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RESUMO

Tanto o tabagismo, quanto a inatividade fisica e a obesidade sao
considerados como fatores de risco para as doengas e agravos n&o transmissiveis,
nao acarretando apenas doencgas, mas representando também, um custo econdédmico
significativo tanto para os individuos como para a sociedade, em vistas das sequelas
que causam. Sendo assim, a caracterizacdo de grupos especificos através da
fundamentacdo sobre o conhecimento da prevaléncia, sdo de suma importancia
para o direcionamento de acbes de atuagao, para prevencado e controle destes
fatores. Buscou-se avaliar através de um estudo transversal descritivo o estado
nutricional e o nivel de atividade fisica dos individuos fumantes participantes da
"Abordagem Intensiva ao Fumante" do “Programa Municipal de Controle do
Tabagismo” (PMCT) da Secretaria Municipal de Saude de Goiania, no ano de 2006.
O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal
de Goias. Foram avaliados 140 individuos das 13 Unidades de Aten¢cao Basica a
Saude que haviam grupos em funcionamento. A amostra representou todos os
fumantes (n=119) que participavam regularmente das reunides e os fumantes
abstémios (n=21) que haviam participado dos grupos e que ainda mantinham
contato com as unidades. A populacdo estudada possuia idade média de 49 anos,
variando entre 24-71 anos, foi constituida em sua maioria por fumantes do sexo
feminino, por individuos casados, com ensino fundamental de 12 ou 22 fase e por
trabalhadores de baixo nivel socio-econémico. A idade média de inicio do habito
tabagistico do grupo foi de 15,5 anos. Entre os individuos fumantes, 62,1% fumam
ha mais de 30 anos, sendo que 42% apresentaram grau de dependéncia elevado e
a quantidade média de cigarros fumados por dia foi de 16,2 = 9,18 cigarros. Os
fumantes abstémios apresentaram uma média de 34,5 = 9,76 anos de uso do
tabaco, destes, 71,4% utilizaram medicamentos para deixar de fumar e 66,7%
possuiam até 3 meses de abstinéncia do cigarro e 42,9% relataram ter recaidas ou
lapsos causados pela fissura. Dos individuos avaliados 41,4% apresentaram
sobrepeso e obesidade e 6,4% magreza. Houve relato de ganho de peso em ambos
os sexos, com destaque nas mulheres abstémias. A circunferéncia braquial e a
dobra cutanea tricipital apresentaram médias dentro dos percentis de normalidade e
a circunferéncia muscular do brago para o sexo feminino também, e sé a média do
sexo masculino situou-se abaixo do percentil 10°. Houve uma forte correlagao
positiva (coeficiente de Pearson r= 0,851, p < 0,01) entre o indice de massa corporal
e a circunferéncia de cintura e as mulheres (42,06%) apresentaram circunferéncia de
cintura mais aumentada do que os homens. Dos individuos entrevistados, 3,6%
eram muito ativos, 56,4% eram ativos e 40% insuficientemente ativos (sedentarios e
irregularmente ativos A e B), com proporgdes maiores nos homens e abstémios. Dos
individuos sedentarios, 91,7% possuiam excesso de peso. Conclui-se que apoiar
uma pessoa a deixar de fumar, incentivando-o na introdugao de habitos saudaveis
como alimentacdo balanceada, pratica de exercicios moderados e manutencao do
peso saudavel sao tdo importantes quanto o tratamento das doencas tabaco-
relacionadas.

Palavras-chaves: tabagismo, estado nutricional, antropometria, atividade motora.



ABSTRACT

Smoking, physical inactivity as far as obesity are considered as risk factors to Non-
Communicable Diseases, causing not only diseases and personal suffering, but also
increasing a significant economical cost to themselves and to the society itself, as
well, due to the sequels they cause. So, identifying specific groups through a
research about prevalence knowledge is extremely relevant to focus the actions to
prevent and control these factors. Regarding the data gotten through a descriptive
transversal study, we tried to evaluate the nutritional state and the level of physical
activity of the participants of the “Intensive Approach to Smokers” from the “Municipal
Program of Smoking Control (PMCT-Programa Municipal de Controle do Tabagismo)
from the health department of Goiania, in 2006. The project was approved by the
Ethic and Research Committee from Federal University of Goias. A hundred forty
patients from 13 Basic Health Centers where there were groups under treatment. The
sample was made up of all smokers (119) who had been attending the meetings
regularly and the ex-smokers (21) who had attended the meetings before and were
still in contact with the health center, anyhow. The population under study was
average aged of 49, varying between 24 to 71 years old. Most of them were female
smokers, married, who had only elementary educational level and also workers that
had low social-economical level. The average age for then to start smoking was 15,5
years old. 62,1% of the smokers have been smoking for over 30 years, and 42% of
them had a high level of nicotine dependence and the average amount of smoked
cigarettes was 16,2 + 9,18 cigarettes a day. The ex-smokers had smoked for 34,5
+9,76 years, 71,4% of them had taken medication to quit smoking, 66,7% of them
had stopped smoking for 3 months, the longest. 42,9% of the ex-smokers reported
relapses due to great desire for smoking, 41,4% were overweight or obese and 6,4%
were underweight. Patients from both sex reported gain of weight, especially the
female ex-smokers. The mid-upper-arm circumference and the triceps skinfold
averages were the normal percentil, and so was the female muscle upper arm
circumference. Only the male muscle upper arm circumference was under the
percentile 10. There was a strong positive correlation (Coefficient r of Pearson =
0,851, p < 0,01) between the Body Mass Index and the waist circumference (42,06%)
than the men. 3,6% of the patients were very active, 56,4% of them were active and
40% were insufficiently active (sedentaries or irregularly active) with a higher rate
among men and ex-smokers. Among the sedentaries, 91,7% were overweight. After
all, we could come up with the conclusion that giving support to someone to quit
smoking, encouraging him to acquire healthy habits such as well balanced diets,
moderated exercises and healthy weight maintenance are as important as the
treatment of tobacco related diseases.

Key-words: smoking, nutritional status, anthropometry, motor activity.
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1 INTRODUGAO

Atualmente o tabagismo é considerado um problema de saude publica, pois,
apesar de usufruir de informagdes sobre os maleficios do cigarro as pessoas
continuam fumando, em consequéncia tanto da dependéncia quimica causada pelo
cigarro, quanto da pressdo constante da publicidade, que enfatiza sua aceitagao
social por meio de um processo de associacao entre o consumo de derivados do
tabaco e o ideal de auto-imagem, como beleza, sucesso e liberdade (WORLD

HEALTH ORGANIZATION, 2001).

Em 1999 ocorriam aproximadamente 4 milhdes de mortes anuais no mundo
devido ao tabagismo e se o atual padrdo de consumo nao for revertido, esse
numero podera chegar a 10 milhdes de mortes anuais em 2020 (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 1999; MALCON; MENEZES; CHATKIN, 2003). Ressalta-se ainda
que os problemas oriundos do tabagismo dividirdo o cenario com os problemas
basicos de saude como desnutricdo, deficiéncia de saneamento e suprimentos de
agua, doencgas infecto-contagiosas ainda n&o controladas (WORLD HEALTH

ORGANIZATION, 1999; ARAUJO, et al., 2004).

Cerca de 25% de todos os fumantes morrem precocemente devido a doengas
relacionadas ao tabagismo, tais como as cérebro-vasculares e o cancer pulmonar,
diminuindo em média 20 anos de suas vidas (BRASIL, 1997). Apoiar uma pessoa a
deixar de fumar, incentivando-o na introducdo de habitos saudaveis como

alimentagao balanceada, pratica de exercicios moderados e manutengcdao do peso



saudavel, sdo tado importantes quanto o tratamento das doencas tabaco-
relacionadas (BRASIL, 1997). E necessario, portanto, uma inversdo do paradigma
atual vigente, que enfatiza o tratamento das condi¢bes agudas, para uma
sistematica de apoio a prevencao e reducao de riscos a saude. O compromisso e as
acdes de sensibilizagdo das organizagbes de saude, da comunidade e do governo
sdo vitais no alcance desses objetivos. Para isso algumas estratégias sao
importantes, entre elas: a prevencdo da iniciagdo ao tabagismo, a protegao da
populagao contra a exposicao ambiental a fumaca de tabaco, a promogao e o apoio
a cessacgao de fumar, a regulagdo dos produtos de tabaco, a adogao de agdes
educativas e de mobilizagdo de politicas e iniciativas legislativas e econdémicas

(BRASIL, 2005b).

O Brasil tem conseguido desenvolver agdes para controle do tabagismo
mesmo sendo o segundo maior produtor e 0 maior exportador de tabaco. O Instituto
Nacional do Cancer (INCA), 6rgao do Ministério da Saude (MS) responsavel pela
Politica Nacional de Controle do Cancer, coordena as ag¢des nacionais do Programa
Nacional de Controle do Tabagismo (PMCT) que tem como objetivo geral reduzir a
prevaléncia de fumantes e a consequente morbimortalidade relacionada ao consumo
de derivados do tabaco no Brasil (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2003;

ARAUJO et al., 2004; CAVALCANTE, 2005).

A incluséo de intervengdes de controle do peso corporal nos programas para
deixar de fumar vem sendo sugerida, tendo em vista que a nicotina pode causar um
efeito supressor no peso corporal, tanto por efeitos anoréticos quanto por relagcoes

mais complexas em niveis bioldgicos e de comportamentais (SAULES et al., 2004).



Como exemplo da questao levantada anteriormente, muitas mulheres fazem
uso do cigarro como um comportamento compensatorio para reduzir a ingestao de
alimentos, com o objetivo de reduzir ou manter o peso corporal (SAULES et al.,

2004).

Sendo assim, os efeitos benéficos a saude advindos da cessagao do habito
de fumar podem estar comprometidos devido aos efeitos maléficos no organismo
associados ao ganho de peso, devendo-se considerar portanto, a quantidade e a
duragdo do ganho de peso neste periodo (CHINN et al.,, 2005; JOHN et al., 2005).
Além disso, este ganho também pode estar fortemente associado com os motivos de
recaidas, isto é, retornando o habito de fumar (BORRELLI et al., 2001 apud

MUNAFO; MURPHY; JOHNSTONE, 2006).

Contudo, o controle do peso corporal € realizado através do equilibrio entre a
ingestao e o gasto de energia. Neste sentido, uma das formas efetivas para manter o
peso corporal adequado € a realizagao de atividades fisicas, que parece possuir um
efeito benéfico independente nas co-morbidades da obesidade, principalmente na
resisténcia a insulina, hiperglicemia e dislipidemias, além de atenuar a
morbimortalidade em individuos com sobrepeso e obesidade (AMERICAN

COLLEGE OF SPORTS MEDICINE, 1998).

Segundo Pitanga, (2002) atualmente os estudos sobre a epidemiologia da
atividade fisica investigam as relagdes do sedentarismo como fator de risco, o estilo
de vida fisicamente ativo como fator de protecédo e a intensidade ideal da atividade

fisica necessaria para exercer beneficios ao organismo.



Para alcancar os beneficios da atividade fisica € necessario combinar a
frequéncia, a intensidade e a duragdo, bem como intercalar atividades aerdbicas,
contra resisténcia (indicado em casos de perda de massa magra) e de flexibilidade

(AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE, 1998).

As atividades fisicas regulares deveriam ser metas prioritarias nos programas
de prevencao das doencgas cardiovasculares. O aumento da atividade fisica parece
ter um efeito benéfico independente nas co-morbidades da obesidade. A
recomendacao para a populacido e para os individuos com sobrepeso € alcancgar
gradualmente um minimo de 150 minutos de atividade fisica de intensidade
moderada por semana. Para a perda de peso, porém, deveria-se progredir para
maiores quantidades de exercicio, como 200 a 300 minutos por semana ou um gasto

maior ou igual 2000 kcal por semana (RIQUE; SOARES; MEIRELLES, 2002).

Desta forma, a identificacdo do estado nutricional e do nivel de atividade fisica
de individuos tabagistas em tratamento torna-se de primordial importancia na
medida em que mudangas no comportamento destes individuos no dia a dia (pratica
de exercicio fisico, alimentagdo balanceada, aderéncias aos procedimentos
terapéuticos, abandono ao tabagismo, entre outras) influenciam fundamentalmente
na eficacia do tratamento das doencgas e agravos nao-transmissiveis relacionadas ao
habito de fumar, levando a melhores resultados do que em comparagdo com as

intervencdes médicas isoladas (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2003).

Mediante as consideragdes acima discutidas, a finalidade do trablalho é de

avaliar o estado nutricional e o nivel de atividade fisica dos individuos fumantes



participantes da "Abordagem Intensiva ao Fumante" de um “Programa Municipal de

Controle do Tabagismo” (PMCT), no ano de 2006.

1.1 TABAGISMO

A produgao de cigarros em escala industrial e um agressivo processo de
propaganda e marketing foram fatores historicamente decisivos para dar uma
representacao social positiva ao habito de fumar. A partir da primeira metade do
século XX ocorre uma explosao de consumo de tabaco que consolida as industrias
fumageiras como poténcias econbmicas. (PAN AMERICAN HEALTH
ORGANIZATION, 1992; BRASIL, 2001; ARAUJO et al., 2004). Assim, ao longo de
décadas, o comportamento de fumar tornou-se familiar e o cigarro foi visto como
objeto de desejo de milhdes de pessoas, especialmente a partir da década de 1950,
quando as técnicas de publicidade se desenvolveram (PAN AMERICAN HEALTH

ORGANIZATION, 1992; BRASIL, 2001; ARAUJO et al., 2004).

Atualmente, morrem no mundo cinco milhdes de pessoas por doengas
tabaco-relacionadas, cerca de seis mortes a cada segundo, com tendéncias a um
aumento, principalmente em mulheres e jovens, onde um terco da populagéo

mundial com 25 anos ou mais é fumante (ARAUJO et al., 2004).

No Brasil, um terco da populagédo adulta € fumante, onde a prevaléncia vém
aumentando também em mulheres e jovens e com diminuigdo nas classes sociais
mais altas. Aproximadamente 200 mil obitos por ano séo atribuidos ao tabagismo

(ARAUJO et al., 2004). O inquérito domiciliar sobre comportamentos de risco e



morbidade referida de doengas e agravos nao transmissiveis, realizado pelo
Ministério da Saude em 2002 e 2003, em 15 capitais brasileiras e Distrito Federal
mostrou que a prevaléncia total de fumantes na populagdo acima de 15 anos foi
cerca de 19% e em 1989, de acordo com a Pesquisa Nacional de Saude e Nutricao
da Fundacédo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) era de 32%

(BRASIL, 2004a).

O tabagismo é a causa de morte de maior crescimento no mundo. O fumo
aumenta consideravelmente o risco de mortalidade, sendo responsavel pelas mortes
em 30% dos canceres em geral, 90% dos casos de cancer de pulmao, 25% das
doengas coronarianas, 85% das doengas pulmonares obstrutivas cronicas e 25%
das doencgas cerebrovasculares. O uso do cigarro também pode estar relacionado
com aneurismas arteriais, trombose vascular, ulcera do trato digestivo, infecgdes

respiratérias e impoténcia sexual no homem (BRASIL, 1998).

O tabagismo & um importante fator de risco para o desenvolvimento de
Doencas e Agravos Nao Transmissiveis (DANT). Do total de oObitos com causas
definidas registradas em 2000, 32% foram devidos a doengas do aparelho
circulatorio, 15% a neoplasias, 14,5% a causas externas, 11% a doencgas do
aparelho respiratério e 5,5% a doencas infecciosas e parasitarias. As agdes de
vigilancia epidemioldgica e monitoramento da morbimortalidade e do comportamento
da populagdo frente aos fatores de risco para DANT se colocam como uma
prioridade atual para o Sistema Unico de Saude, pois possibilitam a obtencdo das

informagdes que conformam as bases de evidéncias para desencadeamento de



acoes que minimizem tais impactos e contribuam no sentido da promog¢ao da saude

(BRASIL, 2002; GOIANIA, 2004).

O Ministério da Saude (MS) aprovou a Portaria 1035/04, de 31 de maio de
2004, que estendeu o acesso a abordagem e ao tratamento do tabagismo a rede de
atencdo basica e de média complexidade do Sistema Unico de Saude (SUS),
consolidando o Programa Nacional de Controle do Tabagismo (PNCT)(BRASIL,

2005b).

A atencdo ao tabagista ocorre de forma hierarquizada em toda a rede do
SUS, onde estdo incluidas as unidades de atencdo basica a saude (UABS),
organizadas de forma tradicional ou na estratégia do Programa de Saude da Familia
(PSF), bem como unidades de média e alta complexidade (BRASIL, 2005b). Todas
as unidades, desde que seus profissionais estejam capacitados para abordagem e
tratamento do tabagismo, segundo o modelo preconizado pelo PNCT, poderéo
atender ao fumante e oferecer, como tratamento, a abordagem cognitivo-
comportamental, com material de apoio e, quando houver indicacdo, tratamento
medicamentoso com a Terapia de Reposicéo Nicotinica (TRN) na forma de adesivos
transdérmicos de nicotina de 21mg, 14mg e 7mg e goma de mascar de nicotina de

2mg (BRASIL, 2005b).

Em Goiania, o Programa de Controle do tabagismo e de outros fatores de
risco para o cancer teve inicio em 1998, com a elaborag&o do projeto e a realizagao

da pesquisa sobre o "Perfil de Mortalidade por Doencgas Tabaco - Relacionadas em



Goiania" pela Divisdo de Doengas Crénico-Degenerativas, do Departamento de

Rede Basica da Secretaria Municipal de Saude (SMS) de Goiania (GOIANIA, 2005).

No ano de 2003, a SMS de Goiania, com base na lei federal 9294/96, criou a
Portaria n.° 480/03, proibindo o uso de tabaco em suas dependéncias. Como
alternativa, a administragdo reservou um espaco proprio (fumodromo) para a pratica
de fumar. O Decreto Municipal n°® 234/03 proibiu o uso do tabaco em todas as
dependéncias da Prefeitura de Goiania (GOIANIA, 2005). Neste mesmo ano aplicou-
se um questionario com perguntas relacionadas ao tabagismo e a adogao de
praticas para construgdao de um “Ambiente Livre do Tabaco”. O questionario foi
respondido pelos trabalhadores da sede da SMS. Neste levantamento foi possivel
detectar que dos 261 trabalhadores que participaram, 10% eram fumantes (26
pessoas). Destes, 42,3% eram do sexo masculino e 58,7% do sexo feminino, a faixa
etaria prevalente foi de 31 a 50 anos, 50% dos tabagistas fumavam a mais de 20
anos, 27% referiram hipertensao arterial, 3,8% apresentaram colesterol elevado e

67% n&o tem o habito de praticar atividade fisica (GOIANIA, 2005).

Com estes dados, observou-se a necessidade de planejar e executar agdes
de intervengdo para tratamento do tabagismo. Entdo, em 2004, implantou-se o
primeiro grupo de abordagem intensiva ao fumante para os trabalhadores da SMS
de Goiania e em 2005, o tratamento foi estendido para a populagdo em geral. Em
2006, a atuacdo foi no sentido de implementar tanto a abordagem minima
(abordagem ao fumante pelos profissionais de saude de nivel superior em suas

consultas de rotina), quanto a intensiva (GOIANIA, 2005).



O perfil da populacao brasileira traz um desafio para o sistema publico de
saude, que é a garantia de acompanhamento sistematico, assim como o
desenvolvimento de acbes referentes a promocido de saude e a prevengao das
doengas e agravos nao transmissiveis (BRASIL, 2002). Torna-se cada vez mais
evidente a necessidade de investir esforcos para apoiar os fumantes a deixar o
fumo, frente ao constante crescimento do numero de fumantes que procuram esse
apoio, estimulados por um contexto social cada vez mais desfavoravel ao consumo

do tabaco (BRASIL, 1997; 2004a).

1.2 ESTADO NUTRICIONAL

A ameacga das doengas crénicas nao transmissiveis (DCNT) pode ser contida
de forma eficaz pela adogado de praticas alimentares saudaveis e de atividades
fisicas regulares em associacdo com o controle do tabagismo. E uma estratégia
mundial que se baseia na formulag&o de planos nacionais e regionais, com a adesao
de compromisso politico e de parcerias ndo-governamentais (ORGANIZACAO DAS

NACOES UNIDAS, 2004).

As deficiéncias nutricionais e as doencgas infecciosas constituem ainda
importantes desafios de saude publica (BRASIL, 2004c). As transi¢ées nutricional,
epidemiologica e demografica vieram culminar na reversdo dos padrbes de
prevaléncia com evolugédo das doengas crénico-degenerativas de carater ambientais

e previniveis (MONTEIRO, 2003).

Juntamente com o quadro de caréncia de recursos, o pais hoje convive com a

evolucdo epidémica da obesidade em 50% dos adultos, principalmente os de baixo
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nivel socioecondmico, nunca experimentada anteriormente de acordo com o relatoério
conjunto do Banco Interamericano de Desenvolvimento e da Organizacdo Mundial

da Saude, publicado em 1996 (BRASIL, 2005c).

Em 1999, realizou-se um diagndstico de prevaléncia dos fatores de risco
associadas as DCNT na regido leste de Goiania. A populagédo desta regido era de
119.570 pessoas, e a amostra foi de 3.086 pessoas. Os resultados obtidos foram
8,1% de diabetes, 66,2% de sedentarismo, 33,3% de hipertensao arterial, 22,8% de
tabagismo, 44,1% de obesidade, 45,6% de hipercolesterolemia e 17,8% de

hipertrigliceridemia (CARVALHO et al, 2003).

Em funcao do habito de fumar, ou pelo proprio efeito térmico do fumo, ocorre
uma modificagdo do gasto energético por elevagao da Taxa Metabdlica Basal (TMB),
reduzindo, por consequéncia, a massa corporal média de fumantes em relagao a de
individuos ndo fumantes, de acordo com estudos realizados na década de 1980
(WACK; RODIN, 1982 apud WAHRLICHA; ANJOS, 2001). Foi comprovado um
aumento de 3 a 6% nos valores da TMB de fumantes por inalagdo de nicotina
contida no cigarro (DALLOSO; JAMES, 1984; PERKINS et al, 1989 apud

WAHRLICHA, ANJOS, 2001).

Alguns estudos tém mostrado que a média de peso corpéreo de individuos
fumantes € menor que de ndo fumantes e que apresentam um aumento expressivo
ap6s a interrupgao do tabagismo (ISSA et al., 1998), sendo uma das situagdes
dificultadoras do abandono do vicio, principalmente em mulheres (GRITZ; NIELSEN,;

BROOKS, 1996). Esse comportamento é justificado por algumas ag¢des da nicotina,
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tais como a capacidade de determinacao de saciedade, a diminuigcao do paladar e
do olfato, além do efeito termogénico (ISSA et al., 1998). Além de todos esses
fatores, ao parar de fumar, existe uma substituicdo do cigarro por alimentos

(SACHS, 1991 apud ISSA et al., 1998).

Fisiologicamente, a nicotina pode interferir no mecanismo comportamental e
na ativacao simpatica, liberando neurotransmissores que podem apresentar acoes
ligadas ao prazer e a anorexia, importante fator na redugdo do peso corporal

(FIORE, 1992 apud BRASIL, 1997).

Ha evidéncias de que a enzima lipase lipopoprotéica tem sua atividade
diminuida na interrup¢cdo do ato de fumar. Em geral, ha relagdo inversa entre
tabagismo e peso corporal, ndo sendo tao linear, pois a regulagem do peso depende
do perfil enddcrino. Existe uma tendéncia do ganho de peso reduzir em alguns

meses e se normalizar ap6s um ano (BRASIL, 1997).

A supresséo do apetite em fumantes pode estar relacionada, segundo Schuckit
(1991 apud BRASIL, 1997), com a agao da nicotina no trato gastro-intestinal, onde
ha um decréscimo nas contragdes do estdbmago, bem como um aumento do ténus e
da atividade motora intestinal, podendo produzir diarréia, e indiretamente, modificar

0 processo absortivo.

Segundo o Consenso de Abordagem e Tratamento do Fumante (BRASIL,
2001a), um em cada dez fumantes pode ganhar de 11 a 13,5 kg ao parar de fumar,

mas a média geral do ganho de peso gira em torno de 2 a 4 kg. Enquanto
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aproximadamente 50% dos fumantes poderdo ganhar menos peso que a média,

alguns podem nao ganhar e outros podem até perder peso.

A diminuicdo do peso nos tabagistas ndao impede as elevagbes da pressao
arterial e do colesterol no sangue. Portanto, o emagrecimento perseguido pelos
fumantes nao Ihes garante maior longevidade. Os beneficios do abandono séo
maiores que os problemas ligados ao ganho de peso que possa vir a ocorrer quando

se deixa de fumar (BRASIL, 1997).

A andlise conjunta de caracteristicas antropométricas € indicada para a
vigilancia de um provavel desenvolvimento dos fatores de risco (agentes causais)
das doencgas crdnico-degenerativas. Além do peso e da altura, recomenda-se a
medida da cintura como forma de avaliar a deposi¢gdo da gordura abdominal. Esses
parametros antropométricos sao de facil mensuracdo, de baixo custo e com
utilizacdo tanto na saude publica quanto na clinica (WORLD HEALTH

ORGANIZATION, 1995).

As varias associagdes encontradas entre tabagismo e o indice de Massa
Corporal (IMC) apontam uma redug¢éo no valor deste nos fumantes. Existem também
evidéncias da influéncia do tabagismo na distribuicdo centralizada de gordura

(LEMOS SANTOS; GONCALVES-SILVA; BOTELHO, 2000).

Fatores biolégicos, como sexo e idade, e comportamentais, como atividade
fisica e tabagismo, podem ser determinantes da distribuicdo de gordura corporal

(MACHADO; SICHIERI, 2002). Devido a modificagdes dos habitos de vida, onde os
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novos valores dietéticos estdo se tornando cada vez mais evidentes, o tecido
adiposo passou por uma mudanga radical de funcdo. As células gordurosas,
principalmente as viscerais, liberam alguns mediadores bioquimicos. Dentre esses, o
fator de necrose tecidual alfa (TNF-a) age na disfungao endotelial. O excesso de
acidos graxos livres liberados pelo tecido é um dos responsaveis pela redugao da
sensibilidade a insulina, tanto nas células da musculatura esquelética como nas do
tecido hepatico. A resisténcia insulinica, no entanto, esta associada a varios fatores
de risco cardiovasculares, todos eles importantes para a disfungdo endotelial,

resultando no processo aterosclerético (AVEZUM, 2006).

Sternfeld et al.(2004) concluiu em seu estudo que mulheres na meia idade
possuem uma tendéncia ao ganho de peso corporal e ao aumento da circunferéncia
da cintura, e que a pratica regular de atividade fisica contribui para prevenir ou
atenuar estes ganhos. Barreto, Passos e Lima-Costa (2003) verificaram também que
a obesidade estava positivamente e significativamente associada com inatividade
fisica, hipertensdo e diabetes e negativamente associada com anemia. Nos paises
desenvolvidos, o fumo e 0 excesso de peso sdo os dois mais importantes fatores de

risco para doengas crbénicas e mortes prematuras (RODU et al., 2004).

1.3 ATIVIDADE FiSICA

Em 1997, uma pesquisa nacional com 2504 pessoas detectou que 60% dos
adultos brasileiros relatavam ser pouco ativos. Historicamente, houve uma expansao
gradativa do percentual da populagdo economicamente ativa, o que implicou em

trabalhos com menor atividade fisica e uma tendéncia ao sedentarismo e redugao
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das atividades de lazer, devido ao aumento na propor¢cdo de domicilios brasileiros
com televisdo. Com isso, o sedentarismo €& considerado como um dos principais

inimigos da saude publica (BRASIL, 2002; 2006a).

A identificacdo da prevaléncia e dos fatores determinantes das atividades
fisicas sao importantes para a elaboracdo de modelos tedricos para incentivar a
adogcdo e a manutencido da pratica de atividades e estratégias para incentivar a
populagado a adotar um estilo de vida mais ativo (PITANGA, 2002). No mundo, mais
de dois milhdes de mortes por ano podem ser associados ao sedentarismo,
caracterizado por um desequilibrio energético crescente na populagao (BRASIL,
2004c). Estima-se que a inatividade seja responsavel por 10% - 16% dos casos de
canceres de colon, mama e de diabetes e 22% das doengas isquémicas do coragao

(CENTER FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2006).

Acreditava-se que somente o exercicio fisico vigoroso como o0s esportes,
podia trazer grandes beneficios para a saude em geral, mas as atividades
moderadas e regulares também exercem beneficios para a saude, tanto fisica
quanto mental e emocional. S&o0 varios 0s ganhos para o organismo, como a
manutengao do ténus muscular, o fortalecimento das articulagdes, o equilibrio dos
perfis hormonais e sanguineos, apresentando também fung¢des imunoldgica e
intestinal (BRASIL, 2004b). As pessoas fisicamente ativas desfrutam mais da vida e
do trabalho, envelhecem com mais saude, sofrem menos incapacidades e doencgas e

apresentam uma expectativa de vida maior ( SAO PAULO, 2002).
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Segundo a ONU (ORGANIZACAO DAS NACOES UNIDAS, 2005) as pessoas
devem se manter ativas durante toda a vida. Os resultados para a saude dependem
do tipo e da intensidade da atividade fisica, mas para a reducao de riscos de
doencas cardiovasculares, diabetes, canceres de colon e de mama, a
recomendagao é de pelo menos 30 minutos de atividade regular de intensidade

moderada com frequéncia quase que diaria.

Atualmente, a atividade fisica é caracterizada como qualquer movimento
corporal, produzido pela musculatura, que resulta em gasto energético e possui
determinantes biopsicossocial, cultural e comportamental. Sdo exemplos as
atividades fisicas sistematizadas (esportes, dangas, jogos, lutas), atividades no

trabalho ou laborais, deslocamentos (PITANGA, 2002).

E fundamental integrar acdes de promogao da atividade fisica no contexto das
estratégias de desenvolvimento social e das politicas sustentaveis. A promogao deve
ser inclusiva, universal, ndo interferir diretamente em interesses de grupos
econdmicos, ter aplicabilidade cultural e oferecer beneficios potenciais (BRASIL,

2001b).

O ato de fumar ja foi encarado pela sociedade como um comportamento
social normal, adulto e sofisticado, ou um comportamento de sucesso relacionado a
atividade fisica, em virtude das propagandas das industrias fumageiras (homens e
mulheres bonitas praticando esportes, dangando, etc.) (BRASIL, 1997). As
mudang¢as de comportamentos tanto para deixar o habito de fumar quanto para a

motivagcédo da pratica de atividades fisicas envolvem cinco estagios. O primeiro € o
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da pré-contemplacdo, onde o individuo encontra-se sem intencdo de mudanca; o
segundo é a contemplacdo, onde ja se considera a possibilidade de mudar; na
préxima etapa, a preparagao, ja surgem algumas mudangas de comportamento; na
agao, o individuo esta realmente decidido em mudar e, por ultimo, a manutencao

onde se deve conservar a mudanga ou o novo habito.

Em todos estes estagios € necessario seguir as metas de mudancgas
comportamentais, respeitando os estagios em que os individuos se encontram e
orienta-los de acordo com os conselhos direcionados para cada etapa, a fim de que
se consiga alcancar o objetivo final: abandonar o habito de fumar, manter o peso

corporal dentro dos limites de normalidade e ser fisicamente ativo (BRASIL, 2001b).
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2 JUSTIFICATIVA

Caracterizacbes populacionais sao importantes, por exemplo, por monitorar
mudancas nos comportamentos de riscos associados as doencas cardiovasculares,
0 que permite identificar os subgrupos mais expostos e ajudar no desenvolvimento
de intervengdes mais eficientes (BARROS; NAHAS, 2001). Medidas de intervengdes
para mudancas de comportamento e aquisicdo de habitos de vida mais saudaveis
nem sempre sao de facil implementacao, podendo levar muitas vezes ao abandono
de suas praticas. Por isso, as acdes de apoio e as orientacdes para mudangas de
comportamento devem ser continuas, realizadas por profissionais competentes e

igualmente motivados (AVEZUM, 2006).

Considerando a necessidade de desenvolver politicas publicas de vigilancia,
de promover a qualidade de vida, de reduzir a vulnerabilidade e os riscos a saude
relacionados aos seus determinantes e condicionantes, o Ministério da Saude
baixou a Portaria 687, de 30 de marco de 2006, que aprovou a Politica Nacional de
Promocdo da Saude. A promocio da saude contribui para a construcdo de acgdes
que possibilitam responder as necessidades sociais em saude. Este documento
propde que a organizagao da atencao e do cuidado envolva as agdes e 0s servigos
sobre os efeitos do adoecer e, ao mesmo tempo, favoreca a ampliacdo de escolhas
saudaveis por parte das pessoas nos locais onde vivem e trabalham (BRASIL,

2006b).

Através do acompanhamento de alguns grupos de "Abordagem Intensiva ao

Fumante" no ano de 2005, foi possivel detectar a grande preocupacgdo dos
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individuos fumantes em tratamento com o ganho de peso no periodo de abstinéncia
ao cigarro. Este fato foi responsavel por gerar ansiedade e até mesmo desmotivagao
durante o tratamento. Por esta raz&o, surgiu o interesse em caracterizar este grupo
especifico, com a finalidade de responder se o estado nutricional e o nivel de
atividade fisica poderiam ter alguma influéncia no processo de cessagao do habito
de fumar. Uma segunda preocupacao foi com o desafio da promog¢ao da saude, no
sentido de acompanhar o individuo em toda a sua integralidade, que se constitui no
mesmo desafio de promover um tratamento ao fumante de forma que este nao
troque um habito nocivo por outro, e que seja estimulado a adotar estilos de vida

mais saudaveis.

A caracterizagao deste levantamento possibilitara o planejamento de agdes a
curto prazo (capacitacbes dos profissionais, direcionando-os as necessidades de
vigilancia e de tratamento nutricional dos fumantes em acompanhamento; a
importancia do trabalho multiprofissional, principalmente com a continuagdo da
participagcdo do nutricionistas nos grupos), a médio prazo (subsidiando na
elaboragdo de relatérios de caracterizagdo dos grupos com a finalidade de aplicar
agdes mais diretas, como por exemplo a definicdo de implantagdo de mais grupos e
elaboracdo do planejamento do PMCT para 2007, com propostas de implementagéo
da monitorizagdo e acompanhamento dos grupos pelo nivel central), e a longo
prazo (estimulando o municipio a incluir em seu quadro de profissionais de saude o
professor de educagao fisica, o qual podera incentivar e orientar a pratica da

atividade fisica de forma consciente e prazerosa).
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Deixar de fumar € um processo que pode levar tempo, e o0 embasamento
cientifico pode contribuir para o aperfeicoamento das ferramentas de trabalho dos
profissionais de saude e para o planejamento de politicas, no sentido de priorizar
agdes de intervengbes nos segmentos populacionais mais prioritarios. Por estes
motivos, pretende-se com esta pesquisa conhecer os habitos tabagisticos, o estado
nutricional e o nivel de atividade fisica dos individuos fumantes em tratamento no
Programa Municipal de Controle do Tabagismo do Municipio de Goiania - PMCT
(Abordagem Intensiva ao Fumante), com a finalidade de auxiliar o desenvolvimento
de estratégias que visem ao aprimoramento das agdes nestes grupos, para que
possa ser garantido o direito do cidadao de receber um atendimento mais

humanizado e de qualidade.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar o estado nutricional e o nivel de atividade fisica dos participantes da

"Abordagem Intensiva ao Fumante" do “Programa Municipal de Controle do

Tabagismo” (PMCT) da cidade de Goiéania, no ano de 2006.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Caracterizar a populagdo do estudo segundo aspectos sécio-econdmicos e

demograficos;

» |dentificar os participantes do programa segundo seu habito tabagistico;

» Caracterizar a situagdo nutricional dos participantes do estudo segundo

critérios antropométricos;

» Classificar o nivel de atividade fisica dos participantes do estudo.



21

4 METODOLOGIA

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

A investigacdo corresponde a um estudo transversal, descritivo, realizado no

periodo de fevereiro a novembro de 2006 na cidade de Goiania, Goias.

4.3 AREA DO ESTUDO

A pesquisa foi realizada na cidade de Goiania, capital do estado de Goias,
fundada em 24 de outubro de 1933. Planejada inicialmente para comportar 50 mil
habitantes, possui atualmente, devido a uma acelerada urbanizagdo, um aglomerado
urbano estimado em cerca de 1.225.410 habitantes (FUNDACAO IBGE, 2006).
Possui um forte adensamento demografico, apresenta demandas crescentes por
infra-estrutura urbana, e ja reflete mudangas na estrutura etaria, com aumento da

proporcéo da populacdo idosa (GOIANIA, 2004).

O municipio é dividido pela SMS em nove distritos sanitarios de saude (Figura
1), que desenvolvem o papel administrativo de coordenar as agdes e 0s servigos que
integram a rede basica de saude, no principio da descentralizagdo e consolidagao
do SUS. Atualmente a cobertura do Programa Saude da Familia (PSF) corresponde
a 35% da populagdo, com 48 Unidades de Atencdo Basica Saude da Familia

(UABSF), além dos 12 CAIS e CIAMS e 28 UABS (GOIANIA, 2005).
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NOROESTE f

Figura 1. Divisdo do municipio de Goiania por distritos sanitarios de saude,
Secretaria Municipal de Saude, 2004.

As UABS capacitadas e credenciadas na Abordagem Intensiva ao Fumante
segundo o modelo preconizado pelo PNCT/INCA/MS, para a formagao de grupos
para a implantagado do “Programa de Abordagem e Tratamento do Tabagismo” foram
listadas e encontram-se no Apéndice A. Os materiais utilizados para este
levantamento foram disponibilizados nas UABS e também na Divisdo de Doencgas
Crénico-Degenerativas (DDCD), da Secretaria Municipal de Saude (SMS) de

Goiania. Foi constatado que 22 UABS possuiam condi¢gdes para trabalhar com a
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Abordagem Intensiva ao Fumante, mas destas, apenas 13 estavam atuando. Os
Distritos Sanitarios (DS) e unidades que fizeram parte da pesquisa foram:

- DS Norte (PSF Cachoeira Dourada, CS Jd.Guanabara, CS ltatiaia)

- DS Mendanha (CIAMS Urias Magalhaes, CAIS Candida de Morais)

- DS Meia Ponte (CAIS Campinas, CS Canaa, CS Rodoviario)

- DS Sul - Sudeste (CIAMS Pedro Ludovico, CS Parque Amazdnia, CIAMS

JD. América)
- DS Sudoeste (CIAMS Novo Horizonte)

- DS Oeste (PSF B. Goia)

4.2.1 Caracteristicas de um programa municipal de controle do tabagismo

A Divisao de Doengas Cronico-Degenerativas (DDCD/SMS) é responsavel
pelo Programa Municipal de Controle do Tabagismo, implantando, capacitando,
supervisionando e avaliando o trabalho realizado nas Unidades de Saude e pelo
planejamento, normatizagéo e avaliagdo de todas as agdes relacionadas ao PMCT.
Os DS séao responsaveis pelas inscrigdes dos fumantes que desejam participar do
tratamento, pelo apoio técnico e logistico dos grupos, supervisdo das atividades e

articulagdo com a DDCD.

O PMCT segue a preconizagao do INCA/MS e possui trés agdes basicas:
Ambientes Livres do Tabaco (ALT); Atividades Educativas de Sensibilizagdo e

Conscientizagdo e Abordagens Minima e Intensiva ao Fumante (GOIANIA, 2005).
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Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2001a), a abordagem cognitivo-
comportamental e alguns medicamentos séo eficazes na cessagao de fumar com
evidéncias cientificas para comprovacdo, e estes métodos fazem parte da
Abordagem Intensiva ao Fumante. Essa abordagem é a base para o trabalho com
0S usuarios e para a cessacao do habito de fumar e deve sempre ser priorizada. A
farmacoterapia pode ser utilizada como um apoio, em situacdes especificas e bem
definidas, tendo a funcdo de facilitar o tratamento, minimizando os sintomas da
sindrome de abstinéncia, quando estes representam uma importante dificuldade

para se deixar de fumar.

A abordagem cognitivo-comportamental, aplicada nos grupos de tratamento
intensivo ao fumante, combina intervengbes cognitivas com treinamento de
habilidades comportamentais. Os principais componentes dessa abordagem sao
(FIORE et al., 2000):

» preparar o fumante para solugdes de seus problemas com estimulo ao
autocontrole;

» estimular habilidades para resistir as tentagdes de fumar com técnicas de
relaxamento e procedimentos aversivos;

= preparar para prevenir a recaida utilizando estratégias de enfrentamento;

» preparar o fumante para lidar com o estresse visando a mudanca de

comportamento.

A estruturagdo da Abordagem Intensiva ao fumante do PMCT, no municipio
de Goiania, possui as caracteristicas abaixo relacionadas, descritas em seu

protocolo (GOIANIA, 2005):
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» Assisténcia estruturada e seletiva;

» Participagdo de no minimo 3 profissionais de nivel superior, especificamente
envolvidos e capacitados na metodologia do INCA/MS;

» QOs dias e horarios sao definidos pelas UABS;

» A quantidade de participantes nos grupos terapéuticos deve ser de 15 a 20

pessoas.
E uma proposta de assisténcia estruturada, que visa tornar o individuo agente
de mudancga de seu proprio comportamento. O Programa usa a interagdo do grupo

para incentivar e apoiar as mudancas, sem estimular a dependéncia.

Caracteristicas do tratamento em grupo:

» Tempo de existéncia do grupo preestabelecido;

»  Grupo tematico e de reflexao;

» Conduzido, de preferéncia, por 2 ou 3 profissionais capacitados das UABS e
podendo haver a participagado de outros profissionais dos DS e da DDCD, caso seja
necessario.

» Participagdo ativa do individuo e do profissional de saude, orientando-o em
metas que visam resolucao do problema;

* Ajuda o fumante a identificar, avaliar e reestruturar os pensamentos,
comportamentos e sentimentos e a estabelecer estratégias de enfrentamento para o

processo de cessacao do habito de fumar.

Os individuos inscritos para o tratamento participam de sessdes em grupo. No

1° e no 2° més as sessdes sao semanais e fechadas a participagao de outros
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membros. No 3° e 4° meses, as sessdes sdo quinzenais e fechadas. Do 5° até 0 12°
més, as sessdes sao de manutencdo, mensais e abertas. Os participantes podem
ser acompanhados pelo periodo de 1 ano ou mais, conforme necessidades
individuais. A duracao de cada sessao € de uma hora a uma hora e meia. Durante
este periodo, as pessoas que deixaram de fumar (fumantes abstémios) sem
medicacdo podem continuar participando das reunides como apoio. Porém, apoés 6
meses de participagcdo nestes grupos terapéuticos com a abordagem
comportamental sem parar de fumar, preconiza-se a utilizagdo de medicamento as
pessoas que nao possuem contra-indicagcéo, seguindo os critérios: escores do Teste
de Fagerstrém igual ou maior que 5; fumar 20 ou mais cigarros/dia ou fumar o 1°
cigarro até 30 minutos apds acordar, com consumo minimo de 10 cigarros/dia e
aqueles que nao conseguiram parar de fumar durante a abordagem, com sintomas

insuportaveis de abstinéncia (BRASIL, 2001a).

E importante enfatizar que as pessoas ndo devem fumar paralelamente ao
tratamento medicamentoso, que pode durar até 12 semanas. O acompanhamento
neste periodo devera ser semanal nas 2 primeiras semanas e quinzenal até a 122
semana. Segundo o Ministério da Saude s serdo considerados ex-fumantes os

individuos que se mantiverem abstémios por 1 ano (BRASIL, 1997).

4.3 POPULAGAO DO ESTUDO

Participaram do presente estudo,140 individuos adultos com idade superior a

18 anos de ambos os sexos, cadastrados para tratamento do habito tabagistico no

Programa Municipal de Controle do Tabagismo (PMCT)/Abordagem Intensiva ao
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Fumante, das 13 Unidades de Atencdo Basica a Saude (UABS) que possuiam o
programa, representantes de seis distritos sanitarios de saude dos nove existentes
no municipio de Goiania. O municipio possuia no primeiro semestre de 2006 o total
de 22 UABS capacitadas para esta abordagem, mas 9 unidades n&o apresentavam

grupos formados no periodo da pesquisa (APENDICE A).

Para selecdo da amostra foram considerados os cadastros dos tabagistas
que participavam (fumantes e fumantes abstémios), e os que ja participaram do
programa (fumantes abstémios e ex-fumantes), mas que ainda possuiam contato
nos grupos de tratamento em qualquer uma das Unidades de Saude referidas. A
definicdo da populacédo estudada seguiu os critérios relacionados abaixo (BRASIL,
2001). Segundo a Organizagdo Panamericana de Saude (1995) e o Ministério da
Saude (2001a) os individuos fumantes possuem a seguinte conceituagao:

Fumante: é aquele individuo que fumou mais de 100 cigarros, ou 5 macos,
durante a sua vida e esta fumando atualmente.

Ex-fumante: aqueles individuos que pararam de fumar, com ou sem
medicamento, em periodo maior de 1 ano.

Fumante pesado: é aquele que fuma 20 ou mais cigarros por dia

Fumante leve: é aquele que fuma 15 ou menos cigarros por dia

Fumante abstémio: aqueles individuos que pararam de fumar com ou sem

medicamento em um periodo menor que 1 ano.
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4.3.1 Amostra

A amostra foi determinada a partir do levantamento das unidades e através de
visitas de avaliacdo da situagao geral dos grupos de tratamento, com coleta das

informacgdes conforme Planilha de Levantamento de Dados (APENDICE B).

Com as informagdes coletadas, verificou-se a presenga de 140 participantes
nos grupos de tratamento, que foram categorizados segundo o habito de fumar
(fumantes, fumantes abstémios e ex-fumantes), conforme descrito no Consenso de
Abordagem e Tratamento do Fumante (BRASIL, 2001a). Definiu-se que todos os

individuos maiores de 18 anos fariam parte da amostra.

4.3.2. Critérios de inclusao

Foram selecionados tanto os individuos que estavam participando
regularmente das reunides dos grupos de Abordagem Intensiva ao Fumante,
conforme controle de frequéncia, recebendo ou ndo medicamento, nas unidades de
saude a qual pertence seu cadastro, quanto aqueles que participaram da
Abordagem Intensiva ao Fumante, do PMCT, em 2005, e que abandonaram o vicio
de fumar com ou sem medicamento, ou seja, os ex-tabagistas que tem dados

registrados na UABS, que participaram do grupo e que ainda mantém contato.
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4.3.3 Critérios de exclusao

Nao participaram do estudo individuos com idade inferior a 18 anos,
gestantes, pacientes com problemas psiquiatricos e pacientes hospitalizados,
considerados grupos especiais, conforme consenso sobre Abordagem e Tratamento

do Fumante (BRASIL, 2001), para ndo gerar viés na pesquisa.

4.4 COLETA DE DADOS

A coleta dos dados desta pesquisa foi realizada em conjunto com a coleta do
projeto "Perfil de consumo alimentar de pacientes tabagistas em tratamento na
cidade de Goiania, em 2006." Pelo fato desta pesquisa contemplar o mesmo publico
alvo deste outro projeto, o trabalho de campo foi simultaneo, com utilizagdo de um
mesmo instrumento de coleta de dados (APENDICE C), mesma equipe e

treinamentos simultaneos.

Para a padronizagdo da coleta dos dados, foi realizado um treinamento
tedrico ministrado pelas pesquisadores coordenadoras, com apresentacdo dos dois
projetos e leitura minuciosa do Manual do Entrevistador (APENDICE D), o qual
possuia 0 passo a passo da entrevista. Realizou-se um treinamento pratico para a
confirmacédo das técnicas da antropometria contidas no manual e procedeu-se a
aplicagado pratica dos questionarios entre os proprios entrevistadores e com

individuos fumantes voluntarios, para posterior corre¢ao e ajustes do mesmo.

As entrevistas foram realizadas diretamente por 3 nutricionistas, neste caso, a

autora desta pesquisa e do projeto citado acima (coordenadoras), uma supervisora e
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3 académicas do ultimo ano de graduacdo da Faculdade de Nutricdo da
Universidade Federal de Goias, previamente capacitadas, conforme citado

anteriormente.

Inicialmente, os coordenadores dos grupos das UABS registradas no PMCT
receberam cartas informativas (APENDICE E) sobre a realizacdo da pesquisa, bem
como esclarecimento dos objetivos e solicitagdo de apoio. Com isso, foi feito o
levantamento das datas especificas das reunides de cada UABS com os tabagistas,
para confec¢gdo do cronograma para facilitar na organizagdo das visitas de campo

para a coleta de dados.

De posse das informacdes recebidas das UABS, foram realizadas visitas nos
grupos com a finalidade de encontrar os participantes (fumantes, fumantes
abstémios e ex-fumantes) para a coleta de dados. S6 foram entrevistados os
tabagistas que concordaram em participar da pesquisa e, por sua vez, em assinar o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE F). Realizou-se a coleta
apos o término das reunides dos grupos, programadas segundo cronograma da
UABS e ndo comprometendo a rotina das atividades planejadas pelos

coordenadores.

Foram realizadas quantidades de visitas suficientes em cada grupo com a
finalidade de entrevistar todos os participantes interessados em participar da
pesquisa. Os entrevistadores retornaram aos grupos nas reunides subsequentes, de

acordo com a proposta de intervencdo do PMCT.
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Para garantir o controle de qualidade da coleta de campo, todos os
entrevistadores estavam sempre acompanhados pelos coordenadores da pesquisa
em todos os locais das coletas e as duvidas e correcdes eram feitas no mesmo dia.
Cada entrevistador ficou encarregado de codificar o seu questionario e as corregdes
eram feitas pelos coordenadores no ato da entrega dos mesmos, sendo registrado
em um caderno especifico, havendo também um caderno de controle dos cédigos

utilizados e o diario de campo para o registro da rotina da coleta.

Nos casos em que ao término da aplicacdo do questionario foi verificada a
necessidade de uma intervengao do ponto de vista nutricional (obesidade e baixo
peso), o entrevistado foi orientado a procurar um nutricionista da SMS, que
correspondia a sua regiao, visto que atualmente todos os distritos sanitarios de
saude do municipio de Goiania possuem o profissional nutricionista em seu quadro

de servidores.

4.5 INSTRUMENTOS DE COLETA DOS DADOS

Para a coleta dos dados foram utilizados dois instrumentos, um de avaliagcéo

socio-econdmica e demografica, avaliagdo do habito tabagistico e antropométrica e

outro para a avaliagao da atividade fisica.
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4.5.1 Questionario de avaliacdo sbécio-econdmica e demografica, do habito

tabagistico e antropométrica

Os dados foram coletados em um questionario (APENDICE C), adaptado
com informacdes retiradas do Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco
e Morbidade Referida de Doencas e Agravos nao Transmissiveis (BRASIL, 2004a) e
do Consenso - Abordagem e Tratamento do Fumante (BRASIL, 2001a). Este
instrumento contou com uma caracterizacdo soécio-econdmica, classificagdo do
habito tabagistico dos fumantes, fumantes abstémios e ex-fumantes com aplicagao
do Teste de Fagerstrém (para os fumantes), informagdes sobre morbidade referida
de antecedentes familiares e do proprio paciente e antropometria com dados de
peso, altura, perda ou ganho de peso nos ultimos 6 meses, circunferéncia braquial
(CB), dobra cutanea tricipital (DCT), circunferéncia muscular do bragco (CMB) e
circunferéncia da cintura (CC), que estao descritos no item 4.7 - Variaveis do estudo

e técnicas de coleta.

4.5.2 Questionario de avaliagao da atividade fisica

Utilizou-se como instrumento de coleta de dados a forma curta do
International Physical Activity Questionnaire (IPAQ), versdo 8, recomendada para
estudos nacionais de prevaléncia devido a possibilidade de comparagao
internacional (BRASIL, 2004a). O questionario é composto por perguntas que se
referem a frequéncia (dias por semana) e a duragdo (tempo por dia codificado em
minutos) da realizacdo da caminhada e das atividades moderadas e vigorosas,

sendo um instrumento validado (CRAIG et al., 2005, MATSUDO; ARAUJO;
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MATSUDO, 2001) (ANEXO A). O IPAQ forma curta verifica, de forma geral, os
varios tipos de atividade fisica no trabalho, no lazer, nas atividades domésticas e em
atividades com meio de transporte. Seu uso é designado apenas para avaliagdo em

nivel populacional e comparacgéo de prevaléncias (BAUMAN et al., 2006).

4.6 VARIAVEIS DO ESTUDO E VALORES DE REFERENCIA

Para a unificacdo da coleta foi elaborado o manual do entrevistador que
possui todas as descrigbes das varidveis (APENDICE D). O referencial tedrico
utilizado para as variaveis socio-econémicas e demograficas e morbidade referida
familiar e pessoal foi o do Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e
Morbidade Referida do Ministério da Saude (BRASIL, 2004a). Para avaliagdo do
habito tabagistico, utilizou-se o Consenso de Abordagem e Tratamento do Fumante

como referencial tedérico (BRASIL, 2001a).

4.6.1 Variaveis socioecondmicas e demograficas

= Sexo e ldade: foram obtidos através de entrevista individual em questionario
ja citado. A idade foi calculada a partir da data de nascimento até a data da
entrevista em anos completos. Os individuos selecionados foram adultos de ambos
os sexos com idade acima de 18 anos. A categorizagao da idade foi feita conforme
o agrupamento das tabelas de percentis da Dobra Cuténea Tricipital (DCT),
Circunferéncia Braquial (CB), Circunferéncia Muscular Braquial (CMB) e ficou

definida assim: 19 a 24,9, 25 a 34,9, 35 a 44,9, 45 a 54,9, 55 a 64,9, 65 a 74,9 anos.
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» Estado civil ou situagao conjugal: o interesse da pesquisa foi conhecer qual a
situacdo conjugal da pessoa entrevistada no dia da pesquisa, que pode ou nado ser a
mesma que o estado civil, ou seja, pode ser solteiro em seu estado civil, mas

atualmente vive junto com outra pessoa (casado, divorciado, solteiro, viuvo).

» Procedéncia: foram obtidos, nos dados cadastrais do paciente do PMCT, os
cédigos padronizados por bairro, conforme a Tabela de Bairros da Secretaria
Municipal de Saude, para identificar o DS em que os pacientes estavam vinculados

para tratamento e acompanhamento.

» Escolaridade e ocupacdo: o grau de escolaridade foi classificado em:
analfabeto, ensino fundamental 1% fase (12 a 42 série), ensino fundamental 2° fase
(5 a 82 série), ensinos médio (2° grau) e superior, completos e incompletos. Para a
ocupacao utilizou-se os termos empregador, empregado, autbnomo, dono de casa e

nao trabalha.

» Renda: foram levantadas informacdes sobre a renda familiar e per capita,
para auxiliar na caracterizacdo sécio-econdmica dos individuos entrevistados. Para
preenchimento deste quesito, foram considerados, além de salarios, rendimentos
provenientes de aposentadoria, pensao, previdéncia oficial ou privada, aluguel,
pensao alimenticia e outros. A categorizagdo em salarios minimos (SM) ficou assim

descrita: menos que 1 SM, de 1-2 SM, 2-3SM, 3-5SM, 5-10SM.
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4.6.2 Variaveis do habito tabagistico e morbidade referida familiar e pessoal

As questdes foram separadas em dois blocos, um para os fumantes e outro
para fumantes abstémios e ex-fumantes.
Variaveis comuns aos dois blocos:
» |dade de inicio do habito tabagistico em anos;
» Tempo do habito tabagistico: informagao coletada subtraindo-se da idade do
paciente em anos a idade de inicio do habito. Categorizados de 10 em 10 anos;
» Quantidade de cigarros que fuma ou fumava (menos que 10,10-20, 21-30,
mais que 30);
» Quantas vezes ja tentou parar de fumar (1-2, 3-5, mais que 6 vezes);
» Fatores causadores da vontade de fumar com as seguintes categorias:
substituicdo alimentar, estados emocionais negativos, bebidas alcodlicas, convivio

social, uso do café, emocgdes positivas.

Variaveis relacionadas apenas aos fumantes:
* Tipo de cigarros utilizados: com filtro e/ou sem filtro (palha, indiano);
» Teste para avaliar a dependéncia a nicotina (Teste de Fagerstrém ),onde os

escores podem variar de 0 (muito baixo) a 10 (muito elevado), (APENDICE D).

Variaveis relacionadas aos fumantes abstémios e ex-fumantes:
» Tempo de abstinéncia em meses, com as categorias: menor que 3, 3-6, 7-12,
maior que 12 meses;
» Meétodo utilizado para deixar de fumar: abrupto (deixa de fumar de um dia

para o outro), gradual por adiamento (adia a hora que fuma o primeiro cigarro
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progressivamente, até ndo fumar mais nenhum cigarro) ou gradual por reducgao
(fuma um numero menor de cigarros a cada dia, até chegar o dia em que nao fumara
mais nenhum cigarro);

» Recaidas (quando o fumante volta a fumar regularmente, mesmo que em
quantidades menores que o padrao de consumo anterior a cessagao) ou lapso
(episédio isolado de consumo de cigarro ou outro derivado, sem que o paciente volte
a fumar regularmente);

» Motivos da recaida ou lapso: sindrome de abstinéncia (tonteira, irritabilidade,
alteragcao no sono, agitagao, irritabilidade, cefaléia), fissura (momentos de desejo
intenso de fumar que pode permanecer por 5 minutos), medo do ganho de peso,
consumo de bebidas alcodlicas, falta de apoio em casa/trabalho;

» utilizagdo de algum medicamento para deixar de fumar (nicotinicos: goma de
mascar e adesivo transdérmico, anti-depressivos: bupropiona e outros;

* Antecedentes familiares (para os dois blocos): foram questionadas sobre a
presenga das seguintes enfermidades em familiares de 1° grau: dislipidemia,
diabetes, obesidade, hipertensdo, cardiopatias, cancer, doengas congénitas e
outros;

» Morbidade referida pessoal (para os dois blocos): a obtengdo dessas
informacdes foi através de uma lista de doencgas referidas, conforme resposta
proveniente do questionamento: “Algum meédico ja lhe disse que o(a) Sr.(a) teve ou
tem alguma dessas doengas? “, adaptado do material elaborado pelo Ministério da

Saude (BRASIL, 2005a) e descrita no Manual do Entrevistador (APENDICE D).
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4.6.3 Variaveis antropométricas

» Peso atual (Kg): os entrevistados foram pesados em balancga eletrénica digital
portatil marca Kratos com capacidade para 150 Kg e precisdo de 50g. Os individuos
foram pesados descalgos e com roupas leves, observando se nao levavam objetos
nas maos ou nos bolsos e adornos na cabeca. Foram colocados no centro da
plataforma, com os pés paralelos, os bragos estendidos ao longo do corpo, a cabeca
ereta (Plano de Frankfurt), olhando para frente, com a visado perpendicular ao corpo

(GIBSON, 2005).

» Altura (m): registrada em metros e obtida com fita métrica de extensédo de 2m
dividida em centimetros e subdividida em mm, a qual foi fixada em uma parede sem
rodapé de forma invertida (com o zero para baixo) a 50 cm do solo plano, com a
utilizacdo do fio de prumo para deixar a fita alinhada. O individuo foi situado no
centro da fita métrica, descalgo, com os pés unidos, mantendo as pernas e costas
eretas, e bragos ao longo do corpo, com calcanhares e nadegas levemente
encostados a parede, ombros e cabega em angulo reto com a parede de modo que
a linha da visdo fique perpendicular ao corpo de forma a manter o "Plano de
Frankfurt" (GIBSON, 2005). Nas mulheres, foi solicitada a retirada de adornos na
cabeca. A leitura foi feita colocando o esquadro na cabeg¢a sem presséo, formando
um &angulo reto e ao valor encontrado adicionou-se os 50cm descontados no

posicionamento da fita métrica.

= |ndice de Massa Corporal (IMC): Foi calculado através da divisdo do peso(kg)

pela altura ao quadrado (m?). Foi utilizado para identificar o estado nutricional pela
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relagéo entre peso e estatura. O parametro seguido para avaliagéo esta apresentado

no Quadro 1.

Quadro 1. indice de Massa Corporal (IMC) para maiores de 18 anos

Estado Nutricional IMC (Kg/m?)
Magreza grau lll <16,0
Magreza grau |l 16,0 - 16,99
Magreza grau | 17,0 - 18,49
Normal (Eutréfico) 18,5 - 24,99
Pré-Obesidade 25,0 - 29,99
Obesidade | 30,0 - 34,99
Obesidade I 35,0 - 39,99
Obesidade Il > 40,0

Fonte: WHO, 1998.

Dobra Cutanea Tricipital (DCT): A medida da DCT € um bom indicador do
depdsito de tecido adiposo corporeo. O equipamento utilizado para a sua medida foi
um adipbmetro (Lange Skinfold Caliper), com 3 repeticbes. Para sua medida, o
individuo se manteve em pé, com o brago direito solto e relaxado. Com uma fita
métrica, mediu-se o comprimento entre o processo acromial da escapula e o
olecranio, marcando-se o ponto médio. Aproximadamente 2 cm acima deste ponto, a
pele foi pingada sobre o triceps, com um adipdmetro entre o polegar e o indicador.
Puxa-se a pele ligeiramente, afastando-a do musculo. Suavemente pingou a pele no
ponto marcado entre as extremidades do adipbmetro, enquanto se manteve a dobra
cutanea tracionada. Nao foi aplicado pressao excessiva e nao houve demora na
leitura. A leitura foi feita com aproximacdo de 1mm, dois a trés segundos apds o
alinhamento do ponteiro do relégio. Trés leituras foram registradas em milimetros, e

a sua média aritmética correspondeu a medida final (GIBSON, 2005).

Para sua classificagao utilizou-se tabelas especificas para este fim, onde cada

achado se relaciona ao peso, idade e sexo da pessoa a ser avaliada. Os valores
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considerados como pontos de cortes indicativos de desnutrigdo, segundo Blackburn
e Harvey (1982), sdo os encontrados abaixo do percentil 5 do padrao de referéncia.
Utiliza-os percentis 5 e 95 como pontos de corte inferior e superior de normalidade,
respectivamente. Valores abaixo do percentil 10 e acima do percentil 90 refletem

situagdes que necessitam de vigilancia (Tabela 1).

Tabela 1. Percentis para Dobra Cuténea Tricipital em mm? (DCT) de brancos na |
Avaliacdo de Saude e Nutricdo dos Estados Unidos (1971 a 1974).

HOMENS MULHERES

c';dade N |5|10|25|50|75|90|95] N | 5 |10|25|50|75|90]95
rupo

18189 | o1 |4 |5 | 6] 9 [13]20| 24| 109 |10 12| 15|18 | 22 | 26 | 30
19249 | 531 [ 4 | 5 |7 [10[15]20 22106010 [ 11 |14 |18 | 24 [ 30 | 34
25349 | 971 | 5 | 6 | 8 |12 16|20 | 24 [1987 [ 10 [ 12| 16 [ 21 | 27 | 34 | 37
35.44.0 | 806 | 5 | 6 | 8 |12 | 16 | 20 | 23 [ 1614 | 12 | 14 | 18 | 23 | 29 | 35 | 38
45549 | 898 | 5 | 6 | 8 [ 121520251047 |12 | 16 | 20 | 25 | 30 | 36 | 40
55649 | 734 | 5 | 6 | 8 | 11|14 19| 22| 809 [12 | 16 | 20 | 25 | 31| 36 | 38
65749 | 1503 | 4 | 6 | 8 | 11| 15|19 | 22 [1670| 12 | 14 | 18 | 24 | 29 | 34 | 36
Fonte: Frisancho, 1981.
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» Circunferéncia Braquial — CB (cm): reflete a composig¢édo corporea total, sem
distinguir tecido adiposo de massa magra. Como pontos de corte inferior e superior
de normalidade utilizam-se os percentis 5 e 95, respectivamente. Valores abaixo do
percentil 10 e acima do percentil 90 refletem situagées que necessitam de vigilancia

nutricional (Tabelas 2 e 3) (BLACKBURN E HARVEY, 1982).

Para a verificacdo da circunferéncia braquial, inicialmente foi marcado o ponto
meédio do brago. Para localizar o ponto médio, o brago foi flexionado em angulo reto
e colocado a altura do abdome com a palma da méo voltada para cima. Localizou-se
entdo o ponto mais distal do processo acromial e o olecranio no cotovelo e com uma
fita métrica inextensivel identificou-se o ponto médio entre estes dois pontos
(GIBSON, 2005). O individuo foi colocado de pé, com o brago direito solto e
relaxado. Toda a area do brago ficou exposta. Os individuos que estavam usando
roupas de manga foram orientados a suspendé-la ou retira-la. Marcou-se o local do
ponto médio com uma caneta dermografica. O entrevistador utilizou fita métrica
inelastica, e entdo mediu a circunferéncia do brago em cima do ponto marcado, sem

compressao da fita métrica. Registrou-se a leitura em centimetros e milimetros.

Tabela 2. Percentis de Circunferéncia Braquial em mm (CB) e Circunferéncia
Muscular do Brago em mm (CMB) de brancos na Avaliagdo de Saude e
Nutricdo dos Estados Unidos (1971 a 1944), do sexo masculino.

CIRCUNFERENCIA BRAQUIAL (mm) CIRC.MUSCULAR BRAQUIAL (mm)
c';dade 5 |10 |25 |50 | 75|90 | 95| 5 | 10| 25 | 50 | 75 | 90 | 95
rupo

19-24,91262 | 272|288 | 308 | 331 | 355 | 372|238 | 245 | 257 | 273 | 289 | 309 | 321

25-34,91271|282 300|319 (342|362 | 3751243250264 |279|298| 314 | 326

35-44 91278 | 287 | 305 | 326 | 345 | 363 | 374 | 247 | 255 | 269 | 286 | 302 | 318 | 327

45-54,91267 | 281|301 | 322|342 | 362 | 376 | 239 | 249 | 265 | 281 | 300 | 315 | 326

55-64,9]1258 | 273|296 | 317 | 336 | 355 | 369 | 236 | 245 | 260 | 278 | 295 | 310 | 320

65-74,9]1248 | 263|285 | 307 | 325|344 | 3551223 | 235|251 |268 | 284 | 298 | 306
Fonte: Frisancho, 1981.
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Tabela 3. Percentis de Circunferéncia Braquial em mm (CB) e Circunferéncia
Muscular do Brago em mm (CMB) de brancos na Avaliagdo de Saude e
Nutricdo dos Estados Unidos (1971 a 1944), do sexo feminino.

CIRCUNFERENCIA BRAQUIAL mm) CIRC.MUSCULAR BRAQUIAL(mm)
Idade
Grupo 5 10 | 25 | 50 | 75 | 90 | 95 5 10 | 25 | 50 | 75 | 90 | 95

19-24,9 1221 230|247 | 265290 | 3193451179 [ 185 | 195|207 | 221 | 236 | 249
25-34,9 1233 240 | 256 | 277 | 304 | 342 | 368 | 183 | 188 | 199 | 212 | 228 | 246 | 264
35-44,9 1241 | 251|267 | 291 | 317 | 356 | 378 | 186 | 192 | 205 | 218 | 236 | 247 | 272
45-54,9 1242 | 256 | 274 | 299 | 328 | 362 | 384 | 187 | 193 | 206 | 220 | 238 | 260 | 274
55-64,9 | 243|257 | 280 | 303 | 335 | 367 | 385 187 | 196 | 209 | 225 | 244 | 266 | 280

65-74,9 | 240 | 252 | 274 | 299 | 326 | 256 | 373 1185 | 195 [ 208 | 225 | 244 | 264 | 279
Fonte: Frisancho, 1981.

» Circunferéncia Muscular do Brago (CMB): esta medida visa avaliar a massa

corporea magra de individuos e é calculada utilizando-se a formula descrita abaixo.

CMB=CB - 3,14 x DCT

CB- Circunferéncia do Brago ou Braquial (em mm)
DCT- Dobra Cutanea Tricipital (em mm)

A classificacdo se da atravées de tabelas especificas para este fim,
relacionando com o peso, idade e sexo da pessoa a ser avaliada. Segundo
Blackburn e Harvey (1982), o ponto de corte para desnutricdo é o percentil 5. Como
pontos de corte inferior e superior de normalidade utilizam-se os valores 5 e 95,
respectivamente. Outros valores, como abaixo do percentil 10 e acima do percentil

90, refletem situagdes que necessitam de vigilancia nutricional (Tabelas 2 e 3).

» Circunferéncia da Cintura — CC (cm): esta circunferéncia foi verificada, pois se
relaciona com doengas cardiovasculares e alguns fatores de risco. Para sua medida
o individuo ficou de pé, ereto, com o abdome relaxado ao final da expiragao normal

e com os bragos soltos ao longo do corpo e preferencialmente sem roupas na regiéo
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a ser medida (foi permitido apenas roupa intima ou roupas com pequeno volume).
Foi determinada com uma fita métrica colocada sem fazer pressdo, em plano
horizontal ao nivel da cintura natural. Quando foi dificil identificar a cintura natural, a
medida foi realizada na menor circunferéncia entre a porgao inferior da ultima costela

e a crista iliaca (GIBSON, 2005).

Para avaliar o risco, foi utilizada a classificacdo da circunferéncia da cintura
segundo risco de complicagbes metabdlicas associado com obesidade, por sexo,

conforme apresentado abaixo na Tabela 1:

Tabela 4. Classificagdo da circunferéncia da cintura segundo o risco de
complicagbes metabdlicas.

Sexo Normal Aumentado Muito aumentado
Homens Até 94 cm >=94 cm >=102 cm
Mulheres Até 80 cm >=80 cm >=88 cm

Fonte: WHO, 1998.

4.6.4 Variaveis da atividade fisica:

Para classificagao do nivel de atividade fisica foi utilizada a padronizacéo do
material elaborado pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2004a), conforme proposto no
consenso obtido entre o Centro de Estudos do Laboratdrio de Aptidao Fisica de Sao
Caetano do Sul (CELAFISCS) e o Center for Disease Control and Prevention (CDC)

em 2002.

Definicoes e Padroes (BRASIL, 2004a; MATSUDO, 2002):

Quanto a intensidade, excluindo a caminhada, a atividade fisica pode ser:
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Moderada - € aquela que precisa de algum esforgo fisico, o individuo respira
uma pouco mais forte do que o normal, e o coragcado bate um pouco mais rapido.

Vigorosa - exige um grande esforco fisico, faz o individuo respirar muito mais
forte do que o normal, e o coragao bater muito mais rapido.

Considerando os critérios de frequéncia, duracido e tipo de atividade fisica
(caminhada, moderada, vigorosa), os individuos foram classificados em (BRASIL
2004a; MATSUDO, 2002):

Muito ativos para os que realizaram atividade vigorosa em cinco ou mais dias
da semana em sessbes com duracdao de 30 minutos ou mais; ou atividades
vigorosas em trés dias ou mais por semana, em sessdes de 20 minutos ou mais
acrescidas de atividades moderadas e/ou caminhadas em cinco dias ou mais por
semana, por 30 minutos ou mais por sessao.

Ativos para os que realizaram atividade vigorosa em trés dias ou mais por
semana com duragao de 20 minutos ou mais por sessao; ou atividade moderada ou
caminhada em cinco dias ou mais por semana de 30 minutos ou mais por sessao; ou
qualquer atividade somada (caminhada, moderada ou vigorosa) que resulte numa
frequéncia igual ou maior que cinco dias por semana e com durag¢ao igual ou maior
que 150 minutos por semana.

Irregularmente ativos para os que realizam algum tipo de atividade fisica,
mas ndao cumprem as recomendacgdes quanto a frequéncia ou duracido. Para esta
classificagdo somou-se a frequéncia e a duragao dos diferentes tipos de atividade.
Este grupo se subdivide em :

Irregularmente ativos A  para os que atingiram pelo menos uma dos
critérios da recomendacéo: freqiéncia - cinco dias na semana ou - duragao 150

minutos por semana.
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Irregularmente ativos B aqueles que n&o atingiram nenhum dos critérios da
recomendacao (frequéncia ou duragao).
Sedentarios individuos que nao realizavam atividade fisica por pelo menos
10 minutos continuos por semana.
Foram considerados fatores de risco aqueles classificados como sedentarios
e irregularmente ativos formando o grupo dos insuficientemente ativos (BRASIL,

2004a; MATSUDO, 2002).

4.7 BANCO E ANALISE DE DADOS

4.7 .1 Elaboracéo do banco de dados

A elaboragao do banco de dados com as variaveis de interesse para o estudo
proposto foi realizada no Microsoft Excel 2003 e contou com dois bancos de dados,
um para avaliagcdo dos perfis socio-econdbmico e demograficos, tabagistico e
antropométrico e outro para os questionarios da atividade fisica. Antes da digitacéo
dos dados, os questionarios foram corrigidos e codificados. Apos a digitagdo, as
variaveis foram avaliadas em relagao a possiveis valores aberrantes, sendo feitas as

alteracdes necessarias.

4.7.2 Analise dos dados

Os dados foram transcritos dos arquivos do Excel para o programa SSPS 8.0

- Statistical Package for Social Sciences 1997, a fim de se realizar a analise
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estatistica. Os dados foram avaliados de forma descritiva por meio de frequéncias,

meédias, desvio padrao, valores minimos e maximos.

Para as variaveis continuas (peso, altura, idade, tempo de uso do cigarro, CB,
PCT, CMB, CC, IMC, ganho de peso e perda de peso, tempo em minutos e
quantidade de dias de atividade fisica) foram verificadas as curvas de distribuicdo
normal pelo teste Kolmogorov - Smirnov, onde foi considerado distribuicdo normal

(p>0,05) através do One-Sample Kolmogorov - Smirnov Test.

Para testar as igualdades entre as propor¢des estimadas foi utilizada a Prova
Exato de Fisher, uma vez que uma das frequéncias esperadas na tabela 2x2 foi
menor que 5 individuos. Fixou-se o nivel de rejeicdo em 5% de intervalo de
confianga (p<0,05). As diferengas entre as médias foram avaliadas pelo teste "t" de

Student para médias independentes.

Também foi utilizado o coeficiente de correlacdo de Pearson (r), paramétrico
com nivel de significancia de o = 5%, para a avaliagao de relagdo entre algumas

variaveis.

4.8 ASPECTOS ETICOS

O trabalho seguiu as normas do Comité de Etica em pesquisa da
Universidade Federal de Goias (UFG) e foi aprovado pelo mesmo no processo
n°037/06 para esta pesquisa e o de n°036/06 para a outra pesquisa referida

anteriormente (ANEXO B). Seguiu as diretrizes e normas para pesquisas envolvendo
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seres humanos de acordo com a Resolugdao 196, de 10 de outubro de 1996, do

Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 1996).

No momento da entrevista, o pesquisador informou os objetivos da pesquisa
aos individuos, sendo-lhe apresentado um termo de consentimento livre e

esclarecido (APENDICE F), quando decidiram participar do estudo.

O acordo demonstrando a inexisténcia de qualquer clausula restritiva quanto
a divulgacao publica dos resultados esta explicitado no Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, entregue para o participante do estudo e/ou seu responsavel,
com cépia assinada pelo pesquisador, e em forma de declaracdo (APENDICE G). O
presente projeto ndo ofereceu risco a saude dos pacientes, visto que nao foi
realizada nenhum tipo de avaliacdo ou método invasivo que tenha comprometido a

integridade fisica ou bioldgica dos participantes.

E importante ressaltar que todo e qualquer contato com os participantes da
pesquisa nao interferiu na rotina das atividades desenvolvidas nos grupos e que a
pesquisa sO ocorreu apds a autorizagdo do Sr. Secretario Municipal de Saude de
Goiania (ANEXO C). A coleta de dados ndo acarretou gastos aos pacientes e foi
utilizada a infra-estrutura ja existente, ndo necessitando qualquer alteracdo dos

locais da pesquisa.
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5 RESULTADOS

5.1 CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS E DEMOGRAFICAS DOS

PARTICIPANTES

Foi realizado um levantamento prévio antes da coleta de campo, que
viabilizou a caracterizagao inicial dos grupos assistenciais existentes e possibilitou o
planejamento das agdes. A Abordagem Intensiva ao Fumante foi implantada para a
populacdo de Goidnia no ano de 2005, com a participacdo de 143 individuos
inscritos em 12 UABS, representando os 9 Distritos Sanitarios (DS) existentes no

municipio de Goiania.

Em 2006, 16 grupos de tratamento em 13 UABS (duas unidades formaram
mais de um grupo) trabalharam com a abordagem intensiva, contemplando 236
individuos inscritos de 6 DS, que corresponderam a 21,4% das UABS do municipio,
50% dos CAIS e CIAMS e 6,3% das UABSF. Dos participantes que iniciaram o
tratamento em 2005 e 2006, 54,1% permaneceram até o final do tratamento e
destes, 6,1% pararam de fumar sem medicamento e 30% receberam medicamentos

apos os 6 meses de acompanhamento (APENDICE H).

A pesquisa foi realizada em todas as UABS que possuiam os grupos de
Abordagem Intensiva ao Fumante no ano de 2006. Os 140 entrevistados
representaram 68,3% do total de pessoas que finalizaram ou que ainda estavam sob
acompanhamento nos anos de 2005 e 2006. Como o numero de pessoas era

relativo a cada grupo, a quantidade de participantes foi diferenciada, e por este
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motivo, cada unidade possui uma porcentagem de contribuicdo. O Programa Saude
da Familia (PSF) do Bairro Goia foi a unidade que apresentou a maior contribuicdo

(20%) e a menor foi a do CAIS de Campinas (2,1%) (Figura 2).

Com relacgao a distribuicdo da populagao nos 6 DS, constatou-se a seguinte
contribuicdo: DS Norte - 25% (CS Itatiaia, CS Guanabara e PSF Cachoeira
Dourada); DS Sul/Sudeste - 24,3% (CIAMS Pedro Ludovico, CS Parque Amazoénia,
CIAMS JD. América); DS Oeste - 20% (PSF B. Goia); DS Mendanha - 14,3% (CAIS
Céandida de Morais); DS Meia Ponte - 9,3% (CS Canaéa, CS Rodoviario e CAIS de

Campinas); DS Sudoeste - 7,1% (CIAMS Novo Horizonte).

30

20 1

10 4
Sexo

- Mas culino

0, l | |:| Feminino

Percentual

Unidades de Saude

Figura 2. Distribuicdo (percentual) da populagdo estudada segundo local de

tratamento, por sexo. Programa Municipal de Controle do Tabagismo,
Goiania, 2006.
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A amostra foi constituida por 140 individuos, entre fumantes (n=119),
fumantes abstémios (n=20) e ex-fumantes (n=1), o qual foi incluido no grupo dos
fumantes abstémios para facilitar a caracterizagdo. A média e o desvio padrao (DP)
da idade dos participantes da pesquisa foi de 49 + 9,81 anos, com idade minima de
24 anos e maxima de 71 anos, onde a maioria da populagao (42,1%) encontra-se na

faixa etaria dos 45 aos 55 anos e 23,6% entre 35 e 45 anos (Tabela 5).

Quanto a distribuicdo por género, observou-se que 76,4% (n=107) eram do
sexo feminino e 23,6% (n=33) do sexo masculino. Em relacdo ao estado civil,
escolaridade, ocupagcao e renda per capita os participantes eram na maioria,
casados (57,9%), possuiam apenas o ensino fundamental - 12 e 22 fase (52,8%),
92,9% trabalhavam, sendo que 54,5% dos homens e 26,2% das mulheres eram
profissionais liberais e mais da metade da populacéo do estudo (54,3%) tinham uma
renda per capita menor que 1 salario minimo, estabelecido em R$350,00 na ocasido

da pesquisa.
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Tabela 5. Distribuicdo (numérica e percentual) da populagdo estudada segundo
caracteristicas soécio-econdmicas e demograficas. Programa Municipal
de Controle do Tabagismo, Goiéania, 2006.

Sexo

Caracteristicas Masculino Feminino TOTAL

N % N % N %
Participantes*® 33 23,6 107 76,4 140 100
Faixa etaria (anos)
19 |— 25 00 00 01 0,9 01 0,7
25|— 35 04 12,1 05 4,7 09 6,4
35|—45 09 27,3 24 22,4 33 23,6
45 |— 55 11 33,3 48 449 59 42,1
55 |— 65 06 18,2 21 19,6 27 19,3
65 |— 75 03 9,1 08 7,5 11 7,9
Estado civil
Casado (a) 23 69,6 58 54,2 81 57,9
Divorciado (a) 02 6,1 20 18,7 22 15,7
Solteiro (a) 06 18,2 15 14,0 21 15,0
Viavo (a) 02 6,1 14 13,1 16 11,4
Escolaridade
Analfabeto 00 0,0 03 2,8 03 2,1
Fundamental 12 Fase 06 18,2 37 34,6 43 30,7
Fundamental 22 Fase 09 27,3 22 20,6 31 22,1
Ensino Médio incompleto 04 12,1 10 9,3 14 10,0
Ensino Médio completo 08 24,2 23 21,5 31 221
Superior incompleto 04 12,1 04 3,7 08 5,7
Superior completo 02 6,1 08 7,5 10 7,1
Ocupacgao
Empregador (a) 04 12,1 05 4,7 09 6,4
Empregado (a) 09 27,3 38 35,5 47 33,6
Autébnomo (a) 14 42,4 23 21,5 37 26,4
Dono (a) de casa 02 6,1 35 32,7 37 26,4
Nao trabalha 04 12,1 06 5,6 10 7,1
Renda per capita (SM)
<1 16 48,4 60 56,1 76 54,3
11—2 13 39,4 32 29,9 45 32,1
2|1—3 02 6,1 07 6,5 09 6,4
3|—5 02 6,1 07 6,5 09 6,4
5]—10 00 0,0 01 1,0 01 0,7

*Média de idade: 49 + 9,81 anos
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5.2 CARACTERISTICAS DOS INDIVIDUOS AVALIADOS QUANTO AO HABITO

TABAGISTICO E MORBIDADE REFERIDA FAMILIAR E PESSOAL

Quanto ao habito tabagistico, 85% dos participantes do estudo eram fumantes
e o restante (15%), fumantes abstémios, incluindo apenas um individuo considerado
ex-fumante. Das mulheres, 89,7% eram fumantes e 10,9% estavam abstémias. Dos
homens, 69,7% eram fumantes e 30,3% eram abstémios (Tabela 6). Foi constatado
haver um predominio do habito de fumar entre as mulheres, com diferenga

estatisticamente significante pelo y ? (Teste Exato de Fisher) p<0,01.

A idade média de inicio do habito de fumar de ambos os sexos foi de 15,5
+5,6 anos e a idade minima detectada foi de 7 anos e a maxima de 42. A faixa
etaria com maior frequéncia foi de 15 a 20 anos (40,7%) para inicio deste habito. No
sexo feminino, a idade média de inicio do habito de fumar foi de 15,2 + 3,8 anos, e
o masculino de 15,7+ 6,1 anos, foi constatado através do teste "t" em um nivel de
significancia de 5%, que ndo houve diferencga estatisticamente significante (p=0,596),

em relagao a idade média de inicio do habito de fumar entre os sexos. (Tabela 6).
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Tabela 6. Distribuicdo (numérica e percentual) da populagéo estudada segundo o
habito tabagistico, por sexo. Programa Municipal de Controle do
Tabagismo, Goiania, 2006.

Sexo
Caracteristicas Masculino | Feminino Total
N % n % N %
Participantes 33 236 107 764 140 100
Condicgao tabagistica
Fumante® 23 69,7 96 89,7 119 85,0
Fumante abstémio 09 27,3 11 10,3 20 14,3
Ex-fumante 01 3,0 00 0,0 01 0,7
Idade de inicio do
habito tabagistico®®
7 a 10 anos 01 3,0 18 16,8 19 13,6
11 a 14 anos 15 454 33 30,8 48 34,3
15 a 20 anos 15 454 42 39,2 57 40,7
> 20 anos 02 6,2 14 13,2 16 11,4

® v (Teste Exato de Fisher) p=0,01

® Média: 15,5 * 5,6 anos
®Média feminino: 15,2 * 3,8 anos; média masculino: 15,7 £ 6,1anos;
teste "t" p=0,596

Em relac&o aos individuos fumantes (Tabela 7), 62,1% fumam ha mais de 30
anos, o tipo de cigarro mais consumido € o industrializado com filtro (89,1%), sendo
que 10,9% ainda utilizam cigarros sem filtro, como os de palha e indiano. A
quantidade de cigarros fumados por dia foi em média de 16,4 + 9,18 cigarros, sendo
que a quantidade minima e maxima relatadas foram de 1 a 40 cigarros por dia e

48,7% dos entrevistados fumam de 10 a 20 cigarros por dia.

Com relagdao ao numero de tentativas para deixar de fumar, 42,1% dos
fumantes e 66,7% dos fumantes abstémios e ex-fumantes (Tabelas 7 e 8) ja
tentaram de 1 a 2 vezes, sendo que 10,1% dos fumantes nunca tentaram. Na
avaliagao do grau de dependéncia da nicotina através do Teste de Fagerstrom para

os entrevistados que ainda fumavam, constatou-se que 37,8,% possuem grau de



53

dependéncia baixo a muito baixo, 20,2% grau médio e 42% elevado a muito
elevado. Em relagdo ao sexo feminino 44,8% possuiam grau de dependéncia
elevada a muito elevada e o sexo masculino grau médio (39,1%), conforme

apresentado na Figura 3.

45

40 4

35

30 A

25 A

O Masculino
20 B Feminino

Percentual

Muito baixo Baixo Médio Elevado Muito elevado

Ministério da Saude, 2001 Classificacdo do Teste de Fagerstrom

Figura 3. Distribuicdo percentual dos fumantes segundo o grau de
dependéncia,Teste de Fagerstrom, por sexo. Programa Municipal de
Controle do Tabagismo. Goiania, 2006.

Dentre os fatores causadores da vontade de fumar, onde os entrevistados
podiam relatar mais de uma opg¢do, observou-se que os estados emocionais
negativos como estresse, ansiedade e depressao, foram os de maior relevancia com
as porcentagens de 89,1% para os fumantes e 81% para os fumantes abstémios e
ex-fumantes. Observou-se que a média em anos de uso do tabaco da populacao
estudada foi de 32,8 £ 11, 7 anos para o sexo masculino e 33,9% + 10,8 anos para
o feminino e ndo houve diferenga estatisticamente significante entre os sexos (teste

"t") p=0,601 (Tabela 7).
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Entre os individuos abstémios e ex-fumantes, a média de uso do tabaco foi
de 34,5 +9,76 anos, com minimo e maximo de 16 e 53 anos, respectivamente. O
tempo de abstinéncia ao cigarro da maioria (66,7%) dos fumantes abstémios
entrevistados foi de menos de 3 meses, sendo que apenas 1 foi considerado ex-

fumante, pois ja se encontrava sem fumar ha mais de 1 ano (Tabela 8).

Em relagdo ao método escolhido para deixar de fumar, 57,1% preferiram a
parada abrupta (deixar de fumar de uma s6 vez) e 42,9% a gradual (reducdo do
numero de cigarros ao dia) e dos que optaram por este ultimo, 11,1% escolheram o
adiamento (onde vai-se adiando a hora em que comega a fumar o primeiro cigarro
do dia até nao fumar mais) e 88,9% a de reducdo, onde fuma-se um numero menor

ao dia até parar (Tabela 8).

Os individuos que nao conseguiram deixar de fumar por nenhum dos
métodos anteriores utilizaram medicagdo e representam 71,4% dos fumantes
abstémios (6 homens e 9 mulheres). O PMCT disponibiliza os medicamentos
padronizados e distribuidos pelo MS, que sao os de reposicado de nicotina, como os

adesivos transdérmicos (0 mais escolhido) e a goma de mascar (Tabela 8).

Deste grupo de fumantes abstémios verificou-se que 42,9% dos entrevistados
relataram ter recaidas (parar de fumar e voltar novamente) ou lapso (parar de fumar
e algumas vezes fumar um cigarro). Os principais motivos relatados durante estes
episddios foram: vontade intensa quase que incontrolavel de fumar (fissura),

depresséo e falta de apoio em casa ou no trabalho (Tabela 8).
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Tabela 7. Caracteristicas (percentual) dos individuos “fumantes” segundo habito
tabagistico da populagdo estudada, por sexo. Programa Municipal de

Controle do Tabagismo, Goiania, 2006.

Sexo

Caracteristicas Masculino Feminino Total
N % N % N %

Participantes 23 19,3 96 80,7 119 100
Tempo de uso do tabaco
(anos)®
<10 00 0,0 02 2,1 02 1,7
10a 20 03 13,0 11 11,5 14 11,8
21a30 07 30,5 22 22,9 29 24 .4
31a40 09 39,2 39 40,6 48 40,3
41 a 50 01 4,3 15 15,6 16 13,4
> 50 03 13,0 07 7,3 10 8,4
Tipo de cigarro
Com filtro (somente) 20 87,0 86 89,6 106 89,1
Sem filtro (somente) 02 8,7 03 3,1 05 4.2
Com e sem filtro 01 4,3 07 7,3 08 6,7
N° de cigarros fumados/dia
(unidades)"®
<10 05 21,7 35 36,5 40 33,6
10a 20 12 52,3 46 47,9 58 48,7
21a30 05 21,7 10 10,4 15 12,6
> 30 01 4,3 05 5,2 06 5,0
N° de pessoas que tentaram 20 0.9 87 906 107 89.9
parar de fumar
N° de tentativas para deixar de
fumar
1a2 12 60,0 33 38,0 45 42,1°
3ab 07 35,0 31 35,6 38 35,5°
6 ou mais 01 50 23 26,4 24 22.4°
Total 20 100,0 87 100,0 107 100°
Fatores causadores da
vontade de fumar °
Cgmerousubgﬁuwaoa 10 30.3 58 54.2 68 57 1
alimentos
Uso de bebidas alcodlicas 16 48,5 22 20,6 38 31,9
Uso do café 17 51,5 63 58,9 80 67,2
Convivio Social 11 33,3 37 34,6 48 40,3
Estados emocionais negativos 22 66,7 84 78,5 106 89,1
Emocgbes positivas 04 12,1 34 31,8 38 31,9

 Média: 32,8 + 11,7 anos para o sexo masculino e 33,9% = 10,8 anos para o feminino
Teste "t" p=0,601
® Média: 16,2 £ 9,18 cigarros/dia
° Porcentagem calculada em relagdo ao nimero de pessoas que tentaram parar de fumar (n=107)
¢ Cada paciente pode apresentar um ou mais fatores causadores da vontade de fumar
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Tabela 8. Caracteristicas (percentual) dos individuos “fumantes abstémios e ex-fumantes”
segundo habito tabagistico da populagdo estudada, por sexo. Programa
Municipal de Controle do Tabagismo, Goiania, 2006.

i . Sexo — Total
Caracteristicas Masculino Feminino

N % | N % N %
Participantes 10 47.6 11 52,4 21 100
Tempo de uso do tabaco (anos)*
10a20 02 20,0 00 0,0 02 9,5
21a30 02 20,0 02 18,2 04 19,0
31a40 04 40,0 05 45,4 09 42,9
41 a 50 02 20,0 03 27,3 05 23,8
> 50 00 0,0 01 9,1 01 4,8
Tempo de abstinéncia (meses)
<3 07 70,0 07 63,6 14 66,7
3a6 02 20,0 01 9,1 03 14,3
7a12 00 0,0 03 27,3 03 14,3
>12 01 10,0 00 0,0 01 4,7
N° de cigarros fumados/dia®
<10 01 10,0 02 18,2 03 14,3
10a20 04 40,0 06 54,5 10 47,6
21a30 02 20,0 01 9,1 03 14,3
> 30 03 30,0 02 18,2 05 23,8
N° de tentativas para deixar de fumar
1a2 07 70,0 07 63,6 14 66,7
3ab 02 20,0 01 9,1 03 14,3
6 ou mais 01 10,0 03 27,3 04 19,0
Fatores causadores da vontade de
fumar®
Comer ou substituigdo a alimentos 03 30,0 05 45,4 08 38,1
Uso de bebidas alcodlicas 05 50,0 03 27,3 08 38,1
Uso do café 04 40,0 05 45,4 09 42,9
Convivio Social 05 50,0 03 27,3 08 38,1
Estados emocionais negativos 08 80,0 09 81,8 17 81,0
Emocdes positivas 04 40,0 02 18,2 06 28,6
Método utilizado para cessagao
Abrupto 06 60,0 06 54,6 12 57,1
Gradual® 04 40,0 05 45,4 09 42,9
Adiamento 01 25,0° 00 0,0 01 11,1°
Redugédo 03 75,0° 05 100,0° 08 88,9°
Recaida ou lapso 04 40,0 05 454 09 42,9
Motivos para recaida ou lapso”
Sindrome de Abstinéncia 00 0,0 02 40,0° 02 22,2°
Fissura 04 100,0° 02 40,0° 06 66,7 ¢
Medo de Ganho de peso 00 0,0 01 20,0° 01 11,1¢
Consumo de bebida alcodlica 00 0,0 00 0,0 00 00
Falta de apoio em casaltrabalho 01 25,0° 02 40,0° 03 33,3¢
Depresséo 02 50,0¢ 03 60,0° 05 55,5°
Utilizagdo de medicamentos 06 60,0 09 81,8° 15 71,4
Medicamentos utilizados”
Goma de mascar 02 33,3° 00 0,0 02 13,3°
Adesivo transdérmicos 03 50,0° 09 100,0° 12 80,0°
Bupropiona 00 0,0 00 0,0 00 00
Outros medicamentos 02 33,3° 02 22,2 04 26,7 °

Média:34,5 t 9,76 anos
? No periodo em que os pacientes fumavam. Foram calculadas as porcentagens em relagdo ao n=18, considerando que 03
Eacientes nao responderam essa questao

Cada paciente pode apresentar um ou mais fatores causadores da vontade de fumar (no periodo em que fumavam) e/ou
motivos para recaida/lapso; e/ou utilizar um ou mais medicamentos, sendo que o Ministério da Saude disponibiliza apenas um
dos trés citados (goma, adesivo, bupropiona)
¢ O método de para gradual ¢ dividido em duas formas, gradual por adiamento e gradual por redugéo. Porcentagem calculada
em relagao ao valor correspondente ao método gradual
d Porcentagem calculada em relagéo ao nimero de participantes que relataram ter tido recaida ou lapso (n=09) por sexo
€ Porcentagem calculada em relagéo ao numero de participantes que referiram a utilizagdo de medicamentos (n=15) por sexo
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As caracteristicas quanto aos antecedentes familiares da populacao estudada
estdo apresentadas na Tabela 9. Entre as mulheres, as doengas mais citadas em
seus familiares foram, em ordem decrescente: hipertensao arterial (n=81), cancer
(n=61) e cardiopatias (n=59). J& no sexo masculino foram hipertensao arterial

(n=18), seguido de cardiopatias, dislipidemias e diabetes (n=14) e cancer (n=11).

Deve-se considerar para esta avaliagdo que os entrevistados apresentaram

em sua descricdo mais de uma doenca como antecedente familiar.

Tabela 9. Distribuicdo (numérica e percentual) da populagdo estudada segundo
antecedentes familiares por sexo. Programa Municipal de Controle do
Tabagismo, Goiania, 2006.

) Sexo L. Total
Antecedentes familiares* M?s:gg;\o F(e:l n:;ry;)o (n=140)
N % N % n %
Dislipidemia 14 424 48 449 62 44,3
Diabetes 14 42,4 45 421 59 42,1
Obesidade 10 30,3 43 40,2 53 37,9
Hipertensao 18 54,5 81 75,7 99 70,7
Cardiopatias 14 42,4 59 55,1 73 52,1
Cancer 11 33,3 61 57,0 72 51,4
Doencgas congénitas 03 9,1 12 11,2 15 10,7
Outras doengas 06 18,2 21 19,6 27 19,3

* Cada pessoa pode apresentar um ou mais antecedentes familiares como fator de risco

Os antecedentes pessoais foram observados através do relato da morbidade
referida diagnosticadas por um médico. Foi possivel observar que 50% dos
entrevistados referiram ter doengas na coluna, 44,3% depressao, 39,3% dislipidemia

e 25% hipertensao arterial (Tabela 10).
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Tabela 10. Distribuicdo (numérica e percentual) da populagdo estudada segundo
morbidade referida, por sexo. Programa Municipal de Controle do
Tabagismo, Goiania, 2006.

Sexo Total
Morbidade referida* Masculino (n=33) Feminino (n=107) (n=140)
N % N % N %
Dislipidemia 09 27,3 46 43,0 55 39,3
Diabetes 03 9,1 12 11,2 15 10,7
Obesidade 03 9,1 20 18,7 23 16,4
Hipertensao 09 27,3 26 18,6 35 25,0
Doencga da coluna 12 36,4 58 54,2 70 50,0
Artrite/Reumatismo 07 21,2 27 19,3 34 24,3
Tendinite / LER 03 9,1 24 17,1 27 19,3
Infarto 00 00,0 05 4,7 05 03,6
Coronariopatias 04 12,1 09 8,4 13 09,3
Insuficiéncia cardiaca 00 00,0 09 8,4 09 06,4
AVC 00 00,0 03 2,8 03 02,1
Depresséao 09 27,3 53 37,9 62 443
Enfisema pulmonar 05 15,2 12 11,2 17 12,1
Bronquite cronica 04 12,1 13 12,1 17 12,1
Asma 02 6,1 06 5,6 08 05,7
IRC 01 3,0 05 4,7 06 04,3
Cirrose hepatica 00 00,0 01 0,9 01 00,7
Hepatite 01 3,0 06 5,6 07 05,0
Tuberculose 00 00,0 03 2,8 03 02,1
Malaria 04 12,1 10 9,4 14 10,0
Hanseniase 02 6,1 02 1,9 04 02,9
AIDS/SIDA 00 00,0 01 0,9 01 00,7
Cancer 00 00,0 04 3,7 04 02,9

* Cada paciente pode apresentar uma ou mais morbidades referidas (informacgédo de acordo
com diagndstico médico prévio).

5.3. CARACTERISTICAS ANTROPOMETRICAS

Para a avaliacdo dos dados antropométricos, verificou-se a curva de
distribuicdo normal pelo teste Kolmogorov - Smirnov, onde foi constatado que as
variaveis continuas (peso, altura, idade, tempo de uso do tabaco, CB, PCT, CMB,
CC, IMC, numero de dias e tempo em minutos da atividade fisica vigorosa),
possuiam distribuicdo normal com p>0,05. Ja os dados de perda e ganho de peso,
numero de dias e tempo (minutos) das atividades fisicas leves e moderadas, nao

apresentaram distribuicdo normal. (APENDICE ).
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O peso médio dos entrevistados foi de 63,3 + 14 kg, sendo de 72,9 +16,1kg
para o sexo masculino e de 60,3 +11,8kg para o feminino. Os pesos minimos e

maximos foram de 45 a 108Kg para o masculino e 41 a 95Kg para o feminino.

Inicialmente o estado nutricional foi avaliado pelo IMC (kg/m?), conforme
apresentado na Figura 4. A classificagdo deste indice evidenciou que 52,1% dos
individuos (n=73) eram eutroéficos, 2,1% (n=3) possuiam magreza grau Il, 4,3% (n=6)
apresentaram magreza grau |, 27,9% (n=39) sobrepeso,10,7% (n=15) obesidade
grau | e 2,9% (n=4) obesidade grau Il. Os conjuntos dos valores de sobrepeso e
obesidade | e Il apontaram que 41,4% dos individuos avaliados estavam com
excesso de peso corporal, sendo que 48,5% dos homens e 39,3% das mulheres
apresentaram excesso de peso. O baixo peso foi encontrado em 6,4% do total dos
individuos avaliados, sendo que, 9,1% eram do sexo masculino e 5,9% do sexo
feminino. As mulheres apresentaram maior porcentagem de eutrofia (55,1%) em
relagdo aos homens (42,4%). O valor médio de IMC para as mulheres foi menor

24,5 +4,4kg/m? em relacdo ao dos homens 25,1 +5,2 kg/m? mas n3o apresentou

diferenca significativa entre os sexos com p=0,478 (Teste "t") (Tabela 11).

Em relagdo ao IMC dos individuos fumantes observou-se que 3,4%
apresentaram peso abaixo da normalidade, 55,5% eram eutréficos, 27,7% possuiam
sobrepeso e 13,4% obesidade. Nos fumantes abstémios houve uma porcentagem
de 23,8% de baixo peso, 33,3% de individuos normais, 28,6% de sobrepeso e
14,3% de obesidade (Figura 5). Com relagdo a média do IMC destes dois grupos,

constatou-se ndo haver diferenga significativa (Teste "t", p=0,537) e apresentando
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valores médios de 24,7 +4,4 kg/m? para os fumantes e 24 +5,8 kg/m? para os

fumantes abstémios.

No que se refere ao IMC em relagdo ao grau de escolaridade, foi constatado
que 58,7% dos entrevistados com excesso de peso e 66,7% com baixo peso,

possuiam apenas o ensino fundamental 12 e 22 fase.

60

Sexo
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- Feminino

Percentual

Classificagdo do IMC* (Kg/m2)

*WHO, 1998

Figura 4. Distribuicao (percentual) da populagao estudada segundo classificacédo do

indice de Massa Corporal (IMC) (kg/m?), por sexo. Programa Municipal de
Controle do Tabagismo, Goiania, 2006.
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Figura 5. Distribuicao (percentual) da populagao estudada segundo classificagao do
indice de Massa Corporal (IMC) (kg/m?), por condicdo tabagistica.
Programa Municipal de Controle do Tabagismo, Goiania, 2006.

Tabela 11. Medidas de tendéncia central e de dispersdo da CC, CMB, CB e DCT
dos individuos estudados por sexo e condigdo tabagistica. Programa
Municipal de Controle do Tabagismo, Goiania, 2006.

Masculino (n=33) Feminino (n=107)

Medidas | CC | CMB | CB DCT IMC CC |CMB CB DCT IMC

(cm) | (mm) | (mm) | (mm) | (kg/m?) | (cm) | (mm)| (mm) | (mm) | (kg/m?
Média 88,5 |239,8 |1296,6| 18,1 25,1 80,0 (207,1| 287,3 | 25,4 24,5
DP 12,5 | 324 | 431 11,6 5,2 9,9 | 211 34,6 8,6 4.4
Minimo 67 126 210 4 16,2 63 152 220 7 16,3
Maximo 119 | 298 400 48 38,0 122 | 260 380 49 38,9
CC = Circunferéncia da Cintura p<0,001 para os sexos (Teste "t")

CMB = Circunferéncia Muscular Braquial p<0,001 para os sexos (Teste "t")

CB = Circunferéncia Braquial p=0,203 para os sexos (Teste "t")

DCT = Dobra Cutanea Tricipital p<0,001 para os sexos (Teste "t")

IMC = indice de Massa Corporal p=0,478 para os sexos e p=0,537 para condig&o tabagistica (Teste
lltll)
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A circunferéncia braquial (CB), apresentou uma média dentro dos percentis
de normalidade de 296,6 +43,1fmm para os homens e 287+ 34,6mm para as
mulheres, ndo demonstrou diferenga estatisticamente significante entre as médias

segundo os sexos (p=0,203) de acordo com o Teste "t" (Tabela 11).

Os individuos do sexo masculino apresentaram 57,6% de valores para CB
normais, 15,2% abaixo do percentil 5° e 6% acima do percentil 95°. Entre os
entrevistados do sexo feminino 72,9% apresentaram-se dentro dos percentis de
normalidade, 8,4% abaixo do percentil 5° e 8,4% acima do percentil 95° (Tabelas 12

e 13).

Tabela 12. Distribuicdo (percentual) do sexo masculino por faixa etaria, segundo
percentis de circunferéncia braquial* (CB) da populagdo estudada.
Programa Municipal de Tabagismo, Goiania, 2006.

CB (mm)
Percentil
Faixa etaria <p5° P5-10° | p10-90° | p 90— 95° > p 95° Total
(anos)
N % N % n % N % N % N %
19 |— 25 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
25— 35 1 16,7 0 0 3 15,8 0 0 0 0 4 12,2
35|—45 3 50 0 0 5 26,3 0 0 1 50 9 27,3
45 |— 55 2 33,3 4 80 5 26,3 0 0 0 0 11 33,3
55 |— 65 0 0 1 20 3 15,8 1 100 1 50 6 18,2
65 |— 75 0 0 0 0 3 15,8 0 0 0 0 3 9
Total 6 18,2 5 15,2 | 19 | 57,6 1 3 2 6 33 100

*Classificagdo segundo Frisancho,1981
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Tabela 13. Distribuicdo (percentual) do sexo feminino por faixa etaria, segundo
percentis de circunferéncia braquial* (CB) da populagdo estudada.
Programa Municipal de Tabagismo, Goiania, 2006.

CB (mm)
Percentil
Faixa etaria <p5° P5-10° | p10-90° | p 90— 95° > p 95° Total
(anos)
N % N % n % N % N % N %

19 |— 25 0 0 0 0 1 1,3 0 0 0 0 1 0,9
25— 35 0 0 0 0 5 6,4 0 0 0 0 5 4.7
35|—45 2 22,2 2 18,2 | 20 | 25,6 0 0 0 0 24 | 22,4
45 |— 55 4 44,5 6 546 | 37 | 474 1 11,1 0 0 48 | 449
55 |— 65 3 33,3 2 182 | 15 | 19,3 1 11,1 0 0 21 19,6
65 |— 75 0 0 1 9 0 0 7 77,8 0 0 8 7,5
Total 9 8,4 11 10,3 | 78 | 72,9 9 8,4 0 0 107 | 100

*Classificagdo segundo Frisancho,1981

Os participantes do estudo obtiveram uma dobra cuténea tricipital com média
de 18,1+ 11,6 mm, para o sexo masculino e 25,4 +8,6mm para o feminino, ambos
dentro dos percentis de normalidade. Por meio da analise de variancia foi possivel
observar que as meédias do sexo feminino foram maiores em relagdo ao sexo
masculino, com diferenga estatisticamente significantes p<0,001, segundo Teste "t"

(Tabela 11).

O percentual de individuos abaixo do percentil 5° (P5°) foi de 6,1% e acima do
P95° foi de 21,2% para o sexo masculino e 2,8% abaixo do percentil 5° e 6.5%

acima do P95°, para o feminino (Tabelas 14 e 15).
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Tabela 14. Distribuicdo (percentual) do sexo masculino por faixa etaria, segundo
percentis de Dobra cutanea tricipital* (DCT) da populagdo estudada.
Programa Municipal de Tabagismo, Goiania, 2006.

DCT (mm)
Percentil
Faixa etaria <p5° p5-10° p10-90° | p90-95° > p 95° Total

(anos)

N % n % n % N % N % N %
19]—25 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
25|—35 1 50 1 50 1 5,6 1 25 0 0 4 12,1
35|—45 1 50 0 0 5 278 ] 0 0 3 1428 9 | 273
45 |— 55 0 0 1 50 6 | 333 ] 3 75 1 143 | 11 | 33,3
55 |— 65 0 0 0 0 4 12221 0 0 2 | 286 | 6 18,2
65|—75 0 0 0 0 2 11,1 0 0 1 143 | 3 9,1
Total 2 6,1 2 6,1 18 | 545 | 4 12,1 7 1 21,2 ] 33 | 100

*Classificagdo segundo Frisancho,1981

Tabela 15. Distribuigdo (percentual) do sexo feminino por faixa etaria, segundo
percentis de Dobra Cutanea Tricipital (DCT) da populagédo estudada, do
Programa Municipal de Tabagismo, Goiania, 2006.

DCT (mm)
Percentil <p5° p5-10° p 10 — 90° P 90 — 95° > p 95° Total
Faixa etaria N % n % N % N % N % n %

(anos)

19 |— 25 0 0 0 0 01 1,3 0 0 0 0 1 0,9
25|— 35 0 0 0 0 04 5,3 1 11,1 0 0 5 4.7
35|—45 1 33,3 1 8,3 18 23,7 3 33,3 1 14,3 24 | 224
45 |— 55 2 66,7 8 66,7 32 42 1 4 44 4 2 28,6 48 44,9
55 |— 65 0 0 3 25 14 18,4 1 11,1 3 42,8 21 19,6
65 |— 75 0 0 0 0 07 9,2 0 0 1 14,3 8 7,5
Total 3 2,8 12 11,3 76 71 9 8,4 7 6,5 107 | 100

*Classificagdo segundo Frisancho,1981

Os valores médios para a circunferéncia muscular do bragco foram, 239,8
+32,4mm para os homens apresentando-se entre P5° e P10° e 207,1 +21,1mm
para as mulheres nos niveis de normalidade, com diferenca estatisticamente
significante (p<0,001), para os sexos (Teste "t" )(Tabela 11). Um percentual elevado
de pessoas do sexo masculino (45,4%) e do feminino (66,3%) obtiveram valores de

CMB abaixo do P5° (Tabelas 16 e17).
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Tabela 16. Distribuicdo (percentual) do sexo masculino por faixa etaria, segundo
percentis de Circunferéncia muscular do bragco (CMB) da populagao

estudada, do Programa Municipal de Tabagismo, Goiania, 2006.

CMB (mm)
Percentil <p 5° p5-10° p 10 — 90° Total

Faixa etaria N | % n % n % N %

(anos)

19 |—| 24 a 0] 0 0 0 0 0 0 0

25|—35a 1 6,7 0 0 3 21,4 4 12,1

35|—45a 2 | 13,3 2 50 5 35,7 9 27,3

45|—55a 8 | 53,3 0 0 3 21,4 11 33,3

55|—65a 4 | 26,7 1 25 1 7,1 6 18,2

65|—75a 0 0 1 25 2 14,3 3 9,1

Total 15| 454 4 12,1 14 42,5 33 100

*Classificagdo segundo Frisancho,1981

Tabela 17. Distribuigdo (percentual) do sexo feminino por faixa etaria, segundo
percentis de Circunferéncia muscular do brago (CMB) da populagéo

estudada, do Programa Municipal de Tabagismo, Goiania, 2006.

CMB (mm)
Percentil <p5° p5-10° p 10 - 90° Total

Faixa etaria n % n % n % N %

(anos)

19|—| 24 a 1 1,4 0 0 0 0 1 0,9

25|—35a 0 0 0 0 5 16,7 5 4,7

35|—45a 7 9,8 0 0 17 56,7 24 224

45|—55a 44 62 2 33,3 2 6,7 48 44,8

55|—65a 19| 26,8 1 16,7 1 3,3 21 19,6

65|—75a 0 0 3 50 5 16,7 8 7,5

Total 71| 66,3 6 5,6 30 28 107 100
*Classificagdo segundo Frisancho,1981

Para a identificagdo da gordura localizada na regido abdominal optou-se por

avaliar a circunferéncia da cintura (CC). O valor médio encontrado foi de 88,5

+12,5cm para os homens e 80,0 +11,6cm para as mulheres. O Teste "t"

apresentou diferenga estatisticamente significante das médias entre os sexos

p<0,001 (Tabela 11).
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*Classificagdo segundo WHO, 1997

Figura 6. Distribuicdo da Circunferéncia da Cintura® (CC) segundo risco de
complicagdes metabdlicas, por sexo. Programa Municipal de Tabagismo,
Goiania, 2006.

De acordo com a Figura 6, o percentual de normalidade da CC da populagéo
masculina foi maior (72,7%) que a feminina (57,9%), resultando em um elevado
numero de mulheres (22,43%) com CC aumentada e 19,63% muito aumentada.
Para avaliar se houve relacdo entre o IMC e CC dos individuos avaliados, aplicou-
se o teste de correlagao de Pearson e o resultado demonstrou uma forte correlacao
positiva (r=0,851 e p<0,001), concluindo-se que quanto maior o IMC da populagao

estudada, maiores foram os valores da CC (Figura 7).
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Figura 7. Correlacédo da Circunferéncia da Cintura (CC) (cm) com o indice de Massa
Corporal (IMC) (Kg/m?). Programa Municipal de Tabagismo, Goiania,
2006.

Questionou-se na entrevista a variagao do peso corporal nos 6 ultimos meses.
Constatou-se que houve ganho de peso em 43,5% do homens fumantes e 28,1%
das mulheres fumantes. Nos individuos abstémios, 40% dos homens e 54,6% das
mulheres ganharam peso. Houve também perda de peso nos dois grupos, mas as
porcentagens que se destacaram foram as dos fumantes, 30,4% masculino e 31,2%
feminino (Figura 8). A mediana do ganho de peso para os fumantes foi de 3,8 kg
com variagao de 1-20kg e a dos abstémios a mediana foi de 3,4kg com variagao de

500g-11kg.
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Figura 8. Variacdo de peso (kg) da populagdo estudada segundo condigao

tabagistica, durante os ultimos 6 meses, por sexo. Programa Municipal
de Controle do Tabagismo, Goiania, 2006.

5.4 CARACTERISTICAS QUANTO A ATIVIDADE FiSICA

A atividade fisica foi avaliada nos individuos entrevistados e os valores
medianos da realizagcdo de atividades leves, como a caminhada, foram de 4
dias/semana, com duragao de 25 minutos para os homens e 3 dias/semana, com
duracao de 30 minutos para as mulheres. Nas atividades moderadas, os homens as
realizavam em 5 dias/semana por 52,5 minutos (mediana) e as mulheres em 4
dias/semana por 60 minutos (mediana). Nos individuos que possuiam atividades
vigorosas, para ambos os sexos a mediana correspondeu a 2dias/semana, por 90

minutos para o sexo masculino e 60 minutos para o feminino (Tabela 18).
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Tabela 18. Média, desvio padrao e mediana dos niveis de atividade fisica da
populacdo estudada, por sexo. Programa Municipal de Controle do
Tabagismo, Goiania, 2006.

Atividade Fisica Atividade Fisica Atividade Fisica
Leve (caminhada) Moderada Vigorosa

N° de dias Tempo N°de dias Tempo N°de dias Tempo
(semana) (min) (semana) (min) (semana) (min)

Sexo Medidas

N 33 20 16 16 7 7
. Média 3.30 30,75 4,81 6200 2,86 75.71
Masculinof "o, 2.92 25 04 2.10 4962 234 4995
Mediana 4.0 25.0 5.0 52,5 2.0 90,0

N 107 75 91 91 12 12

. Média 2.97 4140 4,00 91,10 258 94,17
Feminino [ "0, 2,47 26.60 2,22 8219 178 94.34
Mediana 3.0 30,0 4.0 60,0 2.0 60,0

* Desvio Padrao

Quanto a classificagdo do nivel de atividade fisica, observou-se que 56,4%
dos entrevistados eram ativos, 40,0% formavam o grupo dos insuficientemente
ativos (sedentarios e irregularmente ativos A e B) e apenas 3,6% apresentaram-se
no grupo dos muito ativos. Dos homens, 48,5% eram ativos e 45,4%
insuficientemente ativos. Das mulheres, 61,7% eram ativas e 38,3%

insuficientemente ativas (Figura 9).
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Sexo
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*Classificagdo segundo o Ministério da Saude, 2004a e Matsudo, 2002

Figura 9. Distribuicao (percentual) da populagdo estudada segundo classificacdo do

nivel de atividade fisica*, por sexo. Programa Municipal de Controle do
Tabagismo, Goiania, 2006.

O percentual de individuos insuficientemente ativos foi aumentando com o
avancar da idade: 0% (19-24 anos), 11% (25-34 anos), 36,4% (35-44 anos), 40%
(45-54 anos), 48% (55-64 anos) e 54% (65-75 anos) (Figura 10). O grau de
escolaridade que apresentou maior percentual de entrevistados insuficientemente

ativos foi o ensino fundamental 12 ou 22 fase (25%) e ensino médio completo (13%)

(Figura 11).
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Figura 10. Distribuicdo (percentual) da populacado estudada segundo classificagao
do nivel de atividade fisica*, por faixa etaria (anos). Programa Municipal
de Controle do Tabagismo, Goiania, 2006.
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Figura 11. Distribuicdo (percentual) da populagao estudada segundo classificagao
do nivel de atividade fisica*, por grau de escolaridade. Programa
Municipal de Controle do Tabagismo, Goiania, 2006.

Segundo a condigéo tabagistica dos fumantes, 39,5% faziam parte do grupo
de risco (sedentarios e irregularmente ativos A e B), 58,0% eram ativos e 2,5% muito

ativos. Dos abstémios, 42,9% eram insuficientemente ativos, 47,6% ativos e 9,5%

muito ativos (Figura 12).

A avaliacdo percentual do IMC com o nivel de atividade fisica demonstrou
excesso de peso em 91,7% dos individuos sedentarios (50% de sobrepeso, 16,7%

de obesidade | e 25% de obesidade Il), 62,5% dos irregularmente ativos B (31,3%



73

de sobrepeso, 25% de obesidade | e 6,3% obesidade Il) , 28,3% dos irregularmente
ativos A (25% sobrepeso, 3,6% de obesidade 1), 35,4% dos ativos (25,3% de

sobrepeso, 10,1% obesidade I) e 20% dos muito ativos (sobrepeso) (Figura13).

70

Condicao tabagistica

-Fu mante

Percentual

-Fumante abs témio

Classificagcdo do nivel de atividade fisica

*Classificagdo segundo o Ministério da Saude, 2004a e Matsudo, 2002

Figura 12. Distribuicdo (percentual) da populacdo estudada segundo classificagao

do nivel de atividade fisica*, por condi¢ao tabagistica. Programa Municipal
de Controle do Tabagismo, Goiéania, 2006.
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Figura 13. Distribuicéo (percentual) da populagao estudada segundo classificagao
do nivel de atividade fisica*, pelo Indice de Massa Corporal*™ (IMC).
Programa Municipal de Controle do Tabagismo, Goiania, 2006.
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6. DISCUSSAO

Tanto o tabagismo, a inatividade fisica e a obesidade sdo considerados como
fatores de risco para as doencgas e agravos nao transmissiveis (BRASIL, 2000).
Sendo assim, caracterizagdes populacionais através da fundamentagcdo sobre o
conhecimento das prevaléncias destes fatores de risco, sdo de suma importancia
para o direcionamento de agdes de atuagdo, para o planejamento e a

implementagao de servigos para prevengao e controle do tabagismo.

6.1 CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS E DEMOGRAFICAS DOS

PARTICIPANTES

Segundo a Pesquisa Nacional Sobre Saude e Nutricdo (PNSN), realizada em
1989, havia no Brasil 30,6 milhdes (33,1%) de fumantes na populagao acima de 15
anos, sendo 40,3% homens e 26,24% mulheres. O Instituto Nacional do Céncer
(INCA) detectou em uma pesquisa domiciliar para estimar a prevaléncia e o perfil de
fumantes no Municipio do Rio de Janeiro, um indice de 21% no ano de 2000 e

posteriormente 17% em 2003 (BRASIL, 2004a).

Um estudo realizado na Universidade Federal de Pelotas constatou uma
reducao significativa na prevaléncia de estudantes de medicina fumantes, mas

revelando uma tendéncia a estabilizagdo desta (MENEZES et al, 2004).

No presente estudo, a amostra foi representada por 85% de individuos

fumantes e 15% de fumantes abstémios. A faixa etaria mais prevalente foi a de 35 a
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55 anos (65,7%), com idade minima de 24 anos e maxima de 72 anos. Viebig et al.
(2006) encontrou na populagdo adulta metropolitana de S&o Paulo um aumento
estatisticamente significante da prevaléncia de tabagismo com o aumento da idade,
onde a faixa etaria com a maioria dos fumantes foi entre 50 e 65 anos de idade,
considerada a faixa de idade de maior risco cardiovascular. Os grupos de tratamento
estavam representados em maior quantidade pelo sexo feminino (76,4%) do que o
masculino (23,6%). Esta tendéncia pode ser explicada pelo fato das mulheres
frequentarem mais as UABS e possivelmente terem maior facilidade de participacao

nos horarios estabelecidos para funcionamento dos grupos (horarios comerciais).

Segundo o Ministério da Saude, o comportamento de fumar foi histérica e
culturalmente predominante no sexo masculino, em cidades economicamente
desenvolvidas, principalmente nas regides sul e sudeste. No entanto, o
comportamento de fumar vem apresentando valores de prevaléncia feminina
proximas a masculina, com uma preocupante tendéncia de crescimento da
exposicao tabagistica no sexo feminino, principalmente na faixa etaria mais nova
entre 20 e 49 anos, (BRASIL, 1998; 2004a). Mulheres fumantes tém mais
probabilidade de sofrerem aborto, placenta prévia, acidente vascular cerebral, entre
outras doencgas tabaco-relacionadas. O risco de doencas cardiovasculares passa a
ser 20 a 40 vezes maior quando as mulheres fumam e usam contraceptivos orais
(BRASIL, 2004b). Halty, Huttner e Netto (2002) encontraram em seu estudo
prevaléncias de tabagismo entre médicos de Rio Grande de 17,8% entre homens e

12,5% entre mulheres.
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Segundo Malcon; Menezes e Chatkin, (2003) alguns fatores de riscos citados
na literatura podem levar ao habito de fumar, principalmente na adolescéncia tais
como o sexo (atualmente o padrdao de consumo de cigarro ndao anda tendo
diferengas quanto ao género), idade (maior propor¢ao em idades avangadas), nivel
sécio econdbmico baixo, tabagismo de familiares de primeiro grau e dos amigos,
baixo rendimento escolar, separacdo dos pais e trabalho. No presente estudo, a
maioria dos participantes possuia apenas os niveis de escolaridade de 12 a 22 fases
dos ensinos fundamentais, 57,9% eram casados, 92,9% trabalhavam, 54,3%
possuiam uma renda per capita menor que 1 salario minimo e 32,1% de 1 a 2
salarios. Peixoto, Firmo e Lima-Costa (2005), em seu estudo entre idosos da cidade
de Bambui - MG, verificaram que homens nao casados tinham mais chance de se

tornarem fumantes do que as mulheres.

O Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida
de Doencas e Agravos nao Transmissiveis, constatou uma maior prevaléncia de
tabagismo nos grupo populacionais com menor escolaridade, ou seja, ensino
fundamental incompleto, demonstrando esta ser uma tendéncia observada em varios
paises (BRASIL, 2004a). Geralmente a proporcao de gastos domiciliares na compra
de derivados do tabaco é muitas vezes elevada, principalmente em paises em
desenvolvimento, chegando a 10,4% em paises como a Bulgaria e em média 17%
na China (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2004). Tais evidéncias sdo
preocupantes, pois a populacdo aqui estudada apresentou possuir baixo nivel
econdmico e os gastos com o tabaco podem agravar mais esta situagdo. Enquanto
milhdes de cigarros sdo vendidos por dia, milhdes de brasileiros passam fome,

levando o tabagismo e a pobreza a um ciclo vicioso.
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6.2 CARACTERISTICAS DOS INDIVIDUOS AVALIADOS QUANTO AO HABITO

TABAGISTICO E MORBIDADE REFERIDA FAMILIAR E PESSOAL

Atualmente o tabaco é a segunda droga mais consumida entre os jovens, no
mundo e no Brasil. Isto demonstra a forma pela qual o consumo foi historicamente
inserido na sociedade. Mundialmente as agdes para o controle do tabagismo vém
enfrentando a resisténcia das estratégias das industrias fumageiras. O consumo
global de cigarros aumentou cerca de 50% no periodo de 1975 a 1996 e tem
crescido muito rapidamente nos paises em desenvolvimento. A China € o maior
consumidor de tabaco, correspondendo a 30% de todo o consumo mundial (BRASIL,

2004a, WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2001).

Noventa por cento dos fumantes comegam o uso do tabaco até os 19 anos de
idade e ficam dependentes da nicotina entre os 5 e os 19 anos de idade, sendo
estes considerados como um fator de magnitude da iniciagdo, onde medidas de
controle devem ser reforgadas através de um plano de agao especifico (BRASIL,
2004a). Quanto mais precocemente o tabagismo é estabelecido, maior o risco de
mortes prematuras na meia-idade e a diferengca em alguns anos no inicio do
tabagismo pode aumentar, em quase o dobro, os danos a saude (DOLL; PETO,
1981 apud BRASIL, 2004a). Neste estudo, a idade de inicio do habito variou entre 7
e 42 anos onde 88,6% dos individuos avaliados iniciaram o habito de fumar até os
20 anos de idade e apresentaram maior percentual na faixa de 15 a 20 anos, com
resultados semelhantes aos encontrados por Zanini et al. (2006) entre estudantes de
escolas estaduais de ensino médio no Rio Grande do Sul e Andrade et al. (2006) em

jovens da Universidade de Brasilia .
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Em relagdo a duracéo do habito tabagistico em anos, observou-se que 62,1%
e 71,5% dos fumantes e fumantes abstémios, respectivamente, fumavam ha mais de
30 anos, confirmando o inicio precoce do habito. Dias e Turato (2006), em seu
estudo qualitativo, verificou em fumantes com cancer de pulméo, o sentimento que
eles tem em alertar a sociedade dos riscos envolvidos no habito de fumar e da
inocéncia no inicio do habito de fumar em idades tado precoces. Halty, Huttner e
Netto (2002) demonstram em seu estudo que a motivagédo para comegar a fumar foi
principalmente 0 modismo e a grande motivagdo para abandonar o habito foi a

vontade propria.

Em relagdo ao grau de dependéncia a nicotina, 42,0% dos fumantes
possuiam graus de dependéncia de elevado a muito elevado, e as mulheres
apresentaram-se em niveis mais elevados do que os homens. No que se refere ao
numero de cigarros fumados ao dia, foram encontrados os seguintes resultados no
presente estudo: 14,3% dos fumantes abstémios e ex-fumantes fumavam menos
que 10 cigarros ao dia, 47,6% de 10 a 20, 14,3% de 21 a 30 e 23,8% fumavam mais
de 30 cigarros ao dia. Ja entre os individuos fumantes, 33,6% menos que 10
cigarros ao dia, 48,7% de 10 a 20, 12,6% de 21 a 30 e 5,0% mais de 30 cigarros ao
dia. A distribuicdo segundo o numero de cigarros fumados ao dia, associada aos
resultados do Teste de Fagerstrom, possibilitaram a avaliagdo da propor¢ao de
fumantes pesados, a qual pode refletir a carga de doengas associadas ao habito de
fumar. Pessoas que fumam 20 ou mais cigarros por dia provavelmente terdo mais
dificuldades em deixar de fumar por apresentarem uma dependéncia quimica mais
intensa, e poderdo necessitar de uma abordagem diferenciada com apoio

medicamentoso (BRASIL, 2001a).
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A distribuicdo de fumantes e abstémios segundo o numero de cigarros
fumados ao dia demonstrou maior proporgéo (48,6%) na faixa de 10 a 20 cigarros,
dados que diferiram com os apresentados no Inquérito realizado pelo Ministério da
Saude (BRASIL, 2004a), onde na maioria das capitais brasileiras os fumantes
referiram fumar de 1 a 10 cigarros por dia, sendo que este resultado é considerado
de grande importancia para o planejamento do tratamento da dependéncia com

determinacéo da estratégia terapéutica a ser estabelecida.

Pesquisas mostram que cerca de 80% dos fumantes querem parar de fumar.
No entanto, apenas 3% conseguem a cada ano. De acordo com o Ministério da
Saude (BRASIL, 2001a), quanto maior for o tempo dedicado em cada abordagem do
fumante, maior a taxa de cessacdo. Nos individuos dos grupos de abordagem
intensiva ao fumante avaliados nesta pesquisa, constatou-se que 6,1% do total das
pessoas que iniciaram o tratamento nos anos de 2005 e 2006, pararam de fumar
sem necessitar de apoio medicamentoso e 30% utilizaram o mesmo. O numero de
tentativas para deixar de fumar mais referido foi de 1 a 4 vezes tanto para os
fumantes quanto para os fumantes abstémios, com valor médio de 3,16 tentativas.
Segundo o Consenso de Abordagem e Tratamento do Fumante (BRASIL, 2001a),
deixar de fumar € um processo que pode envolver varias tentativas e recaidas e a
maioria dos fumantes tentam em média 3 a 4 vezes antes de parar definitivamente.
Mais de 90% das tentativas para deixar de fumar sio realizadas sem tratamento
formal e destes apenas 3 a 5% conseguem ficar sem fumar por um ano e podem ser

consideradas bem sucedidas (ARAUJO, et al., 2004).
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Dentre os fatores causadores da vontade de fumar, os aspectos emocionais
negativos foram os mais referidos entre os fumantes e os abstémios. A agado da
nicotina como principal componente psicoativo do tabaco esta explicada pela
sensacao de alivio dos sintomas da sindrome de abstinéncia, reducido da ansiedade
e do controle de sentimentos desagradaveis, como por exemplo, a ansiedade e a

tensdo (CARMO; ANDRES-PUEYO;LOPEZ, 2005).

Aproximadamente um terco dos fumantes ficam em abstinéncia somente por
dois dias (ARAUJO et al., 2004). Dos fumantes abstémios entrevistados, a maioria
estava em abstinéncia do cigarro num periodo menor que 3 meses. A parada
abrupta foi a mais referida, conferindo com os dados da literatura (BRASIL, 2001a).
Na presente pesquisa, as recaidas ou lapsos foram relatados por 42,9% dos
abstémios devido a vontade intensa de fumar (fissura), que pode persistir por meses
ou até anos apos a interrupcédo do fumo, principalmente em situacdes de estresse.
Dos 71,7% entrevistados que necessitaram de medicamentos para deixar de fumar,
apos os 6 meses de abordagem cognitivo-comportamental, os mais utilizados foram
os adesivos transdérmicos de nicotina, sendo esta via a mais recomendada
atualmente no mundo dentre os medicamentos repositores de nicotina (BRASIL,
1997).

No que se refere a morbidade referida familiar do presente estudo, a
hipertensdo familiar, seguida das cardiopatias, foram as mais citadas pelos
entrevistados. Ja as morbidades referidas pessoais mais relatadas e relacionadas
com o0s agravos nao transmissiveis foram doengas na coluna, depresséo e

dislipidemias. A hipertensao, o diabetes, o cancer e coronariopatias apresentaram as
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seguintes porcentagens (25%, 10,7%, 2,9% e 9,3%). Segundo o Ministério da Saude
(BRASIL, 2006a), as doengas crOnicas nao-transmissiveis (doencgas
cardiovasculares, cancer e diabetes) foram responsaveis por 48% das causas de
mortes no Brasil em 2003. Taxas de prevaléncia na populagcdao urbana adulta
brasileira apontam prevaléncias de hipertensao entre 25% a 30%, de diabetes de 5,2
a 9,4%, doencas isquémicas de 2,9 a 6,7% (BRASIL, 2004a). As neoplasias ja séo a
segunda causa de morte entre homens e mulheres no Brasil, além de serem

consideradas também doengas tabaco-relacionadas (BRASIL, 2006a).

Diante do exposto, considera-se que a disponibilizacido de tratamento para
os fumantes € imprescindivel, uma vez que estudos rigorosos comprovam que 0s
ex-fumantes tém mais anos de vida e em melhores condicdes de saude, em relacao
aqueles que fumam. Quanto mais cedo se abandona o cigarro, menor sera o risco

de contrairem as doencgas tabaco-relacionadas (BRASIL, 1997).

6.3 CARACTERISTICAS ANTROPOMETRICAS

A obesidade é uma doencga cronica caracterizada pelo acumulo de gordura
corporal resultante do desequilibrio energético prolongado e envolve fatores sociais,
comportamentais, ambientais, culturais, psicolégicos, metabdlicos e genéticos

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1998).

A recomendacao do uso do IMC baseou-se no fato de que valores extremos
de IMC relacionam-se com maior risco de morbidade e mortalidade, onde valores
muito baixos desse indice estdo relacionados com mortes provocadas por

tuberculose, cancer de pulmdo e doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC);
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enquanto que valores altos se relacionam com mortalidade por doencas
cardiovasculares, diabetes e cancer de célon (WORLD HEALTH ORGANIZATION,

1995).

Na avaliagado do IMC, a populagdo do estudo apresentou-se com 13,6% de
obesidade (graus | e Il), 27,9% de sobrepeso e 6,4% de magreza (graus | e Il). Pefia
e Bacallao (2000), observaram 25% de sobrepeso e 9,7% de obesidade. Cerca de
5% dos brasileiros sado subnutridos em termos do IMC, com valores inferiores a 18,5
(BRASIL, 2004c). Quanto mais baixa a taxa de rendimentos, mais alta é a taxa de

vulnerabilidade a desnutricdo (BRASIL, 2006a).

Com relagdo aos sexos, 0 excesso de peso corporal caracterizado pelo
sobrepeso e obesidades (graus | e Il) apresentou-se em 48,5% nos homens e 39,3%
nas mulheres. Dados obtidos nos estudos realizados pelo Ministério da Saude
(BRASIL, 2004a) indicaram também uma maior prevaléncia de obesidade no sexo

masculino na maioria das capitais estudadas.

Barreto, Passos e Lima-Costa (2003) verificaram que a obesidade foi mais
comum nas mulheres e o baixo peso nos homens numa populacdo de idosos de
Bambui. Analisando estudos nacionais Batista, Franceschini e Priore (2002)
concluiram que houve uma redugao na prevaléncia de baixo peso e aumento de
sobrepeso e obesidade na populagao adulta e idosa brasileira em geral, onde estes
ultimos foram confirmados em estudos isolados mais recentes. No presente estudo
13% dos entrevistados eram pessoas acima de 60 anos e destes 26,3%

apresentaram com baixo peso, 47,4% eram normais, 10,5% estavam com sobrepeso
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e 15,8% eram obesos, de acordo com os pontos de corte especificos do IMC para
idosos utilizados somente para esta discussdo, (baixo peso: IMC<22, eutréfico:
IMC > 22 e <27, sobrepeso: IMC =27 e obesidade:IMC =30) segundo o Ministério

da Saude (BRASIL, 2006a),

Em 2003, 40% da populacdo adulta apresentavam excesso de peso (IMC
igual ou maior a 25 kg/m?). A tendéncia secular do excesso de peso no Brasil,
segundo o sexo, aponta percentuais para homens de 18,6%, 29,5%, 41,0% nos
anos de 1977, 1989 e 2004 respectivamente e 28,6%, 40,7% e 39,2% para as

mulheres nos mesmos periodos (BRASIL, 2006a).

Um estudo realizado por Siméo et al. (2002) em homens trabalhadores de
uma destilaria do interior paulista apresentou 27,6% de obesidade. Raskin, Pinto-
Neto e Costa Paiva (2003) encontraram em seu estudo uma prevaléncia de 27,4%
de obesidade em mulheres climatéricas do ambulatério de climatério da
Universidade Catélica de Campinas. Os resultados obtidos neste estudo apontaram
percentuais de obesidade abaixo dos valores demonstrados nos estudos referidos

acima, sendo 15,2% para os homens e 13,3% para as mulheres.

Avaliando a relacdo entre caracteristicas antropométricas e os lipidios séricos
em pacientes com dislipidemias, Garcia, Sperandio e Padezzi (2002) verificaram um
predominio de obesidade grau | entre estes pacientes. E importante ressaltar que no
presente estudo, 39,3% dos pacientes referiram possuir dislipidemia e 16,4%
obesidade. Isto demonstra o nivel de informag&o dos individuos frente a algumas

caracteristicas do estado nutricional.
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Viebig, Valero e Araujo (2006), constataram em seu estudo (Perfil de saude
cardiovascular de uma populagédo adulta da regiao metropolitana de S&o Paulo) um
elevado grau de sobrepeso e obesidade, que aumentava de acordo com a faixa
etaria, com maior prevaléncia nas faixas etarias de 40-49 e 50-65 anos de idade e
valores médios de IMC de 25 kg/m? para homens e 25,4 kg/m? para mulheres. No
presente estudo, a faixa etaria de maior prevaléncia foi a de 55-64 entre os homens
e 35-44 anos de idade entre as mulheres. As médias do IMC foram de 25,1 kg/m?

para o sexo masculino e 24,5 kg/m2 para o feminino.

Em relacdo ao habito tabagistico, observou-se que os individuos abstémios
apresentaram uma porcentagem maior de magreza (23,8%) em relacédo aos
fumantes (3,4%) e porcentagens bem préximas de excesso de peso: 41,1% para os
fumantes e 42,9% para os abstémios. Pesquisas na india constataram uma
associagao entre tabagismo, baixo IMC e magreza. Verificou-se que o tabagismo era
um fator de risco independente para IMC baixo em adultos e fator de risco
independente para magreza (SHUKLA, et al, 2002, apud ORGANIZACAO
MUNDIAL DE SAUDE, 2004). Lemos-Santos, Gongcalves-Silva e Botelho (2000),
nao detectaram diferenga estatistica entre os valores de IMC dos individuos
fumantes e ndo fumantes, e afirmam que a maioria dos estudos mostra que os
fumantes apresentam IMC menor que nado fumantes. Ja Rodu et al. (2004), apos 9
anos de acompanhamento, confirmam em seus estudos que fumantes que pararam
de fumar possuem maior prevaléncia de sobrepeso e apresentaram um ganho de

peso de 6,8 kg.
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Com relagao ao ganho de peso nos ultimos 6 meses, constatou-se no estudo
em questdo que 54,6% das mulheres abstémias e 28,1% das fumantes ganharam
peso; 43,5% dos homens fumantes e 40,0% dos abstémios também ganharam peso.
A mediana do ganho de peso foi de 3,8 kg para os fumantes com ganho minimo de
1kg e maximo de 20kg, enquanto que para os abstémios foi de 3,4kg, com minimo
de 0,5kg e maximo de 11kg. Estes dados mostraram que o cigarro nao evita o ganho
de peso nos fumantes e que o ganho de peso esteve presente em ambos os sexos
nos individuos abstémios. Lahti-Koski et al. (2002) detectaram em sua avaliagao
acerca da associacdo de obesidade com estilos de vida, uma prevaléncia maior de
obesidade em ex-fumantes em relagao a pessoas que nunca fumaram em ambos os

sexos, mas numa menor prevaléncia em mulheres fumantes.

John et al. (2005) avaliou o sobrepeso em ex-fumantes e fumantes e
observou que ex-fumantes nao diferiram em relagdo ao sobrepeso e obesidade com
o tempo de abstinéncia do cigarro e que mulheres ex-fumantes n&o apresentaram
risco relativo maiores para o sobrepeso e obesidade do que mulheres que nunca
fumaram. Os resultados confirmaram a relagdo entre o numero de cigarros por dia e
o peso corporal de ex-fumantes, onde o aumento do IMC foi constatado em pessoas
que fumavam mais de 20 cigarros/dia. Conclui-se entdo nao haver relagdo do ganho
de peso em ex-fumantes, que fumantes ndo possuem redugdao na propor¢cao de
sobrepeso e obesidade e que as alteracdes de peso corporal sao influenciados por
fatores biologicos e psicologicos, ndo se constituindo em barreira, principalmente em

mulheres, para deixar de fumar.
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Nakanishi, Takatorige e Suzuki (2005) verificaram em seu estudo com
homens japoneses que o ganho de peso corporal foi significativamente maior em
fumantes que pararam de fumar do que pessoas que nunca fumaram, indicando que
o cigarro estava associado com um aumento do risco para a sindrome metabdlica
assim como o ganho de peso corporal apds a interrupgéo deste. Por este motivo, os
autores reforcam a necessidade dos pacientes prevenirem o ganho de peso corporal
ap6s a cessacgao do fumo e enfatizam que os mecanismos para o ganho de peso
podem incluir aumento da ingestao energética, diminuicdo do metabolismo basal, e

da atividade fisica e aumento da agao da lipase lipoprotéica.

Foi verificado, em um estudo de fumantes em tratamento individual e em
grupo do sexo feminino, que os pacientes das abordagens individuais ndo ganharam
menos peso ao parar de fumar do que os das abordagens em grupo, € o ganho de
peso foi maior em pacientes no grupos que relataram lapsos (COPELAND et al.,

2006).

Allen et al. (2004) relatou em seu estudo que mulheres fumantes abstémicas
no periodo pdés-menopausal tém um potencial maior para ganhar peso do que
mulheres jovens e a média de ganho de peso foi de 1,28 kg em 2 duas semanas de

abstinéncia em comparacdo com mulheres fumantes.

Frisancho (1989) recomenda que junto aos critérios antropométricos seja
também analisada a composigao corporal do individuo, de forma a se ter melhor
precisdo na avaliacdo nutricional, propiciando o desenvolvimento de atividades

preventivas. Para melhor predizer o risco de desenvolvimento de morbidades
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cronicas nao transmissiveis, deve-se associar ao uso do IMC a medidas de
distribuicado de gordura abdominal que relacionam-se com a quantidade de tecido
adiposo visceral , tais como a medida da circunferéncia da cintura (WORLD HEALTH

ORGANIZATION, 1998; CASTRO et al., 2004).

O valor médio encontrado para a circunferéncia da cintura nesta pesquisa foi
de 88,5+ 12,5 cm para os homens (valor normal) e 80,0+ 11,6 cm para as mulheres
(no limite da normalidade). Observou-se que o sexo masculino apresentou
percentuais mais proximos dos niveis de normalidade e que 12,2% dos homens e
19,6% das mulheres estdo na faixa do risco muito aumentado para complicagdes
metabdlicas associadas com a obesidade. A CC estd mais relacionada
potencialmente com disturbios metabdlico aterogénicos associados com a obesidade
abdominal do que a relacao cintura-quadril. Mulheres possuem um risco relativo
maior para doencgas cardiovasculares em valores menores da CC do que os homens
(GIBSON, 2005). As faixas etarias onde houve maior predominio da CC aumentada
e muito aumentada foram as de 55-64 e 65-74 anos de idade, para ambos os sexos.
Os fumantes masculinos e os abstémios femininos foram os que apresentaram

também maiores valores de CC.

Batista; Franceschini e Priore (2002) verificaram que valores da CC em
mulheres se alteram com o aumento da idade, pois as mudangas hormonais que
ocorrem com a menopausa intensificam a obesidade geral. Perissinotto et al. (2002)
também observou o aumento do acumulo de gordura intra-abdominal, principalmente

em mulheres nos periodos pds-menopausal, mas também em homens idosos.



89

A adiposidade central é considerada como um risco nao so para a sindrome
metabdlica, diabetes e doencas cardiovasculares, mas também para canceres como
os de coélon. Por estas consideragoes, € necessario o reforco para a nogao da
necessidade de redugdo da CC como estratégia primaria de redugédo de riscos a

saude associados com a sindrome metabdlica (KATZMARZYK et al., 2006).
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JANSSEN et al. (2002) verificou que a combinagcdo dos indicadores
antropométricos IMC e CC explicam maiores variagbes da gordura visceral,
abdominal subcutanea e ndo abdominal do que quando avaliados isoladamente. O
IMC foi mais fortemente correlacionado com a gordura ndo abdominal e abdominal
subcutdanea e a CC correlacionou-se melhor com a gordura visceral. Para cada
categoria de IMC estudada, um aumento da CC foi associado com um aumento da
gordura visceral. Na presente pesquisa, observou-se uma forte correlagao positiva
(p<0,001) entre o IMC e CC. Navarro e Marchini (2000) também encontrou
correlacdo positiva entre as circunferéncias da cintura, quadril com o IMC, dobras

cutaneas e relagao cintura quadril.

A avaliagdo da Circunferéncia Braquial (CB) é utilizada em diagndsticos de
malnutricdo protéico-energética, pois verifica a gordura subcutédnea do brago e o
tecido muscular sem distinguir tecido adiposo da massa magra, representando a
soma das camadas dos tecidos (GIBSON, 2005). Os valores encontrados nesta
pesquisa foram utilizados para o calculo da circunferéncia muscular do braco e
apresentaram médias dentro dos limites de normalidade de acordo com os percentis
de referéncia, sem diferenga estatistica entre os sexos (p=0,203, Teste "t") . Apenas
18,2% dos entrevistadas apresentaram-se abaixo do percentil de risco nutricional
para desnutricdo e 3% para excesso de gordura corporal no sexo masculino e 8,4%

tanto para o risco inferior quanto superior no feminino.

A avaliagdo da Dobra Cutédnea Tricipital (DCT) relaciona-se com a

quantidade de tecido adiposo no organismo (NAVARRO; MARCHINI, 2000). De
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todos os parametros utilizados para determinar o grau de adiposidade, a DCT € a
que mais se destaca por sua facilidade e rapidez (MAJEM et al., 2006), com

algumas limitagdes.

Os dados encontrados neste estudo demonstram que 6,1% dos homens e
2,8% das mulheres encontram-se em risco nutricional com baixos depdsitos de
gordura, enquanto que 21,2% dos homens e 6,5% das mulheres apresentam
excesso. Perissinotto et al. (2002) observa que no sexo masculino ocorre uma
diminuicdo da gordura e da massa muscular apés a meia idade. Ja no sexo feminino
ocorre um aumento na gordura visceral. Garcia et al. (2002) detectou em individuos
com dislipidemias 7,1% dos homens e 20,5% das mulheres como de risco
aumentado e 50% das mulheres com risco substancialmente aumentado para

complicacdes metabdlicas associadas a obesidade.

A determinacdo da CMB é particularmente atil em pacientes com retencao
hidrica por doenca renal, cardiaca ou hepatica, em que o indice de Massa Corporal
subestima a desnutricdo energético-protéica (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
1995). A deplegdo da massa corpdrea magra pode ocorrer em casos de inanigao ou
estresse prolongado, levando a mobilizagdo das reservas protéicas para atender a
sintese da fase aguda e proteinas secretoras. Valores mais elevados de CMB sé&o
encontrados em grupos de individuos que tem maior atividade fisica, como
trabalhadores rurais e atletas. Os percentuais encontrados foram 45,4% para os
homens e 66,3% para as mulheres abaixo do percentil 5°, podendo indicar um déficit

na massa muscular dos tabagistas.
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A utilizacdo das medidas da DCT e da CMB sao uteis em grupos de
individuos que formam a base de estudos nutricionais, em casos onde técnicas mais
precisas de avaliagdo da composi¢cao corporal ndo sdo disponiveis e se deseja

realizar uma avaliagdo mais critica da populagao de estudo (SHILS, 2003).

6.4 CARACTERISTICAS QUANTO A ATIVIDADE FiSICA

O aumento do nivel de atividade fisica da populacdo pode contribuir
indiretamente para ganhos em outros setores vitais para o desenvolvimento humano

e o progresso econémico (PARDINI et al., 2001).

A importancia de orientacbes simples, mas claras, no aumento do nivel de
atividade fisica (NAF) de individuos idosos, foi constatada em um estudo. Os
resultados forneceram fortes evidéncias que um programa de intervengdo como o
Agita Sdo Paulo (estratégia modelo adotada pela OMS), que visa aumentar o nivel
de conhecimento da populagcdo sobre os beneficios do estilo de vida ativo,
aumentam a frequéncia e duragdo da pratica de atividades fisicas moderadas em
mulheres fisicamente ativas. Dessa maneira, estratégias que estimulem a adogao de
praticas de atividade fisica devem ser mobilizadas de forma planejada em beneficio

da populagao (FERREIRA et al.,2005).

Os estudos que utilizaram o instrumento desta pesquisa sdo recentes, mas
nao existem em grandes quantidades. O instrumento considera a realizagdo da
atividade fisica nos momentos de lazer, ocupag¢ao, meio de locomocéao e no trabalho

doméstico. Este enfoque é fundamental no sentido de que a ocupagdo e a
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locomogéao representam de forma significativa o total da atividade fisica do individuo

(BRASIL, 2004a).

O questionario IPAQ (Questionario Internacional de Atividade Fisica),
desenvolvido (BAUMAN et al., 2006) pela OMS e pelo Centro de Controle e
Prevencgao de Doencas norte americano (CDC) entre 1997 e 2003, esta apresentado
em duas formas (curta e longa). Permite estimar os gastos caldricos, classificar os
individuos e proporciona maior chance de comparagdes por estar adaptado ao

nosso meio (MATSUDO, 2005).

Em relacdo ao nivel de atividade fisica do estudo em questao, foi possivel
constatar 40% de individuos insuficientemente ativos, 56,4% de ativos e 3,6% muito
ativos. Niveis de atividade fisica (NAF) no interior de Sdo Paulo, verificados pelo
mesmo instrumento, demonstraram um percentual bem préximo a esta pesquisa,
onde 46,1% foram considerados individuos insuficientemente ativos, 34,4% ativos e
6% muito ativos. O estudo demonstrou similaridade entre os géneros e o NAF, e ndo
diferiu entre as faixas etarias (MATSUDO, 2002). Um outro estudo numa amostra
representativa da populacdo do municipio de Pelotas apresentou 41,1% de
individuos insuficientemente ativos (HALLAL et al., 2002). Viebig et al. (2006) avaliou
o NAF com o mesmo instrumento deste estudo e detectou na populagdo adulta da
regiao metropolitana de Sao Paulo que apenas 4,5% dos homens e 6,5% das
mulheres poderiam ser consideradas sedentarias. Ja no presente estudo, do total de
entrevistados, 6,4% do sexo masculino e 2,1% do feminino foram considerados

totalmente sedentarios.
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Constatou-se nesta pesquisa uma maior prevaléncia de inatividade entre os
homens. A medida em que se aumentava a faixa etaria, o percentual de inatividade
também aumentava, sendo também encontrada com maior frequéncia em niveis de
escolaridade menores. Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2004a), as
pessoas tendem a diminuir os niveis de atividade fisica a partir da adolescéncia e de
forma progressiva, sendo mais prevalente em mulheres, idosos, individuos de baixo
nivel socio-econdmico e incapacitados. Hallal et al. (2002) encontrou resultados de

inatividade fisica positivamente associada com a idade.

Em um estudo representativo da populagao alema, que avaliou a associacao
do grau de dependéncia da nicotina com outros fatores de risco, mostrou que a
elevada dependéncia a nicotina esta associada a baixos niveis de atividade fisica e
a diminuicdo da importancia e satisfacdo da mesma (SCHUMANN et al., 2001).
Observou-se neste estudo que dos individuos com grau de dependéncia elevado a
muito elevado, 40% foram considerados insuficientemente ativos, 58% ativos e 2%

muito ativos.

Barros e Nahas (2001) observaram, entre os trabalhadores de industria, a
prevaléncia de sujeitos insuficientemente ativos no lazer, aumentando
proporcionalmente com a idade, independente do sexo. Um estudo sobre padrdes
de vida realizado pelo IBGE nas regides nordeste e sudeste no periodo de 1996-
1997, avaliou que a atividade fisica nas horas livres no Brasil encontra-se
principalmente entre as pessoas mais jovens, sendo os homens mais ativos que as

mulheres. O motivo mais importante para a pratica de atividade fisica durante um
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maior numero de dias da semana foi a saude. Houve uma maior tendéncia para a
pratica de caminhadas e corridas do que a realizacdo de esportes e uma forte
associacao entre a atividade de lazer e o nivel sécio-econdmico, medidos em termos

do grau de escolaridade (MONTEIRO et al., 2003).

Hallal et al. (2005) comparou dados do NAF da populagdo de Pelotas com
Sdo Paulo e constatou escores de valores medianos de atividade fisica
estatisticamente superiores em Pelotas (260 minutos/semana) do que em S&o Paulo
(195 minutos/semana). Os valores encontrados na presente pesquisa aproximaram-
se do estudo descrito acima, com valores medianos de atividade fisica de 292,5
minutos/semana para toda a populacdo estudada, de 240 minutos/semana para o
sexo masculino e de 300 minutos/semana para o sexo feminino. O valor maximo foi

de 2940 minutos/semana.

Nesta pesquisa pode-se perceber uma maior propor¢cao de fumantes ativos
do que fumantes abstémios ativos, e que 39,5% dos fumantes e 42,9% dos
abstémios apresentaram-se insuficientemente ativos. Barros e Nahas (2001),
verificaram maior propor¢ao de fumantes inativos do sexo masculino do que entre os

ativos e pouco ativos.

Lahti-Koski et al. (2002) avaliou a associagao da obesidade através do IMC
com a atividade fisica e detectou uma associacido inversa entre a obesidade e
atividade fisica nos tempos livres em ambos os sexos. Nesta pesquisa houve uma

diminuicdo do excesso de peso a medida em que o nivel de atividade fisica ia
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aumentando. Do total de individuos classificados como sedentarios, 91,7%

apresentaram-se com peso acima dos niveis de normalidade.

O excesso de peso, a concentracdo de gordura abdominal, a inatividade
fisica e o relato da presenca de dislipidemias foram descobertas importantes desta
pesquisa, pois todos se apresentaram na faixa dos 40%. Considerando este
enfoque, é necessario que o profissional de saude se prepare para diagnosticar e
monitorar o nivel de atividade fisica de seus pacientes, uma vez que a atividade
fisica praticada de forma regular melhora o perfil lipidico a longo prazo (RIQUE;
SOARES; MEIRELLES, 2002). O questionario IPAQ €& uma proposta de instrumento
para auxilia-los neste sentido, mas que ainda precisa ser adaptado para este fim

(MATSUDO, 2005).

Nesta investigacdo observou-se que a maioria dos participantes que néao
conseguiram deixar de fumar pelo menos reduziram o numero de cigarros/dia (ao
longo do tratamento). Os individuos que deixaram de fumar sem medicamento, em
alguns grupos, nao frequentaram as reunides até o final, pois ja haviam alcancado
seu objetivo. Apesar de todos as pessoas inscritas terem sido convocadas para
participar das reunibes e realizar o tratamento disponivel nas UABS capacitadas,
pela Divisdo de Doengas Crénico-Degenerativas da Secretaria Municipal de Saude
de Goiania (nos anos de 2005 e 2006), 45,9% desistiram apos as reunides iniciais,
talvez pela dificuldade de conciliacido de horarios, disponibilidade de tempo ou até
mesmo pela fase motivacional em que o individuo se encontrava. Questdes estas

que merecem investigagdes futuras.
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Os estimulos a alimentagdo adequada, ao invés de formular proibigcdes
(SICHIERI, 2000), a atividade fisica, e o abandono do habito de fumar sdo medidas
prioritarias no controle das doengas nao transmissiveis. Juntamente com a mudanca
de comportamento, necessita-se urgentemente de medidas abrangentes e
intersetorais que possam levar ao desenvolvimento, de forma integrada, de

legislagdes, informacgdes e de capacitagao de recursos humanos (BRASIL, 2004a).

Consideradas as limitacdes inerentes aos estudos de corte transversal e
baseados em medidas fornecidas pelos sujeitos, o estudo apresentou algumas
particularidades que merecem serem discutidas. Uma consideracdo importante se
da ao pequeno numero de fumantes abstémios, uma vez que a pesquisa foi
realizada com as pessoas que participavam do tratamento de abordagem intensiva
ao fumante. Os fumantes abstémios, em sua maioria, ja haviam finalizado o
tratamento e ndo faziam mais parte dos grupos. Por este motivo, a concentragéo
maior foi de fumantes, lembrando, portanto, que o objetivo principal deste

levantamento n&o foi a comparagao entre estes dois grupos.

A pesquisa quantitativa apresenta uma infinidade de avaliagdes estatisticas,
que apesar de parecer simplesmente s6 mais uma mistura de numeros, quando
avaliada com cautela e discernimento, pode contribuir imensamente com o
direcionamento das acgdes locais de planejamento e, consequentemente, com a

populagao.
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A vigilancia do estado nutricional dos individuos e os estimulos a mudancgas
de habitos de vida ja estdo mais que consagrados em relagdo as suas eminentes
necessidades, mas o desafio se da no sentido de sensibilizar todos os niveis da
sociedade. E necessario estimular entre as pessoas o pensamento critico, mas
também é preciso o envolvimento dos profissionais de saude e a elaboragcado de
politicas que favoregam estas mudancas. Tudo pode ser visto como um desafio. As

transformacdes envolvem anos, mas s6 acontecem com a iniciativa.

Apesar de existirem varias pesquisas demonstrando os principais aspectos
sobre o tabagismo, a atividade fisica e o estado nutricional de forma isolada,
observou-se a necessidade de novas investigagdes que discutam esses aspectos
de forma integrada, uma vez que sao poucos os estudos que fazem esta relagao,
dificultando a discussdo e comparacdo dos dados. Recomenda-se também a
realizacdo de novos estudos para que as caracterizagbes populacionais possam

subsidiar politicas de intervengdes mais especificas.
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7 CONCLUSOES

A amostra estudada representou 68,3% do total de participantes assiduos
(fumantes e abstémios) da Abordagem Intensiva ao Fumante do Programa Municipal
de Controle do Tabagismo (PMCT) e representou seis Distritos Sanitarios do

Municipio de Goiania.

A populacao estudada foi constituida em sua maioria por fumantes do sexo
feminino, com idade média de 49 anos, por individuos casados, com ensino

fundamental de 12 ou 22 fases e por trabalhadores de baixo nivel sécio-econémico.

A idade média de inicio do habito tabagistico do grupo foi de 15,5 anos, com
variagao entre 7-42 anos. Os individuos fumantes possuiam o habito de fumar ha
mais de 30 anos e destes, quase a metade apresentou elevado grau de

dependéncia a nicotina. A quantidade média de cigarros fumados por dia foi de 16,2.

Os fumantes abstémios fumavam em média ha 34,5 anos e a maioria destes
utilizou medicamentos para deixar de fumar, possuindo até 3 meses de abstinéncia
do cigarro. Quase a metade dos fumantes abstémios relataram ter recaidas ou

lapsos, causados principalmente pela vontade intensa de fumar (fissura).

O estado nutricional dos fumantes apresentou destaque especial para o
excesso de peso e obesidades. No sexo masculino, detectou-se ganho de peso

tanto para fumantes quanto para abstémios. No sexo feminino a proporg¢ao de ganho
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de peso foi maior nos fumantes abstémios, enquanto que a variagdo do ganho de

peso foi maior nos fumantes do que nos abstémios, com média de 3,8kg.

A circunferéncia braquial e a dobra cutanea tricipital apresentaram meédias
dentro dos percentis de normalidade em ambos os sexos, como também a
circunferéncia muscular do brago para o sexo feminino. Ja a média da circunferéncia

muscular do braco do sexo masculino situou-se entre o quinto e o décimo percentis.

Houve uma forte correlagao linear (coeficiente r de Pearson = 0,851, p < 0,01)
entre o indice de massa corporal e a circunferéncia de cintura e 42,06% das

mulheres apresentaram circunferéncia de cintura aumentada.

Dos individuos entrevistados, 40% sao insuficientemente ativos (sedentarios e
irregularmente ativos A e B). Ao analisar a inatividade por categorias, os homens
apresentaram percentuais maiores do que as mulheres, os abstémios obtiveram
indices maiores do que os fumantes, e os individuos do ensino fundamental de 12 ou
22 fase tiveram porcentagens maiores do que os outros niveis de ensino. A
inatividade foi maior nos idosos do que nos jovens. Dos individuos sedentarios,

91,7% possuem excesso de peso.

Conclui-se finalmente que quase a metade da populagdo estudada
apresentou excesso de peso, concentragdo de gordura abdominal e inatividade
fisica, e por isto medidas de intervencdo devem ser planejadas o mais rapido
possivel, juntamente com novos estudos, que também avaliem estas questdes em

seu conjunto.
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Lista das unidades capacitadas
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Identificacdo dos grupos de Abordagem e Tratamento de tabagistas (2005/2006)

da Secretaria Municipal de Saude de Goidnia-Goids

DISTRITO . HORARIO DE ‘
SANITARIO UNIDADE DE SAUDE FUNCIONAMENTO RESPONSAVEIS
CIAMS PEDRO N 1\1/}/[ Aliﬁi/[((f;)
LUDOVICO 6 FEIRA — MANHA
MARLUCE (AS)
(I: 24/06/05) HELIOS (M)
SUL / (Grupo 05 com med.)
(?)ggfusi)rf)f) CAIS JARDIM AMERICA | 3* FEIRA - TARDE LENICE (P)
(Grupo 05 sem med.) (I: 05/07/05)
CS PARQUE AMAZONIA EDMAR (M)
(Grupo 06 sem med.) MARIA AP. (E)
EUNIDES (AS)
CAIS CANDIDA DE 2 FEIRA - MANHA | MARIA CRISTINA
MORAIS Oh (I: 20/06/05) (P)
(Grupo 05 sem med.) )
MENDANHA SIMONE (AS)
(2 grupos) CAIS URIAS a MONICA (P)
MAGALHAES 3 1§EI(RI-A21 /gzg/}ggE JULIO CESAR (M)
(Grupo 05 com med.) ' MARIA NELI (E)
VILMA (E)
MARIA JOSE (O)
CS JD. GUANABARAIII | 2*FEIRA — TARDE SUZETE (O)
(Grupo 05 sem med.) 15h30 (I: 20/06/05) SANDRA MARLI
(DS)
NORTE MARIA
(2 grupos) CS ITATIAIA APARECIDA (E)
(Grupo 06 sem med.) FERNANDO
' CESAR (M)
SANDRA (DS)
LUIZ HENRIQUE
CAIS BAIRRO GOIA 5* FEIRA - TARDE (F)
OESTE (Grupo 05 com med.) 17h (I: 16/06/05) JEANE (E)
(2 grupos) PAULA (M)
CS VERA CRUZ 1 5" FEIRA -MANHA DEBORA (E)
(Grupo 06 sem med.) 9h (I: 02/03/06) HERICA (N)
SERGIO (M)
REGINA CELIA
NOROESTE CAIS FINSOCIAL 3* FEIRA — TARDE (E)
(2 grupos) (Grupo 05 sem med.) 14h (I: 14/06/05) KEILA (N)
ANA CLAUDIA
(E)




CAIS CURITIBA 4* FEIRA- MANHA ZILDENE (AS):
(Grupo 05 sem med.) 9h (I: 29/06/05) 96484779
N MARIA
CAIS NOVO HORIZONTE| 3* FEIRA-MANHA APARECIDA (E)
SUDOESTE (Grupo 05 sem med.) Oh (I: 28/06/05) MAR%:;J)UCIA
(2 grupos) T
SVEAVAUR MARLENE (P
Fupo Ub seth med. DS) 1636
DISTRITO ” HORARIO DE ‘
SANITARIO UNIDADE DE SAUDE FUNCIONAMENTO RESPONSAVEIS
OLGA (E)
CAIS VILA NOVA 5 FEIRA - MANHA JOSE X/I[])“LIAM
(Grupo 05 com med.) 8h (I: 17/06/05) DALIA (P)
CARMELITA (AS)
CENTRAL PSF LESTE UBIRONI (M)
(3 grupos) UNIVERSITARIO ROGERIO (E)
(Grupo 06 sem med.) MARIA ISAIAS
M)
CS MARINHO LEMOS MARIA J OSE (AS)
(Grupo 06 sem med.) MARCIO (M)
ROSA MARIA (TE)
CARITA (P)
CAIS AMENDOEIRAS 4* FEIRA — TARDE MARILDE (F)
LESTE (Grupo 05 com med.) 17h (13/07/05) MARIA
(2 grupos) APARECIDA
CAIS NOVO MUNDO 3* FEIRA LUCIA CASTRO
(Grupo 06 sem med.) (I: 21/03/06) AINDA (N)
( gfuR(?(g(zngnAn}gg) 6* FEIRA - MANHA LUCILENE (E)
p ' 8h (I: 17/06/05) APARECIDA (E)
- - = PATRICIA (M)
CS RODOVIARIO 3* FEIRA -MANHA LUCIANA (TE)
MEIA (Grupo 06 sem med.) 8h (I: 14/03/06)
PONTE CS CANAA 3* FEIRA — TARDE ANII))ﬁlgI{: (%\A)DS)
04 : p -
(04 grupos) (Grupo 05 sem med.) 16h (I: 14/06/05) ROSARIO (TE)
LARISSA (P)
CAIS CAMPINAS 3 FEIRA — MANHA | MARGARETH (E)
(Grupo 06 sem med.) 8h (I: 04/04/06) DANIELA (M)
DIONE

Total de grupos: 22
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Planilha de levantamento dos dados

IDENTIFICACAO:

PLANILHA DE SUPERVISAO

ANO:
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DATA DE
INiCIO

SITUACAO
ATUAL

N° PART.
TRAT. C/
MED.

N° PART.
TRAT. S/
MED.

FICHA AC

N° PART.
ATUAIS

R | N

R | N

S N

INI | FIM

PREVISAO
TERMINO

TOTAL

Observagoes.:

Nome:

Sexo:

Endereco:

Idade:

Contatos:

Tratamento:

Fase:

Nome:

Sexo:

Endereco:

Idade:

Contatos:

Tratamento:

Fase:

Nome:

Sexo:

Endereco:

Idade:

Contatos:

Tratamento:

Fase:

Nome:

Sexo:

Endereco:

Idade:

Contatos:

Tratamento:

Fase:

Nome:

Sexo:

Endereco:

Idade:

Contatos:

Tratamento:

Fase:

Nome:

Sexo:

Endereco:

Idade:

Contatos:

Tratamento:

Fase:




112

APENDICE C

Questionario de entrevista

Programa Multiinstitucional de Pés-graduagdao em Ciéncias da Saude
Convénio Rede Centro-Oeste ( UnB— UFG — UFMS) - Mestrado e Doutorado

1. Questionario niimero: PINQ[_| | |

2. Numero identificacio: P2NID | |||

3. Nome da UABS: P3UABS || | |

4. Data da entrevista: ~ /  / PADATA | || Il || ||

5. Entrevistador: PSENT || |

6. Fase do tratamento: (01) (02) (03) P6TRAT | | |

7. Horario de inicio: _ : P7THORA _  :

IDENTIFICACAO

8. Qual o seu nome?

9. Sexo: 1= Masculino 2= Feminino P9SEXO | |

10. Qual ¢ a sua data de nascimento?  /  / PIONAS | | |
I

11. Qual ¢ a sua idade (anos)? PI1IDA | | |

12. Qual ¢ o seu estado civil? PI12EC|_|

1= Casado (a)/Unido consensual 2= Divorciado/Desquitado/Separado (a)
3= Solteiro (a) 4= Viuvo(a) 9=NI

COMPOSICAO FAMILIAR E CARACTERIZACAO SOCIO-ECONOMICA E DEMOGRAFICA

13. Qual o seu endereco atual com referéncia? PI13COD|_ | | |
Rua/Av: Quadra: Lote: Ne:

Bairro : Cddigo:

Referéncia: P13FON

13A.Fone: () - T Y Y

14. O (a) Sr (a) estuda hoje?

PI14EST |__|
1= Sim (passe p/15) 2 =Nao (passe p/ 16)
15. Qual sériecursa? ___ __ (ver codificagédo) 8888=NSA  p|spscC L
9999=NI
16. Até que série estudou?  (ver codificacio) 8888=NSA 9999=NI PI16ESC| | || | |
17. No momento o(a) sr(a) trabalha?
1=Sim  2=Nao (passep/ 19)  9=NI PITTRA[_|
18. Qual o seu tipo de trabalho (ocupagio)? PISOCU | |
1= Empregador(a) 2=Empregado(a) 3=Auténomo(a) —
4=Dono(a) de casa  8=NSA 9=NI
19. Qual a renda aproximada mensal de sua familia? PISARM | | | | | |

19A) Em R$ PI9BRM| | |



19B) Em Salérios Minimos (SM):

( )O0I1.Menosde 1 S.M. ( ) 02.De 1 amenosde 2 S.M.

() 03.De 2 amenos de 3 S.M. ( ) 04. De 3 amenos de 5 S.M.

() 05.De 5 amenos de 10 S.M. () 06.De 10 a menos de 20 S.M.

( )07.De 20 amenosde 30 SM. () 08.De 30 amenos de 40 S.M.

( )09.De 40 amenosde 50 SM. () 10.Maisde 50 S.M. (99) NI

20. Quantas pessoas vivem com essa renda? _ pessoas g%gi};g S
20A) Renda per captamensal (R$): UL L
20B) Renda per capta mensal (SM): _ , P20BPC E "[ N

ANTECEDENTES PESSOAIS E FAMILIARES
21. Antecedentes familiares: O sr(a) tem alguém na familia que tem ou
teve algumas dessas doencgas:

21A) Dislipidemia 1=Sim 2= Nao 9=NI P21ADI|_|
21B) Diabetes 1=Sim 2= Nao 9=NI P21BDM | |
21C) Obesidade 1=Sim 2= Nao 9=NI P21COB|_ |
21D) Hipertensao I=Sim 2=Nao 9=NI P21DHA |_ |
21 E) Cardiopatias 1I=Sim 2=Nao 9=NI P21ECD |__|
21 F) Cancer 1=Sim 2=Nao 9=NI P21FCA ||
21G) Doengas congénitas 1=Sim 2= Naio 9=NI P21GDC|_|
21H) Outros I=Sim 2=Nio  9=NI P21HOT |__|
22. Morbidade referida: Algum médico ja lhe disse que o(a) sr(a). tem ou teve

algumas dessas doencgas? 9=NI (codificagdo: para todos)

22A) Dislipidemias (Colesterol / Triglicérides): 1=Sim 2= Naio P22ADI|_|
22B) Diabetes: 1=Sim 2= Nio P22BDM | |
22C) Obesidade: 1=Sim 2=Nio P22COB |__|
22D) Hipertensao: 1=Sim 2= Nao P22DHA |_|
22E) Doenga da coluna ou costas: 1=Sim 2= Nao P22EDC|__|
22F) Artrite/Reumatismo (ndo-infeccioso)/Gota: 1=Sim 2=Nao P22FAR | |
22G) Tendinite/LER (Lesao de Esfor¢co Repetitivo): 1=Sim 2= Nao P22GTL |_|
22H) Ataque do coragao/Infarto: I1=Sim 2= Nao P22HIN ||
22I) Angina ou doenga das coronarias: I1=Sim 2=Nao P22IAD ||
22J) Insuficiéncia cardiaca/Coracao grande: 1=Sim 2= Nao P22JIC ||
22K) Derrame cerebral: 1=Sim 2=Nao P22KDE | |
22L) Depressao: 1=Sim 2=Nao P22LDP |_|
22M) Enfisema pulmonar: 1=Sim 2= Nao P22MEN |_ |
22N) Bronquite cronica: 1=Sim 2=Nao P22NBC | |
220) Asma: 1=Sim 2=Nao P220AS ||
22P) Doenga renal cronica: 1=Sim 2=Nao P22PDR | |
22Q) Cirrose do figado: 1=Sim 2=Nao P22QCF |_|
22R) Hepatite: 1=Sim 2= Nao P22RHP | |
22S) Tuberculose: 1=Sim 2=Nao P22STB| |
22T) Malaria: 1=Sim 2= Nao P22TMA ||
22U) Hanseniase: 1=Sim 2= Naio P22UHS ||
22V) AIDS/SIDA: 1=Sim 2=Nao P22VAI|_|
22X) Cancer: 1=Sim 2=Nao P22XCA |_|

CLASSIFICACAO DO HABITO TABAGISTICO

23. Com qual idade o(a) sr(a) comecou a fumar? __ anos P23IDA || |
24, Atualmente o(a) sr(a) fuma? 1=Sim 2=Nao (passe p/ 30)



P24FUM |_|
Para os individuos fumantes (PERGUNTAS DE 25-31):

25. H4 quanto tempo fuma?

25A)  anos
25B)  meses  99=NI  88=NSA P2SATAL ||
P25ATM || |
26. Qual o tipo de cigarro o(a) sr(a) fuma? (8=NSA 9=NI)
26A) Cigarro industrializado com filtro 1=Sim 2= Nao P26ACF|_|
26B) Cigarro industrializado sem filtro (passe p/ baixo) 1=Sim 2= Nio —
Especifique: 26C) Cigarro de palha 1=Sim 2=Nio P26BCS |_|
26D) Cigarro indiano, de Bali (cravo) 1=Sim 2=Naio P26CCP|_|
P26DCI|__|
27. Resultado do Teste de Fagerstrom: : 8=NSA 9=NI P27RTF | | |
28. Quantos cigarros em média o(a) sr(a) fuma por dia? P28ACD | | |
28A)  cigarros por d'1a P28BMD | || |
28B)  ,  magos por dia 88=NSA 99=NI
29. O(a) sr(a) ja tentou parar de fumar? P29TPF |_|
1=Sim 2=Ndo (passe p/ 31) 8=NSA 9=NI
30. Quantas vezes tentou parar de fumar? P/ TODOS FUMANTES OU NAO P30QVT |_|
I=1x 2=2x 3=3x  4=4x 5=5x 6=6xoumais 8=NSA 9=NI
31. Quais sdo os fatores causadores da vontade de fumar (APOS VA P/ 41): P31ACS |_|
31A) Comer ou substitui¢do a alimentos 1=Sim 2=Ndo 9=NI 8=NSA P3IBEE| |
31B) Estados emocionais negativos I=Sim 2=Nao 9=NI 8=NSA T
31C) Bebidas alcoolicas 1=Sim 2=Nio 9=NI 8=NSA P3ICBA|_|
31D) Convivio social 1=Sim 2=Nido 9=NI 8=NSA P3IDCS | |
31E) Uso do café 1=Sim 2=Nio 9=NI 8=NSA o
31F) Emogdes positivas |=Sim 2=Ndo 9=NI 8=Nsa  TSIETD| |
P31FEP | |

Para os individuos fumantes abstémio s e ex-fumantes (PERGUNTAS 30-39): P32ATA
32. Ha quanto tempo o(a) sr(a) parou de fumar? L
32A)  anos ——

32B) ,  meses 88=NSA 99=NI P32BTM
b
33. Durante quanto tempo o(a) sr(a) fumou? P33ATA
33A) __ anos L
33B)  meses 88=NSA 99=NI ——

P33BTM
.

34. Quando o(a) sr(a) fumava, quantos cigarros o(a) sr(a) fumava em média por dia? P34ACD |__||_|
34A)  cigarros por dia P34BMD|_ || |
34B) __,  magos por dia 88=NSA 99=NI —




35. Qual o método de parada utilizou? (Codificacdo: 8=NSA 9=NI)

35A)Abrupto 1=Sim 2=Nio

35B) Gradual 1=Sim 2= Nio (passe p/ 36)
33C) Adiamento 1I=Sim 2=Nao
33D) Reducao 1=Sim 2=Nao

36. Vocé ja teve alguma recaida ou lapso?1= Sim 2= Nao (passe p/ 38)
8=NSA 9=NI
36A. Qual?

1=Recaida 2=Lapso 8=NSA 9=NI

37. Quais os motivos para a recaida?
37A) Sintomas da Sindrome da Abstinéncia
37B) Fissura

2=Nao 8=NSA 9=NI
2=Nao 8=NSA 9=NI

1= Sim
1= Sim

37C) Medo de ganho de peso 1=Sim 2=Nao 8=NSA 9=NI
37D) Consumo de bebida alcodlica 1=Sim 2=Nao 8=NSA 9=NI
37E) Falta de apoio em casa / trabalho 1=Sim 2=Nio 8=NSA 9=NI
37F) Depressao ou co-morbidades psiquiatricas 1= Sim 2= N&do 8=NSA 9=NI

38. Vocé ja usou ou usa algum medicamento para deixar de fumar?
1= Sim 2= Nao (passe p/ o préximo questionario) 8=NSA 9=NI

39. Qual medicamento fez ou esta fazendo uso?

39A) Goma de mascar 1=Sim 2=Nao 8=NSA 9=NI
39B) Adesivo transdérmico 1=Sim 2=Nao 8=NSA 9=NI
39C) Bupropiona 1=8im 2=Nao 8=NSA 9=NI
39D) Outros 1=Sim 2=Nao 8=NSA 9=NI

P35AMA |_|
P35BMG |_ |
P35CAD|_|
P35DRD|_ |
P36REC|_|
P3GARL|_|

P37ASA| |
P37BFI|_|

P37CGP| |
P37DBA|_|
P37EFA ||
P37FDP| |

P3SMED|_|

P39AGM |_ |
P39BGM |_|
P39CBU|_|
P39DOU |_ |

40. Horario do término

Avaliagao do grau de dependéncia a nicotina — Teste de Fagerstrom

1. Quanto tempo apods acordar vocé fuma o seu primeiro cigarro?

Dentro de 5 minutos =3
Entre 6-30 minutos =2
Entre 31-60 minutos =1
Apo6s 60 minutos =0

bibliotecas, cinemas, 6nibus etc.?

Sim =1
N&o =0
2. Qual cigarro do dia traz mais satisfacao?
O primeiro da manha =1
Outros =0

1. Vocé acha dificil ndo fumar em lugares proibidos, como igrejas, ( )




3. Quantos cigarros vocé fuma por dia?
Menosde 10 =0

De 11 a20 =1
De 21 a 30 =2
Mais de 31 =3
4. Vocé fuma mais frequentemente pela manha?
Sim =1
Nao =0

5. Vocé fuma mesmo doente, quando precisa ficar de cama a maior
parte do tempo?
Sim =1
Nao =0

Conclusao sobre o grau de dependéncia:

0-2 pontos = muito baixo
3-4 pontos = baixo

5 pontos = médio

6-7 pontos = elevado

8-10 pontos = muito elevado

Uma soma acima de 6 pontos indica que, provavelmente, o

paciente sentira desconforto (Sindrome de Abstinéncia) ao deixar de fumar.




Programa Multiinstitucional de Pos-graduagdo em Ciéncias da Saiide 4
Convénio Rede Centro-Oeste { UnB— UFG — UFMS) - Mestrado e Doutorado

Madulo: Atividade Fisica ¢ Antropometria

As proximas perguntas sio sobre as atividades fisicas ou exercicios que o{a) Sr.(a) faz.

Atividade fisica ¢ qualquer atividade ou movimento corporal realizado, que aumente a sua respiragio,
batimentos do coragiio ou faca ofa) Sr.(a) suar. Isso inclui as atividades realizadas no trabalho, por lazer, por
esporte, para ir de um lugar a outro ou nas tarefas domésticas ¢ no quintal, Para responder as perguntas, por
favor, pense em todas as atividades que ofa) Sr.(a) faz por pelo menos 10 minutos seguidos de cada vez, sem
parar, em uma semana COMUM, TIPICA.

41. Em quantos dias de uma semana comum ofa) sr.{a) caminha por pelo

menos 10 minutos seguidos em casa, no trabalho, como forma de transporte

para ir de um lugar para outro, por lazer ou como forma de exercicio?

___ Dia(s) na semana 0= Nenhum (passe p/ 43} 9=NI (passe p’ 43} P41QDC|_|

42 Nos dias em que ofa) sr.(a) caminha, por pelo menos 10 minutos
seguidos, quanto tempo no total ofa) sr.(a) gasta caminhando? P42QTC ||
|_|_l|_|_|Horas e minutos por dia 8888=NSA e

Para responder as proximas perguntas, pense que:
. ATIVIDADES MODERADAS sdo aguelas que precisam de ALGUM esforgo fisico, fazem ofa) Sr.a)
respirar UM POUCO mais forte do que o normal e o coragiio bater UM POUCO mais rapido.
- ATIVIDADES VIGOROSAS sdo aquelas que precisam de um GRANDE esforgo fisico, fazem ofa) Sr.(a)
respirar MUITO mais forte do que o normal e o coragdo bater MUITO mais rapido.

43 (Além da caminhada,) o(a) sr{a) faz atividades moderadas. por pelo menos

10 minutos seguidos, no trabalho, por lazer, por esporte, como forma de

exercicio, como parte das suas atividades dentro de casa, no quintal ou

qualquer outra atividade que aumente moderadamente a sua respiragio ou

batimentos do coragdo?

1=8im 2=Nio (passe p’ 46) 9=NI (passe 46) P43FAM |_

Entrevistador: Caso seja necessario cite os exemplos: Alguns exemplos de atividades moderadas sdo:
pedalar leve na bicicleta, nadar, dangar, fazer ginastica aerdbica leve, jogar vilei recreativo, carregar pesos leves,
fazer servigos domésticos na casa ou no quintal, como varrer, aspirar, cuidar do jardim ou trabalhos coma soldar,
operar miaquinas, empilhar caixas etc.

44, Em quantos dias de uma semana comum, o{a) sr.(a) faz essas atividades
moderadas, por pelo menos 10 minutos seguidos?
| | Dia(s) na semana B=NSA 9 = NI (passe p’ 46) P44QAM |_|

45. Nos dias em que o(a) st (a) faz essas atividades moderadas por pelo menos

10 minutos seguidos, quanto tempo ac todo, ofa) sr.(a) gasta fazendo essas

atividades?

|_|_J|_|__| Horas e minutos por dia 88BR=NSA PasTAM |_!_||_|_|

46, (Além da caminhada,) ofa) sr.(a) faz atividades vigorosas, por pelo menos

10 minutos seguidos, no trabalho, por lazer, por esporte, como forma de

exercicio, como parte das suas atividades dentro de casa, no quintal ou

qualquer outra atividade que aumente muito sua respiragio ou batimentos do

coragio?

|=Sim  2=Nio (passe para Antropometria)  9=NI P46FAV ||

Entrevistador: Caso seja necessdrio cite os exemplos. Alguns exemplos de atividade vigorosa sio: correr,
fazer ginastica aerdbica, jogar futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servigos domésticos
pesados na casa, no quintal, carregar grandes pesos ou trabalhos como usar enxada, britadeira, marreta etc.

47. Em quantos dias de uma semana comum, o(a} sr.(a) faz essas atividades
vigorosas, por pelo menos 10 minutos seguidos” .
|_ | Dia(s) na semana 9=NI §=NSA P47QAV |
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48 Nos dias em que of(a) sr (a) faz essas atividades vigorosas. por pelo menos
10 minutos seguidos, quanto tempo ao todo, ofa) sr.(a) gasta fazendo essas
atividades?

| Horas e minutos por dia ~ 8888=NSA

VARIAVEIS ANTROPOMETRICAS

49. Vamos verificar o seu Pesoatual? . Kg
50.QualéoseuPesousual? . Kg
51. Calcularo Pesoideal: ., Kg
52. Teve ganho de peso nos ultimo 6m?
Sim=1 Nio =2 (passe p/54)
53, Quanto ganhoudepeso? ., Kg
54. Apresentou perda de peso nos tltimos 6m?
Sim=1 Nio =2 (passe p/ 36) B=NSA  9=NI

BBE=NSA  999=NI

55 Quantoperdeude peso? . Kg B888=NSA 999=NI
56, Vamos medir a sua Altura? __,_____m

57. Calcularo IMC: ___ __,____ Kgm®

58. Vamos medir sua Circunferéncia braquial: ______ mm

59, Vamos verificarasuaDCT?  mm  (Valores:___+ + ]
60. Calcular a Circunferéncia muscular bragquial: _ _~ mm

61. Vamos medir a sua Circunferénciadacintura: ___ . om
62. Vamos medir sua Circunferéncia abdominal? _ _ _ , cm
63, Vamos medir sua Circunferéncia do quadril? (s6 para mulheres)
PR BT 1

64, Vamos medir sua Circunferéncia do pescoge? ____,  cm

65. Calcular a Porcentagem de gordura corporal: Yo
Horario do término

66. Duragio ___ ___ min _

PR

VARIAVEIS DIETETICAS (Preenchimento dependente do questionirio de

fregiiéncia)

67, Necessidade energética. keal
68, Ingestio habitual: keal
Macronutrientes

69, Glicidios:

70. Fibras: g
71. Lipidios: g Yo

72. Proteinas: g %

B Yo

Micronuirientes

73. Sadio: mg

74. Calcio: mg

75. Vitamina C mg

76. Vitamina A: mg

77. Colesterol Dietético: mg

P4RTAV L ||t

PEOATE |2 o]
PS0PRISHE Ll
PSIPID| | |||
P52GP|_|

P33QGP |_|__LL_|
P34PP ||

P5SQPPL_|_J,|_|
PSGALT |_hL |1
PS7TIMC |__|_JL_|_|
P58CB|_|_| |
P39 DCT|_|_|
P60CMB|_|_|_|
el ol OO ¢
P62CA|_|_|_ bl

P63CQ|__|_|_hL|

P&4CP|_|_ L |
P65GC |||

P66DU |_|_|
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APENDICE D

Manual do entrevistador; Programacdo do treinamento; Apresentacdo do

treinamento.

Programa Multiinstitucional de Pos-graduacio em Ciéncias da Saude
Convénio Rede Centro-Oeste (UnB/UFG/UFMS)

MANUAL DE INSTRUCOES DO ENTREVISTADOR

1- APRESENTACAO DA PESQUISA

A realizagdo desta pesquisa visa analisar o consumo alimentar, o estado nutricional, o nivel de
atividade fisica e o consumo de alcool dos participantes do Programa Municipal de Controle do
Tabagismo (PMCT) da Secretaria Municipal de Satide de Goiania, no ano de 2006.

2 - POSTURA DO ENTREVISTADOR

2.1 - Principais caracteristicas do entrevistador:
eHonestidade
eSinceridade
eSimpatia e acessibilidade
eDiscrigdo / reserva
e Atencdo
ePrecisdo e perspicacia
o(Clareza
eEspirito de equipe
ePontualidade e compromisso
eAparéncia pessoal

A honestidade ¢ a sinceridade sdo fundamentais para que os resultados da pesquisa se
aproximem ao maximo da realidade. O entrevistador nunca devera omitir dados ou informagdes,
investigar ou criar respostas, ou pensar eu acho em lugar de o treinamento diz assim.

O entrevistador deve ser cordial e acessivel, informando ao entrevistado os objetivos e
utilidade do trabalho. Importante ¢ mostrar autoridade sem demonstrar prepoténcia.

A discri¢do ¢ imprescindivel, e toda e qualquer informacao obtida ndo deve ser revelada a
outrem.

Atencdo, precisdo, perspicacia e clareza ndo podem, ser esquecidos para a corregdo no
preenchimento dos questiondrios, essencial para a analise fidedigna dos dados levantados.

O espirito de equipe, pontualidade, boa aparéncia (ndo usar roupas de comprimento curto e
usar jalecos/ sem adornos / cabelos presos / ténis ou sapato fechado e confortavel), e compromisso
caracterizam um bom entrevistador, pois sem essas caracteristicas ndo ha garantias que as dificuldades
encontradas venham a ser suplantadas, bem como que o cronograma seja cumprido.

2.2 — Recomendacoes
O entrevistador devera seguir os critérios e instrugdes estabelecidos neste manual, pois o
éxito da pesquisa esta diretamente ligado a sua acdo consciente e correta, visto que as informagdes
coletadas ndo s2o passiveis de correcdo nas fases subseqiientes:



3.2.1-As duvidas surgidas apos a leitura das instrugdes e/ou apds o treinamento ministrado,
deverdo ser encaminhadas ao(s) coordenador(es).

3.2.2- O entrevistador ndo devera induzir respostas.

3.2.3- Deve-se certificar de que a pessoa entrevistada entendeu o objetivo da pesquisa.

3.2.4- Os questionarios devem ser preenchidos completa e corretamente.

3.2.5- Deve-se manter sigilo absoluto quanto as respostas.

3.2.6- Deve esgotar todas as perguntas, sem demonstrar pressa e ser persistente, sem tornar-

se inconveniente, revelando firmeza e seguranca.
3.2.7- Nao deixar nenhuma questdo em branco.
3.2.8- Marcar as respostas imediatamente, ou seja, ndo deixar para depois da entrevista.

3 - ORIENTACOES GERAIS
3.1 - Critérios de selecio da amostra (quem sera entrevistado):
3.1.1 — Paciente tabagista cadastrado no PMCT.
3.1.2 — Paciente que esteja participando ativamente das reunides do grupo

3.1.3 — Entrevistar todos os (as) pacientes presentes no grupo que quiserem participar, e

aqueles ex-fumantes, que nao estdo mais no grupo, mas sdo acompanhados na unidade de satde.

3.2 - Critérios de exclusao da amostra:
3.2.1-Individuos com idade inferior a 18 anos.
3.2.2- Pacientes com problemas psiquiatricos.
3.2.3- Pacientes que estejam hospitalizados.
3.3.4-Pacientes gestantes.

4 - INSTRUCOES PARA O PREENCHIMENTO DOS QUESTIONARIOS
INFORMACOES GERAIS

» Nao saia do campo com duvidas.

QUESTIONARIO DE ENTREVISTA

» Ao chegar no grupo de pacientes na UABS para a realizacdo da entrevista obedeca os
seguintes passos:

Passo 1: Procure o coordenador do grupo e se identifique apresentando o cracha;
Passo 2: Pegue e confira antes todo o material necessario para realizacdo da entrevista
(questiondrio de entrevista, lapis, borracha, prancheta, fita métrica, balanca, estadidmetro,
adipdmetro, calculadora, relogio e outros);
Passo 3: Aguarde a reunido do grupo encerrar, ¢ informe que apés a reunido as entrevistas serdo
realizadas.
Passo 4: Comece a entrevista.

5 - ABORDAGEM

5.1 - Procedimento para a apresentacao ao entrevistado(a):

“Bom dia ou boa tarde, meu nome é (exibir o cracha de
identifica¢do), sou aluno(a) do Curso de Nutri¢cdo da Universidade Federal de Goids. Estamos
fazendo uma pesquisa sobre Perfil de consumo alimentar, estado nutricional, nivel de atividade
fisica e consumo de dlcool. Gostaria de saber se o(a) senhor(a) poderia participar”.

5.3 - Ler a carta de informacdo ao paciente ¢ o termo de consentimento.



5.4 - Coletar assinatura nas trés copias dos documentos e entregar uma via da carta de
informacao ao entrevistado.
5.5 - Em caso afirmativo seguir a préxima instrug¢do, caso contrario agradecer, despedir e anotar no
caderno ata de recusa: nome do(a) paciente, os motivos da recusa e nome do entrevistador.
5.6 - Ao comecar a entrevista:

Os questionarios deverdo ser preenchidos, com letras e sinais claros e sem rasuras.
Falhas ou inexatiddo podem invalidar o instrumento.

Nao altere as informagdes por conta propria, mesmo que lhe paregam inexatas, procure
obter dados exatos.

Quando houver resisténcia do (a) entrevistado (a) com receio de comprometimento, €
importante destacar os objetivos da pesquisa, bem como a garantia do sigilo das
informagdes e o fato de que para a pesquisa, o que importa ¢ o conjunto de dados ¢ ndo
as informagodes individuais.

Qualquer informacdo suplementar importante anote-a, no final do questionario, em
observagoes, ou no local indicado no questionario, especifico da questao.

Repasse para algum supervisor ou coordenador a divida ou informagdo importante que
considerar necessaria ser discutida.

Os questionarios preenchidos deverdo ser entregues no mesmo dia ou um dia apds a
realizagdo da entrevista aos coordenadores da pesquisa e assinar a ata de controle de
entrega dos questionarios.

5.7 - Ao final da entrevista:

Nao esquecer de codificar todas as repostas das questdes, conforme as respostas obtidas.
Ao codificar uma questdo, cujas repostas foram puladas em funcdo da propria
orientacio da questdo, lembrar de marcar o item NAO SE APLICA (NSA);

A condi¢io de NAO para a codificacdo sera marcada quando o (a) entrevistado (a) nio
referir o item correspondente;

A condigdo de NAO INFORMADO (NI) para a codificagdo serd marcada somente em
situagdes que o entrevistador esquecer de fazer a pergunta a entrevistada ou ndo marcar
imediatamente a resposta recebida. Ou se o entrevistado ndo quis responder.

INSTRUCOES PARA O PREENCHIMENTO DO QUESTIONARIO

QUESTIONARIO DE ENTREVISTA

1. Anotar o nimero do questionario, preenchendo com trés digitos os espagos.

2. Anotar o numero de identificacdo do(a) paciente pela ordem de classificagdo no caderno de

controle.

3. Anotar o nome da UABS, e posteriormente codificar de acordo com a lista de classificacdo no

caderno de controle.

4. Anotar a data de realizacdo da entrevista, colocando dois digitos para dia e més e quatro digitos para

O ano.

5. Anotar o nome do entrevistador com seu respectivo nimero com dois digitos.

6. Anotar a fase do tratamento em que o(a) entrevistado se encontra, de acordo com a classificagao:
1=fumante; 2= fumante-abstémio; 3=ex-fumante.

7. Anotar o horario de inicio da entrevista, sendo dois digitos para hora e minuto.

IDENTIFICACAO

8. Nome do(a) entrevistado(a): escrever o nome completo.




9. Registre, conforme o sexo da pessoa: 1=Masculino e 2=Feminino (Nao precisa perguntar), com um
digito.

10. Data de Nascimento: anotar a data correspondente ao seu nascimento, sendo dois digitos para dia e
més e quatro digitos para o ano.

11. Idade: Anotar a idade do(a) entrevistado(a) em anos completos no momento da entrevista.

12. Estado civil (Ministério da Satde, 2005): assinalar com um X na casela, conforme a resposta do(a)

entrevistado(a).

Neste quesito estamos interessados em conhecer a situacdo conjugal do(a) entrevistado(a) que
pode ou ndo ser a mesma que o estado civil da pessoa no dia da entrevista. Assim, um homem
vilvo que esteja atualmente vivendo com uma mulher, para efeitos da pesquisa, devera ser
considerado casado/unido consensual.

Registre, conforme a situagdo conjugal da pessoa no dia da entrevista, o coddigo correspondente:

1. Casado(a)/Unidao Consensual: quando a pessoa vive conjugalmente com outra pessoa (homem ou
mulher), com quem ¢é casado(a) no civil ou religioso, somente no civil ou somente no religioso; ou
quando a pessoa vive em companhia de conjuge com quem nao casou no civil ou religioso;

2. Divorciado/Desquitado/Separado(a): quando a pessoa tiver o estado conjugal de divorciado(a),
desquitado(a) ou separado(a), homologado por decisdo judicial ou ndo;

3. Solteiro(a): quando a pessoa declarar que ndo vive em companhia de conjuge, companheiro(a) ou
parceiro(a);

4. YVidvo(a): para a pessoa cujo conjuge tenha falecido.

COMPOSICAO FAMILIAR, CARACTERIZACAO SOCIO-ECONOMICA E
DEMOGRAFICA

13. Endereco atual e ponto de referéncia: anotar o enderego completo e pedir ponto de referéncia,

perto de qué esta situada a casa, bem como anotar o numero de telefone de contato.

14. Perguntar o entrevistado(a) se hoje ele(a) estuda e assinalar com um X a casela correspondente.

Caso seja sim, passar para questdo 15; e caso seja ndo, passar para questdao 16.

15. Perguntar a série que esta cursando anotar com dois digitos, e o grau com dois digitos, de acordo

com a resposta do(a) informante, obedecendo a codificacdo (procure saber se a pessoa ¢ estudante do

ensino regular atualmente em vigor e, em caso afirmativo, qual é a série mais elevada que o(a)

entrevistado(a) concluiu com aprovagao, e o grau correspondente registrando o nimero da série ou do

periodo, com dois algarismos ¢ o grau correspondente, também com dois algarismos; como por
exemplo: 6* sériec do Ensino Fundamental, registrar: 0 6 (série) 0 3 (grau). Quando a pessoa nunca
estudou na vida, registre o codigo 00 (nenhum) para série e grau:

00. Nenhum — quando a pessoa nao concluiu nenhum curso de nivel elementar ou é analfabeta.

01. Alfabetizacio de adultos — quando o nivel mais elevado que a pessoa cursou foi o de
alfabetizagdo de adultos (através do MOBRAL ou outros patrocinados pelo governo ou entidades
privadas).

02. Antigo primario/Elementar — quando o nivel mais elevado que a pessoa cursou foi o elementar
(primario).

33. Antigo ginasio — quando o nivel de grau mais elevado que a pessoa cursou foi o antigo ginasio.

03. 1° grau/Ensino Fundamental — quando o nivel mais elevado que a pessoa cursou foi o 1° grau ou
ensino fundamental.

04. Antigo classico/Normal/Cientifico/2° grau/Ensino médio — quando o nivel de grau mais elevado
que a pessoa cursou foi o antigo classico ou normal ou cientifico ou 2° grau ou ensino médio.

05. Superior incompleto — quando o nivel de grau mais elevado que a pessoa cursou foi o
superior/graduacdo (3° grau) sem ter concluido.

06. Superior completo — quando o nivel de grau mais elevado que a pessoa cursou foi o
superior/graduacao (3° grau) completo ou especializacdo ou mestrado ou doutorado.

07. Educacao infantil — engloba creche, pré-escola e classe de alfabetizacao (C.A.).

17. No momento trabalha: perguntar o(a) entrevistado(a) se “hoje” ele(a) esta trabalhando e assinalar

com um X a casela correspondente. Caso seja ndo, ir para a questdo 19. Se sim, ir para questdo 18.



18. Perguntar o tipo trabalho (ocupacdo) que faz e assinalar com um X a casela correspondente, de
acordo com a classificacdo determinada (IBGE, 2002):

1. Empregador(a): Pessoa que trabalha explorando seu proprio empreendimento tendo pelo
menos um empregado e contando, ou ndo, com ajuda de trabalhador ndo remunerado.

2. Empregado(a): Pessoa que trabalha para um empregador, geralmente obrigando-se ao
cumprimento de uma jornada de trabalho e recebendo em contrapartida em remuneragdo em dinheiro
ou beneficios (ex.: empregada doméstica, professor(a), vendedor(a), balconista, cozinheiro(a), etc)

3. Autonomo(a): Pessoa que trabalha explorando seu proprio empreendimento, sozinha ou com
socios sem ter empregado e contando, ou ndo com ajuda de trabalhador ndo remunerado.

4. Dona (o) de casa/do lar: E considerado trabalho para as variaveis do interesse da pesquisa, ¢
aquela pessoa que trabalha em servigos domésticos dentro de sua propria casa.

19. Renda mensal: perguntar o(a) entrevistado(a) quanto cada pessoa recebeu no més passado
(Trabalhos, outros beneficios como aposentadoria, bolsa familia, seguro desemprego, pensio,
patrocinio, outros). Em seguida anotar (19A) o total dos rendimentos em reais (R$) e (19B) em
salarios minimos (SM), marcar a casela correspondente. ANOTAR O VALOR DO SALARIO
MINIMO ATUAL = R$ 350,00.

20. Perguntar o(a) entrevistado(a) quantas pessoas vivem com essa renda: Anotar o nimero de pessoas

com o qual a renda ¢ dividida, incluir criangas, adultos, idosos, adultos que ndo trabalham, outras
pessoas que ndo moram na casa, mas sao sustentadas por esse dinheiro.

A) Calcular e anotar a renda per capita em R$. (Renda total + no de pessoas)

B) Calcular e anotar a renda per capita em SM. (Valor obtido no item anterior + saldrio minimo)

Renda per capita: renda calculada sobre o total da renda do més anterior daqueles que contribuiram
para o orcamento familiar dividida pelo total de pessoas que dividem a renda.

ANTECEDENTES FAMILIARES E PESSOAIS

21. Perguntar para o(a) entrevistado(a) se tem alguém na familia (parentesco de 1° e 2° graus) que tem
ou teve algum tipo de doenca conforme a lista impressa, ler cada item, e marcar cada casela conforme
resposta obtida, e explicar conforme descrito a seguir, para que o(a) entrevistado(a)e possa
compreender melhor o que esta sendo perguntado.

Dislipidemia: aumento da taxa de colesterol e triglicerideos (gordura que vem do metabolismo dos
agucares) no sangue.

Diabetes: aumento da taxa de aguicar no sangue.

Obesidade: excesso de peso

Hipertensdo: pressao alta

Cardiopatias: doengas do coragdo

Cancer: doenca grave que precisa de fazer radioterapia, quimioterapia ou cirurgia

Doengas congénitas: doencas em que as pessoas ja nascem com elas

22. Perguntar ao entrevistado se “Algum médico ja lhe disse que o(a) sr(a) tem ou teve alguma das
doencas conforme a lista impressa, ler cada item, e marcar cada casela conforme resposta obtida, e
explicar conforme descrito a seguir, para que o entrevistado possa compreender melhor o que esta
sendo perguntado.

Dislipidemia, Diabetes, Obesidade, Hipertensdo, Cardiopatias, Cancer: conforme descrito na questao
21.

Doenca da coluna ou costas: ler como esta escrito

Artrite/Reumatismo: doenga que afeta as articulagdes

Tendinite/LER: inflamagdo que acontece nos tenddes

Ataque do coracdo/Infarto: ler como esta escrito

Angina ou doenga das corondrias: dor no centro do peito por falta de oxigénio por estreitamento das
artérias do coracdo

Insuficiéncia cardiaca/Cora¢ao grande: ler como esta escrito




Derrame cerebral: ler como esta escrito

Depressao: uma doenga "do organismo como um todo", que compromete o fisico e o humor
Enfisema pulmonar: doenga cronica do pulméo

Bronquite cronica: inflamagao dos bronquios do pulméao

Asma: doenga que provoca crises de falta de ar

Doenga renal cronica: doencga grave dos rins, que muitas vezes precisa de hemodialise
Cirrose do figado: ler como esta escrito

Hepatite: doenga do figado provocada por virus

Tuberculose: doenga contagiosa provocada por bactéria que ataca o pulmao

Malaria: doenga transmitida por mosquito, em regides umidas

Hanseniase: doenga conhecida antigamente como lepra

AIDS/SIDA: ler como esta escrito

CLASSIFICACAO DO HABITO TABAGISTICO

23. Perguntar com qual idade comegou a fumar, anotar com dois digitos em anos.
24. Perguntar para o(a) entrevistado(a) se atualmente ele(a) estd fumando, marcar a casela
correspondente. Caso seja no, ir para a questdo 32. Se sim, ir para a questio 25.

As questdes de 25 a 31 sdo somente para aquelas pessoas que estiverem fumando

atualmente, que ndo conseguiu parar de fumar ainda:

25. Perguntar ha quanto tempo fuma, anotar com dois digitos os anos e os meses.

26. Perguntar qual o tipo de cigarro fuma, marcar a casela correspondente. Se for marcada letra B)
Cigarro industrializado sem filtro, especificar conforme descrito, cigarro de palha ou cigarro indiano.
27. Aplicar o Teste de Fagerstrom (Apéndice C) e anotar o resultado.

28. Perguntar para o(a) entrevistado(a) quantos cigarros fuma em média por dia, anotar com dois
digitos o nimero de cigarros € em magos por dia.

29. Perguntar se o(a) entrevistado(a) ja tentou parar de fumar, e marcar a casela correspondente. Caso
seja ndo, ir para a questdo 31. Se sim, ir para a questdo 30.

30. Perguntar para o(a) entrevistado(a) quantas vezes ja tentou parar de fumar, e marcar a casela
correspondente.

31. Perguntar para o(a) entrevistado(a) quais os fatores causadores da vontade de fumar, aguardar a
resposta e anotar conforme lista impressa, de acordo com a resposta obtida a casela correspondente.
Alguns exemplos que podem ser citados em cada caso:

Comer ou substituicdo a alimentos: quando come algum alimento e lembra do cigarro, ou quando
substitui o cigarro por algum alimento para ndo engordar

Estados emocionais negativos: tédio, tristeza, depressdo, noticias ruins, morte de conhecidos, estresse
Uso de bebidas alcoodlicas: quando esta no bar ou em casa

Convivio social: reunido com amigos, o trabalho, festas, aniversarios

Uso do café: quando toma café, antes, durante ou depois de tomar café

Emocdes positivas: situagdes alegres como nascimento de alguém na familia, tirar férias, passear,
satisfacdo sexual (o cigarro acentua os sentimentos positivos)

As questdes de 32 a 37 sdo somente para aquelas pessoas que nido estio fumando
atualmente, ou seja, os ex-fumantes (que deixou de fumar ha mais de 1 ano) ou os fumantes
abstémios que pararam de fumar em periodo menor que 1 ano.

32. Perguntar para o(a) entrevistado(a) ha quanto tempo parou de fumar, anotar com dois digitos os

anos e 0s meses.

33. Perguntar o(a) entrevistado(a) durante quanto tempo fumou, anotar com dois digitos os anos € os

meses.

34. Perguntar para o(a) entrevistado(a) se quando fumava, quantos cigarros fumava em média por dia,

anotar com dois digitos o nimero de cigarros € em magos por dia.

35. Perguntar para o(a) entrevistado(a) qual o método de parada utilizou, e marcar a casela

correspondente. Se marcar a letra B) Gradual, identificar qual o tipo, de adiamento ou redugao,

conforme descri¢do a seguir (Ministério da Saude, 2001):

- Abrupto: o fumante para de fumar de uma vez, no dia em que marcou, ndo fuma nenhum cigarro.
E quando se para de uma hora para outra, cessando totalmente o uso do cigarro.




- Gradual (adiamento ou reducdo): Deixar de fumar utilizando uma estratégia gradual, ndo deve
gastar mais do que duas semanas.

- Gradual (Redu¢ao): a cada dia vai reduzindo o niimero de cigarros fumados , até parar, conforme
exemplo abaixo.

- Gradual (Adiamento): a cada dia vai atrasando o horario de fumar o primeiro cigarro, até parar,
conforme exemplo abaixo.

REDUCAO ADIAMENTO

FUMANTE DE 30 CIGARROS 1° DIA 1° CIGARRO AS 9h00
1° DIA 25 2° DIA 1° CIGARRO AS 11h00
2° DIA 20 3°DIA 1° CIGARRO AS 13h00
3°DIA 15 4° DIA 1° CIGARRO AS 15h00
4° DIA 10 5°DIA 1° CIGARRO AS 17h00
5°DIA 5 6° DIA 1° CIGARRO AS 19h00
6° DIA 0 7° DIA NENHUM CIGARRO

36. Perguntar para o(a) entrevistado(a) se ele(a) ja teve alguma recaida (quando o fumante parou de
fumar, e voltou a fumar), marcar a casela correspondente. Caso seja ndo, ir para a questdo 38. Se sim,
ir para a questdo 37.

37. Perguntar para o(a) entrevistado(a) quais os fatores os motivos para a recaida, aguardar a
resposta e anotar conforme lista impressa, de acordo com a resposta obtida a casela correspondente.
Veja abaixo os exemplos de cada caso:

Sintomas da Sindrome de Abstinéncia: sintomas que podem ou nao acontecer pois esta relacionado a
dependéncia quimica da nicotina. A maioria dos sintomas desaparecem dentro de 1 a 2 semanas, tais
como: ansiedade, dificuldade de concentragdo, irritabilidade, tensdo, formigamento ou dorméncia nas
pernas e bracos, confusdo, tonturas, dores de cabeca, insonia, desconforto abdominal, tosses intensas.
Fissura: muito comum de acontecer, ¢ o desejo intenso por cigarros que dura aproximadamente 5
minutos e podera desaparecer completamente em cerca de duas semanas.

Medo de ganho de peso: a preocupagdo com o ganho de peso pode inibir as tentativas de parar de
fumar, principalmente em mulheres.

38. Perguntar para o(a) entrevistado(a) se ja usou ou usa algum medicamento para deixar de fumar,
marcar a casela correspondente. Caso seja ndo, ir para o proximo questionario (atividade fisica). Se
sim, ir para a questdo 39.

39. Perguntar para o(a) entrevistado(a) qual o medicamento fez ou esta fazendo uso, aguardar a
resposta e anotar conforme lista impressa, de acordo com a resposta obtida a casela correspondente.
40. Anotar o horario de término da entrevista, sendo dois digitos para hora e minuto.

ATIVIDADE FiSICA

Atividade fisica ¢ conceituada como qualquer movimento corporal que resulte em gasto
energético, que altere a respiracdo, batimentos do coragdo ou suor. A atividade fisica inclui atividades
realizadas no trabalho, no lazer, no esporte, além do exercicio, da ginastica e o ir e vir de um lugar
para o outro. Para trazer beneficios para a satude, a atividade pode ser moderada ou vigorosa, mas
deve ser realizada por pelo menos 10 minutos continuos de cada vez, por isto sO estaremos
interessados em atividades que sdo realizadas a partir de 10 minutos.

Para classificacdo do nivel de atividade fisica sera utilizado a padronizagdo utilizada no

material elaborado pelo MS/INCA (2004), conforme proposto no consenso obtido entre o Centro de
Estudos do Laboratério de Aptiddo Fisica de Sdo Caetano do Sul (CELAFISCS) e o Center for
Disease Control and Prevention (CDC) em 2002 (ANEXO 03).

Defini¢des e Padroes (INCA, 2004):

Quanto a intensidade, excluindo a caminhada, a atividade fisica pode ser:



Moderada - ¢ aquela que precisa de algum esfor¢o fisico, o individuo respira uma pouco mais
forte do que o normal, e o coragdo bate um pouco mais rapido.

Vigorosa - exige um grande esforco fisico, faz o individuo respirar muito mais forte do que o
normal, e o coragdo bater muito mais rapido.

Considerando os critérios de freqiiéncia, duragdo e tipo de atividade fisica (caminhada,
moderada, vigorosa), os individuos serdo classificados em:

Muito ativos sdo os que realizam atividade vigorosa em cinco ou mais dias da semana em
sessoes com duragdo de 30 minutos ou mais; ou atividades vigorosas em trés dias ou mais por semana,
em sessoes de 20 minutos ou mais acrescidas de atividades moderadas e/ou caminhadas em cinco dias
ou mais por semana, por 30 minutos ou mais por sessao.

Ativos sdo os que realizam atividade vigorosa em trés dias ou mais por semana com duragao de
20 minutos ou mais por sessdo; ou atividade moderada ou caminhada em cinco dias ou mais por
semana de 30 minutos ou mais por sessdo; ou qualquer atividade somada (caminhada, moderada ou
vigorosa) que resulte numa frequéncia igual ou maior que cinco dias por semana ¢ com duragado igual
ou maior que 150 minutos por semana.

Irregularmente ativos realizam algum tipo de atividade fisica, mas ndo cumprem as
recomendagdes quanto a frequéncia ou duragdo. Para esta classificagdo somam-se a frequéncia ¢ a
duracao dos diferentes tipos de atividade. Este grupo se subdivide em :

Irregurlamente ativos A os que atingem pelo menos uma dos critérios da recomendagao:
freqiliéncia - cinco dias na semana ou - duragao 150 minutos por semana.

Irregurlamente ativos B aqueles que ndo atingiram nenhum dos critérios da recomendag@o
(frequéncia ou duracao)

Sedentdrios individuos que ndo realizam atividade fisica por pelo menos 10 minutos continuos
por semana.

Serdo considerados fatores de risco aqueles classificados como sedentarios e irregularmente

ativos formando o grupo dos insuficientemente ativos.

41- Registre na casela com um digito, o nimero de dias da semana em que a pessoa caminha por pelo
menos 10 minutos continuos como forma de transporte, por lazer ou com forma de exercicio. Quando
o(a) entrevistado(a) referir ndo realizar nenhum tipo de atividade leve ou ndo informar, passar para a
questdo 43. Se a resposta for sim, passe para a questdo 42.

42 - Registre na casela o nimero de horas e/ou minutos que a pessoa gasta, em média, nos dias em que
caminha. Este quesito informa quanto a padrdes de atividade fisica e por isso s6 devem responder
pessoas que realizam atividades por pelo menos 10 minutos seguidos, em 1 dia ou mais por semana.
43- E importante incluir todas as atividades moderadas, exceto caminhadas (perguntada nos quesitos
41 e 42), realizadas por pelo menos 10 minutos continuos com freqiiéncia de pelo menos 1 vez por
semana. Quando o(a) entrevistado(a) referir ndo realizar nenhum tipo de atividade moderada ou nao
informar, passar para a questdo 46. Se a resposta for sim, passe para a questdo 44. Lembrar se o(a)
entrevistado(a) ndo referir anteriormente fazer caminhada, ndo ler a frase que esta entre parénteses, no
inicio da pergunta.



44- Esta informagdo auxilia na classificacdo do individuo quanto aos padroes de atividade fisica em
uma semana normal, tipica, habitual por pelo menos 10 minutos continuos.

45- Cuidado para ndo registrar a soma de todos os dias juntos, registre o nimero de horas e/ou minutos
que a pessoa gasta, em média em atividades moderadas em 1 dia ou mais por semana.

46- Lembrar que freqiiéncia inferior a 1 vez por semana assinalar a op¢do NAO. O melhor pardmetro
para identificar as atividades vigorosas sdo as alteragcdes na respira¢do e nos batimentos cardiacos. Se
o(a) entrevistado(a) responder ndo ou nao informar, passar para a parte d¢ ANTROPOMETRIA.
Lembrar se o(a) entrevistado(a) ndo referir anteriormente fazer caminhada, ndo ler a frase que esta
entre parénteses, no inicio da pergunta.

47- Avaliar a freqiiéncia que o informante realiza atividades vigorosas, em uma semana comum
registre a resposta da mesma forma que a questao 44.

48- Responder como respondeu a questdo 42.

ANTROPOMETRIA

As medidas antropométricas, apesar de simples sdo passiveis de erro, por isso necessitam que
os critérios de padronizagdo sejam rigorosamente seguidos para que se consiga fidedignidade dos
dados. Por isso algumas orientagcdes devem ser seguidas:

- Ajustar os equipamentos antes de iniciar as medigdes

- Verificar sistematicamente os erros de leitura e registro de dados

- Observar se nao ha defeitos ou inclinagdo do piso no local de colocagdo da balanca

- Verificar se a parede ¢ bem plana e se na base ndo ha rodapé, para permitir a fixagdo da fita

- Ter cuidado ao registrar as medidas escrevendo dados legiveis preenchendo todos os espagos
e logo apds cada medigao.

49. Verificar o Peso atual (Kg): os entrevistados serdo pesados em balanga eletronica digital portatil
marca Kratos com capacidade para 150 Kg e precisdo de 50g, a qual sera calibrada pelo INMETRO. O
individuo estara se colocando de pé, no centro da plataforma, com os pés paralelos, os bracos
estendidos ao longo do corpo, a cabega ereta, olhando para frente (Monego et al., 2003).

50. Perguntar o Peso usual (Kg): obtido através da entrevista o qual é referido pelo informante, para
avaliar se teve alteracdo recente de peso, nos ultimos 6 meses.

51. Calcular o Peso ideal / teérico / desejavel (Kg): obtido através de calculo do IMC (indice de
Massa Corporal) ideal, ou seja, dentro dos limites da normalidade ou eutrofia nutricional. Onde o valor
do IMC médio de referéncia para mulheres é 21 e para os homens 22, segundo West (1980). Na hora
da codificacao.

52. Perguntar se o(a) entrevistado(a) teve ou apresentou ganho de peso nos ultimos seis meses, anotar
a casela correspondente. Caso seja ndo, ir para a questdo 54. Se sim, ir para questdo 53.

53. Anotar em quilogramas, a quantidade do peso que ganhou nos ultimos seis meses, com trés digitos.
54. Perguntar se o(a) entrevistado(a) teve ou apresentou perda de peso nos ultimos seis meses, anotar a
casela correspondente. Caso seja ndo, ir para a questdo 56. Se sim, ir para questdo 55.

55. Anotar em quilogramas, a quantidade do peso que perdeu nos ultimos seis meses, com trés digitos.
56. Medir a Altura (m): sera registrada em metros e obtida com Fita Métrica, onde devera fixar a fita
invertida (o zero ¢é para baixo) a 50 cm do solo, situando o individuo no centro da fita métrica,
orientando a juntar os calcanhares, mantendo as pernas e costas eretas, e bragos ao longo do corpo,
com calcanhares e nadegas levemente encostados a parede e olhando um ponto imaginario a sua frente
(Monego et al., 2003).

57. Calcular o Indice de Massa Corporal (IMC): E calculado através da divisdo do peso(kg) pela
altura ao quadrado (m”). Sera utilizado para identificar o estado nutricional pela relagdo entre peso e
estatura. Logo apés terminar de aferir todas as medidas, ao final da entrevista. Se o(a)
entrevistado(a) tiver interesse em saber qual foi o resultado da avaliagdo informa-lo(a) a classificagdo
do IMC e CC, conforme registrados nas tabelas de referéncias.

58. Medir a Circunferéncia Braquial — CB (cm): Para sua verificagdo, inicialmente deve ser marcado o
ponto médio do brago. Para localizar o ponto médio do bragco dobrado em angulo reto e colocado a
altura do abdome com a palma da mao voltada para cima. O medidor entdo localiza o ponto mais distal



do processo acromial e o olecranio no cotovelo e com uma fita métrica inextensivel identifica o ponto
médio entre estes dois pontos (Monego et al.).

O individuo deve estar de pé, com o brago direito solto e relaxado. Toda a area do brago deve
estar exposta. Se o individuo estiver vestindo roupa com manga, esta deve ser suspensa ou a roupa
retirada. Marcar com uma caneta o local do ponto médio. O entrevistador devera utilizar fita métrica, ¢
entdo fazer a medida da circunferéncia do brago em cima do ponto marcado, sem compressdo da fita
métrica. A leitura devera ser registrada em centimetros e milimetros.

59. Medir a Dobra Cutdanea Tricipital (DCT): Para sua medida o individuo deve estar em pé, com o
brago direito solto e relaxado. Com uma fita métrica, medir o comprimento entre o processo acromial
da escapula e o olecranio, marcando o ponto médio. Aproximadamente 2 cm acima deste ponto, pingar
a pele sobre o triceps entre o polegar e o indicador. Puxar a pele ligeiramente, afastando-a do musculo.
Suavemente pingar a pele no ponto marcado entre as extremidades do adipémetro, enquanto se
mantém a dobra cutanea tracionada. Nao aplicar pressdo excessiva ou demorar na leitura. A leitura ¢
feita com aproximacgao de 1mm, dois a trés segundos apds o alinhamento do ponteiro do relogio. Trés
leituras deverao ser registradas em milimetros, e a sua média aritmética corresponde a medida final
(Monego et al., 2003).

60. Calcular a Circunferéncia Muscular do Brago ou Braquial (CMB): O método usado para avaliar
este compartimento ¢ a CMB encontrada a partir da utilizagdo da férmula descrita abaixo. Somente na
hora da codificacao do questionario.

CMB=CB - 3,14 x DCT

CB- Circunferéncia do Brago ou Braquial (em mm)
DCT- Dobra Cutanea Tricipital (em mm)

61. Medir a Circunferéncia da Cintura — CC (cm): sera verificada esta circunferéncia, pois se
relaciona com as doengas cardiovasculares, ¢ alguns fatores de risco. Para sua medida o individuo
deve estar de pé, ereto, com o abdome relaxado ao final da expiracdo normal e com os bragos soltos ao
longo do corpo e preferencialmente sem roupas na regido a ser medida (¢ permitido apenas roupa
intima ou roupas com pequeno volume).

Sera determinada com uma fita métrica colocada sem fazer pressdo, em plano horizontal ao

nivel da cintura natural. Quando for dificil identificar a cintura natural, a medida devera ser realizada
na menor circunferéncia entre a por¢do inferior da ultima costela e a crista iliaca (Monego et al.,2003).

62. Medir a Circunferéncia do abdomem (CAB). Para a coleta da circunferéncia do abdémen(cm) o
avaliado devera estar em posi¢do ortostatica, entdo deve-se passar a fita métrica num plano horizontal,
sobre a cicatriz umbilical, ndo dando pressao excessiva na fita e nem deixando-a frouxa e ndo esquecer
o dedo entre a fita e a pele.

63. Medir a Circunferéncia do Quadril (CQ). A técnica de coleta da circunferéncia do quadril(cm)
necessita também que o paciente esteja em posi¢cao ortostatica, com os bragos levemente afastados, pés
juntos e gluteos contaidos, colocar a fita num plano horizontal, no ponto de maior massa. As medidas
devem ser tomadas lateralmente. Medida realizada somente nas mulheres.

64. Medir a Circunferéncia do Pesco¢o (CP). Na circunferéncia do pescoco(cm) a fita deve ser
passada logo abaixo da epiglote seguindo as mesmas recomendacdes da circunferéncia do abdomen
(Fernandes Filho, 2003). Lembrando que a medida é tomada lateralmente.

65. Calcular a porcentagem de gordura corporal (na hora da codificacao do questionario). Cdalculo
do percentual de gordura: para este calculo serd utilizado o "Protocolo do Percentual de Gordura
Corporal (G%) através das Medidas de Circunferéncias Dotson e Davis (1991), adaptado por Torres
(1998) apud Fernandes Filho (2003).

Esse método utiliza as circunferéncias do abdémen e do pescogo para homens, e do quadril, do
abddmen e do pescogo para mulheres. O G% ¢ calculado através de tabelas de conversao, partindo-se
da estatura e do resultado das circunferéncias. Torres (1998) apud Fernandes Filho (2003), comparou
este percentual predito através das dobras cutaneas e os resultados confirmam o método indicando



uma significancia de p< 0.001para a analise sobre os dados do grupo masculino, e pelo menos P< 0.05
para o feminino.

Segundo Fernandes Filho (2003), o calculo para o resultado das circunferéncias do sexo
feminino € o somatorio das circunferéncias do abdomen (CAB) e quadril (CQ) e do resultado, subtrai-
se o valor da circunferéncia do pescoco (CP) obtendo-se a seguinte equagdo: (CAB + CQ) - CP. Para o
sexo masculino, a equagdo é: CAB - CP. O resultado da G% ¢ obtido através das tabelas do ANEXO
02 pelo cruzamento das duas colunas, onde na coluna vertical encontra-se o valor das circunferéncias e
na coluna horizontal o valor da estatura.

66. Anotar o horario e a duragdo do questionario em minutos, com dois digitos.

CONSUMO DE ALCOOL

Serdo coletados dados sobre a freqiiéncia e a quantidade de bebidas alcoolicas consumidas,
conforme questionario de freqiiéncia de consumo de alimentos, validado (Fornés et al., 2003).

Conceitos: consumo de alcool atual caracterizado como o de pelo menos uma dose(meia
garrafa ou uma lata de cerveja, um célice de vinho ou uma dose de destilados) de bebida alcoolica nos
ultimos 30 dias. A dose padronizada sera de: meia garrafa ou 1lata de cerveja, um calice de vinho ou
uma dose de bebidas destiladas. (INCA, 2004).

Cdlculo do consumo de risco: N° de doses ingeridas em uma dia tipico de consumo X N° de
dias em que se consumiram bebidas alcoolicas. O produto divide-se por 30 (consumo mensal) ou 7
(consumo semanal) . Quando o consumo didrio médio for acima de duas doses padronizadas para o

homem e mais de uma dose padronizada para mulheres, por dia. (INCA, 2004)
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CAPACITACAO DOS ENTREVISTADORES

PROGRAMACAO 1° DIA - 19/06/06

13:30 - 14: 00 - Apresentagdo do projeto (prelecdo): Objetivos, metodologia, apresentagdo do
PMCT. Dar énfase que ndo haverd financiamento, que sdo 2 projetos diferentes com coleta
simultanea.

14:30 - 14:45 - Dinamica do compromisso (caixa dos sentimentos)

14:45 - 16:30 - Leitura do manual do entrevistador com aplicacao pratica das partes que se
fizerem necessarias. Leitura detalhada de cada pergunta associando coo o questionario.
Atividades praticas de antropometria, atividade fisica e consumo de alimentos e alcool (QFA).

16:30 - 16:45 - INTERVALO

16:45 - 17:00 - Atividade para casa. Realizar a entrevista com uma pessoa fumante e anotar as
duvidas e sugestdes para o 2° dia.

17:00 - 17:15 - Finalizacao da dindmica do compromisso.

17:15 - 17:30 - Encerramento - fase motivacional explicitagdo da contrapartida pela
participacao na pesquisa (nome no artigo cientifico e um certificado de entrevistador)

PROGRAMACAO 2° DIA - 21/06/06

13:30 - 14:30 - Discussao da atividade de casa: tempo gasto, dificuldades, davidas, sugestoes.

14:30 - 15:30 - Aplicagdo pratica com 1 paciente: sorteia-se uma entrevistadora par realizar a
coleta dos dados, as demais ficardo encarregadas de observar e anotar os erros ou sugestoes.

15:30 - 16:30 - Discussao da pratica: principais pontos durante a aplicagdo pratica onde todos
discutem.

16:30 - 16:45 - INTERVALO

16:45 - 17:00 - Conclusao com as sugestdoes finais e solicitacido de um levantamento
bibliografica sobre o tema em questdo para entrega até o dia 27/06/06.

17:00 - 17:30 - Montar o cronograma de execugdo da pratica com a disponibilidade de
tempo de cada entrevistador e agendar para montar os questionarios com previsao de 03 a 07
de julho.

MATERIAIS NECESSARI0S

- Xerox: manual do entrevistador (7 copias) e fichas de entrevista ( 20 cdpias), 2 balangas, 2
fitas métricas, 6 pranchetas, 10 lapis, 10 canetas, 6 borrachas, 2 apontadores, 1
adipometro, 6 calculadoras, 1 estadiometro, 6 crachds, 1 fita crepe, esquadro e fio de
prumo, lanche para 7 pessoas.
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APENDICE E

Carta informativa

i et s PR T e A - -_...:_ g
! E”EE@ SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

R

DA: DIVISAO DE DOENGAS CRONICO-DEGENERATIVAS
PARA: COORDENADORES DOS GRUPOS DE CONTROLE DO TABAGISMO

CARTAINFORMATIVA

Vimos por meio desta comunicar que nos proximos trés meses
estaremos realizando uma pesquisa para caracterizar o estado nutricional, o
nivel de atividade fisica, o perfil de consumo alimentar, bem como as condicdes
socio-econdémicas dos pacientss tabagistas cadastrados nos grupos de
Abordagem e Tratamento Intensivo ao fumante da Secretaria Municipal de
Salde. Solicitamos a colaboragdo de todos vocds responsaveis pelo
desenvolvimento das atividades com os grupos nas UABS e UABSF, no
sentido de nos auxiliar no fornecimento de dados necessérios para um bom
andamento da pesquisa e também disponibilizar os grupos, informando os
pacientes sobre a mesma.

Essa pesquisa & importante para uma melhor caracterizagéo do perfil
dos pacientes tabagistas em tratamento na cidade de Goiénia, a qual servira
como base para o planejamento de agdes futuras com esse plblico, bem
como para obtengde do grau de mestra das nutricionistas pesquisadoras, as
quais sdo servidoras desta Secretaria.

Estaremos em breve entrando em contato com os ceordenadores para
plansjarmos o cronograma da coleta de dados.

Certos de contarmos com a colaboracdo de todos, agradecemos desde

ja o apoic.

Atenciosamente,

o ——
vt
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APENDICE F

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Programa Multiinstitucional de Pés-graduagdo em Ciéncias da Saude
Convénio Rede Centro-Oeste ( UnB— UFG — UFMS) — Mestrado
Faculdade de Nutrigdo (FANUT/UFG) + Secretaria Municipal de Goiania -SMS

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Vocé esta sendo convidado(a) para participar, como voluntario(a), em uma pesquisa.
Apos ser esclarecido(a) sobre as informagdes a seguir, no caso de aceitar fazer parte do
estudo, assine ao final deste documento, que estd em duas vias. Uma delas € sua e a outra ¢ do
pesquisador responsavel. Em caso de vocé ndo aceitar a participar ndo sera penalizado(a) de

forma alguma. Em caso de divida vocé pode procurar o Comité de Etica em Pesquisa da

Universidade Federal de Goids pelo telefone (062) 3521-1075 ou (062) 3521-1076.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA

Titulo do Projeto: Estado Nutricional, atividade fisica e consumo de alcool de pacientes tabagistas em
tratamento, na cidade de Goiania, em 2006.

Coordenador da Pesquisa: Angelita Evaristo Barbosa Pontes

Pesquisadores Participantes: Karine Anusca Martins ; Nélida A. Schmid Fornés

Telefones para contato: (0XX) 62. 3524-1604 ou 3524-1534 (Divisao de Doengas Cronicas/SMS)

Descricao da Pesquisa:
O objetivo deste estudo ¢ avaliar o estado nutricional, a atividade fisica € o consumo

de alcool dos pacientes tabagistas do “Programa de Controle do Tabagismo da prefeitura de

Goiania”, na unidade de satide em que participa.

A sua participacdo no estudo ¢ livre. Caso participe é importante saber que:

1. Vocé sera entrevistado(a) na unidade de saude do grupo que participa por aproximadamente 50 minutos, ou na
sua casa quando ndo estiver tendo reunido na unidade, respondendo um questionario com informagdes sobre
dados pessoais, renda familiar, escolaridade, antecedentes familiares e pessoais ou seja, algum tipo de doenga
somente se confirmada pelo médico que vocé ou um membro da sua familia teve ou tem, habitos de fumar,
consumo de bebida alcodlica, atividade fisica, e coletados dados como peso, altura, medidas da cintura, quadril,
abdome, pescogo e dobra da pele.

2. Vocé sera entrevistado (a) uma Unica vez para coleta dessas informagdes, no periodo que pode variar de julho
a setembro de 2006. Essa pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica da Universidade Federal de Goias e pelo
Secretario Municipal de Saude.

A pesquisa nao envolve riscos a saude e integridade fisica do participante voluntario
na pesquisa. Todas as informagdes que vocé der sdo confidenciais. Vocé pode tirar seu

consentimento de participacdo a qualquer momento, sem quaisquer prejuizos para vocé e para



seu tratamento. Os dados da pesquisa serdo posteriormente apresentados e publicados em
eventos cientificos e literatura cientifica, na area de saude. O pesquisador nao esta recebendo
nenhuma remuneragao por este trabalho, pois ¢ um estudo universitario para o mestrado.

A sua participagdo pode contribuir para melhorar as atividades desenvolvidas pelo
Programa do Tabagismo. Os entrevistados serdo informados do resultado da avaliagdo
nutricional, e se tiverem interesse serd sugerido um acompanhamento nutricional que pode ser
feito pelas nutricionistas da prefeitura. Qualquer duvida sobre o estudo podera ser retirada na

hora que vocé quiser, ou seja, antes e durante a realizacao da pesquisa.

Data: / /

Assinatura do(a) entrevistado(a)
Data: / /

Assinatura do Entrevistador
Data: / /

Assinatura do Coordenador da pesquisa

TERMO DE CONSENTIMENTO DA PARTICIPAGAO NA PESQUISA

Eu, , RG
, abaixo assinado, autorizo minha participacdo na pesquisa sobre estado
nutricional, atividade fisica ¢ consumo de alcool de pacientes tabagistas em tratamento. Fui
devidamente esclarecido (a) pelo (a) pesquisador (a):
sobre o estudo, os procedimentos nele
envolvidos, assim como os seus possiveis riscos ¢ beneficios. Foi-me garantido anonimato sobre os
dados coletados e que poderei desistir de participar em qualquer momento, sem que isto leve a
qualquer prejuizo. Também fui informado(a) que os dados coletados durante a pesquisa serdo
divulgados e publicados em eventos e literatura cientifica da area de satde.

Data: / /

Assinatura do(a) Entrevistado(a)

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o consentimento livre e esclarecido deste
entrevistado para participag@o neste estudo.

Data: / /

Assinatura do Entrevistador

Data: / /

Assinatura do Coordenador da pesquisa



TERMO DE CONSENTIMENTO DA PARTICIPAGAO NA PESQUISA

Eu, , RG
, abaixo assinado, autorizo minha participacdo na pesquisa sobre estado
nutricional, atividade fisica e consumo de alcool de pacientes tabagistas em tratamento. Fui
devidamente esclarecido (a) pelo (a) pesquisador (a):
sobre o estudo, os procedimentos nele
envolvidos, assim como os seus possiveis riscos e beneficios. Foi-me garantido anonimato sobre os
dados coletados e que poderei desistir de participar em qualquer momento, sem que isto leve a
qualquer prejuizo. Também fui informado(a) que os dados coletados durante a pesquisa serdao
divulgados e publicados em eventos e literatura cientifica da area de saude.

Data: / /

Assinatura do(a) Entrevistado(a)

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o consentimento livre e esclarecido deste
entrevistado para participag@o neste estudo.

Data: / /

Assinatura do Entrevistador

Data: / /

Assinatura do Coordenador da pesquisa



APENDICE G

Declaragao de que as informagdes serao tornadas publicas.

Goiania, 12 de maio de 2006.

DECLARAGAOQ

Eu, Angelita Evaristo Barbosa Pontes, brasileira, casada, com CPF:
565.923.021-00 declaro para os devidgs.fins que se fizerem necessarios que
os dados da pesquisa entitulada “Estado nutricional, atividade fisica e
consumo de alcool de pacientes tabagistas em tratamento, na cidade de
Goiania, em 2006” que serd desenvolvida durante a realizagéo do Mestrado
do Programa Multiinstitucional de Pos-Graduacao em Ciéncias da Saude,
Convénio Rede Centro-Oeste (UNB, UFG, UFMS), serdo tornados publicos,
sejam eles favoraveis ou ndo, em forma de artigos cientificos de revistas
indexadas na drea de salde, sem identificacdo individualizada dos
participantes.

Declaro também que os dados coletados contribuiréo para implementar
a pesquisa cientifica, @ uma vez cumprido este requisito, os dados n&o serao
utilizados para outras pesguisas.

Sem mais me coloco a disposigao para quaisquer esclarecimentos.

Atenciosamente,

arbosa Pontes
Mutricianista
CRN 1495

Angelita Evapisto
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APENDICE H

Dados dos grupos de abordagem intensiva

DADOS DOS G6RUPOS DE
ABORDAGEM INTENSIVA
2005/2006

Angelita Evaristo B. Pontes (DDCD)
Karing Anusca Martins (DSMP)
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DADOS ESTATISTICOS POR 6RUPO DADOS ESTATISTICOS POR 6RUPO

Fante: DDCO sad 106 W R 2005 Fonte: DOCD saLA06 et 2006
UABS WICIOU | FINALIZ | GOMA_| ADESIVO | SEM MED. | UABS [ INICIOU | FINALIZ | GOMA_| ADESNG | SEM MED.

LVILANOVA | 1o ] - ] - 1. RODOVARIC | 1B o | - (] "
2 AMENDOEIRAS | 09 e ™ [ 2 CAMPINAS | o EM | ANDA| MENTODZ
acamak | W | ™ m m o | 1 cAnpiDA C I 8 m
4, RODOVIARID n ] - [ [ 4 URASMAGALH. | 20 | 08 - ] ]
5 CANDIDA 12 | m | -# - —m 5 GUANABARA | 1T [ EM | ANDA |MENTO
B URIAS MAGALH. | 14 T ] [T o B, CACHEIRA D. 1 " ™ ANDA |MENTD
[rcurmea | e | o3 . °_ o [rmarma | o | Proves, 05 | 01
B, GUANABARA 10 w | W | @ a3 B BAIRRO GOW (3} | M+15 | H+* _H | =
B BARROGOA | 13 s - . | = 5. HOVO HORIZ. 17 | o™ P07 | @
10, NOVD HORIZ. | 18 [ [ “ 02 | .PECROLUD. | B @ = ANDA | MENTO 1 |
11, PEDRO LUDOV. | 18 [ ) | [T 11, JD. AMERICA 1 o7 ™ ANDA | MENTO i
1120, AMERICA | 11 m_ | -8 | - o | 12.P0 AMAZONIA | 18| 0o EM | ANDA|MENTD
TOTAL T 75 Mel58 =8| 1 TOTAL T A ) e BT

DADOS ESTATISTICOS

GERAIS

TODOS 05 GRUPOS 2005 2006
Nufpnrn de pacientes que | 444 235
iniciaram a tratamento |
Namero de pacientes gque 75 130
finalizaram o tratamento
MOmero de pacientes que 54) Em
receberam medicamento bt distribuicio
Mumero de pacientes que | (12)
deixaram de fumar sem { 1 el

reslants dow
planiihas J

medicamento {

SITUACAO DOS GRUPOS

2005 e 2006
TOTAL DE PACIENTES i 378 [10
IHSCRITOS HOS GRUPOS e el
TOTAL DE PACIENTES QUE
FINALEZARAN O 206 {54,1%)
ACOMPANHAMENTO
TOTAL DE PACIENTES QUE 174 [45,9%)
DESISTIRAM

TOTAL DE PACIENTES QUE
PARARAM DE FUMAR SEM
MEDICAMENTD

23 (6,1%) INICLARAM
23 [11,2%) FINALZARAM

TOTAL DE PACIENTES QUE
RECEBERAM MEDIC AMENTOS

114 [30%) INICLARAM
114 [85,56%) FINALIZARAM

Fonne: DDCD wal. 08

VALORES MEDIDS




APENDICE |

Graficos da distribuicao da curva normal das variaveis
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ANEXO A

Questionario de avaliagdo do nivel de atividade fisica

QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA -
VERSAQ CURTA -

Nome:
Data: / / Idade: ____ Sexo:F( )M()

No6s estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas
fazem como parte do seu dia a dia. Este projeto faz parte de um grande estudo
gue esta sendo feito em diferentes paises ao redor do mundo. Suas respostas nos
ajudardo a entender que tdo ativos nos somos em relagdo a pessoas de outros
paises. As perguntas estdo 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. Suas respostas s&o MUITO
importantes. Por favor responda cada questdo mesmo que considere que nao seja
ativo. Obrigado pela sua participacéo !

Para responder as questtes lembre que:

» atividades fisicas VIGOROSAS sdo 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

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por

pelo menos 10 minutos continuos de cada vez.

1a Em guantos dias da dltima 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

1b Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto
tempo no total vocé gastou caminhando por dia?

horas: Minutos:

2a. 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 servigos domésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer,
aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar

CENTRO COORDENADOR DO IPAQ NO BRASIL- CELAFISCS -
INFORMAGOES ANALISE, CLASSIFICACAO E COMPARACAO DE RESULTADOS NO BRASIL
Tel-Fax: — 011-42298980 ou 42299641, E-mail: celafiscs@celafiscs.com.br
Home Page: www.celafiscs.com.br IPAQ Internacional: www ipag.ki.se
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moderadamente sua respiragdo ou batimentos do coragéo (POR FAVOR NAO
INCLUA CAMINHADA)

dias por SEMANA ( ) Nenhum

2b. Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10
minutos_continuos, quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades
or dia?

horas: Minutos:

3a Em quantos dias da Gltima 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 servigos
domésticos pesados em casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos
elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua respiragdo ou
batimentos do coragéo.

dias por SEMANA { ) Nenhum

3b 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 (ltimas 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 sentando durante o transporte em 6nibus, trem, metrd ou carro.

4a, Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?
horas minutos

4b. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de

semana?

horas minutos

PERGUNTA SOMENTE PARA O ESTADO DE SAO PAULO

5. Vocé ja ouviu falar do Programa Agita S&o Paulo? ( ) Sim( ) Nao
6.. Vocé sabe o objetivo do Programa? ( ) Sim ( ) Ndo

CENTRO COORDEMADOR DO IPAQ NO BRASIL- CELAFISCS -
INFORMAGOES ANALISE, CLASSIFICAGAO E COMPARAGAD DE RESULTADOS NO BRASIL
Tel-Fax: - 011-42208080 ou 42299643. E-mail: celafiscs@celafiscs.com.br
Home Page: www.celafiscs.com.br IPAQ Internacional: www.ipag.ki.se
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ANEXO B

Parecer do Comité de Etica em Pesquisa - COEP

PROTOCOLO N?
COEP - UFG PARECER CONSUBSTANCIADO 03712006

| = IDENTIFICAGAQ:

Titulo do_projeto: “ESTADO NUTRICIONAL, ATIVIDADE FiSICA E CONSUMO DE
ALCOOL DE PACIENTES TABAGISTAS EM TRATAMENTO, NA CIDADE DE
GOIANIA, EM 2006".

Pesquisador responsavel: Angelita Evaristo Barbosa Paontes

Instituicdo onde sera realizado: Faculdade de Nutrigdo/UFG e Secretaria Municipal
de Salde.

Data da apresentacio das correcdes das pendéncias ao COEP: 13/07/2006

Data de entrega ao relator. 07/08/2006

Foram relatadas no parecer inicial, as seguintes pendéncias:

1) Na Folha de Rosto (CONEP) “datar’, em ambas, o campo TERMO DE
COMPROMISSO (do responsavel pela instituigao).

2) Incluir a Tabela 3 (Tabela 2 apresentada na p. 20 e Tabelas 4 e 5 s&o apresentadas
na p. 21 e 22 respectivamente),

3) Corrigir a digitag&o: item “llV.Relevancia e Viabilidade de Execugéo” (p.27), para
“IV" e dai manter a ordem sequencial exata,

4) No item 3.9 (p. 15, 2° par.), é necessario fazer uma pequena alteragao na frase
apresentada: ... UABS, ndo comprometendo a rotina das atividades planejadas pelos
coordenadores, desde que o tabagista concorde em participar da pesquisa e, por sua
vez, em assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido”. Compreende-se que
o termo “desde que’, estd vinculado ac n&@o comprometimento da rotina das
atividades, podendo-se entender que a rotina das atividades planejadas pelos
coordenadores néo serd comprometida desde que o tabagista concorde em participar
da pesquisa.... Assim, com o objetivo de evitar compreensdes inadequadas, sugere-se
a reformulagéo desta frase.

Mo TCLE:

1) Adequar a forma de apresentagdo do TCLE guanto a descrigo da pesquisa para
texto linear (e nfo em tépicos como estd apresentado) e em linguagem acessivel aos
sujeitos (IV.1); 2) Consta no TCLE que o projeto n&o oferece risco a saGde dos
pacientes uma vez que nao sera realizado nenhum tipo de avaliagéo que compromete
a integridade fisica, bioldgica e psicoldgica dos participantes. Quanto a este aspecto,
ao se verificar no item ANTECENDENTES FAMILIARES E PESSOAIS do
"QUESTIONARIO DE ENTREVISTA" (perguntas 21 e 22) ressalta-se que estas
guestdes s&o passiveis de oferecer algum dano psicologico (Res. 186/96, 11.8) ao
sujeito, uma vez que podem sugerir a suscetibilidade a doengas. Assim, acredita-se
ser necessario maiores informagdes referentes aos cuidados tomados com relagao a
estes fatores de risco; 3) Incluir a garantia de esclarecimentos, antes e durante o curso
da pesquisa (Res. 196/96, IV.1, “e"); 4) Fazer referéncia a liberdade do sujeito se
recusar a participar ou retirar seu consentimento, em qualquer fase da pesquisa, sem
penalizagdo alguma e sem prejuizo ao seu cuidado (IV.1, *f').

5) Incluir Orgamento detalhado (VI.2, *").



PROTOCOLO N*
COEP - UFG PARECER CONSUBSTANCIADO 037/2006

Quanto acs anexos:

Sé&o apresentados sequencialmente (iniciando na p. 37) de Anexc 1 a Anexo 6. Em
seguida € apresentado novamente Anexo 1 e na p. 43, e, logo apds Anexo 7,
parecendo haver um erro de digitagdo na numeragdo dos anexos. Outra questdo
observada € que: 0 que estd apresentado no segundo Anexo de n° 1 esta incluso,
integralmente, no corpo do projeto na p. 12 (Quadro 1. Avaliagéo do grau de
dependéncia & nicotina. Teste de Fagestrdm). Assim indaga-se: a reapresentagao
deste Teste, em anexo, & intencional? Em caso positivo, deve-se rever a seqiiéncia
apresentada nos Anexos.

Foram atendidas as seguintes pendéncias:

1) Na Folha de Rosto (CONEP) — foi devidamente datada, em ambas, no campo
TERMO DE COMPROMISSO (do responsavel pela instituigao).

2) Tabela 3 devidamente incluida (p. 21). |

3) Corrigir a digitagao: item "llV.Relevancia e Viabilidade de Execugdo” (p.27), para
“IV" e dai manter a ordem segiencial exata — devidamente atendida.

4) No item 3.9 (p. 15, 2° par) — Texto reformulado deixando explicito o nao
comprometimento da rotina das atividades planejadas pelos coordenadores.

No TCLE:

1) Apresenta descricdo detalhada da pesquisa, em texto linear e em linguagem
acessivel (I1V.1).

2) Com a inclus&o da frase “... antecedentes familiares e pessoais, ou seja, algum tipo
de doengas somente se confirmada pelo médico que vocé ou membro da sua familia
teve ou tem ...", ha o entendimento de que o sujeito estara isento de possiveis danos
psicoldgicos ao ser entrevistado.

3) Foi incluida a garantia de esclarecimentos, antes e durante o curso da pesquisa.

4) Foi incluida a liberdade do sujeito se recusar a participar ou retirar seu
consentimento, em gqualquer fase da pesquisa, sem penalizagdo alguma e sem
prejuizo ao seu cuidado.

5) Foi incluido Orgamento detalhado.

Quanto aos anexos;

A pesquisadora responde apresentando a justificativa transcrita abaixo, atendendo a
solicitag&o feita:

"Esclarego que a repeticdo desta tabele é intencional (anexo 6), pois ela corresponde
ao manual que sera utilizado na capacitagdo dos entrevistadores, sendo de suma
importancia a existéncia da mesma. A numerag&o desta como anexo 1 nao esta se
repetindo por corresponder ao anexo do manual e ndo do projeto, portanto considera-
se ndo haver erros na numeragao dos anexos do projeto”.

Parecer do COEP: Tendo sido atendidas as pendéncias, considera-se o parecer APROVADO,

salvo alteragdes sugeridas por demais membros deste Comité.

Goiania, wJ_ 1D 126

Assinatura do relator:
Assinatura do CoordenaaorfCOEP: J@w r&-ﬂ. .,.,b« by &1 “"\f—

J.l'.’h hvind ois Dorey e Pl shh

Podphonond de Peseilad € P Ul LV
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ANEXO C

Autorizagao do Secretario Municipal de Saude

m A ]
Ial'l Ia SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
GABINETE DO SECRETARIO

turo se faz agora

Do: Dr. Paulo Rassi (Secretario de Saude)
Para: Divisao de Doencas Crénico-Degenerativas
A/C: Nutricionista Angelita Evaristo Barbosa Pontes

AUTORIZAGCAO

Autorizo, a nutricionista Angelita Evaristo Barbosa Pontes,
pesquisadora responsavel pelo Projeto de Pesquisa entitulado “Estado
nutricional, atividade fisica e consumo de alcool de pacientes tabagistas em
tratamento, na cidade de Goidnia, em 2006", sob orientagdo da professora
doutora da Faculdade de Nutrigdo da UFG, Nélida Antonia Schmid Fornés, para a
realizagéo do Mestrado do Programa Multiinstitucional de Pés-Graduagéo Stricto
Sensu em Ciéncias da Saude, Convénio Rede Centro-Oeste (UNB, UFG, UFMS),
que tem por objetivo geral: Avaliar o estado nutricional, o nivel de atividade fisica e
o consumo de alcool dos pacientes tabagistas do “Programa de Abordagem e
Tratamento do Tabagismo” da Secretaria Municipal de Salde, do municipio de
Goiania, no ano de 2006; a coletar os dados nas Unidades de Atengdo Basica a
Saude (UABS) da Secretaria Municipal de Salude onde possuem implantado o
Programa Municipal de Controle do Tabagismo (PMCT), a Abordagem Intensiva
ao Fumante.

Sem mais a declarar, despego-me!!

Atenciosamente,
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/] Secretario
'/ Decrato n* 02005



