como uma
necessidade. Além disso, os horérios livres para realizacdo de AF, no momento do
lazer, em especial entre aqueles que trabalham, costumam ser apés as 18 horas,
momento em que, nas areas mais proximas a linha do equador, o sol ja se pos,
como € o caso do estado de Pernambuco, diferente das cidades nas regides Sul e
Sudeste do Brasil, onde o sol se pbe apdés as 20 horas no veréao.

A inatividade fisica para todos os dominios, a inatividade fisica no
deslocamento e no lazer, a inatividade fisica total no deslocamento e a inatividade
fisica total no lazer foram associadas ao ambiente social no contexto das relacdes
interpessoais, por meio de recursos emocionais ofertados por amigos e/ou parentes.
Chama atencdo que 17,3% dos usuarios indicaram falta de motivacdo como
dificuldade para praticar AF. Nesse sentido, a EQSF tem um papel importante no
fortalecimento desse apoio social para pratica da AF, especialmente junto aos
familiares. Outros estudos, inclusive no Brasil, também verificaram relacdo entre AF
e apoio social (RADOVANOVIC; CECILIO; MARCON, 2013), evidéncia presente na
tese com chances superiores a duas vezes para inatividade fisica nas formas
analisadas na auséncia de apoio social, que demonstra a necessidade de
estratégias para promover AF por meio do apoio social entre familiares e/ou rede de

relacdes interpessoais de usuarios que vivem com DM tipo 2 e ou HAS.
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A cidade de Recife, também para o apoio social, apresentou maior frequéncia de
usuarios relatando que nunca foram convidados ou incentivado por parentes ou
amigos a realizar AF quando comparada as cidades do interior. As diferencas na
percepcdo do ambiente entre 0os municipios podem ser ainda maiores se observados
segmentos sociais diferentes. Entretanto, o estudo REDENUT, além de ter
trabalhado apenas com populacdo em condicdo socioecondmica mais baixa, néo
considerou analisar municipios de diferentes portes populacionais, sendo essa uma
caracteristica importante apontada no estudo SERVIDIAH, com diferencas no
controle da HAS entre usuérios com DM tipo 2 e HAS (FONTBONNE et al., 2013).

8.3 A pratica e o conhecimento dos profissionais da ESF na promoc¢éao da
atividade fisica a pacientes com DM tipo 2 e/ou HAS

Reconhecendo a ESF como a principal porta de entrada dos usuarios do SUS
e a EqSF como ordenadora do cuidado (GIOVANELLA et al., 2011), os
conhecimentos dos profissionais e as suas praticas sdo fundamentais para promover
AF de forma integrada com os demais servigos e profissionais de salde na atencéo
basica e outros dispositivos sociais no territorio. Nesse sentido, faz-se importante,
inicialmente, fortalecer o vinculo dos usuarios com esses servi¢os, assim como dos
proprios profissionais da ESF com os demais profissionais da atencao béasica.

A equipe NASF trabalhando de forma integrada as EqSF foi reconhecida por
69% dos profissionais entrevistados, com maior frequéncia entre os profissionais do
interior e 24% dos profissionais das EqSF de Recife, que afirmaram esse trabalho
integrado com profissionais do NASF e relataram existir profissionais de Educagao
Fisica compondo a equipe. Percebe-se, portanto, uma incongruéncia na fala desses
25 profissionais da cidade de Recife, haja vista que, por decisdo do municipio, as
equipes NASF néo possuem profissionais de Educacao Fisica (GOMES, 2018).

A presenca mais frequente das equipes NASF vinculadas as EQSF nos
municipios do interior, compostas também por profissionais de educacao fisica na
maioria das equipes (83,3%), pode ser fator contribuinte para presenca maior de
oferta de programas de AF para usuarios com DM tipo 2 e ou HAS; assim como,
para maior frequéncia de profissionais da ESF no interior que receberam

treinamento para promocao da AF na atencao basica. Entretanto, a frequéncia entre
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0s usuarios estudados dessas equipes revelou que apenas 13,5% haviam ouvido
falar do NASF, sendo mais frequente também nos municipios do interior. Nesse
aspecto, estudos utilizando metodologias qualitativas verificaram a dificuldade de
reconhecimento da nomenclatura do NASF pelos usuarios da ESF, assim como
frageis os vinculos desses usuérios com os profissionais do NASF e o planejamento
e organizacéo do processo de trabalho (ACIOLI; OLIVEIRA, 2017; DUARTE, 2019)

A necessidade de fortalecimento do vinculo para maior conhecimento e
utilizacdo dos servicos na atencdo basica pelos usuarios também foi observada
através da baixa frequéncia de pacientes relatando fazer parte do programa
HIPERDIA (33,4%), embora 75% dos profissionais das EqQSF tenham mencionado
existir o programa HIPERDIA em funcionamento na sua equipe. Estudo com
abordagem qualitativa que avaliou o Programa HIPERDIA a partir da percepc¢ao dos
usuérios identificou como principais motivos para busca do programa o
acompanhamento, orientacéo e tratamento para o cuidado da doenca, destacando a
aguisicdo de medicamentos para reducdo de custos pelo usuario (SILVA et al.,
2015). Nesse estudo, conduzido na regido metropolitana de Curitiba, a importancia
do programa HIPERDIA, reconhecida pelos usuarios cadastrados, reforca a
necessidade de fortalecimento do Programa no estado de Pernambuco diante dos
achados observados na tese, que indicam pouco conhecimento do Programa e
baixa participacdo dos usuarios, assim como, quantidade expressiva de unidades de
saude onde o Programa nédo esta em funcionamento, fato agravado por serem em
cidades polos das macrorregides de saude no estado.

Destaca-se também a baixa frequéncia encontrada para a participacdo em
programa de AF ofertado pelo SUS (4,8%), embora frequéncia mais elevada, porém
ainda baixa, tenha sido identificada quanto ao relato dos profissionais sobre a
existéncia de Programa de AF vinculado a sua unidade de saude (31,3%). Essa
baixa disponibilidade de programas de AF vinculados a unidade de saude se
destaca inicialmente pela importancia da tematica da AF enfatizada na Politica
Nacional de Promocao a Saude, que data de 2006 e, em especial, pela existéncia do
Programa Academia da Saude (PAS), desde 2011, com perspectiva de
financiamento federal para implantacdo do Programa nos municipios demandantes.

Mota, Viana e Bousquat (2016), observando o caso de dois municipios no

estado de Sdo Paulo (um municipio de pequeno porte populacional e outro de
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grande porte), destacaram o fragil processo de pactuacédo e articulagdo entre o nivel
federal e municipal para implantagcdo do PAS, apontado pelos préprios gestores.
Embora ocorra de forma normativa e financeira, os municipios ndo tém apoio para
formacéo técnica do profissional e integracdo do PAS a rede de atencdo a saude
(RAS). Além disso, em S&o Paulo, pode ser observado dificuldade de dialogo entre
0sS municipios, mostrando a fragilidade da relacéo entre o nivel estadual e municipal
para efetivacdo do Programa e integracdo com RAS.

A existéncia de programas de AF e a integracdo da equipe NASF a unidade
de saude, a qual o profissional da ESF est4 vinculado, foram fatores associados
positivamente com a promocéo da AF pelos profissionais das EqQSF no momento das
consultas ou visitas domiciliares aos usuarios com DM tipo 2 e/ou HAS. Entretanto,
as praticas dos profissionais para promover AF analisadas ndo foram relatadas
como sendo adotadas por todos os profissionais em todas ou quase todas as
consultas.

Considerar a condicdo social do paciente foi a pratica mais recorrente entre
os profissionais (84,4%), maior até mesmo que perguntar aos pacientes a respeito
da pratica de AF (66,2%) e aconselhar a praticar AF (66,6%). A frequéncia de
usuérios relatando ter recebido aconselhamento para praticar AF (66,3%) foi similar
ao relato dos profissionais a respeito dessa pratica no estudo do REDENUT e
superior ao identificado entre usuarios com DM tipo 2 (53%) e HAS (59,4%)
cadastrados na ESF no estado de Pernambuco, em 2010 (BARBOSA et al., 2017).
Outro estudo reporta menor frequéncia de aconselhamento a pratica de AF na
atencdo béasica no pais, com 28,9% entre os adultos e de 38,9% entre idosos,
residentes em municipios com mais de 100.000 habitantes, em estados das regides
Sul e Nordeste do pais (SIQUEIRA et al., 2009). Em estudo realizado em Belo
Horizonte com usuarias pertencentes a area de abrangéncia de uma unidade basica
de saude, a frequéncia de aconselhamento para a pratica de AF (59,3%) foi
semelhante a identificada nos resultados desta tese (SANTOS et al., 2012). Esses
estudos mencionados, assim como os achados da tese, continuam, no entanto,
inferior ao que foi identificado pela PNS, 2014, entre adultos com HAS (80%) e com
DM tipo 2 (84,4%) que receberam aconselhamento para pratica de AF por
profissional de saude, em 2014 (SZWARCWALD et al., 2015). A PNS, no entanto,

representa o pais como um todo e ndo foram consideradas as diferencas regionais
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relacionadas com determinantes sociais da saude, modificando a frequéncia de
aconselhamento a depender da regido. Os usuarios com maior escolaridade em
Pernambuco, por exemplo, apresentaram maiores chances de receber
aconselhamento, mesmo ajustados por fatores individuais (BARBOSA et al., 2017).

Considerando relato dos profissionais de saude no projeto Guide for Useful
Interventions for Activity in Brazil and Latin America (GUIA) — inquérito telefénico
conduzido em 2011, com amostra probabilistica das unidades de saude do Brasil —
foi identificada frequéncia inferior a 1% de profissionais relatando ndo aconselhar a
pratica de AF e 22% aconselhar as vezes, mas apenas os dados reportados por
médicos e enfermeiros foram analisados e a taxa de resposta foi inferior a 50%
(FLORINDO et al.,, 2013b). Embora os resultados da tese tenham apresentado
maiores chances de aconselhamento entre médicos e enfermeiros quando
comparados aos ACS, nao foram frequéncias que se aproximassem a 100% dos
profissionais relatando realizar o aconselhamento. Além disso, ndo podemos falar no
modelo de atencéo a salude para promocéo a saude sem destacar a importancia dos
ACS no fortalecimento do vinculo da equipe de saude na atencdo basica e a
comunidade para promocéao da AF (COSTA et al., 2015; HAUGHTON et al., 2015).

Ao considerar analises que incluam dados de vérias regides do pais, é
importante também observar determinantes sociais da salde que podem ser
expressos nas caracteristicas do ambiente, seja social, de criminalidade, seguranca
no transito ou oferta de servicos, como fisico, em termos de infraestrutura, refletindo
as condicdes socioecondmicas da populagéo. Portanto, destacado que 10,6% (n =
29) dos profissionais da ESF entrevistados consideraram o ambiente no entorno
como fator que dificulta 0 aconselhamento aos usuarios para a pratica de AF e que
todos esses relataram considerar as condicfes socioecondmicas dos seus pacientes
para aconselhar AF. Esse pode ser um dos fatores importantes na tomada de
decisé@o para promover AF na forma de aconselhamento, aumentando, ainda mais,
as desigualdades em saude em termos de promocao da AF. As condi¢cBes sociais
dos individuos devem ser consideradas para aconselhar a realizagdo de atividades
gue possam ser incorporadas em seu contexto especifico, mas ndo devem ser
condicao para evitar o aconselhamento.

Na Alemanha, em 2009, o aconselhamento a pratica de AF foi reportado por

67,8% dos médicos da atengéo basica sorteados por amostra probabilistica, embora
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com taxa de resposta muito baixa (13,3%) e maior probabilidade de promover AF —
acessar e aconselhar a AF — foi identificado entre os profissionais que participavam
regularmente de atividades de educacdo permanente, assim como entre aqueles
que relataram ter algum tipo de cooperacdo com clubes de esportes ou grupo de
reabilitacdo cardiaca (BOCK; DIEHM; SCHNEIDER, 2012).

Dentre as préticas dos profissionais analisadas no presente estudo, que
deveriam ser consideradas para acessar ou aconselhar a AF entre os usuarios com
DM tipo 2 e ou HAS, a formacgéo continuada e/ou permanente dos profissionais tém
papel fundamental, seja de forma especifica, relacionada ao treinamento a respeito
da AF ou mais ampla, referente a saude publica ou & ESF ou até mesmo atraves do
vinculo com a equipe NASF, fortalecedora da educagcdo permanente entre
profissionais da ESF. Também foi observada relacdo dessas praticas com a
categoria profissional, atribuida também a sua formacao, tendo em vista as chances
superiores a duas vezes para aconselhar a pratica de AF entre médicos e
enfermeiros quando comparados aos ACS e entre médicos a chance 2,93 vezes
maior para considerar as condi¢cdes sociais dos usuarios antes da realizacdo do
aconselhamento.

Independente da formacdo dos profissionais da ESF, a existéncia de
programa de AF de lazer na unidade de saude foi associada com maiores chances
para utilizacdo de instrumento padronizado pelos profissionais para acessar a AF
dos usuarios. A utilizacdo de instrumento padronizado entre os profissionais
entrevistados (34,4%) foi maior do que a identificada para todo o Brasil no projeto
GUIA (10,7%), o qual identificou maiores chances para aconselhamento entre os
profissionais que relataram existéncia de programas de AF na sua unidade de saude
(FLORINDO et al.,, 2013b). Em um estudo na Inglaterra, 41% dos médicos
generalistas que declararam conhecimento a respeito do uso de instrumentos para
acessar a pratica de AF dos seus pacientes e, dentre eles, foram maiores as
chances para se autodeclararem mais confiantes para discutir com seus pacientes a
respeito da pratica da AF, assim como também apresentaram maior familiaridade
com as recomendacdes de AF para os ingleses (CHATTERJEE et al., 2017).

O acesso a pratica de AF dos usuarios € imprescindivel para a avaliacédo e o
monitoramento das ac¢des de promoc¢ao da AF, em especial por meio de instrumento

padronizado. O projeto SUS+Ativo, conduzido no estado de Pernambuco, identificou
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baixa capacidade avaliativa dos programas de promoc¢éo de AF na atencao basica e
associada a auséncia de instrumentos padronizados (SILVA, 2015). O objetivo do
projeto SUS+Ativo foi “avaliar os macroprocessos da gestdo de intervencdes para
promocao da atividade fisica na Atencao Basica a Saude no estado de Pernambuco”
e reflete como a pratica do monitoramento e avaliacdo quando se trata do tema AF
na atencdo bésica ainda é incipiente, mesmo nos programas ja estruturados de
promocdo da AF, como o Academia da Saude, Academia da Cidade, acbes
municipais de promoc¢ao da AF ou acdes desenvolvidas pelos NASF e que, na sua
maioria, contam com a participacao de profissionais de Educacéao Fisica.

A AF deve ser reconhecida como elemento a ser abordado na formacgao de
todos os profissionais da aten¢do basica para que as acdes de promocdo a saude
ocorram de forma integrada. Isso € especialmente importante de ser destacado,
considerando o0s presentes resultados da tese que revelaram conhecimento
incipiente (13,1%) a respeito das recomendag¢des semanais de frequéncia e duragao
de AF moderada/vigorosa entre os profissionais da ESF. No estudo GUIA, o
conhecimento das recomendacdes semanais de AF moderada semanal foi
identificado em menos de 10% dos profissionais da ESF — médicos, enfermeiros e
ACS —, e o conhecimento das recomendacdes de AF vigorosas em proporgéao
inferior a 1% desses profissionais (BURDICK et al., 2015).

Embora os dados do projeto GUIA apontem conhecimento inferior quando
observada todas as regides do Brasil a respeito das recomendacfes de AF, os
dados analisados nas sedes das macrorregionais administrativas de saude de
Pernambuco podem estar superestimados devido a escolha feita para sua
categorizacdo que considerou também como positivas as respostas dos
profissionais que indicaram duracdo semanal superior a 150 minutos para as
atividades moderadas ou superior a 75 minutos para as atividades vigorosas. Ao
serem analisadas separadamente por intensidade, 30,6% dos profissionais
responderam corretamente para as recomendacdes semanais de atividades de
intensidade moderada (> 150 minutos; > 5 vezes) e 22,9% corretamente para as
recomendacdes de atividades vigorosas (> 75 minutos; > 3 vezes). Entretanto, é
possivel que esse conhecimento entre os profissionais esteja mais relacionado ao

senso comum do que ao conhecimento especifico a respeito do tema, tendo em
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vista a sua expressiva diminuicdo quando analisadas as recomendacdes referentes
as duas intensidades de forma concomitante.

A hipotese de que prevalece o senso comum entre os profissionais de saude
qguando o tema se refere a pratica de AF é reforcada ao analisar o conhecimento
sobre AF de acordo com sua intensidade. N&o foi observado conhecimento correto
sobre de AF de intensidade baixa entre 78,6% dos profissionais e 38,9% néo
indicaram atividades vigorosas corretamente. As atividades de intensidade
moderada foram indicadas corretamente (73,5%) de forma mais frequente do que as
demais intensidades, mas, nessa categoria, se encontra a caminhada, identificada
como importante tipo de AF a ser recomendada por profissionais de saude
(STAMATAKI et al, 2018) e, portanto, pode ser facilmente reconhecida dentre as AF
moderadas.

Na Inglaterra, em 2016, o reconhecimento das recomendacdes de pratica de
AF ainda foi considerado baixo entre os médicos generalistas (20%), embora
apresentem resultados melhores do que os identificados entre os profissionais da
EqQSF em Pernambuco (CHATTERJEE et al., 2017). Entretanto, no estudo
conduzido na Inglaterra, o conhecimento dos profissionais ndo foi analisado, mas
apenas questionado o quanto familiarizados eles se sentiam em relacdo as
recomendacdes de AF para populacao inglesa. Além disso, a forma de recrutamento
entre 0s participantes pode apresentar viés, pois 0 questionario online foi
disponibilizado no website do The market research division of the Doctors.net.uk
(DNUK) e respondido por aqueles médicos que visitassem o0 site e se sentissem
encorajados para isso. Sendo assim, o conhecimento especifico dos profissionais na
Inglaterra pode ser ainda menor. Estudo considerando apenas a regido de Midlands,
na Inglaterra, analisando 316 profissionais entre médicos e enfermeiros verificou
55% deles indicando volume de prética de AF inferior as recomendac¢fes do Reino
Unido (WHEELER et al., 2017). Esse achado na regido mais ao norte da Inglaterra
poderia sugerir diferencas de conhecimento a respeito das recomendacdes
semanais de AF entre os profissionais por regido, mas € dificil sustentar essa
afirmativa devido a falta de informacéo a respeito do procedimento amostral no
segundo estudo.

Estudo com amostra randomizada dos médicos da Alemanha, conduzido

entre 2011 e 2012, também com taxa de resposta baixa (33,9%), identificou que
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87,2% dos profissionais classificando sua capacidade para aconselhar AF como alta
ou muito alta (DIEHL et al., 2015), assim como identificado nos estudos
mencionados acima que tiveram como unidade de analise profissionais de saude.
Entretanto, essa informacdo nao reflete o conhecimento dos profissionais, em
especial, ao observar que uma frequéncia inferior perguntava aos seus pacientes a
respeito da sua pratica de AF (80,7%) ou recomendava aumento de AF aqueles que
nao praticavam AF suficiente (71,3%), além disso, menos da metade (46,3%) dos
profissionais afirmaram fazer acompanhamento para verificar se 0s pacientes
atingiam as metas propostas para aumentar o nivel de AF.

As recomendacfes de pratica de AF na atencdo béasica devem incorporar
também acdes de monitoramento e cuidados, em especial, entre pacientes que
possuem morbidades crbnicas. Alguns cuidados entre pacientes com HAS e ou DM
tipo 2 devem ser destacados e conhecidos pelos profissionais de saude para evitar
complicacBes das condi¢cGes de saude do paciente. Entretanto, nenhum profissional
da ESF destacou na sua fala, por exemplo, a importancia de analisar a presenca de
complicacBes microvasculares antes de aconselhar AF, como a presenca de
neuropatia ou retinopatia que estd presente nas Diretrizes da Sociedade Brasileira
de Diabetes (OLIVEIRA; MONTENEGRO; VENCIO, 2017) e cerca de 15% n&o
souberam responder ou afirmaram n&o existir necessidade de avaliagdo desses
pacientes antes de aconselhar AF, com maior proporcao entre os profissionais das
cidades do interior.

As complicacbes cardiovasculares (ou encaminhamento para avaliacdo
cardiovascular) foi o principal cuidado destacado no relato dos profissionais como
importante de ser tomado antes do aconselhamento (72,7%). Esse tipo de cuidado
foi relatado com frequéncia maior do que do proprio aconselhamento a prética de
AF, podendo gerar uma hipotese de que as complicacdes cardiovasculares (ou a
nao disponibilidade de uma avaliagcdo cardiovascular) sejam um fator contribuinte
para o ndo aconselhamento em alguns casos.

Outra importante avaliacdo a ser feita antes desses pacientes iniciarem a AF
refere-se a verificagcdo dos niveis glicémicos e ou pressoricos, relatado por apenas
35,3% dos profissionais, sem diferencas entre os profissionais das cidades do
interior e a capital. Entretanto, ao observar os fatores que permaneceram no modelo

multivariado para o conhecimento dos profissionais a respeito dos cuidados aos
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pacientes com DM tipo 2 e ou HAS antes de aconselhar AF, destacaram-se fatores
similares que sugerem a possibilidade desses conhecimentos estarem relacionados.
Por isso, a importancia dos programas especificos para atencdo aos pacientes com
esses tipos de morbidade crénica, como € o caso do Programa HIPERDIA ou de
programas de AF direcionados a essa populagdo. Contudo, o programa HIPERDIA
tem sido fator para menores chances de conhecimento das recomendagdes de AF, o
que se pode atribuir ao fato de como o tema da AF ainda vem sendo pouco
valorizado e aprofundado como processo terapéutico. Assim, ha a necessidade do
fortalecimento do tema da AF, mesmo entre as EqQSF que possuem programas
estruturados de acompanhamento e monitoramento dos pacientes que vivem com
DM tipo 2 e ou HAS.

Wen e Wu (2012) apontaram recentemente como o tema da AF ainda é
tratado com pouco respeito/atencdo por médicos e pela sociedade e esse pode ser
um fator que contribui para avaliagdo e acompanhamento incipiente do nivel de AF
dos pacientes, mesmo entre aqueles que sédo portadores de morbidade cronica.
Nesse sentido, faz-se importante também enfatizar os prejuizos da inatividade fisica
a saude e ndo somente os beneficios da AF para sensibilizar profissionais de saude,
que ndo sao profissionais da area do movimento humano e a sociedade da
necessidade da préatica da AF em termos de saude publica (WEN; WU, 2012).

Além disso, observou-se, ao verificar as dificuldades dos profissionais, como a
atuacao nos servicos de saude pode ainda estar limitada a culpabilizar o individuo
pelo seu préprio adoecimento ou processo de tratamento. Os profissionais relataram
com frequéncia muito superior a qualquer outra dificuldade, fatores que estéo
atrelados ao proprio paciente e, logo, a condicdo s6 dependeria da intervencéo do
paciente para reverté-la. As mais frequentes foram as faltas de conhecimento, tempo

e motivacdo do paciente para pratica de AF.

8.4 Discussao do método

O presente estudo, de delineamento transversal, possibilitou tracar um
panorama atual das condi¢des as quais se encontram expostos os usudrios da ESF
diagnosticados e cadastrados com DM tipo 2 e ou HAS, acerca da pratica da AF, do

ambiente para sua pratica e da atuacdo dos profissionais para promocao da AF na
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atencdo basica. Embora esse tipo de delineamento assuma a possibilidade de
apresentar viés de causalidade reversa, as associac¢des identificadas sédo plausiveis
com a literatura. Nas pequenas excecfes de associacfes espurias identificadas,
como no caso da participacdo no HIPERDIA apresentar maiores chances para
inatividade fisica no lazer e no deslocamento, é um achado que reforca a
importancia de verificar as associacfes e determinantes da inatividade fisica por
dominio especifico para melhor compreensao sobre a promocao a saude.

As medidas diretas de AF ndo permitem analisar detalhadamente os seus
dominios e se detém a andlise do gasto energético. Portanto, o IPAQ parece ser
ainda o melhor instrumento disponivel e validado para a analise da AF por dominio,
embora tenha evidéncias da possibilidade de superestimacdo da AF, em especial
para os dominios da AF no trabalho, nas atividades domeésticas e no deslocamento
(HALLAL et al., 2012). Isso pdde ser minimizado ao analisar a AF considerando a
variavel inatividade fisica total. O objetivo na tese passou a ser a andlise dos
dominios da AF que nédo fazem parte da vida cotidiana desses usuarios, ou seja, a
inatividade fisica total e ndo o gasto energético despendido pelos usuarios. Embora
seja importante o gasto energético, em termos de saulde publica, € importante
sempre frisarmos que é melhor fazer algo a ndo fazer nada e que € sempre melhor
mais AF, por isso, 0 aconselhamento a AF deve estar sempre presente nas praticas
profissionais. Além disso, metas altas podem dificultar as praticas e desestimular
tanto 0s usuarios a praticar como os profissionais a promover AF, pressupondo que
seus pacientes ndo vao alcancar. Dessa forma, a promoc¢éo da AF n&o seria vista
como prioridade nas acfes em saude pelos profissionais.

O IPAQ também foi utilizado como instrumento para grande maioria dos
estudos selecionados em reviséo sistematica a respeito da percepcdo do ambiente e
da pratica de AF na América Latina entre adultos, publicados até agosto de 2012
(ARANGO et al.,, 2013). Essa revisdo também identificou que, para analise da
percepcdo do ambiente, o principal instrumento utilizado foi a escala de percepcéo
de mobilidade ativa do ambiente (NEW), referéncia para validacdo do instrumento
desenvolvido por Florindo et al. (2012) com a populacao brasileira, para verificacao
de alguns constructos do ambiente que podem contribuir para pratica de AF no lazer
e ou no deslocamento e que foi utilizado como instrumento no presente estudo,

permitindo comparabilidade com outros estudos.
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LimitacBes que podem ser destacadas na andlise da percepgcdo do ambiente
se referem em especial a trés aspectos: a) populacdo de estudo homogénea,
caracteristica das prioridades da ESF para cobertura de areas mais pobres e que,
consequentemente, dispdem de menor disponibilidade de acesso a servi¢os basicos
de infraestrutura, seguranca publica e oferta de espaco e atividades de lazer; b) ndo
foram analisadas populacdes residentes em ambiente rural que possuem
caracteristicas distintas do modo de vida em decorréncia, por exemplo, da
densidade populacional, das caracteristicas de producéo e renda, da criminalidade,
da disponibilidade de servicos publicos; ¢) ndo foram considerados municipios
urbanos de pequeno porte para comparagao na percepcao do ambiente, sendo essa
uma caracteristica importante identificada no estudo SERVIDIAH com melhores
condicBes de algumas caracteristicas clinicas dos usuarios da ESF com DM tipo 2 e
ou HAS no estado de Pernambuco (FONTBONNE et al., 2013).

O porte populacional poderia também ser fator a se considerar como controle
no que se refere a pratica e ao conhecimento dos profissionais da ESF, tendo em
vista que os grandes centros universitarios e de capacitacdo de profissionais de
saude estéo localizados especialmente em municipios de grande e médio porte. As
cidades estudadas na tese possuem centros universitarios publicos federais e
estaduais, o que fortalece o vinculo com os servicos de salude e a possibilidade de
formacdo continuada e/ou permanente, assim como promover atividades de
extensao universitaria que podem vir a se tornar programas nos servicos de saude,
como foi o caso do Academia da Cidade em Recife. Além disso, destaca-se a alta
rotatividade de profissionais em cidades menores, muitas vezes em decorréncia das
condicBes precarias de trabalho.

Outra importante observacdo a ser feita a respeito do método no que se
refere as andlises dos profissionais condiz com a forma de acessar seus
conhecimentos e dificuldades por questdes abertas, que permitiu ter dimenséo do
que aparece na fala dos profissionais, mas, principalmente, o que ainda nao
aparece. O acesso ao conhecimento das recomendac¢fes semanais de pratica de AF
foi realizado de acordo com o estudo GUIA, entretanto, para o conhecimento acerca
dos cuidados e intensidade das AF nao existiam referéncias anteriores a este estudo
gue houvessem realizado essa medida. A questado do conhecimento de cada um dos

by

cuidados que devem ser realizados para evitar riscos a saude desses usuarios,
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devido a pratica de AF, poderia conter viés se indicado cada caso considerando
guestbes dicotdbmicas ou do tipo Likert. As questdes abertas puderam dar a
possibilidade de fazer uma andlise exploratoria que partisse da resposta espontanea
do proéprio profissional. Entretanto, esses tipos de questdes prolongaram 0 processo
de limpeza do banco para tratamento dos dados, pois 0s questionarios precisaram
ser analisados um a um por pesquisadores treinados para categorizagdo das
respostas.

Todavia, os resultados sdo muito coerentes e isso reforca a probabilidade de
que sejam validos. Também é importante destacar como aspecto positivo do estudo
a alta taxa de resposta entre os profissionais, diferente de outros estudos, em
especial com profissionais de saude, os quais as taxas de resposta tém sido

inferiores & 50% no Brasil e também em estudos internacionais.
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9 CONSIDERACOES FINAIS

9.1 Conclusoes

O campo da AF e saude merece ser pensado para a atencao basica como
uma politica especifica, na perspectiva de fortalecimento da integracdo entre os
servicos de saude e de valorizacdo dessa pratica terapéutica ndo medicamentosa,
assim como de seu fortalecimento por meio de acdes desenvolvidas
intersetorialmente.

A maior parte dos usuarios (81%) com DM tipo 2 e/ou HAS analisados néo
atingem as recomendacodes de AF somadas as atividades desenvolvidas no dominio
do lazer e no deslocamento. Esses dois dominios da AF sdo 0s mais propicios para
intervengBes publicas e considerados também os dominios nos quais a prética de
AF pode trazer mais beneficios a saude, reforcando, assim, a preocupacdo com a
informacéo gerada a partir dos dados desta tese.

As caracteristicas individuais dos pacientes analisadas (faixa etaria; sexo;
saber ler e escrever; presenca de comorbidades associadas; trabalhar; ter limitacoes
fisicas), dos servicos publicos de saude na atencdo basica (participar de programa
especifico para atencdo a saude de paciente com DM tipo 2 e ou HAS, como
HIPERDIA; receber aconselhamento do profissional de saude; participar em
programas de AF ofertados pelo SUS) e do ambiente (apoio social; oferta de
transporte publico; seguranca publica; topografia e clima nas éareas urbanas
estudadas; oferta de espacos publicos para pratica de AF) devem ser consideradas
como fatores importantes nas acdes em saude dada a sua associagcdo com a
inatividade fisica entre os pacientes com DM tipo 2 e/ou HAS. Essas caracteristicas
mencionadas devem ser observadas de forma especifica de acordo com o dominio
da AF, valorizando, em especial, a promocdo da AF nos dominios do lazer e de
deslocamento.

Aléem disso, € importante observar que existe atualmente um cenario de
desigualdades urbanas, nos quais os espacos coletivos definem nossa condicdo de
se movimentar [ou ndo] no mundo. A percepc¢do (negativa) do ambiento construido,
natural e social dos usuarios, merece especial atencdo no contexto da saude
publica. Essa percepcdo dos usuarios, mesmo quando apresentadas associacdes

espurias, como foi o caso do acumulo de lixo (associacdo negativa com inatividade
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fisica total de deslocamento) e a presenca de esgoto a céu aberto (associacdo
negativa com inatividade fisica total de lazer e também com inatividade fisica
somados os quatro dominios), reflete o contexto historico, social e cultural da
comunidade que da sentidos e significados ao seu comportamento.

Conclui-se também que as praticas dos profissionais para promocdo da AF,
assim como os seus conhecimentos a respeito desse tema, foram incipientes. Nao
se pode permitir a transferéncia de responsabilidade no que se refere a promocéo
da AF apenas para o Programa Academia da Saude, a ESF tem papel fundamental
para o fortalecimento da promocao da AF na atencéo basica. No entanto, destaca-se
a importancia de considerar que ndo devemos culpabilizar o profissional da ESF
pela fragilidade de sua atuacdo de forma integralizada na promocao da AF, mas

fortalecer a sua formacao e suas praticas a respeito do tema.

9.2 Recomendacgdes

A partir das conclusdes desta tese, sdo sugeridas as seguintes acdes para
fortalecimento da promocdo da AF na atencdo béasica a usuérios do SUS
diagnosticados com DM tipo 2 e/ou HAS:

a) Ampliar a discussao do tema da atividade fisica como um direito a saude;

b) Fortalecer o Programa HIPERDIA para acompanhamento e monitoramento
das praticas de atividade fisica dos usuarios;

c) Desenvolver acbBes especificas de promocdo da atividade fisica para
pacientes com DM tipo 2 e ou HAS (programas de préatica de atividade
fisica especificos e regulares; acfes pontuais, como eventos culturais e/ou
de lazer);

d) Desenvolver acgles integradas com o Programa Academia da Saude/
Cidade ou programas de atividade fisica ofertados pelo municipio na
atencao basica;

e) Fortalecer a integralidade das acdes para promocdo de atividade fisica
com os demais dispositivos da rede de saude e outros servigos presentes
no territorio;

f) Produzir cartilhas com orientagbes gerais aos usuarios a respeito das

recomendacdes, cuidados, exemplos e adaptacdes de pratica de atividade
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h)

)

K)
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fisica com atividades apresentadas de forma ilustrativa para incentivar
diferentes formas de atividade fisicas, com sistema de cores auxiliando na
orientacdo da intensidade das atividades, considerando que grande parte
dos usuarios da ESF s&o de baixa escolaridade;

Propiciar o envolvimento de amigos e familiares nas préticas de atividade
fisica,;

Fortalecer a participacdo do profissional de educacao fisica nas equipes
do NASF, em especial, na realizacdo do apoio matricial as EqQSF;
Sensibilizar os profissionais de saude para o0s prejuizos da inatividade
fisica para pacientes com DM tipo 2 e ou HAS;

Ofertar capacitacbes para os profissionais da ESF a respeito das
recomendacdes de pratica de atividade fisica, seus cuidados e
adaptacoes;

Fornecer ferramentas aos profissionais da ESF para acesso,
monitoramento, avaliacdo e planejamento da préatica de atividade fisica
pelos usuarios no territorio;

Sensibilizar instituicbes e empregadores a ofertar programas ou espacos
de atividade fisica no ambiente de trabalho para ser desenvolvido na
perspectiva da saude do trabalhador, especialmente, aqueles ja

diagnosticados com doencas cronicas;

m) Aconselhar a préatica de AF de forma especifica considerando a rotina de

0)

p)

trabalho diaria. As pessoas que nédo trabalham, embora possam ter mais
facilidade de organizacdo dos seus horarios para realizacdo e participacado
de programas ofertados pelo servico de saude, tém uma rotina minima
diaria a se conhecer pelos profissionais de salde para que o usuario
possa ser adequadamente recomendado a incorporar atividades no seu
dia a dia, fortalecendo assim a sua adesdao a pratica;

Considerar a relagdo dos pacientes com o0 seu ambiente para
compreender quais 0s espagos e atividades propicias podem aumentar a
adeséao a préatica de atividade fisica;

Fomentar o deslocamento ativo, considerando as desigualdades urbanas;

Fortalecer politica de mobilidade urbana, seguranca e infraestrutura.
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9.3 Perspectivas

No desenvolvimento desta tese, algumas questbes foram levantadas que

podem ser pensadas como perspectivas para novos estudos:

a)

b)

d)

f)

9)

h)

Como fortalecer o tema da atividade fisica na perspectiva da promocéo a
saude e de prevencao de doencas e seus agravos, prezando pelo principio
da universalidade, em um contexto neoliberal de culto ao corpo
perfeito/“saudavel” que, muitas vezes, tem conotagao estética e com forte
influéncia da indastria farmacéutica?

Como os profissionais da atencao basica, em especial os profissionais da
EQSF, percebem a sua importancia na promoc¢ao da atividade fisica?
Como aconselhar um trabalhador a fazer atividade fisica depois de um dia
de trabalho ativo?

Instalacdes publicas de bicicletas que geram energia para carregar
aparelhos moveis e/ou academias em paradas de 6nibus e/ou estacdes de
metr6 podem contribuir para promocao da atividade fisica da populacao
mais pobre?

Por que os programas que ofertam pratica de atividade fisica na atencdo
basica estdo sendo procurados com pouca frequéncia por usuarios com
DM tipo 2 e ou HAS?

Quais os sentidos e significados presentes nas praticas corporais dos
usuarios da atencdo basica no Brasil, em especial os que foram
diagnosticados com doencas cronicas nao transmissiveis?

Como promover atividade fisica no territorio para ser realizada em espacos
que vao além do territério como, por exemplo, no trabalho?

Quais as caracteristicas de trabalho dos usuéarios com DM tipo 2 e ou

HAS, e quais os riscos a saude dessas caracteristicas de trabalho?
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APENDICE A — ANALISES UNIVARIADAS PARA INATIVIDADE FiSICA

Tabela 1 Razbes de chances univariadas para inatividade fisica entre usuarios com
diabetes mellitus tipo 2 e ou hipertensdo arterial sistémica, cadastrados na
Estratégia Salude da Familia nas cidades poélos das macrorregides de saude do
Estado de Pernambuco, Brasil, 2016.

< 150 min/sem

0,

= % OR Bruto 95%IC p valor
Cidade
Interior 57 36,3 1
Recife 99 42,0 1,27 0,84; 1,92 0,263
Fumar
Sim 15 32,6 1
N&o 70 44,9 1,41 0,74; 2,71 0,298
Participa do HIPERDIA
Sim 42 35,9 1
N&o 93 39,9 1,19 0,75; 1,88 0,467
Cadastrado em algum programa de
atividade fisica ofertado pelo sistema
publico de saude
Sim 8 42,1 1
N&o 148 39,6 0,90 0,35; 2,29 0,826

Caracteristicas do ambiente como dificuldade para

praticar atividade fisica

Nao 145 40,3 1

Sim 11 33,3 0,74 0,35; 1,58 0,437




APENDICE B — ANALISES UNIVARIADAS PARA INATIVIDADE FiSICA NO
DESLOCAMENTO E NO LAZER

de saude do Estado de Pernambuco, Brasil, 2016

174

Tabela 1. Razdes de chances univariadas para inatividade fisica no deslocamento e
lazer entre usuarios com diabetes mellitus tipo 2 e ou hipertenséo arterial sistémica,

cadastrados na Estratégia Saude da Familia nas cidades polos das macrorregides

< 150 min/sem

0,

n % OR Bruto 95%IC p valor
IMC
Normal 67 77,9 1
Sobrepeso 122 82,4 1,33 0,69; 2,58 0,398
Obesidade 107 79,3 1,08 0,56; 2,09 0,811
Falta de motivacdo como dificuldade
para praticar atividade fisica
Nao 264 81,2 1
Sim 54 79,4 0,89 0,47; 1,71 0,729
Falta de tempo como dificuldade
para praticar atividade fisica
Nao 281 81,5 1
Sim 37 77,1 0,77 0,37; 1,58 0,472
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APENDICE C — ANALISES UNIVARIADAS PARA INATIVIDADE FiSICA TOTAL NO
TRABALHO

Tabela 1 Razdes de chances univariadas para inatividade fisica total no trabalho
considerando caracteristicas sociodemograficas dos usuarios com diabetes mellitus
tipo 2 e ou hipertenséo arterial sistémica, cadastrados na Estratégia Saude da
Familia nas cidades polos das macrorregides de salude do Estado de Pernambuco,
Brasil, 2016.

< 10 min/sem

no trabalho OR Bruto 95%IC p valor
n %
Cidade
Recife 7 16,7 1
Interior 7 20,6 1,30 0,41; 4,14 0,662
Saber ler e escrever
Nao 1 10,0 1
Sim 13 19,7 2,21 0,26; 19,01 0,471
Diabetes
Nao 9 20,5 1
Sim 5 15,6 0,72 0,22; 2,40 0,593
Fumar
Nao 10 16,4 1
Sim 4 26,7 1,85 0,49; 7,01 0,363
Consumo de bebida alcoélica
Nao 9 18,8 1
Sim 5 17,9 0,94 0,28; 3,15 0,923
Participa do HIPERDIA
Sim 2 12,5 1
Nao 11 21,2 1,88 0,37; 9,53 0,447
Ouviu falar do NASF
Sim 2 16,7 1
Nao 12 18,8 1,15 0,22; 5,97 0,864

Aconselhamento a praticar AF
Sim 11 21,2 1
Nao 3 12,5 0,53 0,13; 2,12 0,371
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Tabela 2 Razdes de chances univariadas para inatividade fisica total no trabalho

considerando as dificuldades para praticar atividade fisica relatadas pelos usuarios

com diabetes mellitus tipo 2 e ou hipertensdo arterial sistémica, cadastrados na

Estratégia Saude da Familia nas cidades poélos das macrorregides de saude do

Estado de Pernambuco, Brasil, 2016.

< 10 min/sem

no trabalho OR Bruto 95%IC p valor
n %
Dificuldades para praticar atividade fisica
Nao 4 20,0 1
Sim 10 17,9 0,87 0,24; 3,16 0,832
Caracteristicas do ambiente como
dificuldade para praticar atividade fisica
Nao 13 17,8 1
Sim 1 33,3 2,31 0,19; 27,40 0,508
Falta de motivacdo como dificuldade
para praticar atividade fisica
N&o 10 17,9 1
Sim 4 20,0 1,15 0,32; 4,18 0,832
Limitagdes fisicas como dificuldade
para praticar atividade fisica
Nao 10 16,1 1
Sim 4 28,6 2,08 0,54; 7,96 0,285
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APENDICE D — ANALISES UNIVARIADAS PARA INATIVIDADE FiSICA TOTAL NO
DESLOCAMENTO

Tabela 1 Razdes de chances univariadas para inatividade fisica total no
deslocamento considerando caracteristicas sociodemograficas dos usuarios com
diabetes mellitus tipo 2 e ou hipertensdo arterial sistémica, cadastrados na
Estratégia Salude da Familia nas cidades pélos das macrorregides de saude do

Estado de Pernambuco, Brasil, 2016.

< 10 min/sem

no deslocamento OR Bruto 95%IC p valor
n %
Sexo
Masculino 56 43,8 1
Feminino 127 47,9 1,18 0,77; 1,81 0,437
Renda familiar mensal
< 1 Salario Minimo 70 44,6 1
= 1 Salario Minimo 112 47,7 1,13 0,75; 1,70 0,550
Fumar
Sim 20 43,5 1
Nao 163 47,0 1,15 0,61; 2,14 0,655
Participa do
HIPERDIA
Sim 52 44.4 1
Nao 110 47,2 1,12 0,72; 1,75 0,625
Aconselhamento a praticar AF
Sim 118 45,4 1
N&o 64 48,5 1,13 0,74; 1,72 0,561

Cadastrado em algum programa de

atividade fisica ofertado pelo sistema

publico de saude

Sim 11 57,9 1

Nao 172 46,0 0,62 0,24; 1,57 0,314

Caracteristicas do ambiente como

dificuldade para praticar atividade fisica

Nao 170 47,2 1

Sim 13 39,4 0,73 0,35; 1,50 0,390
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APENDICE E — ANALISES UNIVARIADAS PARA INATIVIDADE FiSICA TOTAL
DOMESTICA

Tabela 1 Razbes de chances univariadas para inatividade fisica total doméstica
considerando caracteristicas sociodemograficas dos usuarios com diabetes mellitus
tipo 2 e ou hipertenséo arterial sistémica, cadastrados na Estratégia Saude da
Familia nas cidades polos das macrorregides de salude do Estado de Pernambuco,
Brasil, 2016.

< 10 min/sem em

atividade doméstica OR Bruto 95%IC p valor
n %
Renda familiar mensal
< 1 Salario Minimo 51 32,5 1
= 1 Salario Minimo 80 34,0 1,07 0,70; 1,65 0,749
Consumo de tabaco
Sim 15 32,6 1
Né&o 116 33,4 1,04 0,54; 1,99 0,912
Consumir bebida alcodlica
Sim 27 32,5 1
Nao 104 33,6 1,05 0,62; 1,75 0,861
Ouviu falar do NASF
Sim 18 34,0 1
N&o 113 33,2 0,97 0,53;1,78 0,917

Cadastrado em algum programa de

atividade fisica ofertado pelo sistema

publico de saude

Sim 4 21,1 1

Nao 127 34,0 1,93 0,63; 5,93 0,252
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APENDICE F — ANALISES UNIVARIADAS PARA INATIVIDADE FiSICA TOTAL NO
LAZER

Tabela 1 RazbBes de chances univariadas para inatividade fisica total no lazer
considerando caracteristicas sociodemograficas dos usuarios com diabetes mellitus
tipo 2 e ou hipertensédo arterial sistémica, cadastrados na Estratégia Saude da
Familia nas cidades polos das macrorregides de saude do Estado de Pernambuco,
Brasil, 2016

< 10 min/sem

no lazer OR Bruto 95%IC p valor
n %

Cidade
Interior 98 62,4 1
Recife 150 63,6 1,05 0,69; 1,59 0,819
Renda familiar mensal
< 1 Salario Minimo 97 61,8 1
2 1 Salario Minimo 150 63,8 1,09 0,72; 1,66 0,681
Diabetes
Nao 125 63,1 1
Sim 123 63,1 0,99 0,66; 1,50 0,991
IMC
Normal 53 61,6 1
Sobrepeso 98 66,2 1,22 0,70; 2,12 0,480
Obesidade 75 55,6 0,78 0,45; 1,35 0,373
Fumar
Sim 29 63,0 1
Nao 219 61,1 1 0,53; 1,90 0,993
Ouviu falar do NASF
Sim 32 60,4 1
Nao 216 63,5 1,14 0,63; 2,07 0,658

Cadastrado em algum programa de atividade fisica

ofertado pelo sistema publico de saude

Sim 13 68,4 1

Nao 235 62,8 0,78 0,29; 2,10 0,623

Caracteristicas do ambiente como dificuldade para

praticar atividade fisica

Nao 225 62,5 1

Sim 23 69,7 1,38 0,64; 2,99 0,411

Falta de motivacdo como dificuldade para praticar
atividade fisica

Nao 206 63,4 1

Sim 42 61,8 0,93 0,54; 1,60 0,801
Falta de tempo como dificuldade para praticar atividade

fisica

N&o 220 63,8 1

Sim 28 58,3 0,80 0,43; 1,47 0,465
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ANEXO A — Questionario dos Usuarios

Municipio N°ESF N°Usuario

REDENUT — FORMULARIO USUARIO

IDENTIFICAGAO DO USUARIO

1. Municipie: 1 Recife
20 Caruaru
30 Serra Talhada
4 Petrolina

2. Nome da equipe ESF:

3. Numero da equipe: |_|__|

4. Nome do usuario:

5. Numero do usuario nesta equipe: |__|
|Aten§€o: copiar no cabegalho de cada pdgina do formuldrio as informagées 1,3 e 5|

6. Data da entrevista: [__|__| |_|__| |_|__|__]__|

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

7. Data de nascimento: |__|__| || |||

8. Sexo 10 Masculino
200 Feminino

9. O(a) senhor(a) sabe ler e escrever? ‘ "
10 Sim oJ Nao

Pular para 11,

Caso sim

10. Quantos anos o(a) senhor(a) fez de estudo formal: |__|__| anos

11. Qual a renda familiar mensal usual em termos de salarios minimos na sua casa?
(Considere como renda: salarios, pensdes, bolsa-familia, etc., de todos que moram na

casa)
LER as alternativas. Pode marcar SOMENTE UMA op«;r';i‘o.|

100 Até 1 SM 4 Mais de 3 e até 4 SM
200 Mais de 1 e até 2 SM 5[] Mais de 4 SM e até 5 SM
300 Mais de 2 e até 3 SM 6] Mais de 5 SM

I NS

Ministério da Salde

RedelNut —Usudérios, priticas e conhecimentos — Pag. 1
FIOCRUZ
Fundagso Oswalde Cruz

Centro de Pesquisas Aggeu Magalhaes



181

Municipio N°ESF N°Usuario

12. Neste momento, o(a) senhor(a) esta:
|LER as alternativas. Pode marcar SOMENTE UMA opciio, a pn'nca'pa.fl

10 Empregado, com carteira assinada 70 Dona de casa

20 Empregado, sem carteira assinada s8] Aposentado

30 Fazendo biscates g Auxilio doenca (encostado por doenca)
40 Dono do proprio negacio 100 Pensionista

5 Trabalhador auténomo 11 Qutro, qual:

6] Desempregado

13. O(a) senhor(a) & o chefe da familia? 10 Sim o Nio

Pular para 16
Caso hao

14. O(a) chefe da familia sabe ler e escrever?

100 Sim oJ Néo
14.1. Quantos anos o(a) chefe da familia fez de estudo formal: |__|_ |anos
15. Neste momento, o chefe da familia esta:
|LER as alternativas. Pode marcar SOMENTE UMA epgio, a principal]
1CJEmpregado, com carteira assinada 70 Dona de casa
20 Empregado, sem carteira assinada s Aposentado
30 Fazendo biscates o] Auxilio doenca (encostado por doenca)
40 Dono do préprio negécio 10 Pensionista
5] Trabalhador auténomo 11 Outro, qual:

6] Desempregado
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Municipio N°ESF N°Usuario

HISTORIA E TRATAMENTO

AGORA VOU FAZER ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE 0 SEU ESTADO DE SAUDE.

16. O(a) senhor(a) tem HIPERTENSAO (presséo alta)? 10 Sim od N&o

Pular para 18

17. Ha quanto tempo o(a) senhor(a) sabe que tem hipertensdo?

| | |anos (00 se menos de 01 ano)
|RJ'5¢ar as casas se NA ou ndo sabe/ ndo J‘embml

18. O(a) senhor(a) tem DIABETES? 10 Sim o Néo

19. Ha quanto tempo o(a) senhor(a) sabe que tem diabetes?

| | lanos (0 se menos de 01 ano)
|Ra'smr as casas se NA ou ndo sabe/ ndo J‘embml

20. Atualmente, o(a) senhor(a) usa insulina para tratar o seu diabetes?

10 Sim oJ Né&o a0 NS/NA

21. Atualmente, o(a) senhor(a) faz automonitoramento da glicemia com tiras e
aparelho de leitura (em casa)?
10 Sim o Néo a0 NS/NA

21.1. Como recebeu o aparelho de lsitura?
Para ofa) entrevistador(a): Escrever neste gquadro o(s) respostals).

22. Algum profissional de saude disse que o(a) senhor(a) deveria mudar a alimentac&o?

i

10 Sim o Né&o g NS

| Pular para 24 |

23. Quem orientou as mudancas na alimentacdo?
ILER as alternativas. Pode marcar mais de uma op:;ﬁ'a.|
© Educador fisico © Nutricionista

QO Médico © Qutro profissional, diga qual:

O Enfermeiro

O NS/NA

Minigtéio da Salde

FIDCRUZ

RedeNut —Usuarios, priticas e conhecimentos — Pag. 3

Fundagio Oswalde Cruz
Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes



183

Municipio N°ESF N*Usuario

24. Algum profissional de saude disse que o(a) senhor(a) deveria fazer atividade fisica?

10 Sim o Né&o o[ NS

[ Pularperaze ]

25. Quem orientou a fazer atividade fisica?

|LER as alternativas. Pode marcar mais de uma opgﬁa.|

© Educador fisico Q Qutro profissional, diga qual:
© Médico
O Enfermeiro O NS/NA

© Nutricionista

26. Algum profissional de saude disse que o(a) senhor(a) deveria usar medicagdo para
hipertenséo e/ou diabetes?

100 Sim o Nao a1 NS/NA

27. Atualmente o(a) senhor(a) esta seguindo:
27.1. Orientacéo alimentar 10 Sim o0 Ndo 90 NS/NA
27.2. Fazer atividade fisica 10 Sim o Né&o g0 NS/NA
27.3. Usar medicacéo para hipertens@o e/ou diabetes 10 Sim o1 Néo all NS/NA

28. O(a) senhor(a) fuma cigarro/ cachimbo/ charuto ou outros tipos de fumo atualmente ou
ja fumou no passado?
[NAQ LER as aiternativas. Pode marcar SOMENTE UMA opgéo)

10 Sim, fumo atualmente
20 Fumeino passado, mas parei de fumar

30 Nunca fumei

29. O(a) senhor(a) consome algum tipo de bebida alcoodlica?
[NAO LER as alternativas. Pode marcar SOMENTE UMA opgéio)

10 Sim, ao menos uma vez por semana
2] Sim, menos que uma vez por semana
30 Né&o, nunca consumi

40 Nao, parei de consumir
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Municipio N°ESF NUsuar

30. Na Unidade de Saude da Familia que o(a) senhor{a) estd cadastrado existe algul
grupo para hipertensos e diabéticos (HIPERDIA)?
100 Sim oJ Néo a1 NS

| Pular para 32 J

31. O(a) senhor(a) participa do grupo?
|LE.Q as alternativas. Pode marcar SOMENTE UMA opgcTo.|

10 Sim, participa com regularidade
2] Sim, participa de vez em quando

o Nao

31.1. Quais séo as atividades realizadas pelo grupo?

LER as alternativas. Pede marcar mais de vma opgﬁoj
Riscar se NS/NA.

O Agdes educativas (palestras, oficinas, teatro, etc.)

O Entrega de medicamentos
O Afencdo da pressao arterial
QO Afericdo da glicemia

QO Qutras, quais:

32. O(a) senhor(a) ja ouviu falar do Nucleo de Apoio 4 Saude da Familia, ou NASF?

10 Sim 0 Né«

Pular Er

33. Algum profissional do NASF ja realizou alguma atividade, corr
orientacdes, consulta, suporte emocional, com o(a) senhor(a)?

10 Sim o Né&o s NS

34. Caso o(a) senhor(a) tenha um(a) cuidador(a), algum profissional do NAS
ja realizou alguma atividade, como orientacBes, consulta, suporte emocion:
com o(a) cuidador(a)?

100 Sim oJ Néo a0 NS
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PRATICAS SOBRE ALIMENTAGAO E NUTRIGAO
AGORA VOU FAZER ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE A SUA ALIMENTA(;E.O.

35. Como o(a) senhor(a) considera seus habitos alimentares?
[LER as alternativas. Pode marcar SOMENTE UMA opgiio]

10 Otimo 40 Ruim
20 Bom 9] Nio sabe dizer
3] Regular

36. Quais sdo as dificuldades que o(a) senhor(a) encontra para ter uma alimentagéo
saudavel ou seguir sua dieta (as primeiras coisas que lhe vém a cabeca)?

Para ofa) entrevistador{a): Escrever neste quadro a(s) resposta(s). lEfscur' se NS/NA.

37. O(a) senhor(a) costuma colocar sal no prato de comida?
[Ler as aiternativas. Pode marcar SOMENTE UMA opgiio]

10 Nunca coloca sal no prato da comida 3] Coloca quase sempre mesmo sem provar

2] Prova e coloca se estiver sem sal a[] Nio sabe dizer

38. Com que freqliéncia o(a) senhor({a) costuma ler nos rotulos dos produtos:

185

38.1. O prazo de validade: 10 Sempre 20 As vezes 3] Raramente 4[] Nunca
38.2. Os ingredientes: 10 Sempre 20 As vezes 3dJ Raramente 40 Nunca
38.3. O valor nutricional: 100 Sempre 200 As vezes 30 Raramente 40 Nunca
38.4. O modo de conservacio: 10 Sempre 200 As vezes 30 Raramente 40 Nunca

(depois de aberto)

39. Em quantos dias da semana o(a) senhor(a) costuma trocar a comida do ALMOCQO por
sanduiches, salgados, pizza ou outros lanches?

1J Nunca ou quase nunca 4[] 5 a 6 dias por semana
20 1 a 2 dias na semana 5[] Todos os dias incluindo sabado e domingo
30 3 a 4 dias por semana g[] N&do sabe responder

40. Em quantos dias da semana o(a) senhor(a) costuma trocar a comida do JANTAR por
sanduiches, salgados, pizza ou outros lanches?

10 Nunca ou quase nunca 200 1 a 2 dias na semana
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3] 3 a 4 dias por semana

4[] 5 a 6 dias por semana

41.

Mumpio

o] N&o sabe responder

N°ESF

N°Usuario

5[] Todos os dias incluindo sabado e domingo

186

Agora vamos tentar avaliar juntos a alimentac&o do(da) senhor(a).

ALIMENTOS QUANTAS VEZES VOCE COME UNIDADE
CEREAIS E DERIVADOS 112 |3)|4|5|6|7]|8 10 JD| S M| A
Arroz

Arroz integral

Pio francés branco

Pao integral

Qutros pdes (hat dog, hamburger, doce)

Bolacha tipo cream cracker

Bolacha integral

Milho (cuscuz e outros derivados)

Macarrdo

Aveia

RAIZES E TUBERCULOS 1123|145 |6|7]|8 10JD| S M| A
Batata inglesa

Batata frita

Batata doce

Farinha de mandioca

Macaxeira

Inhame

Tapioca

LEGUMINOSAS 1/]2 |3 |4|5|6|7 |8 10D S | M| A
Feijdo (mulatinho,carioquinha, preto)

Feijdo verde e macassar

Soja

Amendoim natural/ salgado

Castanhas_ nozes, améndoas (nat/ salg)

Amendoim ou castanha tipo japonés/

cobertura caramelizada ou outras

PRODUTOS LACTEQS 112 |3 |4|5|6|7 |8 1M JD|S | M| A
Leite integral

L eite desnatado ou semi desnatado

Leite ou extrato de soja (Ex:Ades)

Creme de leite

logurte integral

logurte light

Regueijdo integral

Regueijdo light

Queijos coalho, prato, mussarela, manteiga

Queijos ricota, minas, coalho light

CARNES, PESCADOS e OVOS 112 |3 |4|5|6|7 |8 10 0pls | m|A
Carne bovina guisada

Came bovina assada no fomo/ grelhada

Carne bovina frita
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Municipio N°ESF N°Usuario

Chargue/ carne de sol

Came de porco

Figado, miudo de frango, boi, porco

Galinha sem pele assada no forno/ grelhada

CARNES, PESCADOS e OVOS NJ1 |2 (3 (4 |5|6 |7 (8|9 |[10]D|s |m|A

Galinha c/pele ou frita ou guisada

Peixe ao molho

Peixe assado (no forno)

Peixe frito

Frutos do mar

Atum/sardinha em conserva

Mortadela presunto linguica, salsicha

Came em conserva (enlatada)

Empanado

Toucinho/ bacon

Owvo (galinha) cozido

Ovo (galinha) frito

VERDURAS E LEGUMES Nj1 |2 |3 |4 |5 6 |7(8|9 |10JD|S[(M|A

Salada crua (folhas, tomate, cebola, pepino)

Salada cozida (na agua ou vapor)

Chuchu

Cenoura

Jerimum

Quiabo/ maxixe

Vagem

Couve flor/ repolho/ Acelga

Espinafre/ couve folha/ brocolis

Beterraba

FRUTAS Nj1|2|3|4 |5 |6 |7|8|9 | 10D S(M|A

Banana

Laranja

Acerola

Maracuja

Manga

Maca

Mamaéo

Abacate

Goiaba

Meldo

Jaca

Melancia

Uva

Siriguela

Abacaxi

Umbu

Caja

Pinha
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Péra

Graviola

Caju

Carambaola

Tamarindo

FRUTAS

10

Morango/ Kiwi

Frutas em calda ou cristalizadas

GORDURAS

10

Margarina

Manteiga

Maionese

Maionese light

Azeite

ACUCARES/GULOSEIMAS

10

Actcar

Achocolatado

Balas e doces

Mel/ Rapadura

Pudim/ Manjar/ Sorvetes/ Chocolate

MISCELANEAS

10

Salgadinhos de pacote (industnaliz.)

Salgadinho de forno

Coxinha/Empada/Risole/Pastel

Pizza/ Sanduiche/McDonalds

Ketchup/mostarda

Biscoito tipo maisena e Maria

Biscoito com recheio ou amanteigado

Bolo simples caseiro

Misturas para bolo (bolo de padaria)

Bolo com cobertura e tortas

Macarrdo instantédneo (miojo)

Barras de cereal

Cereais matinais agucarados

BEBIDAS

10

Café

Cha

Refrigerante

Refrigerante light

Cerveja

Vinho

Pinga/ Uisque

Agua de céco

Suco de frutas sem acucar (fruta natural)

Suco de frutas com acucar (fruta natural)

Suco artificial (pd ou garrafa ou caixa)
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Municipio N°ESF N*Usuario

PRATICAS SOBRE ATIVIDADE FisicA

AGORA VOU FAZER ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE A SUA ATIVIDADE FiSICA.

42. Como o{a) senhor(a) considera sua atividade fisica?
[LER as alternativas. Pode marcar SOMENTE UMA opgiio)

1] Sedentario

20 Pouco ativo

300 Moderadamente ativo
400 Muito ativo

g[] Nio sabe dizer

43. O(a) senhor(a) participa de algum programa regular de atividade fisica oferecido pelo
SUS (tipo Academia da Saude ou programas da Unidade de Saude da Familia)?

10 Sim o0 Néo

44, Quais sédo as dificuldades que o(a) senhor(a) encontra para ter uma atividade fisica
com regularidade (as primeiras coisas que lhe vém a cabeca)?
Para o{a) entrevistador{a): Escrever neste quadro a(’s) resposta(’s). I.Efscdr se NS/NA.

AMBIENTE PARA A PRATICA DE ATIVIDADE FisiCA

AGORA VOU FAZER ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE O AMBIENTE PERTO DA SUA CASA. CONSIDERE COMO PERTO 0S
LOCAIS QUE O(A) SENHOR(A) CONSEGUE CHEGAR CAMINHANDO EM ATE 10 MINUTOS.

45. Existem mercadinhos, supermercados, farmacia, padaria e locais proximos a sua casa
numa distancia que vocé pode ir caminhando para comprar ou fazer coisas que vocé
precisa na sua vida cotidiana?

100 Sim oJ Néo a1 NS/NR

46. Existem pontos de énibus efou metré préximos a sua casa que VOcé possa Ir

caminhando?
10 Sim o] Nao o] NS/NR

47. Existem espacos publicos, como pragas, locais para caminhar, quadra de esportes
para realizar atividade fisica, préximos a sua casa?

) 10 Sim o] Nao o] NS/NR
Ministénio da Salde
RedeNut —Usudarios, praticas e confu
FICCRUZ

Fundagiio Oswalds Crue
Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes



190

Municipio N°ESF N°Usuario

48. Existem cal¢cadas na maioria das ruas perto de sua casa?

10 Sim oJ Néao aJ NS/NR

| Fular para 50 |

49. Como o(a) senhor(a) considera as calcadas perto de sua casa para

caminhar?
ILER as alternativas. Pode marcar SOMENTE UMA opgcTo.|

1] Boas 20 Regulares 3] Ruins g1 NS/NA

50. Existem areas verdes com arvores nas ruas perto de sua casa?

10 Sim o0 N&o ] NS/NR
| Pular para 52 .I

51. Como o(a) senhor(a) considera as areas verdes perto de sua casa?
LLER as alternativas. Pode marcar SOMENTE UMA apgcTo.|

10 Boas 200 Regulares 3d Ruins s NS/NA

52. As ruas perto de sua casa séo planas (sem subidas e descidas)?
100 Sim o] Néao a1 NS/NR

53. Existem locais com acumulo de lixo nas ruas perto de sua casa?

10 Sim od Né&o ald NS/NR
54. Existem locais com esgoto a céu aberto nas ruas perto de sua casa?

10 Sim od Né&o s NS/NR

55. O transito de carros, 6nibus, caminhdes e motos dificulta a pratica de caminhada ou o

uso de bicicleta perto da sua casa?
10 Sim o0 N&ao g0 NS/NR

56. Existem faixas para afravessar nas ruas perto de sua casa?
100 Sim od Néo ald NS/NR

[ Puarporass |

57. Os motoristas costumam parar e deixar que as pessoas atravessem na
faixa de seguranca?

10 Sim od Nao a1 NS/NR

58. Existe fumaca de poluicéo perto de sua casa?
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59. As ruas perto de sua casa s&o bem iluminadas & noite?
10 Sim o Nao gld NS/NR 100 Sim

60. Durante o dia, o(a) senhor{a) acha seguro caminh_., ... o cicicicic oo omemm

esportes perto de sua casa? .
10 Sim oJ Né&o 90 NS/NR

61. Durante a noite, o(a) senhor(a) acha seguro caminhar, andar de bicicleta ou praticar

esportes perto de sua casa?
10 Sim o0 Nao 90 NS/NR

62. O clima (frio, chuva, calor) dificulta que o(a) senhor(a) caminhe, ande de bicicleta ou

pratique esportes no seu bairro?
100 Sim oI Néao all NS/NR

Nos Ultimos trés meses com que freqiiéncia algum(a) AMIGO(A) CU VIZINHO(A):

63. Fez caminhada, andou de bicicleta ou praticou esporte com o(a) senhor(a)?
[LER as alternativas. Pode marcar SOMENTE UMA apedo)

10 Sempre 200 As vezes o[J Nunca

64. Convidou-lhe a fazer caminhada, andar de bicicleta ou praticar esportes com ele?
[LER as alternativas. Pode marcar SOMENTE UMA opgdo)

10 Sempre 20 Asvezes o Nunca

65. Incentivou-lhe a fazer caminhada, andar de bicicleta ou praticar esportes?
[LER as alternativas. Pode marcar SOMENTE UMA apedo)

10 Sempre 20 Asvezes o Nunca

Nos Ultimos trés meses com que freqiiéncia algum PARENTE:

66. Fez caminhada, andou de bicicleta ou praticou esporte com o(a) senhor(a)?
[LER as alternativas. Pode marcar SOMENTE UMA apgéo)

10 Sempre 20 Asvezes o Nunca

67. Convidou-lhe a fazer caminhada, andar de bicicleta ou praticar esportes com ele?
[LER as alternativas. Pode marcar SOMENTE UMA apgdo)

10 Sempre 20 As vezes  o[J Nunca

68. Incentivou-lhe a fazer caminhada, andar de bicicleta ou praticar esportes?
|LER as alternativas. Pode marcar SOMENTE UMA opgéo)

10 Sempre 20 As vezes  o[J Nunca
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NIVEL DE ATIVIDADE FisICA (IPAQ - VERSAO LONGA)

Agora vamos tentar avaliar juntos como é sua atividade fisica. As perguntas estdo relacionadas ao
tempo que vocé gastou fazendo atividade fisica NA ULTIMA SEMANA_ As perguntas incluem as
atividades que vocé faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por
exercicio ou como parte das suas atividades em casa ou no jardim.

Para responder as questbes lembre que:

F Atividades fisicas VIGOROSAS s&o aquelas que precisam de um grande esforgo
fisico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal
- Atividades fisicas MODERADAS s&o aquelas que precisam de algum esforgo fisico

e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal

SEGAO 1- ATIVIDADE FISICA NO TRABALHO

Esta se¢éo inclui as atividades que vocé faz no seu servigo, que incluem trabalho remunerado ou
voluntéario, as atividades na escola ou faculdade e outro tipo de trabalho né&o remunerado fora da
sua casa. NAO incluir frabalho ndo remunerado que vocé faz na sua casa como tarefas
domésticas, cuidar do jardim e da casa ou tomar conta da sua familia. Estas serfo incluidas na
secao 3.

69 a. Atualmente vocé trabalha ou faz trabalho voluntario fora de sua casa?

{ )Sim
{ ) N&o — |vé para secfio 2: Transporte]

As proximas questdes sdo em relacdo a toda a atividade fisica que vocé fez na ultima
semana de trabalho habitual, como parte do seu trabalho remunerado ocu néo
remunerado. NAO inclua o transporte para o trabalho. Pense unicamente nas atividades
que voceé faz por PELO MENOS 10 MINUTOS CONTINUOS:

69 b. Em quantos dias de uma semana normal vocé ANDA, durante pelo menos 10
minutos continuos, COMO PARTE DO SEU TRABALHO? Por favor, NAO inclua o andar
como forma de transporte para ir ou voltar do trabalho.

|| dias por SEMANA
{ ) nenhum -|Vd para a questdo 69 d

69 c. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA caminhando COMO PARTE
DO SEU TRABALHO?

Horas: | | Minutos: ||
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69 d. Em quantos dias de uma semana normal vocé faz atividades MODERADAS, por
pelo menos 10 minutos continuos, como carregar pesos leves COMO PARTE DO SEU
TRABALHO?

|__|dias por SEMANA
{ ) nenhum -|Vd para a questdo 69 £

69 e. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA fazendo atividades
moderadas COMO PARTE DO SEU TRABALHO?

Horas: |__ | Minutos: |__ ||

69 f. Em quantos dias de uma semana normal vocé gasta fazendo atividades
VIGOROSAS, por pelo menos 10 minutos continuos, como trabalho de construcéo
pesada, carregar grandes pesos, trabalhar com enxada, escavar ou subir escadas COMO
PARTE DO SEU TRABALHO:

|__| dias por SEMANA

() nenhum - [époro seséo 2

69 g. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA fazendo atividades fisicas
vigorosas COMO PARTE DO SEU TRABALHO?

Horas: |__| Minutos: |__|__|
SEGAO 2 - ATIVIDADE FiSICA COMO MEIO DE TRANSPORTE

Estas questdes se referem A FORMA TIPICA como vocé se desloca de um lugar para
outro, incluindo seu trabalho, escola, cinema, lojas e outros.

70 a. Em quantos dias da ultima semana vocé andou de carro, dnibus, metrd ou trem?

|__|dias por SEMANA
( )nenhum -

70 b. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA andando de carro, énibus,
metré ou trem?

Horas: |__ | Minutos: |||

Agora pense somente em relacéo a caminhar ou pedalar para ir de um lugar a outro na
ultima semana.

70 c. Em quantos dias da ultima semana vocé andou de bicicleta por PELO MENOS 10
MINUTOS CONTINUOS para ir de um lugar para outro? (NAQ inclua o pedalar por lazer
ou exercicio)

|__|dias por SEMANA
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{ ) Nenhum - |vd para a questdo 70 &)

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

Horas: |__| Minutos: |__ ||

70 e. Em quantos dias da ultima semana vocé caminhou por PELO MENOS 10 MINUTOS
CONTINUOS para ir de um lugar para outro? (NAO inclua as caminhadas por lazer ou
exercicio)

| |dias por SEMANA

() Nenhum -

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

Horas: |__| Minutos: |__ ||

SEGAO 3 - ATIVIDADE FiSICA EM CASA: TRABALHO, TAREFAS DOMESTICAS E
CUIDAR DA FAMILIA.

Esta parte inclui as atividades fisicas que vocé fez NA ULTIMA SEMANA na sua casa e
ao redor da sua casa, por exemplo, trabalho em casa, cuidar do jardim, cuidar do quintal,
trabalhc de manutencdo da casa ou para cuidar da sua familia. Novamente pense
somente naquelas atividades fisicas que vocé faz POR PELO MENOS 10 MINUTOS
CONTINUOS.

71 a. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades MODERADAS por pelo
menos 10 minutos como carregar pesos leves, limpar vidros, varrer, rastelar (usar o
ciscador) NO JARDIM OU QUINTAL:

|__|dias por SEMANA

{ ) Nenhum - |Vd para questdo 71 ¢

71 b. Nos dias gue vocé faz este tipo de atividades quanto tempo no total vocé gasta POR
DIA fazendo essas atividades moderadas NO JARDIM QU NO QUINTAL?

Horas: |__ | Minutos: |||

71 ¢. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades MODERADAS por pelo
menos 10 minutos como carregar pesos leves, limpar vidros, varrer ou limpar o chéo
DENTRO DA SUA CASA:

|__|dias por SEMANA

() Nenhum - |Vd para questdo 71 e.
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71 d. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades moderadas DENTRO DA SUA CASA
guanto tempo no total vocé gasta POR DIA?

Horas: | | Minutos: |||

71 e. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades fisicas VIGOROSAS NO
JARDIM OU QUINTAL por pelo menos 10 minutos como capinar, lavar o quintal, esfregar
o chéo:

|__|dias por SEMANA

() Nenhum - [iZpareaseciod

71 f. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades vigorosas NO QUINTAL OU JARDIM
guanto tempo no total vocé gasta POR DIA?

Horas: |__| Minutos: |__|__|

SEGCAO 4- ATIVIDADES FiSICAS DE RECREACAO, ESPORTE, EXERCICIO E DE
LAZER.

Esta secéo se refere as atividades fisicas que vocé fez NA ULTIMA SEMANA unicamente
por recreacdo, esporte, exercicio ou lazer. Novamente pense somente nas atividades
fisicas que faz POR PELO MENOS 10 MINUTOS CONTINUOS. Por favor, NAO inclua
atividades que vocé ja tenha citado.

72 a. Sem contar qualquer caminhada que vocé tenha citado anteriormente, em quantos
dias da ultima semana vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos NO SEU
TEMPO LIVRE?

|__|dias por SEMANA
{ ) Nenhum - |Vd para questiie 72 ¢

72 b. Nos dias em que vocé caminha NO SEU TEMPO LIVRE, quanto tempo no total
vocé gasta POR DIA?

Horas: |__| Minutos: |||

72 ¢. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades MODERADAS NO SEU
TEMPO LIVRE por pelo menos 10 minutos, como pedalar ou nadar a velocidade regular,
jogar bola, vélei, basquete, ténis:

|__|dias por SEMANA
() Nenhum - |Vd para questéio 72 |
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72 d. Nos dias em que vocé faz estas atividades moderadas NO SEU TEMPO LIVRE quanto
tempo no total vocé gasta POR DIA?

Horas: | | Minutos: || |

72 e. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades VIGOROSAS NO SEU
TEMPO LIVRE por pelo menos 10 minutos, como correr, fazer aerdbicos, nadar rapido,
pedalar rapido:

| |dias por SEMANA
() Nenhum -

72 T. Nos dias em que vocé faz estas atividades vigorosas NO SEU TEMPO LIVRE quanto tempo
no total vocé gasta POR DIA?

Horas: | | Minutos: || |
SECAO 5-TEMPO GASTO SENTADO

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

73 a. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante UM DIA DE SEMANA?

Horas: | | Minutos: | | |

73 b. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em UM DIA DE FINAL DE
SEMANA?

Horas: | | Minutos: || |

PRATICAS PARA O TRATAMENTO FARMACOLOGICO

AGORA VOU FAZER ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE O TRATAMENTO DA HIPERTENSAQ E/OU DIABETES.

74. Como normalmente o{a) senhor{(a) consegue a maioria dos medicamentos para

controlar a presséo alta e/ou o diabetes?
|LER as alternativas. Pode marcar SOMENTE uma opg'ri’o.|

1[0 Na propria equipe da saude da familia 3] Na farmacia convencional
2] Na farmacia popular (Programa Governo) 4[] Parte compra e parte recebe
5[] N&do usa medicacéo

Ministéno da Salbde

RedeNut —Usudrios, praticas e conhecimentos — Pag. 17
FICCRUZ
Fundaglo Oswalde Cruz

Centro de Pesquisas Aggeu Magalhaes



197

Municipio N°ESF N°Usuario

6] Outro, diga qual: o] NS/NA

75. Atualmente, quando seu remédio acaba e ele esta em falta no servico publico como
osto de saude, hospital, farmacia popular, etc., o(a) senhor(a) faz o que:

LER as alternativas. Pode marcar mais de uma opgdo

Riscar se NS/NA |

Q Para de tomar o remédio

O Compra sem dificuldades

Q Compra, mesmo com dificuldades

O Pede a amigos/parentes que comprem para o(a) senhor(a)
Q Pede ao médico para mudar a receita

O Outro, diga qual:
© Nunca falta

76. Acontece de o(a) senhor(a) parar de tomar o remédio prescrito para controle da
pressao efou do diabetes?

10 Sim o0 Né&o a1 NS/NA
| FPular para 78 l

77. Por que motivos?

INAQ LER as alternativas. Pade marcar mais de uma op;é'al

IRiscar se NS/NA.

O Medico ndo renovou receita O E muito caro

O Médico mandou parar © Remédio fez mal
© Ficou curado Q OQutro, diga qual:

QC Acabou o remédio na Unidade de
Saude da Familia

78. O(a) senhor(a) acha dificil abrir ou fechar as embalagens dos medicamentos?
|LER as alternativas. Pode marcar SOMENTE uma opgﬁo.|

o Nao
10 Sim, um pouco
2 Sim, muito

3] NS

79. O(a) senhor(a) acha dificil ler 0 que esta escrito nas embalagens dos medicamentos?
|LEE as alternativas. Pode marcar SOMENTE uma opga”o.|

o Nio

10 Sim, um pouco
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2] Sim, muito

ad NS

80. O(a) senhor(a) acha dificil lembrar de tomar todos os medicamentos?
|LEE as alternativas. Pede marcar SOMENTE uma op:;ri'o.|

o Nao
10 Sim, um pouco
2] Sim, muito

s NS

81. O(a) senhor(a) acha dificil tomar tantos medicamentos ao mesmo tempo?
|LEE as alternativas. Pede marcar SOMENTE uma op:;d'o.|

o] Nao
1 Sim, um pouco
20 Sim, muito

ad NS

Pedir para ver a receita ou a embalagem dos medicamentos para hipertensdo e/ou diabetes; e|
preencher uma ficha para cada medicamento gue o usuario apresenra|

Se o usuario apresentar um medicamento que ndo seja para tratamento de hipertensdo efou diabetes,
indicar o nome na ficha de medicamentos e riscar a parte ao lado. Essas fichas vdo ser recolhidas para
anélise |

Em caso de diivida, sobre se 0 medicamento estd ou ndo para tratamento de hipertensdo e/ou diabetes)

lpreencher a ficha.

PERGUNTAS PARA O FIM DO QUESTIONARIO PARA O ENTREVISTADOR

REFERENTE A SUA PERCEPCAO

82. No decorrer da entrevista podem-se perceber as seguintes dificuldades:

|Poa'c marcar mais de uma opgdo. Riscar se nde hd o que assimiar'_|

Q Deéficit cognitivo

Q Analfabetismo

Q Diminuicdo da acuidade visual

© Diminuigdo da acuidade auditiva

© Problemas emocionais, sintomas depressivos e outras barreiras psicologicas
© Medos: da perda da independéncia; de hipoglicemia, do ganho de pesao

Q Medo: das aplicagdes de insulina

Q Medo: das complicagdes

Ministédo da Sadde

RedeNut —/sudrios, priticas e conhecimentos — Pag. 19
FIDCRUZ
Fundago Oswalde Cruz

Centro de Pesquisas Aggeu Magalhaes



199

Municipio  N°ESF  N°Usuario

Q Qutras, quais:

MEeDIDAS DE PRESSAO E MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

M1. Presséo arterial (1% medida, SENTADO): 1. Sistdlica |__|__|__| mmHg
2. Diastélica |_|__|__| mmHg

M2. Pressdo arterial (2° medida, SENTADOQ): 1. Sistélica|_|_|__| mmHg
2. Diastélica |_|__|__| mmHg

ICaso medidas difiram mais de 4 mmHg|

M3. Press&o arterial (3° medida, SENTADO): 1. Sistélica |__|__|__| mmHg
2. Diastolica |_|__|_| mmHg
M4. Peso: |__|__|__I.|__| kg
MS5. Altura: |__|__|__|.|_|cm

M8. Circunferéncia abdominal (1% medida): |_|__|__|.|__|cm
M7. Circunferéncia abdominal (2% medida): |_|__|__|.|__|ecm
ICaso medidas difiram mais de 1 cm|
M8. Circunferéncia abdominal (3% medida): |_|__|__|._|cm
M3. Circunferéncia do quadril (1% medida): |__|_|__|.|__|em
M10. Circunferéncia do quadril (2* medida): |__|__|__|.|__] cm

ICaso medidas difiram mais de 1 cm|
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M11. Circunferéncia do quadril (3% medida): |__|__|__|.|__|cm

Muito obrigado, por haver disponibilizado seu tempo livre para responder este
questionario
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ANEXO B — Questionario dos profissionais/ MenfAcs

Municipio N°ESF

REDENUT - FORMULARIO PROFISSIONAIS

PPraticas e conhecimentos|

|Formu1’a’m’o a ser preenchido junto a(c) médico(a), enfermeire(a) e 1 ACS da equipe => 3 formuldrios por equr‘pe,|

| Quando entrevistar o(a) enfermeiro(a), ndo esquecer de preencher o formuldrio "Descricdo equipe ESF". |

IDENTIFICACAO DA EQUIPE

1. Municipio:

2. Nome da equipe ESF:

10 Recife
20 Caruaru
30 Serra Talhada

40 Petrolina

3. Numero da equipe: |__|__|

|;'1 tengdo: copiar no cabecalho de cada pdgina de formuldrio as informagées 1 e 3|

4, Datadaentrevista: |__|__ | |_|_J1__l_l_|

IDENTIFICAGAO DO ENTREVISTADO

5. Funcéao do entrevistado 10 Médico(a)

200 Enfermeiro(a)

30 ACS
6. E PROVAB ? 10 Sim o0 N&o
7. E Programa Mais Médicos? 10 Sim o0 Né&o
8. E brasileiro? 1L Sim oLl Nao

9. Tempo de atuacédo NESTA equipe

Ministério da Salde
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10. Tempo de atuacdo na Estratégia SF __|anos

|M£nos de 01 ano, colocar 00; riscar se N5.|

11. Participou de treinamento introdutério para a Estratégia SF? «00Sim o0 Néo

12. Possui curso de especializagdo em saude da familia/saude publica?
100 Sim o Néo

13. Fez capacitacdo especifica na atencdo a HIPERTENSAO nos Ultimos cinco anos?

100 Sim o Néo

14. Fez capacitacéo especifica na atencéo ao DIABETES nos ultimos cinco anos?

100 Sim o Néao

15. Ja teve alguma capacitacdo sobre ALIMENTACAO/NUTRICAO nos Ultimos cinco anos?
10 Sim  old Néo

16. J4 teve alguma capacitacdo sobre ATIVIDADE FiSICA nos ultimos cinco anos?

100 Sim o Néo

NASF (NUcLEO DE APOIO A SAUDE DA FAMILIA)

17. Agora queria saber se ha vinculo com uma equipe NASF?

’—‘_ 10 Sim o0 Néao a0 NS/NA
Caso sim | Pular para 42 J
18. Tem nutricionista neste NASF? 10 Sim o0 N&o a1 NS/NA

19. Tem profissional de educacéo fisica neste NASF?

10 Sim od Néo g NS/NA

20. Tem farmacéutico neste NASF?
10 Sim o Né&o a0 NS/NA

21. A equipe tem reunides periédicas (minimo de uma reunido a cada 2 meses) com
profissionais deste NASF?
10 Sim o N&o sld NS/NA
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22. O NASF costuma realizar atividades/acbes de educagdo em saude sobre

ALIMENTAQAO SAUDAVEL? ) .
10 Sim o0 Nao a1 NS/NA

| Pular para 24 J

23. Quantas/semestre? |__

|Menos de 01, colocar 00; riscar se NS,

24. O NASF costuma realizar atividades/a¢Ges de educagé@o em saude sobre ATIVIDADE
FISICA?
10 Sim o N&o g0 NS/NA

| FPular para 26 |
Caso sim
25. Quantas/semestre? || | |Menos de 01, colocar 00; riscar se NS.l

26. O NASF costuma realizar intervencdes nutricionais como a PRESCRICAO DE DIETA
para usuarios com hipertenséo e/ou diabetes?
100 Sim 0 Néo g0 NS/NA

27. O NASF costuma realizar intervences como a AVALIACAO FISICA E/QOU A
PRESCRICAO DE EXERCICIOS para usuarios com hipertenséo e/ou diabetes?

10 Sim o Né&o a1 NS/NA

28. O NASF costuma realizar atividades fisicas/corporais com os diabeticos e
hipertensos?
100 Sim o Nao a1 NS/NA

| Pular para 30 |

29. Quantas/semestre? |_|_| |Menos de 01, colocar 00; riscar se NS.|

30. O NASF costuma realizar atividades matriciais, de cunho PEDAGOGICQ, sobre
alimentacéo saudavel?
10 Sim o Nao o] NS/NA

| Pular para 32 .I
Caso sim
31. Quantas/semestre? |_|_| |Menos de 01, colocar 00; riscar se NS.
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32. O NASF costuma realizar atividades matriciais, de cunho ASSISTENCIAL, sobre

alimentacdo saudavel? )
10 Sim od N&o ald NS/NA

| FPular para 34 |
Caso sim
33. Quantas/semestre? I | | |Menos de 01, colocar 00; riscar se NS.|

34. O NASF costuma realizar atividades matriciais. de cunho PEDAGOGICO, sobre

atividade fisica?
10 Sim o0 N&o a0 NS/NA

| Pular para 36 |

Caso sim|

35. Quantas/semestre? I | | |M£nos de 01, colocar 00 riscar se NS.|

36. O NASF costuma realizar atividades matriciais, de cunho ASSISTENCIAL, sobre
atividade fisica?
10 Sim o Né&o g NS/NA

| Pular para 38 |

Caso sim

37. Quantas/semestre? | | | |Menos de 01, colocar 00; riscar se N5.|

38. O NASF costuma realizar Projeto Terapéutico Singular (PTS) em conjunto com a
equipe de saude da familia?
100 Sim o Né&o ] NS/NA

| FPular para 40 |
Caso sim
39. Quantos/semestre? | | | |Menos de 01, colocar 00; riscar se NS.|

40. O NASF costuma realizar Projetos de Saude no Territorio (PST)?

10 Sim o N&o a1 NS/NA

| Pular para 42 |

41. Quantos/ANQO? |_|_| |Menas de 01, colocar 00; riscar se NS.l
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PRATICAS GERAIS
AGORA VOU FAZER ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE AS MEDIDAS FEITAS NAS CONSULTAS OU VISITAS DOMICILIARES.

42. Os usuarios com hipertenséo e/ou diabetes costumam ter o PESO MEDIDO nas consultas ou
visitas domiciliares?
100 Sim o0 Né&o g0 NS

| Pular para 45 |

43. O(a) senhor(a) diria que o peso & medido:
LER as alternativas. Pode marcar SOMENTE uma op;ﬁ'al

Riscar se NS/NA.

10 Para todos os usuarios com hipertensdo efou diabetes

20 Principalmente para aqueles usuarios que considera necessario

44. O(a) senhor(a) diria que o peso & medido:
LER as alternativas. Pode marcar SOMENTE uma opgﬁ'ol

Riscar se NS/NA.

10 Em todas / quase todas as consultas, desde o primeiro atendimento

20 Principalmente nos primeiros atendimentos

30 Em qualguer consulta que tenha oportunidade ou tempo

45. O(a) senhor(a) costuma calcular o INDICE DE MASSA CORPORAL (IMC) dos usuarios com
hipertenséo e/ou diabetes nas consultas?
10 Sim od Né&o s NS

46. Os usuarios com hipertens@o e/ou diabetes costumam ter CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL

medida nas consultas?
10 Sim o Nao o0 NS
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PRATICAS PARA ALIMENTAGAO SAUDAVEL

AGORA VOU FAZER ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE COMO O(A) SENHOR(A) ABORDA A ALIMENTAGAO E NUTRIGAO COM OS
USUARIOS.

47. O(a) senhor(a) costuma fazer perguntas sobre os habitos alimentares PESSOAIS dos usuarios
com hipertenséo e/ou diabetes?

10 Sim o] Nao

:
Caso sim

48. O(a) senhor(a) diria que essas perguntas séo feitas:
LER as alternativas. Poede marcar SOMENTE uma opgﬁ'ol

Riscar se NS/NA.

10 Para todos os usuarios com hipertensio e/ou diabetes

2[00 Principalmente para aqueles usuarios que considera necessario

49. O(a) senhor(a) diria que essas perguntas sao feitas:
LER as alternativas. Poede marcar SOMENTE uma opgﬁ'ol

Riscar se NS/NA.

10 Em todas / quase todas as consultas, desde o primeiro atendimento

2[ Principalmente nos primeiros atendimentos

30 Em gualquer consulta que tenha oportunidade ou tempo

50. Como o(a) senhor(a) procura ou procuraria saber sobre os HABITOS ALIMENTARES dos
usudrios com hipertensdo e/ou diabetes (as primeiras coisas que lhe vém a cabeca)?

Para ofa) entrevistador{a): Escrever neste gquadro a(s) resposta(s). l.g:'scur se NS/NA.

51. O(a) senhor(a) faz ou faria um INQUERITO ALIMENTAR para ter acesso a informacdes sobre a
alimentacdo e nufricdo dos usuérios com hipertensdo efou diabetes nas consultas ou visitas
domiciliares?

10 Sim o0 N&o

52. O(a) senhor(a) costuma perguntar sobre os habitos alimentares FAMILIARES dos usuarios com
hipertensédo e/ou diabetes?

10 Sim oI N&o
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53. O(a) senhor(a) COSTUMA ACONSELHAR os usuéarios com hipertenséo e/ou diabetes sobre a
ALIMENTACAO/NUTRICAQ nas consultas ou visitas domiciliares?
10 Sim  oJ Néo

54. O(a) senhor(a) diria que esses conselhos sdo realizados:
LER as alternativas. Pode marcar SOMENTE uma opg'ﬁ'al

Riscar se NS/NA.

10 Para todos os usuarios com hipertensio e/ou diabetes

20 Principalmente para aqueles usuarios que considera necessario

55. O(a) senhor(a) diria que esses conselhos sdo realizados:
LER as alternativas. Pode marcar SOMENTE uma opg'ﬁ'al

Riscar se NS/NA.

10 Em todas / quase todas as consultas, desde o primeiro atendimento

200 Principalmente nos primeiros atendimentos

30 Em qualquer consulta que tenha oportunidade ou tempo

56. O(a) senhor(a) identifica um perfil de usuario com hipertenséo e/ou diabetes que NAO
ACONSELHA ou NAO ACONSELHARIA sobre a ALIMENTACAO/NUTRICAQ nas consultas ou

visitas domiciliares?
10 Sim oJ Néao

Pular para 58

57. Diga qual (as primeiras coisas que lhe vém a cabeca):
Para o(a) entrevistader{a): Escrever neste quadre a(s) respesta(s).

58. Que TIPO DE CONSELHOS da ou daria sobre ALIMENTACAQO/NUTRICAQ a um usuario com
hipertens&o e/ou diabetes (as primeiras coisas que lhe vém & cabeca)?

Para ofa) entrevistader{a): Escrever neste quadro a(s) resposta(s). lEfscdr- se NS/NA.

59. Ao aconselhar sobre alimentagdo e nutricdo os usuarios com hipertensé@o e/ou diabetes, o(a)
senhor(a) considera ou consideraria as CONDICOES SOCIAIS (renda, educacdo, habitacdo, ...)
deste usuario?
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60. Quais s&o as DIFICULDADES que o(a) senhor(a) enfrenta para oferecer aconselhamentos sobre
alimentacdo e nutricBo aos usuarios com hipertenséo e/ou diabetes (as primeiras coisas que lhe
vém a cabeca)?

Para o(a) entrevistador{a): Escrever neste quadro a(s) resposta(s). I.Eiscur' se NS/NA.

PRATICAS PARA ATIVIDADE FisicAa

AGORA VOU FAZER ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE COMO O(A) SENHOR(A) ABORDA A ATIVIDADE FiSICA COM OS USUARIOS.

61. O(a) senhor(a) costuma fazer perguntas aos usuarios com hipertenséo efou diabetes, nas
consultas ou visitas domiciliares, sobre a PRATICA DE ATIVIDADE FISICA?

10 Sim oJ N&o

62. O(a) senhor(a) diria que essas perguntas séo feitas:
LER as alternativas. Pode marcar SOMENTE uma opgdo

Riscar se NS/NA.

10 Para todos os usuarios com hipertensio efou diabetes

200 Principalmente para aqueles usuarios que considera necessario

63. O(a) senhor(a) diria que essas perguntas sdo feitas:
LER as alternativas. Pode marcar SOMENTE uma opgﬁ'a]

Riscar se NS/NA.

1[0 Em todas / quase todas as consultas, desde o primeiro atendimento

200 Principalmente nos primeiros atendimentos

30 Em qualquer consulta que tenha oportunidade ou tempo

64. Como o(a) senhor(a) procura ou procuraria saber sobre a PRATICA DE ATIVIDADE FiSICA dos
usuarios com hipertenséo e/ou diabetes (as primeiras coisas que lhe vém a cabeca)?
Para ofa) entrevistador{a): Escrever neste quadro as) resposta(s). | Riscar se NS/NA.

65. O(a) senhor(a) utiliza ou utilizaria algum tipo de QUESTIONARIO PADRONIZADO para ter
acesso a informacdes sobre a pratica de atividade fisica dos usuarios com hipertenséo e/ou
diabetes nas consultas ou visitas domiciliares?
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66. O(a) senhor(a) costuma perguntar aos usuarios com hipertenséo e/ou diabetes, nas consultas
ou visitas domiciliares, sobre tempo em FRENTE DE TELAS (TV, computador, celular, tablet, ...)?

100 Sim o0 N&o

67. O(a) senhor(a) COSTUMA ACONSELHAR a PRATICA DE ATIVIDADE FISICA para usuarios

com hipertenséo e/ou diabetes nas consultas ou visitas domiciliares?

Caso sim

68. O(a) senhor{a) diria que isso & feito:
LER as alternativas. Pode marcar SOMENTE uma opgf:l'al

Riscar se NS/NA.

10 Para todos os usuarios com hipertensdo efou diabetes

200 Principalmente para aqueles usudrios que considera necessario

69. O(a) senhor{a) diria que isso & feito:
LER as alternativas. Pode marcar SOMENTE uma opga'ol

Riscar se NS/NA.

1[0 Em todas / quase todas as consultas, desde o primeiro atendimento

2 Principalmente nos primeiros atendimentos

30 Em qualquer consulta que tenha oportunidade ou tempo

10 Sim o0 N&o
Pular para 70,

70. O(a) senhor(a) identifica um perfil de usuario com hipertensé@o e/ou diabetes a quem NAO
ACONSELHA ou NAO ACONSELHARIA a PRATICA DE ATIVIDADE FISICA?

Caso sim

71. Diga qual (as primeiras coisas que |he vém a cabeca):

100 Sim oI Néo
Pular para 72

Para ofa) entrevistader{a): Escrever neste quadre a(s) resposta(s)

72. Qual TIPO de atividade fisica o(a) senhor(a) mais aconselha ou aconselharia aos usuarios com
hipertensdo e/ou diabetes que USUALMENTE NAQO PRATICAM atividade fisica (as primeiras coisas

que lhe vém a cabeca)?

Para ofa) entrevistader{a): Escrever neste quadroe afs) resposta(s). I.Efscdr se NS/NA.
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73. Ao aconselhar a pratica de atividade fisica para usuarios com hipertensdo e/ou diabetes, o(a)
senhor(a) considera ou consideraria as CONDICOES SOCIAIS (renda, educacdo, habitacéo. ...)
deste usuario?

10 Sim 00 Nao

74. Quais sdo as DIFICULDADES que o(a) senhor(a) enfrenta para oterecer aconselhamentos sobre
a pratica de atividade fisica aos usuarios com hipertenséo efou diabetes (as primeiras coisas que lhe
vém & cabeca)?

Para o(a) entrevistador{a): Escrever neste quadre afs) respesta(s). I.E:'scur se NS/NA.

PRATICAS PARA TRATAMENTO FARMACOLOGICO

AGORA VOU FAZER ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE COMO O(A) SENHOR(A) ABORDA O TRATAMENTO FARMACOLOGICO COM OS

USUARIOS.

Para o(a) entrevistador(a): ESSE BLOCO DE PERGUNTAS (75 A 82) 5O DIZ RESPEITO A0 MEDICO.

|Riscar* todo o bloco se o entrevistado ndo € o médico, e passar diretamente a pergunta 83.|

75. Qual(is) s&o o(s) medicamento(s) que o(a) senhor(a) prescreve de 12 linha para controlar a
hipertensédo arterial em HIPERTENSOS SEM DIABETES?

NAC LER as alternativas. Pode marcar mais de uma opgﬁoJ
Riscar se NS/NA.

QO Diuréticos (Hidraclorotiazida;, Furosemida)

O Agentes poupadores de potassio (Espiranolactona)

Q Inibidores da Enzima Conversora de Angiotensina (Captopril e Maleato de Enalapril)

O Antagonistas dos receptores de Angiotensina (Losartana potassica)

O Betablogueadores Seletivos (Atenolol, Succinato de Metoprolol , Tartarato de de Metoprolol)

Q Betablogqueadores Nao Seletivos (Propranolol)

O Agente Alfa e Betablogqueadores (Caverdilol )

Q Antiadrenérgico de acdo central (Metildopa)

O Blogueadores seletivos dos canais de calcio (besilato de anlodipino; nifedipino; cloridrato de verapamil)

Q Qutros, quais:

Para ofa) entrevistador(a): Escrever neste quadre afs) resposta(s) caso ndo desse para marcar de imediato.
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76. Qual(is) séo o(s) medicamento(s) que o(a) senhor(a) prescreve de 12 linha para controlar a
hipertensdo arterial em HIPERTENSOS COM DIABETES?

NAQ LER as alternativas. Pode marcar mais de uma opp&ol
Riscar se NS/NA.

O Diuréticos (Hidroclorotiazida, Furosemida)

O Agentes poupadores de potassio (Espiranolactona)

Q Inibidores da Enzima Conversora de Angiotensina (Captopril e Maleato de Enalapnl)

© Antagonistas dos receptores de Angiotensina (Losartana potassica)

O Betabloqueadores Seletivos (Atenolol, Succinato de Metoprolol , Tartarato de de Metopralal)

O Betabloqueadores Nao Seletivos (Propranolol)

O Agente Alfa e Betabloqueadores (Caverdilol)

Q Antiadrenérgico de acdo central (Metildopa)

O Bloqueadores seletivos dos canais de calcio (besilato de anlodipino; nifedipino; cloridrato de verapamil)

O Qutros, quais:

Para ofa) entrevistador{a): Escrever neste quadre a(s) resposta(s) case ndo desse para marcar de imediate.

77. Quando o(a) senhor(a) inicia o tratamento farmacolégico da HIPERTENSAQ, costuma fazé-lo
com associacdo de farmacos?

1 Sim oI Néo

78. Quando a PRESSAQ ARTERIAL de um usuario com hipertensdo (com ou sem diabetes) nédo
esta bem controlada, o que o(a) senhor(a) costuma fazer (as primeiras coisas que lhe vém a
cabeca)?

Para o(a) entrevistader{a): Escrever neste quadre a(s) resposta(s).

79. Qual(is) sd@o o(s) medicamento(s) que o(a) senhor(a) prescreve de 12 linha para controlar a
GLICEMIA dos usuarios com diabetes tipo 27

NAO LER as alternativas. Pode marcar mais de uma apgﬁoj
Riscar se NS/NA.

Q Metformina

O Sulfonilureias (Clorpropamida, Glibenclamida, Glipizida, Gliclazida, Glimepirida )
O Insulina

O Qutros, quais:
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80. Quando o(a) senhor(a) inicia o tratamento farmacolégico do DIABETES TIPO 2, costuma fazé-lo
com associacdo de farmacos?

10 Sim od Néo
81. Quando a GLICEMIA de um usuério com diabetes tipo 2 ndo esta bem controlada, o que o(a)

senhor(a) costuma fazer (as primeiras coisas que lhe vém a cabeca)?

Para o(a) entrevistader{a): Escrever neste quadre a(s) resposta(s).

82. Of(a) senhor(a) costuma prescrever levando em consideracdo a disponibilidade dos
medicamentos padronizados na Rede Publica (SUS, RENAME, REMUME)?

10 Sim o Néao

Fim do bloco sd para MEDICO.

83. O(a) senhor(a) costuma AVALIAR A ADESAO AO TRATAMENTO dos usuarios com hipertenséo
e/ou diabetes nas consultas ou visitas domiciliares?
10 Sim o Néo

84. O(a) senhor{a) diria que essa avaliacdo é feita:
LER as alternativas. Fode marcar SOMENTE uma op;'ﬁ'al

Riscar se NS/NA.

10 Para todos os usuarios com hipertensio efou diabetes

200 Principalmente para aqueles usuarios que considera necessario

85. O(a) senhor{a) diria que essa avaliacéo é feita:
LER as alternativas. Fade marcar SOMENTE uma opg'ﬁ'al

Riscar se NS/NA.

10 Em todas / quase todas as consultas, desde o primeiro atendimento

200 Principalmente nos primeiros atendimentos

300 Em qualquer consulta que tenha oportunidade ou tempo

86. Como o(a) senhor(a) procura ou procuraria saber sobre a ADESAO AO TRATAMENTO (as
primeiras coisas que lhe vém a cabeca)?
Para ofa) entrevistador{a): Escrever neste quadre a(s) resposta(s). I.Efscar' se NS/NA.
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87. O(a) senhor(a) costuma falar sobre a IMPORTANCIA da ADESAO AO TRATAMENTO para a
saude, aos usuarios com hipertensdo el/ou diabetes, de forma geral, nas consultas ou visitas

domiciliares?

88. O(a) senhor{a) diria que isso & feito:
LER as alternativas. Pode marcar SOMENTE uma op;ﬁ'a]

Riscar se NS/NA.

1[0 Para todos os usuarios com hipertensio efou diabetes

10 Sim

20 Principalmente para aqueles usuarios gue considera necessario

89. O(a) senhor{a) diria que isso & feito:
LER as alternativas. Pode marcar SOMENTE uma opgﬁ'a]

Riscar se NS/NA.

10 Em todas / quase todas as consultas, desde o primeiro atendimento

200 Principalmente nos primeiros atendimentos

30 Em qualquer consulta que tenha oportunidade ou tempo

o0 Néo

90. O que faz ou faria quando percebe PROBLEMAS NA ADESAO AO TRATAMENTO

MEDICAMENTQSQ (as primeiras coisas que lhe vém a cabeca)?

Para o(a) entrevistader{a): Escrever neste quadre als) respesta(s). ll_!:'scar' se NS/NA.

91. O(a) senhor(a) costuma AVALIAR EFEITOS COLATERAIS aos medicamentos dos usuarios

com hipertenséo e/ou diabetes nas consultas ou visitas domiciliares?
100 Sim

92. O(a) senhor(a) diria que isso & feito:
LER as alternativas. Pode marcar SOMENTE uma opgﬁ’a]

Riscar se NS/NA.

10 Para todos os usuarios com hipertensio efou diabetes

200 Principalmente para aqueles usuarios que considera necessario

93. O(a) senhor{a) diria que isso & feito:
LER as alternativas. Pode marcar SOMENTE uma opgﬁ'a]

Riscar se NS/NA.

1[0 Em todas / quase todas as consultas, desde o primeiro atendimento

200 Principalmente nos primeiros atendimentos

30 Em qualguer consulta que tenha oportunidade ou tempo
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94. O(a) senhor(a) costuma FALAR SOBRE OS POSSIVEIS EFEITOS COLATERAIS dos
medicamentos, aocs usuarios com hipertensio e/ou diabetes, nas consultas ou visitas domiciliares?

100 Sim o0 Nao
- Pul 97,
Casosim

95. O(a) senhor(a) diria que isso & feito:
LER as alternativas. Pode marcar SOMENTE uma op;a'al

Riscar se NS/NA.

10 Para todos os usuarios com hipertensio efou diabetes

200 Principalmente para agueles usuarios que considera necessario

96. O(a) senhor(a) diria que isso & feito:
LER as alternativas. Pode marcar SOMENTE uma opgﬁ'al

Riscar se NS/NA.

10 Em todas / quase todas as consultas, desde o primeiro atendimento

200 Principalmente nos primeiros atendimentos

30 Em qualquer consulta que tenha oportunidade ou tempo

97. O que faz ou faria caso suspeite de efeito colateral (as primeiras coisas que |he vém & cabeca)?
Para ofa) entrevistader{a): Escrever neste quadre als) resposta(s). lE:'scur' se NS/NA.

CONHECIMENTOS GERAIS

AGORA VAMOS PASSAR A PERGUNTAS SOBRE O iNDICE DE MASSA CORPORAL.

98. O(a) senhor(a) sabe como se faz o calculo do indice de Massa Corporal (IMC)?

10 Sim o0 Nao

Caso sim

99. O(a) senhor(a) poderia dizer qual é a formula?
INAO LER as alternativas. Pode marcar SOMENTE UMA apgﬁo.l

Riscar se NS/NA.

10 Diz a férmula correta (peso em quilos dividido pelo quadrado da altura em metros)

20 Diz uma formula incorreta

oJ N3o consegue dar/lembrar a férmula
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100. O(a) senhor(a) sabe a partir de que valor do indice de Massa Corporal (IMC) se define o

SOBREPESO?
10 Sim o Néo

Pular para 102

101. O(a) senhor(a) poderia dizer qual & o valor?
INAQ LER as alternativas. Pode marcar SOMENTE UMA ap;ﬁo.|

Riscar se NS/NA.

10 Diz o valor correto (25 kg/m2)

20 Diz um valor incorreto, qual:

o N3o consegue dar/ lembrar o valor

102. O(a) senhor(a) sabe a partir de que valor do indice de Massa Corporal (IMC) se define a

CBESIDADE?
10 Sim o] Néao

Caso sim

103. O(a) senhor(a) poderia dizer qual é o valor?
NAQ LER as alternativas. Pode marcar SOMENTE UMA opgﬁo.|

Riscar se NS/NA.

10 Diz o valor correto (30 kg/m2)

200 Diz um valor incorreto, qual:

00 N3o consegue dar/ lembrar o valor

CONHECIMENTOS SOBRE ALIMENTACAO SAUDAVEL
AGORA VOU FAZER PERGUNTAS SOBRE ALIMENTACAO SAUDAVEL.

104. O(a) senhor(a) ja ouviu falar do Guia Alimentar para a Populacéo Brasileira?

10 Sim o Nao

105. O(a) senhor(a) ja ouviu falar dos 10 passos da alimentacdo saudavel propostos pelo Guia
Alimentar para a Populac&o Brasileira?
10 Sim od Nao
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106. O(a) senhor(a) sabe a quantidade de REFEICOES DIARIAS recomendada, incluindo os

lanches?
10 Sim od Néo

Caso sim

107. O(a) senhor(a) poderia dizer a quantidade?
INAO LER as alternativas. Pode marcar SOMENTE UMA ap._:ﬁo.|

Riscar se NS/NA.

1[0 Diz a quantidade correta (5 a 6 refeicdes por dia)

200 Diz uma quantidade incorreta, qual:

00 N&o consegue dar/ lembrar a quantidade

108. O(a) senhor(a) sabe qual é a quantidade diaria (em porcées) recomendada para o consumo de

VERDURAS E LEGUMES? )
10 Sim oJ N&o

Caso sim

109. O(a) senhor(a) poderia dizer a quantidade?
INAQ LER as alternativas. Pode marcar SOMENTE UMA apgﬁol

Riscar se NS/NA.

1[0 Diz a quantidade correta (3 porg&es ao dia ou mais)

200 Diz uma quantidade errada (menos de 3 porcdes ao dia)

o[l Ndo consegue dar/ lembrar a quantidade

110. O(a) senhor(a) sabe qual é a quantidade diaria (em porcées) recomendada para o consumo de

FRUTAS?
10 Sim oI Nao

Caso sim

111. O(a) senhor(a) poderia dizer a quantidade?
INAO LER as alternativas. Pode marcar SOMENTE UMA apgﬁol

Riscar se NS/NA.

1[0 Diz a quantidade correta (3 por¢c&es ao dia ou mais)

200 Diz uma guantidade errada (menos de 3 porgdes ao dia)

00 N&o consegue dar/ lembrar a quantidade
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112. O(a) senhor(a) sabe qual & a quantidade diaria de SAL que & recomendada?

10 Sim o Nao
Caso sim

113. O(a) senhor(a) poderia dizer a quantidade?
INAO LER as alternativas. Pode marcar SOMENTE UMA ap;ﬁo.|

Riscar se NS/NA.

10 Diz a quantidade correta (até 5g, 3 colheres de cha rasa, 3 "tampas de caneta de Bic")

200 Diz uma quantidade errada, qual:

o[ N#o consegue dar/ lembrar a quantidade

114. O(a) senhor(a) poderia citar alimentos que sdo RICOS EM SAL (as primeiras coisas que lhe
vém a cabeca)?

Para ofa) entrevistador{a): Escrever neste quadro a(s) resposta(s). lg:'scur se NS/NA.

115. O(a) senhor(a) poderia citar alimentos, condimentos, temperos ou outros ingredientes que
podem ser utilizados NO LUGAR DO SAL para dar gosto a comida (as primeiras coisas que |lhe vém
a cabeca)?

INAQ LER as alternativas. Pode marcar mais de uma ap.;ﬁoj

Riscar se NS/NA.

QO Cita temperos naturais (ex: alho, alecrim, coentro, cebola, liméo, etc.)

QO Cita temperos industrializados (ex : sazon, knor, etc.)
Q Menciona outros temperos, quais:

Para ofa) entrevistador(a): Escrever neste quadro a(s) resposta(s). | Riscar se NS/NA.

116. O(a) senhor(a) poderia citar alimentos RICOS EM GORDURA (as primeiras coisas que lhe vém
a cabeca)?
Para o(a) entrevistader{a): Escrever neste quadre a(s) resposta(s). I.E:'scar se NS/NA.
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117. O(a) senhor(a) sabe o que € um produto "diet"?

10 Sim oJ Néao

:
Caso sim

118. O(a) senhor(a) poderia dizer o que &7
NAO LER as alternativas. Pode marcar SOMENTE UMA apgéo.|

Riscar se NS/NA.

10 Diz a definigdo correta (alimentos sem acucares, ou sem determinada substancia que n&o
pode entrar na dieta de uma pessoa pois faria mal a sua salde)

20 Diz uma definicdo errada, qual:

3] Diz a definicdo correta, mas incompleta

oJ Nao consegue dizer o que &

119. O(a) senhor(a) sabe quais alertas fazer em relacéo ao consumo de produtos "diet"?

10 Sim o0 Néo
FPular para 120

119.1. O(a) senhor(a) poderia dizer quais sdo?
|N;O LER as alternativas. Pode marcar SOMENTE UMA opgr’:l"a.l

I.E:'scar se NS/NA.

10 Diz alertas corretos (podem conter aclcar, muito sédio, mais gorduras)

20 Diz alertas errados, quais:

00 Nao consegue especificar alertas

120. O(a) senhor(a) sabe o que &€ um produto "light"?
10 Sim o0 Néo

121. O(a) senhor(a) poderia dizer o que €7
NAO LER as alternativas. Pede marcar SOMENTE UMA apg«'io|

Riscar se NS/NA.
10 Diz a defini¢do correta (produto de valor calérico ou agtcar ou sodio ou gordura reduzido em
relacdo aos alimentos convencionais)

2[0 Diz uma definicdo errada, qual:

3] Diz a definicdo correta, mas incompleta

o] Nio consegue dizer o que é
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122. O(a) senhor(a) sabe quais alertas fazer em relacéo ac consumo de produtos "light"?

10 Sim o0 Néo

Caso sim

122.1. O(a) senhor(a) poderia dizer quais sdo?
INAO LER as alternativas. Pode marcar SOMENTE UMA op;ri’a|
Riscar se NS/NA.

10 Diz alertas corretos (podem conter actcar, muito sodio, mais gorduras)

200 Diz alertas errados, quais:

o] Nio consegue especificar alertas

123. O(a) senhor(a) sabe o que € um produto "ULTRAPROCESSADOC"?
10 Sim o0 Néo

:
Caso sim £

124. O(a) senhor(a) poderia dizer 0 que &7
NAO LER as alternativas. Pode marcar SOMENTE UMA opg&o.l

Riscar se NS/NA.

1[0 Diz a definicdo correta (produtos cuja fabricacdo envolve diversas etapas e técnicas de processamento
e varios ingredientes, muitos deles de uso exclusivamente industrial)

200 Diz uma definicdo errada, qual:

o] N3o consegue dizer o que é

125. O(a) senhor(a) sabe quais alertas fazer em relacdo ao consumo de produtos

"ultraprocessados"?
10 Sim o0 Néo

Pular para 126
Caso sim

125.1. O(a) senhor(a) poderia dizer quais sdo?
INAO LER as alternativas. Pode marcar SOMENTE UMA opgﬁ'a.|

Riscar se NS/NA.

10 Diz alertas corretos (evitar o consumo de produtos "ultraprocessados")

20 Diz alertas errados, quais:

o0 N&o consegue especificar alertas
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CONHECIMENTOS SOBRE ATIVIDADE FisICA
AGORA VOU FAZER PERGUNTAS SOBRE ATIVIDADE FiSICA.

126. O(a) senhor(a) poderia citar praticas corporais / atividades fisicas de INTENSIDADE
VIGOROSA (as primeiras coisas que lhe vém a cabeca)?
Para o(a) entrevistador{a): Escrever neste quadre a(s) resposta(s). I.E:'scar se NS/NA.

127. O(a) senhor(a) poderia citar praticas corporais / atividades fisicas de INTENSIDADE
MODERADA (as primeiras coisas que lhe vém a cabeca)?
Para o(a) entrevistador{a): Escrever neste quadre a(s) resposta(s). I.E:'scar se NS/NA.

128. O(a) senhor(a) poderia citar praticas corporais / atividades fisicas LEVES OU DE BAIXO
IMPACTO (as primeiras coisas que lhe vém a cabeca)?
Para o(a) entrevistador{a): Escrever neste quadre a(s) resposta(s). I.E:'scar se NS/NA.

129. O(a) senhor(a) poderia citar ATIVIDADES DO COTIDIANO que ajudam a aumentar o nivel de
atividade fisica dos usuarios com hipertenséo e/ou diabetes (as primeiras coisas que lhe vém a
cabeca)?

Para oa) entrevistador{a): Escrever neste quadro a(s) resposta(s). I.E:'scar se NS/NA.
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130. O(a) senhor(a) sabe QUANTAS VEZES POR SEMANA um usuario com hipertenséo e/ou
diabetes deveria realizar atividade fisica, NO MINIMO, para obter beneficios a saude?

10 Sim oJ Néao
Caso sim

131. O(a) senhor(a) poderia dizer quantas vezes por semana?
NAQ LER as alternativas. Pode marcar SOMENTE UMA ap;ﬁo.|

Riscar se NS/NA.

10 Diz o valor correto (3 a & vezes por semana)

20 Diz um valor incorreto, qual:

o] Nio consegue lembrar o valor

132. O(a) senhor(a) sabe quantos minutes ou horas por semana um usuaric com hipertenséc efou
diabetes deveria fazer atividade fisica de intensidade MODERADA, ne minimo, para obter beneficios
a saude?

10 Sim oJ Nao

133. O(a) senhor(a) poderia dizer quantos minutos ou horas?
NAO LER as alternativas. Pode marcar SOMENTE UMA opgﬁo.|

Riscar se NS/NA.

1[0 Diz o valor correto (superior ou igual a 150 minutos, ou seja, superior ou igual a 2 horas e meia)

20 Diz um valor incorreto, qual:

00 N#o consegue lembrar o valor

134. O(a) senhor(a) sabe quantos minutes ou horas por semana um usuario com hipertenséo e/ou
diabetes deveria fazer atividade fisica de intensidade VIGOROSA, no minimo, para obter beneficios
a saude?

10 Sim o Nao

Pular para 136

135. O(a) senhor(a) poderia dizer quantos minutos ou horas?
NAO LER as alternativas. Pode marcar SOMENTE UMA apgﬁo.|

Riscar se NS/NA.

10 Diz o valor correto (superior ou igual a 75 minutos, ou seja, superior ou igual a 1 hora e 15 minutos)

200 Diz um valor incorreto, qual:

o[ Nio consegue lembrar o valor

136. Antes de o usuario com hipertenséo e/ou diabetes iniciar a pratica de atividade fisica, o que &
‘necessario avaliar (as primeiras coisas que lhe vém a cabeca)?

Para ofa) entrevistadoer{a): Escrever neste quadre als) resposta(s). I.E:'scur' se NS/NA.
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CONHECIMENTOS SOBRE MEDICAMENTOS

AGORA VOU FAZER PERGUNTAS SOBRE O TRATAMENTO FARMACOLOGICO DA HIPERTENSAC E DO DIABETES.

137. O(a) senhor(a) tem conhecimento sobre o elenco de medicamentos dispeniveis para o

tratamento farmacolégico da HIPERTENSAOQ no seu municipio?
10 Sim od Néao

138. O(a) senhor(a) tem conhecimento sobre o elenco de medicamentos disponiveis para o
tratamento farmacoldgico do DIABETES no seu municipio?
100 Sim od N&o

139. Quais as situacdes que o(a) senhor(a) percebe que dificultam o uso continuo de medicamentos
pelos usuarios com hipertenséo e/ou diabetes (as primeiras coisas que lhe vém a cabeca)?

Para ofa) entrevistador{a): Escrever neste guadro a(s) resposta(s). I.E:'scar- se NS/NA.

140. O(a) senhor(a) poderia citar EFEITOS COLATERAIS dos medicamentos ANTI-
HIPERTENSIVOS (as primeiras coisas que lhe vém & cabeca)?

Para ofa) entrevistador{a): Escrever neste quadro a(s) resposta(s). lEfscar- se NS/NA.

141. O(a) senhor(a) poderia citar EFEITOS COLATERAIS dos medicamentos ANTI-DIABETICOS
(as primeiras coisas que lhe vém & cabeca)?

Para ofa) entrevistador{a): Escrever neste guadro a(s) resposta(s). I.E:'scar- se NS/NA.

142. O(a) senhor(a) poderia citar alguns SINTOMAS da hipoglicemia (as primeiras coisas que |lhe
vém a cabeca)?

Para ofa) entrevistador{a): Escrever neste quadro a(s) resposta(s). lEfscar- se NS/NA.
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143. O(a) senhor(a) poderia dizer as MEDIDAS IMEDIATAS a tomar para tratar a hipoglicemia sem
perda de consciéncia (as primeiras coisas que lhe vém a cabeca)?
Para o(a) entrevistador(a): Escrever neste quadro a(s) resposta(s). I.Efscur se NS/NA.

144, O(a) senhor(a) sabe quais diabéticos necessitam monitorar a glicemia e tém o direito de

receber os glicosimetros? _ .
10 Sim o0 Néo

Caso sim

145. O(a) senhor(a) poderia dizer quais?
INAO LER as alternativas. Pode marcar SOMENTE UMA apgfio.|

Riscar se NS/NA.

10 Da uma resposta correta (diabéticos em uso de insulina)

2[00 Da uma resposta incorreta (todos os diabéticos)

00 N&o consegue dar/ lembrar a resposta

NiVEL DE ATIVIDADE FisSICA (IPAQ - VERSAO CURTA)

Agora vamos perguntar sobre sua atividade fisica. As perguntas estéo relacionadas ao tempo que
vocé gasta fazendo atividade fisica na ultima semana. As perguntas incluem as atividades que vocé
faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou como parte das
suas atividades em casa ou no jardim.

Para responder as questdes lembre que:
« Atividades fisicas VIGOROSAS sdo aquelas gue precisam de um grande
esforgo fisico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal.

e Atividades fisicas MODERADAS sdo aquelas que precisam de algum esfor¢o
fisico e que fazem respirar UM POUCQO mais forte que o normal.

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por pelo menos 10
minutos continuos de cada vez.

146.1. Em quantos dias da ultima semana vocé CAMINHOU por pelo menos 10 minutos continuos
em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, por lazer, por
prazer ou como forma de exercicio?

Dias |___| por SEMANA

( ) Nenhum [Pular para 147.1]

Ministério da Salde

RedeNut — Profissionais, praticas e conhecimentos — Pag. 23
FIOCRUZ
Fundagio Oswaldo Cruz

Centro de Pesguisas Aggeu Magalhaes



224

Municipio N°ESF

146.2. Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto tempo no total
vocé gastou caminhando por dia?

Horas: |__| Minutos: |__|

147.1. Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades MODERADAS por pelo menos
10 minutos continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, dancar, fazer ginastica
aerobica leve, jogar volei recreativo, carregar pesos leves, fazer servicos domésticos na casa, no
quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar
moderadamente sua respiracdo ou batimentos do coragdo (POR FAVOR NAO INCLUA
CAMINHADA)?

Dias |__| por SEMANA

( ) Nenhum |Pular para 148.1,

147.2. Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos
continuos, quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?

Horas: |__| Minutos: |__|__|

148.1. Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por pelo menos
10 minutos continuos, como por exemplo correr, fazer ginastica aerdbica, jogar futebol, pedalar
rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servicos domésticos pesados em casa, no quintal ou
cavoucar no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua
respiracdo ou hatimentos do coracéo.

Dias |__| por SEMANA

( ) Nenhum Fufa'r a pergunta segur'nte.|

148.2. Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos continuos
quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?

Horas: |__| Minutos: |__|__|

Estas ultimas questdes sdo sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia, no trabalho, na
escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo sentado estudando,
sentado enquanto descansa, fazendo licdo de casa visitando um amigo, lendo, sentado ou deitado
assistindo TV. N&o inclua o tempo gasto sentado durante o transporte em 6énibus, trem, metrd ou
carro e durante as refeigdes principais.

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

Horas: |__| minutos: |__|__|

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

Horas: |__| minutos: |__|__|
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PERGUNTAS GERAIS
E PARA TERMINAR, ALGUMAS PERGUNTAS MAIS GERAIS.

150. O(a) senhaor(a) ja foi diagnosticado com DIABETES 7
100 Sim 0O Néo

151. O(a) senhor(a) ja foi diagnosticado com HIPERTENSAO?
10 Sim od Né&o

152. Para o(a) senhor(a), quais sdo as CARACTERISTICAS de uma alimentacdo saudavel? (pode
responder a vontade)
Para o{a) entrevistador{a): Escrever neste quadro afs) resposta(s). l.g:'scar- se NS/NA.

153. O (a) senhor (a) poderia dizer quais sdo os BENEFICIOS de uma dieta saudavel e da pratica
de atividade fisica para usuarios com hipertenséo e/ou diabetes? (pode responder a vontade)

Para o(a) entrevistador{a): Escrever neste quadro a(s) resposta(s) . |Riscar se NS/NA.

154. Se durante uma consulta ou visita domiciliar o(a) senhor(a) identifica que um usuario se
encontra com OBESIDADE ou SOBREPESO e/ou CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL AUMENTADA,

0 que costuma fazer? (pode responder & vontade)
Para o(a) entrevistador{a): Escrever neste quadro afs) resposta(s). I.E:'scur se NS/NA.

155. Pensando em alimentacdo, atividade fisica e medicamentos, o(a) senhor(a) poderia dizer
algumas SITUACOES DE RISCO que podem levar um usuario com diabetes a hipoglicemia? (pode
responder a vontade)

Para o(a) entrevistador{a): Escrever neste quadro a(s) resposta(s). [Riscar se NS/NA.
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ANEXO C - Questionario dos profissionais/ DescESF

Municipio N°ESF

REDENUT - FORMULARIO PROFISSIONAIS

IDescrigao equipe ESF|

|For‘mu1'cir"io a ser preenchido junto a(o) enfermeiro(a) da equipe => 1 formuldrio por equipe

IDENTIFICACAO

1. Municipio: 10O Recife
20 Caruaru
30 Serra Talhada

4 Petrolina

2. Nome da equipe ESF:

3. Numero da equipe: |_|

|ﬁ1 tengdo: copiar no cabecalho de cada pdgina do formuldrio as informagées 1 e 3.

4. Data da entrevista: |__

CoOMPOSICAO DA EQUIPE
5. Naequipe, tem:
MEICO(A). .o e e emnennenees TSI o] Néo ad NS

Enfermeiro(a).——.. .o 11 SImM ol1 Nao oLl NS

Auxiliar de enfermagem. ... 1L Sim oLl Néo slI NS

Dentista.. O Sim o] Néo al1 NS
Auxiliar em Saude Bucal (ASB) . 10Sim ol Néo ol NS

Técnico em Saude Bucal (TSB).oovvoe oo, 1L1 SIM ol] Néo ol NS

Farmac&utico.. ... 101 SIM od Né&o a0 NS
Qutros profissionais. ... 10 SImM o] N&o all NS

diga quais:

6. Na equipe, quantos ACS tém? |__|__|
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GRruro HIPERDIA

7. Nesta USF existe um grupo para usuarios com hipertenséo e/ou diabetes (HIPERDIA)?

i

10 Sim od Nao sl NS

8. Quais os profissionais que participam regularmente deste grupo?

INAQ LER as alternativas. Pode marcar mais de uma opr;ﬁ'o.|

Riscar se NS/NA.

O Médico

O Enfermeiro

QO Técnico de Enfermagem
O Dentista

O Técnico em Saude Bucal (TSB)

© Auxiliar em Saude Bucal (ASB)

© Agente Comunitario de Saude (ACS)
Q Profissional do NASF, qual:

O Outros profissionais, guais:

9. Qual é a periodicidade dos encontros do grupo?
LER as alternativas. Pode marcar SOMENTE UMA opgﬁoJ

Riscar se NS/NA.

10 Semanal

200 Quinzenal
30 Mensal
40 Quando necessario (nfdo tem periodicidade)

51 0Qutra, qual:
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Municipio N°ESF
FARMACIA
. fria®
10. Nesta USF tem uma farmacia prépria® 00 Sim o0] N&Eo

[Caso tenha farmacia na USF|

11. Quem é o responséavel pela solicitacdo e distribuicdo dos medicamentos da farmacia?
LER as alternativas. Fode marcar SOMENTE UMA opgﬁo]

Riscar se N5/NA.

10 Médico

200 Enfermeiro
30 Farmacéutico
40 ACS

5] Qutro funcionario, qual:

6] Tem "rodizio" entre os funcionarios
700 Nio tem responsavel formalmente designado

8] Outra resposta, qual:

INGo esquecer de preencher o formuldrio especifico junto ao responsdvel da farmdcial

[Caso nao tenha farmacia na USF responder ds perguntas 12 a 15)

12. Tem medicamentos acondicionados no consultério médico?

10 Sim o Nao 9O NS

13. Alguém da equipe se responsabiliza

por esses medicamentos? . .
10 Sim o] Nao o] NS/NA

14. A USF esta referenciada para farmacia da Familia?

10 Sim o] Néo o] NS/NA

15. Como o(a) senhor(a) orienta os usuarios com hipertenséio e/ou diabetes a receber os
medicamentos (as primeiras coisas que lhe vém a cabeca)?

Para o(a) entrevistador{a): Escrever neste quadro a(s) resposta(s). |Riscar se NS/NA.
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16. Caso um usuario com hipertensdo e/ou diabetes precise de um MEDICAMENTO NAO
PADRONIZADO, como o(a) senhor(a) orienta este usuario a receber os medicamentos (as primeiras
coisas que lhe vém a cabeca)?

Para ofa) entrevistader({a): Escrever neste quadre a(s) resposta(s). I.Efscdr' se NS/NA.

PERGUNTAS DIVERSAS

17. Existem atividades fisicas de lazer realizadas pela USF?

10 Sim o0 Néo a1 NS

18. Esta USF tem algum programa de atividade fisica para usuarios com hipertenséo e/ou diabetes?

10 Sim o0 Nao g0 NS

19. Geralmente na equipe se aconselha o USO DE GLICOSIMETROS para usuarios com diabetes
tipo 2 que usam insulina?

10 Sim o0 Néo a1 NS

FIM DO FORMULARIO
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ANEXO D - Parecer da Comissdo Nacional de Etica e Pesquisa

COMISSAO NACIONAL DE
ETICA EM PESQUISA W

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: RedeNut: Avaliagdo da inssrgdo do Components Alimentagio e Nutrigio na rede de
atencio aos hipertensos e diabéticos em Pernambuco.

Pesquisador: Eduarda Angela Pessoa Cesse

Area Tematica: A critério do CEP

Versdo: 4

CAAE: 21989413.0.0000.5190

Instituicao Proponente: Centro de Pesquisas Aggeu Magalhaes/ FIOCRUZ

Patrocinador Principal: FUNDACAO DE AMPARO A CIENCIA E TECNOLOGIA - FACEPE

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 768.025
Data da Relatoria: 27/08/2014

Apresentacao do Projeto:

Introdugéio: Nas ultimas décadas, transformagdes socioeconomicas, historicas e culturais afetaram os
aspectos nutricionais e educacionais da populag3o brasileira, gerando modificagdes no perfil nutricional,
especialmente representadas pela diminuigdo da prevaléncia de defici®ncias nutricionais € aumento
populacional do bindmic sobrepesofobesidade (excesso de peso) e de Doengas Crbnicas Néo
Transmissiveis (DCNT). Em 2007, cerca de 72% das mortes no Brasil foram atribuidas a essas doengas,
sendo que a OMS destaca como seus principais fatores de risco o tabagismo, a inatividade fisica, a
alimentacgfio ndo saudével e o uso prejudicial de dlcool. O Ministéno da Salde do Brasil, a partir da Politica
Nacional de Alimentagéio e Nutrigiio, reconhece gue "o declinio do nivel de atividade fisica, aliado a adogéo
de modos de se alimentar pouco saudaveis, com a ades3o a um padrdo de dieta rica em alimentos com alta
densidade energética e baixa concentragido de nutrientes, 0 aumento do consumo de alimentos ultra
processados e 0 consumo excessivo de nutrientes como sodio, gorduras e aglicar tem relagio direta com o
aumento da obesidade e demais doengas crdnicas, como o diabetes € a hipentensio, e explicam, em parte,
as crescentes prevaléncias de sobrepeso e obesidade observadas nas ultimas décadas”. Estudos
evidenciaram que o excesso de peso decomrente dessas modificagdes na alimentago e atividade fisica ndo
poupa mais a populagfio de baixa renda do pals, seguindo um processo ja
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Consideracdes Finais a critério da CONEP:

Diante do exposto, a Comissio Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP, de acordo com as atribuighes
definidas na Resolugdio CHNS n®, 466 de 2012 & na Norma Operacional n®, 001 de 2013 do CNES, manifesta-
se pela aprovagdo do projeto de pesquisa proposto.

Situagio: Protocolo aprovado.

BRASILIA, 28 de Agosto de 2014

Assinado por;
Jorge Alves de Almeida Venancio
(Coordenador)



