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Prefacio

Um intenso e irreversivel processo de urbanizacio, fend6meno ob-
servado em todo o mundo, tem ocorrido ao longo das tltimas décadas,
expressando o sonho de milhares de pessoas de viver em regiées metropo-
litanas com mais acesso a trabalho, lazer, bens e servigos publicos.

Esse processo trouxe consigo um crescimento desordenado das cida-
des, com surgimento de dreas nao estruturadas de moradia — as favelas —,
além de consequéncias danosas a0 meio ambiente e a sadde das pessoas,
com piora das condi¢des de vida, de moradia, do emprego e do acesso a
servigos publicos, o que aprofundou a desigualdade social e a iniquidade
em sadde.

A sociedade e o poder publico estao hoje colocados diante do grande
desafio de formulagao e implementagao de politicas econdmicas e sociais
que deem conta da melhoria da qualidade de vida e satide da populagio,
em seus diversos grupos sociais, reduzindo as desigualdades e promoven-
do equidade no acesso ao trabalho, moradia, transporte, lazer, seguranca,
educacio e servicos de satude.

Nesse contexto, ao entender que o fendmeno da urbanizacio ¢é fa-
tor relevante na proposi¢ao e implantagio de politicas puablicas sociais, o
Observatério de Satide Urbana de Belo Horizonte (OSUBH), fundado

em 2002 em parceria com a Prefeitura de Belo Horizonte, através da
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Secretaria Municipal de Satde, vem desenvolvendo pesquisas de satde
em populagdes com o objetivo de contribuir no planejamento e desen-
volvimento de politicas de melhoria da sadde urbana, especialmente em
dreas associadas a maiores iniquidades. O OSUBH tem acumulado vasto
conhecimento no estudo de diferenciais intraurbanos nos niveis individual
e comunitdrio, trazendo importantes apontamentos para a saide publica
no Ambito nacional e internacional. Destaca-se o desenvolvimento de estu-
dos nas 4reas de: doengas emergentes e reemergentes, como dengue e leish-
maniose; mortalidade por homicidios, acidentes de trinsito; capacidade
funcional, especialmente de idosos, e atividade fisica; e eventos em satide
associados ao impacto do processo de urbanizagio na vida dos individuos
e das comunidades.

Satide Urbana em Belo Horizonte aborda sobre o Estudo Satde em
Beagd, resultado de um inquérito de sadde populacional desenvolvido na
cidade de Belo Horizonte, Minas Gerais, que contou com a participa¢io
de um destacado grupo de pesquisadores e colaboradores. Este livro traz
importantes discussoes na abordagem do “viver urbano”, “viver urbano
do adolescente”, “viver urbano do jovem ao idoso” e da “antropometria e
imagem corporal” no campo dos determinantes sociais da satide, hibitos
e estilos de vida individuais e de preditores sociais e de vizinhan¢a para
obesidade.

Durante a leitura, seguramente serd possivel perceber tanto a aborda-
gem de fatores tradicionalmente relacionados aos determinantes sociais,
como trabalho, renda e educagao, como também a abordagem do entorno
fisico e social do local de moradia e o consequente impacto na satdde dos
individuos e das populacoes. Esse conhecimento pode adquirir significado
estratégico na medida em que se constitua como uma referéncia que ajude
na formulagao de politicas sociais para melhoria das condi¢oes de vida e
saide das populagdes, com reducio das desigualdades e iniquidades no
acesso a bens e servigos publicos com maior justica social.

Cada capitulo deste livro descortina os desafios postos aos pesquisado-
res no dia a dia, to bem-aceitos pelo OSUBH: produzir novas metodolo-
gias e estudos que gerem inovagao no conhecimento elaborado a partir de

realidades concretas; e comunicar e divulgar os resultados obtidos, nao sé
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a comunidade cientifica, mas, sobretudo, aos gestores e formuladores de
politicas em diferentes paises.

A melhor compreensao do fendémeno da urbanizagao e sua impli-
cagdo na sadde das populagbes demandam a constru¢io de uma teia de
conhecimentos interligando a satide com outras dreas de conhecimento,
tais como planejamento urbano e meio ambiente, cultura, transporte, se-
guranca urbana e seguranca alimentar, entre outras. Ao final da leitura,
observamos que Sazide Urbana em Belo Horizonte ratifica e avanga na pro-
dugio dessa teia de conhecimentos ao apontar a complexidade do morar
em uma capital jovem que, no entanto, enfrenta, como vdrias outras, um
processo de urbaniza¢io complexo e veloz com todos os reflexos sabidos

e esperados.

Helvécio Miranda Magalhdes Junior

DouTtor EM SAUDE COLETIVA E
SECRETARIO DE PLANEJAMENTO E
GESTAO DO EsTaDO DE MINAS GERAIS
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Apresentagao

Preparada por técnicos e especialistas do Observatério de Satde
Urbana de Belo Horizonte da Universidade Federal de Minas Gerais
(OSUBH/UFMG), esta obra tem como foco buscar orientagio frente ao
grande desafio que significa a sadde urbana para o setor da satde e para os
paises que enfrentam o processo de urbanizagao.

Em 1992, no ano da realizagaio da Conferéncia das Nagoes Unidas
sobre Meio Ambiente e Desenvolvimento (Rio 92), a populagio urbana
do mundo representava cerca de 40% e, em 2008, a ONU anunciou
que, pela primeira vez na histéria humana, 3,3 bilhoes de pessoas (50%
da popula¢io) viviam em dreas urbanas. Em 2012, ano de realizac¢io da
Rio +20, foi estimado que em 2030 essa populagio deverd representar
dois ter¢os da popula¢io mundial. No mesmo periodo, a populagao ru-
ral diminuird para cerca de 28 milhdes de pessoas, e isso significa que o
crescimento futuro global ocorrerd nas cidades. O processo acelerado de
urbaniza¢io, que vem ocorrendo nas tltimas décadas, langa para a socie-
dade e para os setores do governo um desafio sobre as causas e o papel da
vida urbana para as condigées de satude.

Segundo dados da Organizagao Pan-Americana da Saide (OPAS),
a regido das Américas ¢ o lar de seis das maiores megalépoles do mundo
(Sao Paulo, Cidade do México, Nova York, Los Angeles, Buenos Aires e
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Rio de Janeiro), além de ser a regiao mais urbanizada em desenvolvimen-
to: 79,4% dos cerca de 556 milhoes de pessoas da regiao vivem em dreas
urbanas. Além disso, dois tergos das pessoas que estdo abaixo da linha da
pobreza vivem em comunidades urbanas e periurbanas das cidades, e as
criangas sio uma preocupagio particular devido ao nivel socioecondmico
mais baixo, além de viverem e trabalharem nas ruas.

Outra grande preocupagio é que 30,8% da populagao urbana vive
em assentamentos informais resultantes do crescimento urbano rdpido
e nio planejado. Esse modo de crescimento insustentdvel pressiona os
servicos bdsicos e torna mais dificil para os governos atender as necessi-
dades de uma popula¢io diversificada, com diferentes comportamentos e
dindmicas.

O relatério da Organiza¢io Mundial da Sadde (OMS) de 2011 sobre
a situagdo das doengas cronicas nao transmissiveis confirma que a poluicao
do ar, a disposicio inadequada de residuos, a falta de qualidade da dgua,
os acidentes de trinsito, os problemas de mobilidade urbana, a falta de
dreas verdes, a poluigao quimica, a violéncia, o abuso de drogas (incluindo
tabaco e dlcool) e o baixo nivel de atividade fisica tém elevado o niimero de
casos de doencgas cardiovasculares, diabetes e outras doengas nio transmis-
siveis que afetam a satide da populac¢io que vive em dreas urbanas.

Em 2011 uma resolu¢io do Conselho Diretor da OPAS (CD 51/5)
prop6s uma estratégia regional e um plano de sadde urbana para atender as
necessidades especificas de saide da populagio urbana da regido das Amé-
ricas, que tem como principios orientadores a equidade, a sustentabilidade,
a seguranca humana, o desenvolvimento sustentdvel e a boa governanca.

Espera-se que este livro contribua para demonstrar algumas das evi-
déncias da relagao entre os processos de urbanizagio, sadde e desenvolvi-
mento sustentdvel, tanto no Brasil como em outros paises da Regido da
América Latina e do Caribe, possibilitando o fortalecimento e a ampliagao
de agoes que levem em consideracio o grau de complexidade do quadro

atual das relacoes entre cidade, ambiente e sadde.

Joaquin Molina

REPRESENTANTE DA
OPAS/OMS No Brasio
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O municipio de Belo Horizonte

Celeste de Souza Rodrigues | Maria Angélica de Salles Dias

Inaugurada em 1897, Belo Horizonte foi projetada como uma ci-
dade fisica e saneada, inspirada em modelos como Paris e Washington.
Os planos de constru¢io revelavam preocupagoes, principalmente com
as condi¢oes de higiene e de circulagdo, e dividiam a cidade em trés
zonas: central urbana, suburbana e rural.! A 4rea central receberia toda
a estrutura urbana de transportes, educagio, saneamento e assisténcia
médica e abrigaria os edificios publicos dos funciondrios estaduais e os
estabelecimentos comerciais. A drea suburbana, separada da central por
uma grande avenida, seria ocupada mais tarde. J4 a drea rural seria com-
posta por cinco coldnias agricolas com chdcaras e funcionaria como um
cinturdo verde, abastecendo a cidade com produtos hortigranjeiros. A
capital tragada era um local elitista, com espagos reservados somente aos
funciondrios do Governo e aos que tinham condigées de adquirir lotes.

Sem vocagao industrial, a cidade foi concebida para abrigar, no mi-
ximo, 200 mil habitantes. Nesse cendrio, as atividades desenvolvidas se-
riam aquelas necessdrias ao atendimento da demanda dos moradores por
bens e servigos.? Porém, na década de 1930, com a politica de moderni-
zagdo da economia implantada por Vargas, foi criada a zona industrial

de Belo Horizonte. Nos anos de 1940, a capital ganhou vérias industrias,
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abandonando seu perfil de cidade administrativa, e comegou a sofrer espe-
culagio imobilidria em sua drea central. Na década seguinte, observou-se
grande imigra¢do origindria de dreas rurais, com duplicagao da populagio
que morava no municipio, que passou de 350 mil para 700 mil habitantes.
No mesmo periodo, foi elaborado o primeiro plano diretor para a cidade.
Na década de 1960, ocorre uma descaracteriza¢ao da capital, com mo-
dernizagio das construgdes, reducio das dreas verdes e chegada de novas
industrias. Também foram registrados o agravamento das desigualdades
sociais e a construgao de inumeras favelas.

A partir de 1980, como reflexo do cendrio nacional, houve maior
taxa de desemprego, exclusio social e concentracio de renda. Nos munici-
pios vizinhos, percebeu-se um crescimento populacional. Segundo Pddua
(1994),* o planejamento e as politicas publicas de desenvolvimento sao
desafiados a dar respostas as demandas da cidade, considerando sua efetiva
dimensao metropolitana e regional.

Atualmente Belo Horizonte estd situada na terceira maior regiao me-
tropolitana do pais, formada por 34 municipios e populagio de cerca de
5 milhoes de habitantes. A capital mineira ¢ a sexta cidade mais populosa
do Brasil e possui uma populagao de 2.375.444 habitantes, que vivem em
738.384 domicilios, segundo dados do censo de 2010.° Favelas e assenta-
mentos precdrios abrigam 471.344 habitantes, distribuidos em 129.702
domicilios.* Com uma 4rea de 330 km?, BH possui densidade populacio-
nal de 7.198 habitantes por quilémetro quadrado. Os avancos politicos e
sociais na estruturagio da cidade sio refletidos pelo Indice de Desenvol-
vimento Humano (IDH) do municipio, que passou de 0,676, em 1970,
para 0,838, em 1990, e para 0,880, em 2008.°

Em 1993, com a elei¢ao de um governo democrético e popular, ini-
ciou-se no municipio a construgio de caminhos marcados pela participa-
¢do direta do povo. O maior exemplo dessa inclusio é o Orgamento Par-
ticipativo (OP), passo decisivo para o exercicio da cidadania na capital.
Processo que combina democracia direta e democracia representativa, o
OP ¢ oportunidade para a populacio discutir e decidir sobre orgamento
e politicas pablicas. Desde 1993, os moradores do municipio sao cha-

mados a participar e escolher as mais importantes obras puablicas a serem
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realizadas.® Esse modelo permite uma distribuigao equitativa de recursos
publicos, com inversao de prioridades em trés dimensoes:
* Participagao politica — pessoas anteriormente excluidas podem ser in-
seridas no processo e tomar decisoes.
* Politica setorial — priorizagao politica.
* Politica territorial — prioriza¢do de dreas com maior concentragio de
pobreza e de vulnerabilidade do municipio.

Assim, adaptando-se as demandas da popula¢io, o municipio se trans-
formou. Com o tempo, o OP tornou-se presente em todos os bairros da
cidade (Figura 1.1). Dados mostram que, em 2008, 80% da populacio
residia a, no mdximo, 500 metros de distincia de uma obra construida
com recursos do OP.® Em 2010, j4 se somavam 17 anos de trabalho parti-
cipativo, resultando nio somente no desenvolvimento urbano e social, mas
também na melhoria do relacionamento entre a administra¢do municipal
e os moradores da cidade. Nesse sentido, a busca pelo aprimoramento des-
se modelo objetivava distribuir os recursos ptblicos de forma mais justa,
priorizando dreas de maior vulnerabilidade social no municipio.

Ao longo dos anos, outros instrumentos de planejamento foram de-
senvolvidos e adotados pela Prefeitura de Belo Horizonte (PBH), sendo
grandes aliados no desenvolvimento do OP. Um exemplo de destaque é o
Indice de Qualidade de Vida Urbana (IQVU). Composto por indicadores
tradicionais, como taxa de mortalidade infantil e analfabetismo, o IQVU
mede o acesso a bens e servigos, entre eles a presenca de centros de satde,
escolas, facilidades culturais, habitacao, servigos urbanos e seguranga.’

Para o cdlculo do IQVU, foram selecionados 35 indicadores, agrupa-
dos em dez dominios — abastecimento, cultura, educacio, habitacio, infra-
estrutura urbana, ambiente, satde, servigos urbanos, seguranga e esportes.
O indice foi calculado para 80 unidades intraurbanas, denominadas uni-
dades de planejamento (UP), gerando um escore final para cada UP, com
variagdo entre 0 e 1.7 Assim, quanto mais baixo o IQVU de uma regiio,
pior ¢ a possibilidade de acesso a bens e servicos, e maior serd o volume de
recursos destinados aos investimentos definidos no OP. Desde 2000, este

¢ o critério usado para alocacao de recursos do Orgamento Participativo.

0 municipio de Belo Horizonte
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O Plano Global Especifico (PGE) ¢é outro importante instrumento
utilizado para mapear e orientar intervengoes integradas e desenvolvidas
em dreas prioritdrias de vilas e favelas. Inicialmente, ¢ realizado um diag-
néstico social, fisico-ambiental e da situagio fundidria da regiao. Apéds
essa etapa, ¢ tragado um plano de recuperagao sociourbanistica e juridica
e sao estabelecidas prioridades para o desenvolvimento de agoes e a exe-
cu¢do das obras. Elaborado com a participagio da comunidade, o PGE
é pré-requisito para aprovagio de intervengoes financiadas pelo OP. O
municipio de Belo Horizonte conta, ainda, com o georreferenciamento
de dados, uma potente ferramenta que, por meio da construgio de mapas,
informa a localiza¢do e a situagio em que se encontram as agoes aprovadas
no OP, de forma desagregada por regional, bairro, drea temdtica, entre
outros (Figura 1.1).

Também com o objetivo de promover maior inclusao social dos ci-
dadios, a PBH vem desenvolvendo o Programa Vila Viva, considerado
uma iniciativa de requalificagao urbana e socioambiental de dreas de vilas
e favelas, com foco prioritdrio em habitagao, seguranca, meio ambien-
te, infraestrutura urbana, transporte, satide e educacio. O programa teve
inicio com a elaboragio dos PGE, visando diagnosticar problemas rele-
vantes nos dominios urbano, social e ambiental; planejar agdes conforme
as prioridades existentes; e desenvolver interven¢oes estruturadas e inte-
gradas em dreas de assentamento precdrio do municipio, contando com a
participagao da comunidade.®

De cariter reestruturador, a iniciativa promove importantes transfor-
magdes nos assentamentos ¢ busca integrd-los a cidade e aumentar a qua-
lidade de vida das pessoas.® Implantado em 2005, o Vila Viva conta com
intervengdes em 11 diferentes dreas, modificando a vida de aproximada-
mente 179 mil moradores (Figuras 1.2 e 1.3), por meio de agdes de pro-
mogao social, educacao ambiental e sanitdria e geragao de trabalho e renda.

Na atualidade, ¢ considerado o maior programa de urbanizacio do pais.
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Figura 1.1 — Distribuicdo das obras aprovadas no OP por 4rea tematica e regional, Belo Horizonte, 2010
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Figura 1.2 — Area do Programa Vila Viva antes e apds intervencdo, Belo Horizonte, 2007

Fonte: URBEL/PBH (Disponivel em: http://www.flickr.com/photos/portalpbh).
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Figura 1.3 — Conjuntos habitacionais do Programa Vila Viva, Belo Horizonte, 2010
Fonte: URBEL/PBH (Disponivel em: http://www.flickr.com/photos/portalpbh).

Acompanhando a légica do aumento do capital social e da diminui¢io
da exclusio da populagio mais vulnerdvel, o Programa BH Cidadania,
construido pela prefeitura em 2001, busca promover a inclusao social das
familias residentes em dreas socialmente criticas, garantindo seu acesso a
bens e servigos ptblicos. O trabalho também visa consolidar modelos inte-
grados de atuagdo na drea social, garantir a implementagao das politicas so-
ciais nas intervencoes urbanas, reduzir os fatores de risco e vulnerabilidade
social das familias e promover relagdes de solidariedade entre os membros
da comunidade. O idedrio do programa teve sua origem na reforma admi-
nistrativa realizada no municipio no ano de sua criago.

O programa inaugurou uma nova proposta de gestao das politicas
sociais em Belo Horizonte, com um formato politico, institucional e ge-
rencial capaz de privilegiar a integracio matricial das diversas politicas pa-

blicas no municipio — nas fases de formulagio, implantacio, execugao e
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monitoramento. A aplicagio dessa metodologia foi condi¢ao necessdria
para superar a fragmentagio existente no planejamento e na execugio das
politicas setoriais e garantir mais sinergia ao processo, superando as recor-
rentes superposi¢oes das diversas iniciativas municipais.’

Coordenado pela Secretaria Municipal de Politica Social (SMPS), o
BH Cidadania integrou as agoes das Secretarias de Educacio e de Sadde,
das Secretarias Adjuntas de Assisténcia Social, Abastecimento, Direitos
de Cidadania e de Esportes, dos programas Bolsa Familia e de Inclusio
Digital e da Fundac¢io Municipal de Cultura. Além do envolvimento de
tais instituigdes e iniciativas, buscou-se articular os planos de melhorias
urbanas com as intervengdes sociais.

Diferente de programas temdticos, o BH Cidadania nio se concentra
em atividades especificas. Sua principal func¢ao ¢ articular as agoes jd de-
senvolvidas por meio de diversas politicas instituidas no municipio, com
o objetivo de organizd-las, favorecendo a intersetorialidade e a otimizagio
das agoes, potencializando as intervengdes direcionadas ao pablico mora-
dor de dreas socialmente criticas.

O publico-alvo do programa foi eleito em 2001, a partir da identi-
ficagdo na cidade de dreas divididas por classe de pobreza de I a IV, com
base em indicadores socioecon6micos, de acesso a servicos e de acoes de
satde. Esses fatores compoem os Indices de Qualidade de Vida Urbana
(IQVUs), de Vulnerabilidade Social e de Vulnerabilidade a Saade (IVS),
base para formulagiao do mapa das dreas prioritdrias para inclusao urbana
e social.

O IVS é um indicador composto, criado pela Secretaria Municipal de
Satide (SMSA), por meio da sua Geréncia de Epidemiologia e Informacao
(GEEPI). Esse indice tem como principal objetivo identificar dreas com
condigdes socioecondmicas desfavordveis em um espago urbano delimita-
do, apontar dreas prioritdrias para intervengio e alocacio de recursos e fa-
vorecer, assim, a proposi¢ao de agoes intersetoriais. Para seu cdlculo, foram
utilizados 13 indicadores nos seguintes dominios: saneamento, habitagao,
educagio, renda e social/satide. Atribuiram-se pesos para cada indicador e,
posteriormente, calculou-se o IVS por setor censitdrio.'” O IVS foi, entao,

categorizado em:
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indice de vulnerabilidade a saude

Figura 1.4 — Distribuicdo das dreas de vulnerabilidade a saide por setores censitdrios,
Belo Horizonte, 2003
Fonte: Indice de Vulnerabilidade a Saide/SMSA/PBH e Censo 2000-IBGE.

Para o BH Cidadania, definiu-se como prioritiria a populagao resi-
dente nas dreas de classes de pobreza I e II, que retinem 101 mil familias ou

402 mil pessoas, o que corresponde a 18% da populagio de Belo Horizon-

te. Esse grupo populacional integra os 70% da populagao de risco elevado

e muito elevado segundo o IVS, em geral, residente em vilas e favelas, e

atendida por equipes de satide da familia (ESF)."
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[ Distrito Sanitario
area verde

indice de vulnerabilidade a satde - 2003
(n° de setores censitarios)

Baixo: 0,25 a 2,33 (826)
Médio: 2,33 a 3,32 (935)
0 3 6km [l Elevado: 3,32 a 4,31 (624)
! ‘ M Muito Elevado: 4,31a6,86 (175)

Figura 1.5 — Mapa do Indice de Vulnerabilidade a Satde, segundo categoria de risco,
Belo Horizonte, 2003

Fonte: Indice de Vulnerabilidade & Satide/SMSA/PBH e Censo 2000-IBGE.
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Tabela 1.1
Distribuicdo das dreas de vulnerabilidade a sadde por categoria de risco, populacéo,
numero de domicilios e niimero de setores censitarios, Belo Horizonte, 2003

Categoria derisco Min. Max. Populacao % Domicilios % N° setores %

Baixo 0,25 2,33 627.224 28,0 199.692 324 826 32,3
Médio 2,33 3,32 849.611 38,0 240.038 36,7 935 36,5
Elevado 3,32 4,31 603.600 27,0 157.343 24,7 624 24,4
Muito elevado 4,31 6,86 157.897 7,0 39.247 6,2 175 6,8
Total 0,25 6,86 2.238.332 100,0  636.320 100,0 2.560 100,0

Fonte: Indice de Vulnerabilidade & Satide/SMSA/PBH e Censo 2000-IBGE.

Ap6s cinco anos de intenso trabalho de formulagao e experiéncia-pi-
loto em nove ntcleos, em 2010, o BH Cidadania contava com 25 ntcleos,
implantados nas nove regionais do municipio, favorecendo 75 mil fami-
lias — aproximadamente 262,5 mil pessoas. O programa foi reconhecido
e legitimado pela populagio, e, ao longo dos anos, vém sendo priorizados
recursos do OP para investimentos em novos nicleos.

Nos préximos dois anos, estd prevista a criagao de mais 15 ndcleos,
totalizando 40 dreas de atuagio, o que vai permitir o atendimento a toda
a populacio das classes I e II, incluindo parte da classe III, nao prevista
inicialmente. Este serd um passo importante para aumentar a parceria com
as ESF nas regioes vulnerdveis da cidade.

O BH Cidadania disponibilizou para a populagao-alvo as seguintes
atividades:

* Identificagao de situacoes de risco sociofamiliar, com orientacio e
acompanhamento das familias, estimulando o fortalecimento dos vin-
culos entre seus integrantes e entre eles e a comunidade, por meio do
Centro de Referéncia de Assisténcia Social/Nucleo de Apoio a Familia
(CRAS/NAF), responsavel por politicas de promogao e protegio so-
cial as familias vulnerdveis.

* Estimulo ao acesso a educa¢io, com énfase na educacio infantil, na
inclusdo e na permanéncia dos alunos do Ensino Fundamental, por

meio da oferta de vagas nos projetos Escola Integrada ¢ Educacio de
Jovens e Adultos (EJA).
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Promogao do direito a satide, com énfase nas acoes de promogio da
sadde e no cuidado integral, compartilhado com outras politicas so-
ciais, por exemplo, as Academias da Cidade — dispositivo local para
a pratica de atividade fisica e de lazer, componente fundamental da
promogao da satde.

Agoes de sociabilidade, que buscam estimular, induzir ou promover
a convivéncia comunitdria, por meio de atividades em todas as dreas
temdticas, especialmente as de cardter cultural, esportivo e de assis-
téncia social, com suporte do CRAS e das oficinas realizadas priorita-
riamente para criangas, jovens e idosos.

Acoes de transferéncia de renda, como o Bolsa Familia e o Bolsa Es-
cola Municipal, para as quais o publico das 4dreas do BH Cidadania é
prioridade.

Agoes de inclusao produtiva na busca de autonomia familiar, por meio
de qualificagio profissional, encaminhamento ao mercado formal de
trabalho e organizagao para a prestagio de servicos autdbnomos.

Educagao para o consumo sauddvel e oficinas de plantio alternativo.

Programa de inclusao digital por meio dos Telecentros e do Ponto de
Internet Municipal (PIM).

Parte do BH Cidadania, mas para além dele, as Academias da Cidade

constituem-se como projeto prioritdrio da Secretaria Municipal de Satde.

O setor sadde — no papel de indutor de politicas publicas sauddveis, a

partir da concep¢io de um modelo de assisténcia no qual a promogao da

satde ¢ parte importante da integralidade da aten¢ao — foi fundamental na

articulagao com outras politicas da cidade (urbanas, de esporte, educagio,

seguranga alimentar) na implantacio desse projeto.

Inseridas no Projeto BH Satde, as Academias da Cidade sao espagos

publicos de promogio da satde, com infraestrutura adequada a prdtica

regular de exercicios, além de propiciar a seus usudrios avaliagao fisica e

orientagao nutricional. Tém como objetivos:

Incluir a atividade fisica regular e orientada no cotidiano da popula-
¢ao adscrita as dreas das academias/centros de satide (CS).

Incluir a orientagao nutricional no cotidiano da popula¢ao adscrita as
dreas das academias/CS.
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Construir, de forma partilhada com os usudrios, ferramentas para re-
duzir os fatores de risco para as doengas nio transmissiveis (DNT).

* Elevar os niveis de satde da populagao.
* Aumentar as possibilidades de contatos sociais.

Melhorar a qualidade de vida da populagio adscrita as dreas das aca-
demias/CS."

Em 2010, a cidade contava com 23 academias, localizadas, especial-

mente, em dreas mais vulnerdveis, com frequéncia regular de grande na-
mero de usudrios (Figura 1.6).

— B e
Figura 1.6 — Pratica de atividade fisica por usuarios em uma Academia da Cidade, Belo Horizonte
Fonte: URBEL/PBH (Disponivel em http://www.flickr.com/photos/portalpbh)

A satisfagao desses usudrios pode ser medida pelo ndmero de rei-
vindicagoes em prol da implantacio de novas academias, apresentadas
durante a elaboragao do Or¢amento Participativo. A experiéncia da ges-
tao da PBH visa gerar o reconhecimento do espago urbano como um

ambiente de encontro, democridtico e critico, ao qual se associam valores
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como qualidade de vida, bem-estar, seguranga e sadde das populagoes. A
iniciativa contribui para a construgio de uma cidade fraterna, soliddria e

inclusiva, enfim, uma cidade de todos.
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O Observatério de Satide Urbana

de Belo Horizonte

Waleska Teixeira Caiaffa | Amélia Augusta de Lima Friche

O marco tedrico em saude urbana

A satde urbana ¢ o ramo da saude publica que estuda os fatores de
risco das cidades, seus efeitos sobre a satde e as relacoes sociais urbanas.!
Ela é entendida como a drea do conhecimento emergente que possibilita
repensar avaliagdes de impacto a satide a partir de intervengdes do setor
publico nao necessariamente originadas da sadde.

Nesse sentido, a sadde urbana constitui um campo do conhecimento
aplicado, com forte vocagao social e politica, pautada pela capacidade mé-
trica — isto é, pela criagao de indicadores préprios de avaliagao de impacto
das interven¢oes que podem ter repercussoes na satde —, além de estreita
associa¢io com a gestao publica e sua intersetorialidade.

O modelo conceitual de satde urbana proposto por Caiaffa ez 4.
(2008),"' adaptado de Galea e Vlahov,” propde que a sadde da populagao
que vive no ambiente urbano ¢ influenciada por uma rede interligada de de-
terminantes. Dessa forma, a satide dessa populagio ¢ fun¢do das influéncias

mundiais, nacionais e locais, tendo-se como cerne fundamental a proposta
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de que os ambientes social e fisico definem o contexto urbano e sao modu-
lados por fatores proximais — aqueles relacionados as condicoes urbanas de
moradia e trabalho — e por fatores distais — influéncias mundiais, nacionais
e municipais — que operam em uma rede interligada. De acordo com o
modelo, a influéncia de cada componente sobre o processo sadde-doenca
nao ¢ linear, ou seja, os fatores interagem entre si, mas também podem ter
um efeito independente no resultado do processo.' Assim, tendéncias glo-

bais, governos nacionais e locais, sociedade civil, mercado e o setor privado

modulam o conjunto nos quais esses fatores locais operam (Figura 2.1).

INTERVENCOES NA
SAUDE URBANA

Figura 2.1 — Modelo conceitual de satide urbana.
Fonte: Caiaffa et al., 2008
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O Observatorio de Saude Urbana de Belo Horizonte
(OSUBH)

Com 12 anos de existéncia, o Observatério de Sadde Urbana de Belo
Horizonte (OSUBH)’ é uma parceria da Universidade Federal de Minas
Gerais (UFMG) e do Municipio de Belo Horizonte. Sua missio ¢ produ-
zir conhecimentos sobre satide urbana e seus determinantes para subsidiar
politicas puablicas que impactem na redu¢io das iniquidades intraurbanas,
além de qualificar profissionais para atuar na drea. Centra-se na aquisi¢o
de conhecimento profundo sobre a satide urbana por meio da pesquisa
cientifica, nos niveis individual e comunitirio, a fim de compreender as
condi¢des sociais e ambientais da vida urbana, e permitir a implementa¢ao
de estratégias especificas de intervencio e de politicas publicas, utilizando
abordagens contemporaneas. A intengao desses esforcos combinados ¢ for-
necer uma base empirica para determinar quais as intervengdes de satude
urbana podem funcionar melhor em contextos especificos.*

Desde sua criagdo, em estreita parceira com a Secretaria Municipal de
Satde de Belo Horizonte (SMSA-PBH). o OSUBH tem como eixo tema-
tico a promogao a saide e desenvolve projetos de pesquisa sobre temas rele-
vantes na drea, em consonincia com demandas e necessidades dos gestores
e da populagao residente na cidade. Além disso, investe de forma massiva na
formacao de pesquisadores qualificados na investigagao em satide urbana.

Coordenado por Waleska Teixeira Caiaffa, Fernando Augusto Proietti
e César Coelho Xavier, o OSUBH agrega cerca de 40 pesquisadores, entre
professores, alunos de pds-graduacio e de graduagio, com formagoes mul-
tidisciplinares, tanto na drea de satide — Medicina, Psicologia, Nutrigio,
Fonoaudiologia, Educagao Fisica — como em dreas afins — Arquitetura, Ci-
éncias Sociais, Engenharia, entre outras.

O observatério conduz estudos em parcerias multidisciplinares e inter-
setoriais, de base populacional, com especial énfase nos potenciais efeitos
positivos e negativos da vida urbana na saide e nas iniquidades em satde.
Essas pesquisas apresentam abordagens inovadoras na investiga¢ao, uma vez
que objetivam entender problemas de satide presentes na sociedade atual.
Focalizam-se determinantes de doencas cronicas, tais como: atividade fisi-
ca; hdbitos alimentares; uso indevido de drogas, incluindo 4lcool, tabaco
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e outras; e o papel dos determinantes sociais da saide e de vérias doengas
infecciosas no contexto urbano.>®

O OSUBH ¢ centro colaborador da Secretaria de Vigilancia a Sad-
de (SVS) e tem projetos em parceria com o Ministério da Satde (MS),
Organizacio Pan-Americana da Satide (OPAS), University of Michigan e
Mount Sinai Hospital, financiados pelo Fundo Nacional de Saide, Con-
selho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico (CNPq),
Departamento de Ciéncia e Tecnologia (DECIT), Funda¢io de Amparo
a Pesquisa do estado de Minas Gerais (FAPEMIG), Fogarty International
Grant (NIH), Jonhs Hopkins University, OPAS regional ¢ WHO-Kobe
Centre. Em novembro de 2011, o OSUBH sediou a 102 Conferéncia In-
ternacional de Satide Urbana (ICUH 2011) da Sociedade Internacional de
Satde Urbana, aninhada na Academia de Medicina de Nova lorque.

Entre os intimeros projetos conduzidos pelo OSUBH, encontram-se
os que investigam doengas emergentes e reemergentes — tais como as re-
centes epidemias de dengue, leishmaniose, asma, gravidez na adolescéncia,
mortalidade por homicidios — e os eventos em satide associados ao impacto
da urbanizagao acelerada nos habitos e modos de vida das populacoes urba-
nas — como obesidade, capacidade funcional e atividade fisica. Destacam-se

os seguintes:

(Continua)

Periodo

Projeto

Objetivos

2006-
Atual

Dengue em um grande centro
urbano: Belo Horizonte, MG —
Fase 1, Fase 2, Fase 3

Identificar sorotipos prevalentes do virus da dengue na cidade de Belo
Horizonte; correlacionar a soroprevaléncia com os indices de infestacao
predial; avaliar o estado de imunoprotecdo contra os sorotipos de DEN
1, 2 e 3; subsidiar a implementacdo das a¢ées de vigilancia da infeccao
por dengue.

2006~
2009

Projeto Modos de Vida, Estilos
e Habitos Saudaveis em BH —
Uma avaliacdo epidemioldgica
(Projeto MOVE-SE BH)

Caracterizar os estilos e qualidade de vida da populacdo de Belo Hori-
zonte, viabilizando estratégias de prevencdo e promocao de hdbitos de
vida sauddveis, por meio de inquérito domiciliar.

2008-
Atual

Estudos em usudrios de drogas
vivendo em um grande centro
urbano: HIV, HCV, sifilis; e co-
nhecimento, atitudes e prdticas
derisco relacionadas a estas in-
feccoes

Avaliar e conhecer a soroprevaléncia das infeccbes HIV, HCV e sifilis,
através de técnicas amostrais para populacdes vulnerdveis e de dificil
acesso (RDS e TLS), e as caracteristicas de usudrios de drogas que vivem
em um grande centro urbano. Fase 1: usudrios de drogas em geral. Fase
2: usudrios de crack.
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(Conclusao)

Objetivos

Avaliar as condicbes de sadde, atividade fisica (em seus quatro domi-
nios) e os habitos sauddveis de uma populacdo urbana de servidores
publicos residentes em Belo Horizonte.

Avaliar os fatores associados a auto-avaliacao de satde, suas relacdes de
dependéncia e seus niveis de associacao, contemplando fatores indivi-
duais, familiares e sécio-ambientais.

Caracterizar os estilos e a qualidade de vida de uma amostra de habi-
tantes que vivem no entorno ou ndo das Academias da Cidade, a fim
de desenvolver e implementar propostas de intervencdo futura e sus-
tentdveis dos modos de vida; acompanhar e monitorar o impacto das
intervenc¢des do Projeto Vida no Transito, realizadas no municipio de
Belo Horizonte, para a reducdo da morbimortalidade por acidente de
transporte terrestre (ATT).

Conduzir um estudo de observagao direta, tendo como modelo a Obser-
vacao Social Sistematica, a fim de complementar as informacdes obtidas
por meio do inquérito promovido pelos projetos Determinantes Sociais/
MOVE-SE. A documentacdo dos efeitos do lugar na sadde dos individuos
e a incorporacao da 0SS em inquéritos populacionais de grande porte é
inovadora e pode trazer implicacdes importantes no planejamento das
acdes de promogdo e reducao das iniquidades em sadde.

Projeto desenvolvido em colaboracao entre o OSUBH/UFMG e o Centro
de Epidemiologia Social e Saude das Popula¢des/Universidade de Mi-
chigan, com o objetivo de investigar a influéncia dos fatores socioeco-
nomicos e das caracteristicas da vizinhanca na distribuicao de obesidade
e nos comportamentos relacionados a dieta e a atividade fisica em Belo
Horizonte.

Avaliar o bem-estar dos adolescentes de 11 a 18 anos incompletos resi-
dentes em Belo Horizonte, Minas Gerais.

Periodo Projeto

2008- | Projeto MOVE-SE Hemominas:

2011 sob o olhar do urbano e do tra-
balho

2010- | Autoavaliacdo de sadde em

Atual adolescentes: uma abordagem
multivariada e multinivel, Es-
tudo Salide em Beagd

2011- | Avaliacdo das Academias da

2012 (idade e do Projeto Vida no
Transito

2008- Observacdo Social Sistemadtica

Atual (0SS): aplicacdo da observacao
direta das condigdes fisicas e
sociais de uma vizinhanga

2008- Preditores Sociais da Obesida-

Atual de em Belo Horizonte, Brasil

2007- | Avaliacdo do bem-estar dos

Atual adolescentes residentes em
dois distritos sanitérios de Belo
Horizonte, MG
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Vitor Passos Camargos | Adriana Lucia Meirelles
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Introducao

O Estudo Saide em Beagi engloba quatro vertentes: a) determinan-
tes sociais da satide (Projeto Determinantes Sociais da Satide); b) hdbitos
e estilos de vida individuais (Projeto Modos de Vida, Estilos e Habitos
Saudéveis em Belo Horizonte — Move-se BH); ¢) avaliagio do bem-estar
dos adolescentes (Projeto Bem-Estar do Adolescente); e d) Social and nei-
ghborhood predictors of obesity in Belo Horizonte (Department of Health
and Human Services — National Institutes of Health — Fogarty Internatio-
nal Center. A implantac¢io dos projetos contou com o financiamento de
diversas agéncias — Fundagao de Amparo a Pesquisa do Estado de Minas
Gerais (Fapemig), Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e
Tecnolégico (CNPq), Ministério da Satde (MS) e Fogarty Foundation.
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No que diz respeito aos determinantes sociais, procurou-se caracte-
rizar fatores tradicionais, como educacao, renda e trabalho, e também o
entorno fisico e social (EFS) do local de moradia, com enfoque no impacto
para a saide dos individuos e das populacoes. A documentac¢io do efeito
do EFS, assim como seus mecanismos de mediagao, pode ter importantes
implicagdes para a promogio da satide e redugao das iniquidades na drea.
Com relagao aos estilos de vida adotados pela populacao, foram avaliados
aspectos relacionados a alimentacio, atividade fisica, tabagismo e uso de
outras drogas, bem como a qualidade de vida da populacio de Belo Hori-
zonte e o acesso/utilizagao de servigos de satide. No Ambito dos adolescen-
tes, procurou-se avaliar o bem-estar, considerando todas as peculiaridades
de se viver em um grande centro urbano. Para alcangar os objetivos pro-
postos, foram entrevistados residentes de dois distritos sanitdrios (DSs) de
BH, Oeste e Barreiro, com idade igual ou superior a 11 anos.

As informagdes obtidas no inquérito podem subsidiar estratégias de
prevengao e promogao de hdbitos de vida sauddveis, sendo de grande im-
portancia para a satide urbana de Belo Horizonte. Profissionais com dife-
rentes formagoes participaram das etapas de desenho, condugao e anilise
do inquérito. Esses pesquisadores integram as equipes do Observatério de
Satde Urbana de Belo Horizonte (OSUBH), do Grupo de Pesquisas em
Epidemiologia (GPE) e da Secretaria Municipal de Satde de Belo Hori-
zonte (SMSA-BH), entre outros érgaos.

Objetivos

O Estudo Satide em Beagd teve como objetivo avaliar aspectos do
estilo de vida da popula¢ao — dieta, atividade fisica, uso de tabaco e
obesidade — bem como a qualidade de vida e a autopercepgio da sadde
(Projeto Move-se BH). A pesquisa também teve o propésito de mensurar
os determinantes sociais da saide, com foco na percep¢ao do indivi-
duo sobre aspectos como violéncia, capital social da vizinhanga, estética
ambiental, ambiente fisico, seguranga e acesso a servigos publicos (Pro-
jeto Determinantes Sociais da Satde). J4 com relagao ao adolescente,

abordou-se o bem-estar subjetivo e material, incluindo os fatores satde,
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seguranca, educa¢io, comportamentos e relacoes sociais (Projeto Bem-
-Estar do Adolescente).

Métodos
Populacao estudada

O Estudo Satde em Beagd, inquérito de saide com base domiciliar,
foi desenvolvido sob coordenagio do Observatério de Satide Urbana de
Belo Horizonte, em dois distritos sanitdrios contiguos da cidade de Belo
Horizonte, denominados Barreiro e Oeste (Figura 3.1), no biénio 2008-
2009.

Venda
Nova
Norte
Pampulha Nordeste
Noroeste Leste
Centro-Sul

\‘N}/
o?k

Figura 3.1 — Mapa da cidade de Belo Horizonte e localizagdo
dos distritos sanitarios em destaque
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Juntos, esses dois DSs somam 531 mil habitantes (22,4% da popu-
lagao da cidade), subdivididos em 588 setores censitdrios (SCs) (IBGE,
2000). Localizado na regiao Sudoeste da capital mineira, o DS Barreiro
limita-se com os municipios de Nova Lima, Ibirité e Contagem e pos-
sui populagio residente estimada de 262 mil habitantes, subdividida em
270 SCs. Ja o DS Oeste faz divisa, ao Sul, com o Barreiro e conta com
aproximadamente 269 mil habitantes, subdivididos em 318 SCs. Nos dois
distritos, é possivel observar caracteristicas demograficas muito similares as
de Belo Horizonte, o que contribuiu para a escolha destes para o inquérito

(Figura 3.2).

80 e mais 80 e mais
75a79 75a79
70a74 70a74
65a 69 65a 69
60 a 64 60a 64
55a59 " 55a59
50a 54 2 50a 54
45249 2 45249
4044 40a44
35a39 35a39
30a34 2 30a34
25229 £ 25229
20a24 * 20a24
15a19 15a19
10a14 10a 14

5a9 5a9
Oa4d 0a4d
15 10 5 0 5 10 15 15 10 5 0 5 10

Figura 3.2 — Piramide etdria da populacdo de Belo Horizonte (esquerda) e dos distritos sanitarios
Barreiro e Oeste (direita)
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Para garantir a presenca proporcional de todos os niveis socioecond-
micos na amostra, a area de estudo foi subdividida em estratos, de acordo
com o Indice de Vulnerabilidade & Satide (IVS).! O IVS ¢ um indicador
composto, criado pela Secretaria Municipal de Satde de Belo Horizonte

(SMSA-BH), que abrange aspectos relacionados a:
* Saneamento: abastecimento de dgua, esgotamento e destino do lixo.
* Habitagao: domicilios improvisados e nimero de moradores por resi-
déncia.
* Educacio: analfabetismo e escolaridade do chefe da familia.

¢ Renda: familiar e do chefe da familia.

SAUDE URBANA EM BELO HORIZONTE
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menos de 70 anos.

Social e satide: chefe de familia adolescente, coeficiente de mortalida-
de em menores de cinco anos, coeficiente de ébitos cardiovasculares
em pessoas de 30 a 59 anos e ébitos proporcionais em pessoas com

A combinagio dessas informagoes produz um tnico escore para cada

setor censitdrio de Belo Horizonte, cujo valor elevado aponta locais de

alta vulnerabilidade/risco a satide e, também, condicoes desfavordveis nos

componentes do indicador. A construgio do IVS teve como objetivos ava-

liar diferenciais socioecondmicos intraurbanos e delimitar dreas prioritdrias

para intervengio e alocacio de recursos.

A Figura 3.3 apresenta os setores censitdrios dos distritos Oeste e

Barreiro segundo categorias de vulnerabilidade a satde, tradicionalmente
utilizadas pela SMSA/BH: baixa (IVS<2,33), média (2,33<IVS<3,32),
elevada (3,32<IVS<4,31) e muito elevada (IVS>4,31).

Figura 3.3 — Setores censitdrios dos distritos sanitarios Oeste e Barreiro, de Belo Horizonte,

Categoria de vulnerabilidade

(n° de setores)

[ Baixa (129)
B Média (225)
M Elevada (193)
B Muito elevada (39)
Area verde (2)

de acordo com as categorias do Indice de Vulnerabilidade a Saide

0 Estudo Satide em Beaga
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Plano amostral e estratégias de coleta de dados

Para o trabalho, adotou-se um delineamento amostral probabilistico,
estratificado por conglomerados. Em cada estrato do IVS, a selecio dos
participantes da pesquisa deu-se em trés estdgios (Fluxograma 3.1): (a)
setores censitdrios, selecionados com probabilidades distintas e com tama-
nho amostral proporcional ao total de setores do estrato; (b) domicilios,
selecionados por meio de amostra aleatdria simples dos domicilios cadas-
trados na base de dados da Prefeitura de Belo Horizonte; (c) um morador
adulto (18 anos ou mais) e um morador na faixa de 11 a 17 anos, ambos
selecionados aleatoriamente no domicilio. A amostra final foi composta
de 4.048 adultos e 1.042 adolescentes.

As probabilidades de selecao de cada setor censitdrio foram diferen-
ciadas de acordo com sua localizagdo. Isso foi realizado para contemplar
um dos objetivos do Estudo Satdde em Beagd: constituir uma amostra de
base como primeiro passo para avaliar o impacto do desenvolvimento e
da implanta¢io de quatro Academias da Cidade, descritas no Capitulo 1.

A dara de inicio do Estudo Satide em Beagd, trés Academias da Ci-
dade jd possufam locais reservados para sua constru¢ao nos distritos sani-
tdrios Oeste e Barreiro, e uma quarta havia sido recentemente inaugurada
nesta regido. Na tentativa de garantir representatividade da populagio
frequentadora das academias, além da populagio residente em seu entor-
no, definiu-se que setores censitdrios mais proximos a esses espagos teriam
maior probabilidade de participar da amostra. Os enderecos das acade-
mias foram georreferenciados e, em seguida, foram calculadas as distan-
cias entre o centroide de cada setor censitdrio e a academia mais préxima.

Os dois setores mais préximos de cada academia participaram da
pesquisa sem a necessidade de sorteio, isto é, com probabilidade de se-
lecao igual a um. Comparados com setores a mais de 1 km de qualquer
academia, aqueles a menos de 0,5 km e entre 0,5 e 1 km tiveram, res-
pectivamente, 8 e 4 vezes mais chance de serem sorteados. Na Figura 3.4
estao indicados os raios de 0,5 e 1 km em torno das academias, nos quais
as cores destacam as diferencas na probabilidade de selecio dos setores.
Definidas as probabilidades, a selecao dos setores foi realizada de forma
independente, dentro de cada estrato do IVS.
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Setor
censitario

Domicilio

Individuo

149 setores
censitarios
selecionados*

4

7.942 domicilios
selecionados

X ¥o)

5.171 domicilios
(moradores
acessados)

¥ o

4.048 domicilios
(adultos
entrevistados)

¥

4,048 adultos

Q) Domicilios sem nenhum acesso a

qualquer morador apds trés tentativas
(n =2.549) ou que terceiros confirmaram

estarem vazios (n = 222)

@) Recusas (n=628), entrevistas com
problemas na coleta (n =35) e
entrevistas agendadas, mas nao

concluidas apos trés tentativas (n = 460)

@ Recusas e entrevistas
agendadas, mas nao
concluidas

1.197 domicilios

ﬁ com adolescentes

de 11a17 anos

J o
ﬁ 1.042 adolescentes
¥ ¥

434 (11 a 13 anos) 608 (14 a 17 anos)

* Um dos setores foi excluido devido a problemas na coleta de dados.

Fluxograma 3.1 — Descri¢do dos estdgios de selecao da amostra do Estudo Satide em Beagd

0 Estudo Satide em Beaga
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Probabilidade de selecdo de cada setor
(distancia das academias)

[] Base (>1km) (486)
[] 2x Base (500m - 1km) (75)
[] 8 x Base (<500m) (19)
B Pré-selecionados (8)

Figura 3.4 — Probabilidade de selecao dos setores censitdrios, de acordo com sua localizacdo
em relacao as Academias da Cidade

Tamanho da amostra

O tamanho da amostra de adultos foi definido considerando os se-
guintes pardmetros: nivel de confianca de 95% e erro relativo maximo de
10% para a estimativa de prevaléncia populacional igual a 25%, sendo
ainda prefixada a sele¢io de 30 domicilios por setor censitdrio. Dados da
pesquisa sobre condi¢oes de vida realizada no Estado de Sao Paulo indicam
que a correlagao intraclasse nos setores censitdrios para varidveis nao rela-
cionadas ao rendimento ¢ inferior a 0,15, mesmo na regido metropolitana
da capital.’ Para o cdlculo dessa amostra, adotou-se o coeficiente de cor-
relacdo intraclasse (rho) igual a 0,1. As férmulas a seguir® foram utilizadas

para estimar o tamanho da amostra final (n = 4.500 adultos).
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1) :%(ﬂrho(b—l))
@ n=—"—
e
N

Nessas férmulas, P representa a prevaléncia populacional; 4, o erro
relativo médximo admitido; z, o escore da distribui¢io normal padronizada
correspondente ao nivel de confianca especificado; 750, o coeficiente de
correlagao intraclasse; /V, a populagio total da drea de estudo; 7 a esti-
mativa preliminar do tamanho da amostra; 7, a estimativa final da amos-
tra. Embora o cdlculo nio contemple todas as complexidades do desenho
amostral (estratifica¢do e a probabilidade de selecao desigual), espera-se
uma boa aproximacio desse ideal.

Ponderacao das andlises

Para obter estimativas nao viciadas dos pardmetros da populagio de
estudo, as respostas dos participantes devem contribuir de maneira distinta
nas andlises, o que ¢é feito por meio do uso de pesos amostrais. A inclu-
sao dos pesos visa compensar diferencas na chance de cada individuo da
populagao-alvo participar ou nio do estudo. Os pesos foram construidos
em duas etapas:

* Peso resultante do desenho amostral: o peso ¢ definido pelo inverso da
probabilidade de selecao amostral. No caso dos adultos, essa diferenga
na probabilidade de selegao se d4, por exemplo, devido ao sorteio de
apenas um morador por domicilio selecionado. Assim, em domicilios
com muitos adultos, estes tém menor probabilidade de participar da
amostra.

* Ajuste dos pesos (pds-estratificagdo): ao se comparar a distribuigao
amostral dos adultos, segundo perfil de sexo e idade, com a distribui-
¢ao desses mesmos perfis fornecida pelo Instituto Brasileiro de Geo-
grafia e Estatistica (IBGE),' verificaram-se diferencas importantes em
alguns grupos. Os pesos foram ajustados de tal forma que a distri-
bui¢ao amostral por sexo e idade — categorizada nas faixas de 18 a 24
anos, 25 a 34, 35 a 44, 45 a 54, 55 a 64 e 65 ou mais — coincidisse
com a distribui¢ao estimada pelo IBGE.
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Fluxograma de Arrolamento

Refaz o
arrolamento

Nao f

Inicio

Treinamento
arrolamentos

; Material
OK?
Liberacdo
dos setores 1
* Efetivacéo do
Montagem arrolamento
do kit de
arrolamento ?
‘ Sim
i Morador
Visita aos q}err
domicilios participar?
Sim Nio
Presente
Do,rr)icilio » Moradores _} apos 3
valido? presentes? tentativas?

Néo @

Perda do
endereco

Figura 3.5 — Fluxograma da coleta de dados,
Sadde em Beagd, 2008-2009
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Nas andlises dos adolescentes, apenas a primeira etapa da ponderagao

¢ utilizada, jéd que, nesse grupo, nao se verificou problemas de representa-

tividade.

Estratégias de coleta de dados

A coleta de dados foi administrada por uma
empresa especializada e com experiéncia na rea-
lizacao de pesquisas cientificas, contratada para
esse fim e supervisionada, em tempo integral,
pela equipe de pesquisadores do OSUBH.

Antes da coleta de dados, foi realizado
um pré-teste que teve inicio em 6 de agosto
de 2008, para aferir a estratégia de aborda-
gem, aplicacao e validagao dos instrumentos
€ para preparar 0os manuais para treinamentos.
O levantamento das informagoes foi realiza-
do em duas etapas sequenciais: arrolamento
dos domicilios e entrevista do(s) morador(es)

sorteado(s) (Figura 3.5).

Arrolamento

Para essa etapa, profissionais denominados
arroladores validaram os enderecos e domicilios
previamente sorteados, por meio da base de da-
dos disponibilizada pela Secretaria Municipal
de Satde de Belo Horizonte, e, em campo, rea-
lizaram o sorteio do(s) entrevistado(s). Para esse
propésito, os arroladores receberam um kit de
arrolamento, contendo: questiondrio do setor,
ficha operacional, questiondrio do sorteio e fol-
der com informagoes gerais sobre o inquérito

(Figura 3.0).

SAUDE URBANA EM BELO HORIZONTE

Visita aos enderecos
listados no
questionario
do setor

4

O endereco possui
algum domicilio
sendo utilizado
como moradia?

a ‘ J
Préximo

endereco

Questionario do setor

*A listagem de domicilios na ficha
operacional seguia normas
pré-estabelecidas. Em prédios, por
exemplo, listava-se os apartamentos do
ultimo andar para o primeiro, e, em cada
andar, em ordem crescente, de acordo
com sua identificacdo numérica ou
alfabética.

** Sorteio pré-definido por numeros
aleatdrios impressos no questionario.

Sim



Procedimento Sorteio** por amostra sistematica de 1/3

padronizado ’ dos domicilios listados. A ficha operacional
de listagem indicava qual deveria ser o primeiro
dos domicilios* domicilio da amostra: 1°, 2° ou 3°
X ©
Trés ou [
f (]
mais . . . e
Dois Procedimento Sorteio** de um Unico g
Quantos padronizado domicilio indicado o
, domicilios? q de listagem * na ficha operacional: g.
dos domicilios* 1°0u 2° -
¥ o z
T

Resultado das trés visitas

N 4

Nenhum adulto Sensibilizacao e Sorteio** de um
encontrado ou Adulto » tentativa de » adulto e um
domicilio vago encontrado listagem dos adolescentede 11 a
l moradores 17 anos caso existente
Recusa
Perda do )
domicilio [J}
)
S
(]
wv
T Recusa [}
Si -
im
Sensibilizagdo e tentativa de Registro de g
agendamento imediato da entrevista informacoes « Sorteado ~g
(caso o sorteado esteja presente), ou ‘ de contato elegivel? o
posterior (por telefone ou nova visita) do(s) sorteado(s) "
Nao l 0
>
¥ 3
Entrevista Ressorteio
agendada

Fluxograma 3.2 — Arrolamento: do endereco selecionado até o agendamento da entrevista
ou perda do domicilio
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Figura 3.6. — Material informativo utilizado no Saide em Beagd, 2008-2009
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O questiondrio do setor continha a lista de enderegos a serem visi-
tados, o mapa com sua localizagio — para facilitar o acesso aos enderegos
e garantir agilidade e rapidez nessa primeira etapa — e, ainda, a meta de
agendamentos de entrevistas do setor (Figura 3.7). Essa meta foi definida
visando 2 efetivagao de 30 entrevistas com adultos, por setor censitdrio.
Tal nimero foi estimado para compensar possiveis perdas por recusa ou
pela impossibilidade de se encontrar o adulto sorteado em trés tentati-
vas. O total de enderecos sorteados por setor foi estimado de acordo com
a meta estabelecida para cada um deles. Quando todas as tentativas de
agendamento de entrevistas se esgotavam sem que a meta do setor fosse
atingida, uma nova lista de enderegos era fornecida aos arroladores. Assim
que a meta era alcangada, o trabalho do arrolador no setor era concluido.
Fizeram parte da amostra apenas os enderegos sorteados, nao sendo permi-
tido aos arroladores fazer substituicoes.

Distrito Setor Censitario Area abrang. YALDOMIRO LOBO
u OESTE 05.67-01914 Bairto CABANA DO PAI TOMAS

Primeiro nome do Arrolador 1 Inicial /\\\;/\ \// //%i/i\
[TTITTTTTITTITII0] | VA T=S/%
Data de inicio Data de término %\/ /\’k/ / /1
N A O 7 "]

Primeiro nome do Arrolador 2 Inicial / TRy /

[TIITTTTITIITT0]

Data de inicio Data de término

[y v

Meta de domicilios efetivados deste setor:

4 2

Contagem de domicilios efetivados
A cada domicilio efetivado preencha com um X
0s campos abaixo (da esquerda para a direita e
de cima para baixo)

01 2 3 4 5 6 7 8 9

XOOOOOOOon

O
O
O
O
O
O
O
O
O
O

Figura 3.7 — Detalhe da primeira pagina do questiondrio do setor censitario, indicando os enderecos
previamente sorteados e a meta de agendamentos do setor, Satide em Beagd, 2008-2009
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Informagées sobre cada enderego sorteado, preenchidas no questiond-

rio do setor, possibilitavam o acompanhamento e a checagem do trabalho

de campo dos arroladores (Quadro 3.1).

A ficha operacional (Figura 3.8), que fazia parte dos instrumentos

utilizados para o arrolamento, foi elaborada para caracterizar os enderegos

sorteados.

Quadro 3.1

Informacgdes adicionais sobre cada endereco presentes no questiondrio do setor,

Saude em Beaga, 2008-2009

Informacoes

Observacoes

Finalidade

“Posicdo correta?”

Refere-se a posicdo do endereco no mapa.

Atualizar os mapas a serem repassados
aos entrevistadores.
Facilitar e agilizar a coleta de dados.

“Alguma moradia?”

Confirmar se o endereco correspondia a
um domicilio ou se era unidade vaga (em
construgao, em ruinas, demolida), lote
vago ou unidade ndo residencial (comer-
cial ou institucional).

Verificar se o endereco era elegivel
ou nao.

Validar a listagem de enderecos
sorteados.

“Quantos sorteados?” e
“Quantos efetivados?”

Avaliar a relacdo entre o ndmero de do-
micilios sorteados e niimero de domicilios

Controlar a produtividade do arrolador.

em que o arrolador conseguiu agendar a
entrevista.

Os processos de listagem e sorteio dos domicilios em enderegos com
mais de uma moradia (prédios, conjuntos habitacionais, casas geminadas
etc.) eram registrados em uma parte da ficha operacional, que continham
campos destinados ao preenchimento dos iméveis que pertenciam aquele
enderego previamente selecionado.

Em cada domicilio sorteado, era feito o contato com um morador
adulto, apresentando-lhe um folder explicativo do projeto (Figura 3.6) e
procedendo o sorteio do(s) entrevistado(s). Apés fazer uma listagem dos
moradores adultos, por sexo e idade, no questiondrio de sorteio, o arrola-

dor registrava o total de adultos do domicilio. Em frente a cada um desses
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Anilise dos fatores dici da saiide da populacdo por dreas
delimitadas e formul de propostas de intervenc¢io

OBSERVATORIO DE SAUDE URBANA
3 €

Saude em
Beaga

>

FICHA OPERACIONAL E QUESTIONARIO DO SORTEIO

FICHA OPERACIONAL

01. Localizagdo

Distrito: Setor censitério: . -

Area de abrangéncia:

Rua/Ave:

Bairro:

Cep: Identificador do enderego:

FO-01. Esse enderego é:
OvUnidade residencial O Lote vago

OUnidade vaga (em construgdo, ruinas, demolida) OUnidade ndo encontrada

OUnidade ndo residencial (comercial ou institucional) CJNA

o UMM essero [TTTTTTTT] u

Figura 3.8 — Detalhe da primeira pagina da ficha operacional, uti-
lizada para caracterizacdo dos enderecos previamente sorteados,
Saude em Beaga, 2008-2009

Ooutro

totais, foram impressos nimeros aleatérios (variando de um até o total
correspondente), que indicavam o adulto sorteado no domicilio, de acor-
do com sua posi¢ao na lista. Foram considerados critérios de exclusio:
adultos com deficiéncia mental, auditiva ou deméncia; individuos que
nao estariam em boas condi¢oes de satide para responder ao questiondrio
nos 15 dias subsequentes; e aqueles que estariam ausentes na proxima
quinzena, por motivo de trabalho, internagio hospitalar ou cumprimento

de pena judicial (prisao).
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Para os adolescentes (11 a 17 anos completos), foram adotados os
mesmos procedimentos de sorteio e critérios de exclusao. Contemplaram-
-se, ainda, deficiéncia visual e analfabetismo e dificuldade de ler e escrever,
uma vez que o instrumento de coleta de dados nesse grupo populacional
foi autopreenchido. A efetiva¢io do arrolamento acontecia quando os mo-
radores eram listados e sorteados para as entrevistas. Apds a identificacao
da pessoa a ser entrevistada, o arrolador agendava o melhor dia e hordrio
para realizar tal procedimento e lhe entregava o folder explicativo sobre o

projeto (Figura 3.06).

Entrevista

Todos os instrumentos foram pré-testados para garantir a adequagao
das questoes incorporadas a eles. Na etapa de arrolamento, o agendamen-
to prévio das entrevistas proporcionou maior controle sobre a logistica
de campo e tornou a atividade mais produtiva. Em muitos casos, mesmo
sendo realizado o agendamento prévio, pessoalmente ou por telefone, o
morador sorteado nao estava disponivel para responder a entrevista. Nes-
sas ocasioes, foram realizados, no maximo, trés retornos para tentar efeti-
var a aplicagao do questiondrio.

Os instrumentos utilizados para a entrevista foram: questiondrio do
adulto, respondido face a face; e questiondrios dos adolescentes (especi-
ficos por faixa etdria, 11 a 13 anos ou 14 a 17 anos), que eram autopre-
enchidos. Além da entrevista, foi realizada avaliagio antropométrica dos
participantes, por meio da mensuracio de peso, altura e circunferéncia da
cintura.

Para viabilizar o cruzamento das informagées obtidas por meio de
diferentes instrumentos de coleta de dados, cada um dos participantes
foi identificado com um cédigo tnico e predefinido, associado a cada
domicilio sorteado. Essa estratégia possibilitou que os questiondrios dos
adolescentes fossem mais objetivos, sendo dispensdveis perguntas sobre
composi¢ao familiar, caracteristicas do domicilio e renda familiar, entre
outras varidveis de interesse, que jd estavam no questiondrio do sorteio e

no do adulto. Os questiondrios s6 eram preenchidos pelos adolescentes
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nos domicilios em que o adulto sorteado estivesse respondendo a entre-
vista ou jd a havia respondido.

Além das entrevistas domiciliares, executadas conforme definicoes
do processo amostral, foram realizadas 319 entrevistas com adultos par-
ticipantes da Academia da Cidade, inaugurada em outubro de 2008,
periodo coincidente com a coleta de dados.

Instrumentos e seus dominios

Questionario do adulto

O questiondrio para coleta de informagoes dos individuos adultos
(18 anos ou mais) foi elaborado pelos pesquisadores do OSUBH, apds
vasta revisao da literatura. Para possibilitar a comparabilidade com tra-
balhos jé publicados sobre 0 mesmo tema, além das questées elaboradas
especificamente para esse estudo, o questiondrio possui perguntas classi-
camente utilizadas em pesquisas epidemioldgicas nacionais e internacio-
nais, como National Health and Nutrition Examination Survey (NHA-
NES), Behavioral Risk Factor Surveillance System (BFRSS) e inquéritos
brasileiros de satide.

Os dados foram coletados por meio de entrevista face a face, com
duracio de aproximadamente 40 minutos. Por abordar questdes diversas
e para que a entrevista seguisse um roteiro l(’)gico e organizado, tanto para
o entrevistador quanto para o entrevistado, o questiondrio do adulto foi
dividido em médulos, subdivididos em sec¢oes, de acordo com o tema a
ser tratado. Para facilitar a identificagio das perguntas, estas foram nu-
meradas e precedidas da sigla do médulo ao qual pertencem e do ndmero
da se¢do em algarismo romano (por exemplo: DO.I-01, ou seja, trata-se
da primeira questao do médulo domiciliar, se¢ao 1) (Quadro 3.2).

Adicionalmente, cartoes de resposta (Quadro 3.3) foram criados
com o objetivo de garantir a padroniza¢io da coleta de dados e auxiliar
entrevistador e entrevistado a preencher/responder questées mais deta-

lhadas, que poderiam gerar duvidas ou teriam muitas opgoes de resposta.
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Dominios e se¢des do questiondrio adulto, Satide em Beagd, 2008-2009

Quadro 3.2

(Continua)

Médulos

Secoes

Caracteristicas dos modulos

Domiciliar (DO)

. Informacdes do domicilio

II. Alimentagao no domicilio

Ill. Informagdes sobre criancas com 10
anos ou menos

IV. Avaliagao das familias com pessoas
portadoras de deficiéncia

19 questdes sobre caracteristicas do domicilio
respondidas pelo individuo sorteado

Dados
sociodemograficos
(SD)

19 questdes sobre caracteristicas sociodemo-
gréficas do individuo sorteado (ie. sexo, idade,
escolaridade, renda)

Além das perguntas sobre o individuo, contém
informacdes sobre escolaridade do chefe da fa-
milia e dos pais do entrevistado.

Mobilidade (MO)

3 questdes sobre mobilidade, abrangendo o tem-
po de residéncia na mesma casa, mesmo bairro e
em Belo Horizonte

Determinantes
sociais (DS)

|. Avaliacdo dos servicos publicos da
vizinhanca
Il. Desagregacao social
III. Autopercepcao da vizinhanca
IV. Participagdo social
V. Coesdo social/capital social
VI. Violéncia
VI. 1. Risco de sofrer violéncia
VI. 2. Ocorréncia de violéncia
VII. Conclusdo

36 questdes sobre avaliagao e autopercepcdo da
vizinhanga, participacao social e violéncia
Elaborado para a coleta de informacdes sobre
caracteristicas do entorno do local de moradia

Satde (SA)

. Autopercepcdo de sadde
II. Morbidade
II. 1. Doencas cronicas
llI. Uso de servicos de salide
llI. 1. Servicos de sadde em geral
II. 2. Utilizacao de servicos por
outros motivos
[ll. 3. Exames preventivos
II. 4. Utilizacao de servicos
odontoldgicos
IV. Funcionalidade
IV. 1. Ocorréncia de acidente
V. Qualidade de vida

37 questdes relacionadas a diversos aspectos da
satde do individuo, incluindo autopercepc¢ao da
salde e qualidade de vida, morbidade referida,
utilizacdo de servicos de salide
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(Conclusio)

Médulos Secdes Caracteristicas dos médulos
Hébitos e |. Alimentacdo/nutricao 65 questdes sobre habitos alimentares, prdtica de
comportamentos | Il. Atividade fisica atividade fisica em diferentes dominios, tabagis-

(HO)

fisica

1.1, Atividade fisica em casa

I1.2. Atividade fisica de deslocamento
1.3. Capital social e pratica de ativi-
dade fisica no trabalho

I1.4. Capital social e pratica de ativi-
dade fisica

[I.5. Autopercepcdo de atividade

Ill. Tabagismo
IV. Alcool e outras drogas

mo, consumo de dlcool e outras drogas

Quadro 3.3

Cartdes de resposta utilizados anexos ao questionario do adulto, Saide em Beagd, 2008-2009

Cartdes de resposta

Observagdes/Contetido

(Cartdo 1. Escala de equivaléncia
da renda familiar

(Cartao contendo a correspondéncia do valor do saldrio minimo (em Reais), de-
finido no perfodo da coleta de dados

(artdo 2. Escala de respostas so-
bre a percepcao da vizinhanca

Cartdo contendo opgdes de resposta idénticas as do questiondrio, porém de
forma que o entrevistado pudesse acompanhar a leitura das op¢des, que eram
extensas

Cartdes 3, 5,6 € 9. Escalas numé-
ricas ordinais

Escalas apropriadas para cada questdo, com respostas gradativas. Por exemplo:
escala com quatro itens, variando de muito pequeno a muito grande; de cinco,
variando de muito ruim a muito bom, de muito insatisfeito a muito satisfeito, e
de nunca a sempre; e, de sete itens, variando de muito triste a muito feliz

Cartdo 4. Escala de faces

Escala numérica ordinal caracterizada por rostos, que indicam como o entrevis-
tado estava se sentindo nas duas semanas anteriores a pesquisa

(Cartdo 7. Escala de imagem
corporal

Escala proposta por Stunkard, em 1983, para possibilitar ao entrevistado ava-
liar a percepcao de sua imagem corporal. Escala disponibilizada para homens
e mulheres

Cartao 8. Intensidade da ativida-
de fisica

Cartdo com texto e ilustracdes para auxiliar na classificacdo da intensidade da
atividade fisica praticada como leve, moderada e vigorosa

Cartdo 10. Escala de satisfacdo
com a vida

Escala representada por uma escada com dez degraus

Ficha de por¢oes de frutas

Ficha com ilustracdes de frutas mais comumente consumidas pela populagdo
-alvo e sua equivaléncia em porcoes

Ficha de doses de bebidas
alcodlicas

Ficha com ilustracdes de bebidas alcodlicas mais comumente consumidas pela
populagdo-alvo e sua equivaléncia em doses ou drinques
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Questionarios dos adolescentes

As informacoes dos adolescentes (11 a 17 anos completos) foram ob-
tidas por meio de questiondrio autoaplicado e confidencial, desenvolvido
pelo OSUBH. A principal referéncia para a construgao desse instrumento
foi o relatério publicado em 2007, pelo Fundo das Nagoes Unidas para
a Infincia (Unicef), que tratava de uma avaliagio multidimensional do
bem-estar dos adolescentes em 21 paises desenvolvidos. Além dessa publi-
cagio utilizaram-se questoes do estudo de coorte de nascimentos, realizado
em 1993, em Pelotas (RS), pelo Centro de Pesquisas Epidemioldgicas, da
Universidade Federal de Pelotas (CPE/UFPel), e da Pesquisa Nacional de
Satde do Escolar (PeNSE), promovida pelo IBGE e pelo Ministério da
Saude. A partir dessas referéncias, construiram-se dois instrumentos:

a) Questiondrio dos adolescentes de 11 a 13 anos de idade, com questoes
relacionadas aos dominios: bem-estar educacional e material, relacio-
namentos com pais e amigos, hdbitos e comportamentos de satde e
bem-estar subjetivo, conforme especificagoes do Quadro 3.4.

b) Questiondrio dos adolescentes de 14 a 17 anos de idade, com as mes-
mas questoes do instrumento para faixa etdria de 11 a 13 anos, acresci-
das de varidveis relacionadas a comportamentos de risco e no transito
(Quadro 3.4).

Por serem questiondrios autopreenchidos e confidenciais, o adoles-
cente foi orientado a ficar em ambiente calmo e sem interferéncia de outras
pessoas durante o preenchimento. Para garantir a qualidade da informa-
a0, o entrevistador registrou informagoes sobre possivel intervengao de
terceiros em uma ficha operacional. Entre as questdes desse instrumento se
destacam: “O entrevistado ficou sozinho durante o preenchimento?”; “O
entrevistado tem algum problema de satide que lhe pareca importante?”; e
“Na opiniao do entrevistador como foi o preenchimento do questiondrio?
a) Totalmente secreto, b) Pediu ajuda para o entrevistador ou ¢) Pediu

ajuda para outras pessoas’.
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Quadro 3.4

Dominios do questionario dos adolescentes, Saide em Beaga, 2008-2009

Dominios

Caracteristicas dos dominios

Bem-estar educacional

Questoes relacionadas a vida escolar dos adolescentes — frequéncia no ano da
pesquisa, atraso escolar, expectativa da profissdo e interesse dos pais pela vida
escolar dos respondentes — perguntas sobre 0 “gostar” da escola

Bem-estar material

Visa conhecer o bem-estar material, por meio de questdes relacionadas a
presenca de itens no domicilio — como computador para estudo, diciondrio,
livros etc. —, existéncia de quarto e cama para o adolescente e tipo de escola
— publica ou privada

Contexto familiar
e social

Os indicadores utilizados foram: estrutura familiar, relacionamento com os
amigos e com os pais, sentimento de confianca e amor pelos pais, participa-
¢ao em organizagdes como igreja e grémios escolares e sobre inseguranca na
vizinhanga

Habitos e
comportamentos

Tem como objetivo investigar marcadores de hdbitos alimentares e da pratica
de atividade fisica. Para os adolescentes com 14 a 17 anos, investigou-se tam-
bém iniciacao sexual, consumo de tabaco, dlcool e drogas ilicitas, comporta-
mento no transito, envolvimento em brigas e bullying

Bem-estar subjetivo

A avaliacdo do bem-estar subjetivo representa uma tentativa de conhecer as
percepcdes do adolescente sobre o seu préprio bem-estar. Esse dominio in-
cluiu avaliagdes de satisfacdo corporal, bem-estar pessoal e satisfacdo com a
vida atual e futura e a auto-percepc¢do de salide

Antropometria

Devidamente treinados por nutricionistas, segundo as recomenda-

¢oes do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional, os entrevistadores

realizaram aferi¢ao de peso — em quilos (kg) —, altura — em metros (m) — e

circunferéncia da cintura (CC) — em centimetros (cm) — de todos os par-

ticipantes do estudo. Para mensurar o peso, utilizou-se a balanga Tanita

Ironman BC-553", que possui capacidade de 150 kg e foi ajustada a cada

medi¢ao. Considerou-se a variagao de 0,1 kg para os individuos vestindo

um minimo de roupas, sem joias e/ou bijuterias e com a bexiga vazia.
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A altura foi medida por meio de um estadidmetro WSC/Wood Com-
pact/Cardiomed’, com resolu¢io em milimetros e capacidade de medir
de 0 cm a 220 cm. Os participantes da pesquisa foram adequadamente
encostados no aparelho, de costas para o marcador, com os pés unidos,
em posicio ereta, olhando para frente, sendo a leitura feita no milimetro
mais préximo quando o esquadro mével, acompanhando a haste vertical,
tocava a cabeca do individuo.

As medidas de circunferéncia da cintura foram realizadas por meio
de fita ineldstica da marca Cardiomed, com 180 ¢cm de comprimento e
0,8 cm de largura. A CC foi aferida na regiao correspondente a dois dedos
acima da cicatriz umbilical, com o individuo de pé, com o tronco ereto,
com os pés afastados a aproximadamente 20 c¢m, e os bragos estendidos ao
longo do corpo.

Apos aferir as medidas antropométricas, os entrevistadores calculavam
o indice de massa corporal (IMC) e preenchiam um cartio, posteriormen-
te oferecido ao entrevistado, com os dados antropométricos e orientagdes
gerais sobre seu estado nutricional, classificado conforme pontos de corte
preconizados pela Organiza¢gio Mundial da Sadde (OMS) (Figura 3.9).
Os cartdes foram impressos em quatro cores para os adultos, de acordo
com a faixa do IMC do entrevistado: amarelo (baixo peso), verde (eutro-
fia), laranja (sobrepeso), vermelho (obeso) e, para os adolescentes, eram
registradas, em um cartao azul, informagoes sobre peso, altura e circunfe-

réncia da cintura, além de orientacoes nutricionais.

Avancos, retrocessos e desafios no trabalho de campo

Todo trabalho de campo requer planejamento prévio e defini¢io de-
talhada da logistica, na tentativa de prever problemas futuros e antecipar
solucoes de forma eficiente.

Para controle e melhor gerenciamento de todo o processo, os pes-
quisadores do OSUBH e profissionais da empresa contratada foram di-

vididos em trés niveis de atuagao: estratégico, de controle e operacional

(Figura 3.10).
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Seu peso, sua saude!

Nome:

Pesor L e kg A a

A partir do peso e da altura é possivel calcular o Indice de Massa
Corporal (IMC) que indica se vocé estd com o peso adequado ou ndo.

Seu IMC € de: kg/m2 Data: / /

Atengéol!!

Seu peso esté abaixo do adequado. Isto pode prejudicar sua
satde.

Para um peso adequado, possua habitos de vida saudaveis:
Alimente-se bem: coma alimentos variados e

realize 5-6 refeicdes por dia;

Pratique atividade fisica;

Evite fumar;

E recomendével que procure um profissional de satde.

Figura 3.9 — Cartdes de classificacao do estado nutricional, distribuidos aos entrevistados apds a avaliacao
antropométrica, Saide em Beagd, 2008-2009
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Nivel Nivel de Nivel

Estratégico Controle Operacional
Aux. de
Coordenagao
Checadores
Coordenacao
de Campo

Arroladores

. Entrevistadores
Gerenciamento

Tabuladores

Coordenagao
de Tabulacao

Resgate de
informacoes

Figura 3.10 — Organograma da equipe envolvida na coleta de dados, Satde em
Beagd, 2008-2009

A equipe do nivel estratégico, composto pela atividade de gerencia-

mento, era responsavel pelas decisdes centrais do trabalho, como ajustes

de orcamento, controle de prazos, cronograma, mudancas nas estratégias

0 Estudo Sadde em Beaga 65



66

de coleta das informagoes e definicoes de regras e diretrizes para os demais
integrantes do grupo.

Pesquisadores e profissionais do nivel de controle, composto pelas ati-
vidades de coordenagio de campo e tabulagao, tinham como principais
responsabilidades o treinamento e recrutamento dos colaboradores do ni-
vel operacional. Também eram suas atribuicoes o controle e o repasse de
material e instrumentos de coleta de dados, remuneracio, direcionamento
da equipe, solugoes de problemas recorrentes da execu¢io do trabalho,
controles de produgdo e acompanhamento das atividades.

A contratagio dos profissionais foi condicionada a adequagio de seu
perfil as atividades a serem desenvolvidas e a seu desempenho durante os
treinamentos. Todos passaram por capacitagdo, de acordo com a funcio a
ser exercida, e receberam um manual completo para consultas periddicas.
Para selegao dos arroladores e entrevistadores, exigiram-se idade igual ou
superior a 18 anos, escolaridade minima de segundo grau, participagao no
treinamento para coleta de dados e desenvoltura e dinamismo na aplicacao
de questiondrios.

Os principais desafios foram originados por duas fontes: profissionais

envolvidos na coleta de dados e populagao-alvo.

Profissionais envolvidos na coleta de dados

Os profissionais que tém contato direto com o potencial entrevistado
devem compreender perfeitamente os objetivos da pesquisa e, assim, ga-
rantir maior adesdo ao estudo. Ademais, eles sdo os principais responsdveis
pela qualidade da informagao coletada. Para garantir a confiabilidade entre
os entrevistadores, o ideal é trabalhar com uma equipe reduzida, qualifica-
da e bem treinada.

No entanto, o ndmero de profissionais deve ser estimado conforme o
tempo planejado para a coleta de dados e a amostra pretendida, o que estd
diretamente relacionado ao custo da pesquisa. Dessa forma, foi necessdrio
langar mao de estratégias, pensando no melhor custo-beneficio para o pro-

p6sito do trabalho.
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A equipe de arroladores do Satide em Beaga foi composta, em média,
por 14 profissionais, oscilando de 7 a 21, de acordo com as demandas de
arrolamento dos setores. Jd o grupo de entrevistadores contou com 19 in-
tegrantes, variando de 9, no inicio da pesquisa, devido ao reduzido niime-
ro de equipamentos para avaliagéo antropométrica, a 23 entrevistadores,
ao final do trabalho, para o cumprimento do cronograma.

Um dos grandes desafios encontrados foi a rotatividade de pessoal,
especialmente entre entrevistadores. Para as entrevistas, aproximadamen-
te 60 profissionais foram treinados e aproveitados em campo, durante os
185 dias de coleta, com tempo médio de permanéncia na atividade igual
a 50 dias. Entre os principais motivos para o grande niimero de substi-
tuigdes, destacaram-se a dificuldade encontrada pelos entrevistadores de
trabalhar com um questiondrio extenso, que demandava cerca de 40 mi-
nutos para aplicagdo, a quantidade e o peso do material que compunha o
kit da entrevista (aproximadamente 8,5 kg).

Além disso, o periodo em que os dados foram coletados coincidiu
com a demanda aumentada no mercado de trabalho para contratagio de
entrevistadores — temporada de campanha eleitoral. Esses profissionais re-
cebiam propostas mais simples de coleta de dados e que garantiam maior
produtividade e rendimento financeiro. Entre os arroladores, o principal
motivo da rotatividade foi a dificuldade na execuc¢io do trabalho, como
entendimento incorreto do instrumento de sorteio dos entrevistados e
problemas na abordagem dos moradores dos domicilios sorteados.

A medida que os pesquisadores informavam sua desisténcia ou eram
desligados por alguma conduta inadequada na pesquisa, treinavam-se
novas equipes. Para garantir a padronizagio e a confiabilidade da coleta
de dados, a capacitagio era fornecida sempre pelos mesmos pesquisado-
res do OSUBH, utilizando o manual previamente definido e nio mais
alterado. Para evitar treinamentos frequentes, um niimero maior de en-
trevistadores eram qualificados a0 mesmo tempo, sendo feita uma lista
daqueles que tiveram melhor desempenho para que, posteriormente, fos-

sem incorporados a coleta de dados. Os demais profissionais envolvidos
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na pesquisa — critica, tabulacao, auxiliares de coordenagao e checagem —
permaneceram no projeto do inicio ao fim, o que favoreceu o controle de
qualidade e a conferéncia do material.

A estratégia de checagem foi essencial para detecgao de falhas durante
a coleta de dados, garantindo a qualidade das informagoes coletadas. O
arrolamento dos domicilios e as entrevistas passaram por um processo con-
tinuo de conferéncia, na tentativa de evitar falhas metodolégicas na exe-
cugao. O processo de checagem foi realizado parte in loco — checagem dos
trabalhos com arroladores ou entrevistadores independentes — e parte por
telefone — checagem de questoes especificas do questiondrio. Os profissio-
nais responsdveis pela checagem tinham experiéncia prévia ou jd haviam
atuado efetivamente em campo realizando arrolamentos e entrevistas —
sendo remanejados para a checagem durante o campo. Assim, conheciam
as peculiaridades e dificuldades do processo e dominavam os instrumentos
de coleta de dados.

Ao todo, foram identificadas 17 condutas incorretas, incluindo: a en-
trevista nao foi realizada com a pessoa sorteada; a avaliagio antropométrica
nao foi efetuada; e o entrevistador preencheu questiondrio sem entrevistar
qualquer pessoa. Apés a identificacao dos entrevistadores responsdveis por
tais falhas, esses profissionais foram retirados da pesquisa, e seu material,
100% verificado. Descartaram-se todos os questiondrios preenchidos de
forma inadequada.

Populacao-alvo

O acesso a populagio-alvo dependia de diferentes fatores, tornando
imprescindivel a adogao de estratégias especificas para cada situagdo. Para
o inquérito adotaram-se, inicialmente, estratégias de sensibilizagao previa-
mente planejadas, como distribuicio de folders e flyers. O primeiro passo,
anterior a coleta de dados, foi o estabelecimento de uma parceria com a
Secretaria Municipal de Satde, que viabilizou o acesso aos gerentes de
satide das duas regionais onde seriam coletados os dados, Oeste e Barreiro.
Ap6s conhecerem os objetivos da pesquisa em prol da sadde publica, as

gerentes das regionais organizaram uma reuniao ampliada com as gerentes
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dos centros de saide. Com a mobilizagao das regionais e dos centros de
satde, formou-se uma rede, facilitando o acesso aos moradores.

Os agentes comunitdrios de sadde, residentes na drea de abrangéncia
do centro de satde, desenvolveram agdes individuais ou coletivas, prin-
cipalmente em dreas com maiores Indices de Vulnerabilidade 3 Satde,
sob supervisio do gestor local do Sistema Unico de Satde (SUS) liga-
do a Secretaria Municipal de Satde. Esses profissionais desempenharam
papel importante como mediadores entre a equipe de pesquisadores do
OSUBH e as liderangas comunitdrias para a divulgacao da pesquisa, ga-
rantindo, assim, a inserc¢io dos arroladores e entrevistadores nas comuni-
dades e maior confianga da populagio no trabalho que seria desenvolvido.
De forma complementar, e com o mesmo intuito, os agentes distribuiram
flyers (Figura 3.11) nos setores amostrados antes do arrolamento e durante
sua execugio e acompanharam os arroladores e entrevistadores em locais
de dificil acesso, seja por questdes geogréificas ou decorrentes de possivel
violéncia local.

Adotaram-se estratégias adicionais de sensibiliza¢ao pelos pesquisa-
dores do OSUBH, principalmente nos setores de baixa vulnerabilidade
a satde, nos quais hd concentragao de moradores de melhor nivel socio-
econdmico. Dentre as estratégias utilizadas, destacam-se: distribuigao de
flyers (Figura 3.11) em estabelecimentos comerciais de grande movimen-
to e igrejas, locais estratégicos, indicados pelos gerentes das regionais
de satde; utilizacdo de cartazes afixados em espacos comerciais, pontos
de referéncia dos bairros e postos de vacinagao da campanha contra a
rubéola, maior campanha de vacinagio jd realizada no mundo para a
populagao de homens e mulheres de 20 a 39 anos; visitas aos sindicos
e moradores dos prédios sorteados, com distribuicao de cartas e folders
(Figura 3.6) nos domicilios selecionados; e divulgagao na midia impressa
e televisiva.

Todos os profissionais envolvidos na pesquisa usavam camisetas e
crachds de identificagdo, aumentando a confianga dos moradores para
recebé-los.
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Figura 3.11 — Flyer distribuido pelos agentes
comunitarios de satide, nos setores censitdrios
amostrados, como estratégia de sensibilizacdo
da populagdo-alvo, Saide em Beagd, 2008-
2009
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Cumprimento do cronograma

No intuito de obter informagoes de 4.500 moradores adultos resi-
dentes nos distritos sanitdrios Oeste e Barreiro, planejaram-se a execugao
das atividades de campo e a finalizagao da checagem da consisténcia dos
questiondrios em cinco meses, de agosto a dezembro de 2008. No entan-
to, alguns eventos afetaram significativamente o desenvolvimento do tra-
balho de campo, acarretando um atraso de aproximadamente dois meses.

Entre os principais problemas que contribuiram para que o crono-
grama proposto nao fosse cumprido, destacam-se:

* Para verificar o rendimento mensal dos entrevistadores em campo e
administrar o investimento em equipamentos para a avaliagio antro-
pométrica, no més de agosto, a coleta de dados foi realizada com a ca-
pacidade minima (nove entrevistadores). Visto o baixo rendimento,
novos equipamentos foram adquiridos e, em outubro, concluiu-se
que seria necessdrio trabalhar com uma equipe de, no minimo, 18
entrevistadores por més. Devido ao reduzido niimero de entrevista-

dores em campo, as metas para agosto e setembro nao foram alcanga-

das.

* A rotatividade de pessoal interferiu diretamente na produtividade,

principalmente nos trés primeiros meses de coleta de dados.

* Em outubro, as pesquisas eleitorais elevaram a demanda por profis-
sionais da drea, o que trouxe transtornos para a composicao da equipe
com a saida de vdrias pessoas.

* Em dezembro, as datas comemorativas afetaram a produgao dos en-
trevistadores, assim como em janeiro, periodo de férias.

O planejamento adequado, bem como a composi¢io de uma equipe
consolidada e consciente da importincia do trabalho executado, permitiu
a transposi¢do dos desafios para obtengao de dados qualificados, tuteis

para gerar informagoes relevantes a saide publica.
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O viver urbano

Eulilian Dias de Freitas | Elaine Leandro Machado
Vitor Passos Camargos | Fernando Augusto Proietti

Pela primeira vez na histéria, mais pessoas estao vivendo nas cidades
que nas dreas rurais." Nesse cendrio, um dos maiores desafios para a sad-
de publica, neste século, serd o enfrentamento dos efeitos adversos para a
qualidade de vida e o bem-estar dos individuos, resultantes da crescente
propor¢ao da populagio mundial residindo em dreas urbanas.

Em especial nos paises em desenvolvimento, o processo de urba-
nizacio é mais acelerado, resultando na expansio de dreas intraurbanas
vulnerdveis.” No Brasil, tanto o processo de crescimento populacional
quanto o de urbanizagio desigual ocorreram, principalmente, devido a
“periferizagao”, ap6s a década de 1970.°

Embora as populagdes que moram nas cidades tenham mais acesso a
servicos sociais, de satde e de educacio e a bens culturais — fendmeno de-

4

nominado “vantagem do urbano”™ —, o crescimento urbano ultrapassou
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a capacidade dos governos para prover infraestruturas essenciais, promul-
gar e aplicar leis necessdrias a uma vida segura, gratificante e sauddvel. A
urbanizagao mundial e a constatagio de que o ambiente das cidades tem
impacto diferenciado no processo saide-doenga dos individuos apontam
para a necessidade do melhor entendimento dos determinantes da sadde

das populagées vivendo nesses espagos.

Aspectos demograficos e socioeconémicos

Existem diversas maneiras de caracterizar as condigbes socioecond-
micas de uma populagao. Os indicadores mais utilizados sao educagio,
renda, ocupagio, posse de domicilio, itens de conforto, bens e servigos
na residéncia, aglomeracio no domicilio (nimero de residentes dividido
pelo nimero de comodos — geralmente excluindo banheiros e cozinha),
entre outros. A estratificacdo da posi¢io socioecondmica determina, em
parte, como recursos ¢ bens sdo distribuidos e acumulados ao longo do
tempo por diferentes grupos sociais. E importante ressaltar que a distri-
buicao desigual desses recursos e bens sociais conduzem a diferentes graus
de vantagem econdmica, politica, social e cultural entre os grupos, o que
pode ser traduzido em diferencas na satde.’

Como ¢ possivel observar na Tabela 4.1, 54,0% dos entrevistados do
Estudo Satide em Beagd eram do sexo feminino. A propor¢ao de mulheres
foi maior em todos os estratos de Indice de Vulnerabilidade 4 Satide (para
mais detalhes, consulte o Capitulo 1), exceto na categoria de vulnerabi-
lidade a sadde muito elevada, na qual 57,6% dos respondentes eram do
sexo masculino. Com relagao a idade, 68,1% dos individuos tinham entre
25 ¢ 59 anos. A idade variou de 18 a 95 anos, sendo que a média dos ho-
mens foi 43 (DP 17,1) e a das mulheres, 45 anos (DP 16,8).

Quando questionados sobre a cor de sua pele, 46,8% se considera-
ram mulatos; 39,6%, brancos; 13,0%, pretos; e 0,6%, outras. Percebe-se
que hd uma diminuigao da proporg¢io de brancos & medida que aumenta
a vulnerabilidade a satde. Por outro lado, com a propor¢io de pretos e

pardos ocorre o inverso.
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Caracteristicas socioecondmicas e demograficas de adultos (n = 4.048),

Tabela 4.1

de acordo com o IVS (%), Satide em Beagd, 2008-2009

(Continua)
Vulnerabilidade a Saude
Caracteristica® TOTAL
Baixa Média Elevada Muito Elevada
Sexo
Feminino 544 546 55,8 42,4 54,0
Masculino 456 454 44,2 57,6 46,0
Idade
18-24 15,6 16,0 17,5 18,0 16,5
25-59 61,5 689 70,4 72,8 68,1
60 oumais 22,9 15,1 12,1 9,2 15,4
Cor referida
Mulata 36,0 453 53,2 58,7 46,8
Branca 58,1 41,5 29,1 20,3 39,6
Preta 55 12,8 16,9 19,7 13,0
Outra 0,4 0,4 0,8 13 0,6
Estado civil
Casado/amigado 45,3 51,9 54,8 53,2 51,5
Solteiro 41,0 36,6 34,6 37,5 36,9
Separado/desquitado 7,1 6,6 53 2,7 6,0
Vidvo 6,6 4,9 53 6,6 5,6
Escolaridade
Fundamental (12 a 42) incompleto 2,4 7,7 14,5 21,6 9,7
Fundamental (52 a 82) incompleto 6,6 23,8 30,4 35,1 22,9
Fundamental completo (até 82) 12,3 17,2 17,8 22,2 16,7
20 grau completo 28,6 31,5 29,3 20,2 29,3
Superior incompleto 14,4 9,0 4.2 0,9 8,1
Superior completo 21,7 8,0 3,0 0,0 8,9
Pds-graduacdo 14,0 2,8 0,8 0,0 4,4

0 viver urbano
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(Conclusio)

Vulnerabilidade a Saude

Caracteristica® TOTAL
Baixa Média Elevada Muito Elevada

Renda familiar
Até 1 SM** 0,2 1,4 3,6 4,2 2,1
De 1amenos de 2 SM 3,7 14,7 28,7 31,3 18,1
De 2 a menos de 5 SM 243 49,6 52,2 56,0 45,5
De 5 a menos de 10 SM 23,2 23,6 12,6 6,4 18,7
10SMoumais 48,6 10,7 29 2,1 15,6

Religiao

Catélica 700 644 52,6 56,4 61,2
Evangélica 10,7 26,1 36,7 353 26,8
Acredita em Deus,rgiaésién;glsgeug;g 80 50 75 66 66
Outra 9,2 3,4 3,0 1,7 4,4
Nao acredita em Deus 1,7 0,8 0,0 0,0 0,7
Segue mais de uma religido 0,4 0,3 0,2 0,0 0,3

* 0 nlimero de observacdes pode variar devido a dados faltantes (informacées faltantes de, no méaximo,

98 para a varidvel “renda familiar”)

** SM = saldrio minimo; 12 a 42 série; 52 a 82 séries; * até a 82 série

O estado civil de maior predominancia foi casado/amigado (51,5%),

seguido por solteiro (36,9%), separado/desquitado (6,0%) e vidvo (5,6%).

O tnico padrao observado nessa varidvel ocorreu na categoria separado/

desquitado, em que as porcentagens tendem a diminuir 3 medida que

aumenta a vulnerabilidade a satide (Tabela 4.1).

Apenas 8,9% da populacio estudada possuia curso superior comple-

to. As diferencas entre os niveis de escolaridade de acordo com o IVS ficam

mais evidentes nas categorias extremas de vulnerabilidade. A propor¢io de

individuos com escolaridade até o nivel fundamental tende a aumentar

na mesma dire¢do que a vulnerabilidade a sadde; para curso superior ou
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mais, a propor¢ao cresce na dire¢ao oposta. Entre os moradores de dreas
de vulnerabilidade muito elevada, chama aten¢io o fato de apenas 0,9%
dos respondentes terem iniciado um curso superior e nenhum deles ter
concluido algum curso superior.

Cerca de 20,0% dos entrevistados possuiam renda menor que dois
saldrios minimos e 15,6% tinham renda maior ou igual a dez saldrios
minimos. De forma geral, a frequéncia de individuos que recebem me-
nos de um saldrio minimo ¢ baixa, mas a tendéncia é de aumento dessa
porcentagem a medida que aumenta a vulnerabilidade a satide. Com base
nos dados, ¢ possivel notar maior concentragao de renda entre moradores
de dreas de baixo risco, em detrimento dos moradores das 4reas de risco
muito elevado (Tabela 4.1).

Ainda conforme a Tabela 4.1, a religiao declarada com mais frequén-
cia pelos entrevistados foi a catélica, chegando a 70,0% entre residentes
de dreas de baixa vulnerabilidade. Entre as categorias de IVS, é possivel
observar que o aumento da propor¢io de catdlicos ocorreu de maneira in-
versa a de evangélicos. Pouco mais de 6,0% dos entrevistados declararam
que, apesar de acreditarem na existéncia de Deus, nao seguem religiao
alguma, com maiores proporg¢des entres moradores de locais de vulnera-

bilidade baixa (8,0%) e elevada (7,5%).

Domicilios

A aglomeracio dos individuos foi verificada por meio da razao mo-
radores/comodo. Para se obter essa razio, o total de moradores foi divi-
dido pelo total de comodos utilizados permanentemente para dormir.
E possivel perceber que, quanto maior a vulnerabilidade a sadde do local

de moradia, maior a razio moradores/comodo (Tabela 4.2).

0 viver urbano
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Tabela 4.2
Razdo de moradores por cdmodo entre adultos (n = 4.048),
de acordo com o IVS (média; desvio-padrao), Satide em Beagd, 2008-2009

Vulnerabilidade a Saude
Caracteristica TOTAL
Baixa Média Elevada Muito Elevada

1,5 18 19 2 1,8
(0,03) (0,03) (0,03) (0,05) (0,02)

Razao moradores/comodo

Em rela¢io ao nimero de banheiros, 59,4% dos domicilios possufam
apenas um. Esse indice apresentou variagoes de 77,3% a 25,5%, respec-
tivamente, nos domicilios das dreas de vulnerabilidade muito elevada e
baixa. No estrato de baixa vulnerabilidade, a resposta predominante foi
trés ou mais banheiros, enquanto nos outros estratos, somente um ba-

nheiro (Tabela 4.3).

Tabela 4.3
Itens de conforto, bens e servicos no domicilio (n = 4.048),
de acordo com o IVS (%) Saude em Beaga, 2008-2009

(Continua)

Vulnerabilidade a Saude
Caracteristica® TOTAL
Baixa Média Elevada Muito Elevada

Banheiro
1 25,5 63,3 75,2 77,3 59,4
2 36,6 28,9 20,2 19,4 27,2
3 ou mais 379 74 33 3,1 12,8

TV

Ta2 57,5 71,5 80,2 81,7 72
3a4 359 25,1 17 17,4 24,3
5 ou mais 6,4 2,4 11 0,0 2,6
Geladeira e/ou freezer 99,5 99,0 98,2 98,6 98,8
Rédio 97,6 96,5 94,1 95 95,9
DVD/video cassete 94,3 89,2 85,7 82,9 88,7
Linha de telefone fixo 94,7 85,0 76,1 66,7 82,9
Maquina de lavar roupa 80,5 58,7 40,4 343 56,1
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(Conclusio)

Vulnerabilidade a Saude

Caracteristica™ TOTAL
Baixa Média Elevada Muito Elevada
Computador
1 59,7 51,1 38,8 314 47,8
Mais de um 21,7 6,8 2,0 0,4 8,2
Automoével (uso particular)
1 36,3 39,5 26,9 23,7 33,7
2oumais 27,6 11,2 6,0 0,7 12,5
Forno de micro-ondas 67,0 44.4 30,7 24,3 43,8
TV por assinatura 66,0 19,3 8,5 3.3 254
Empregados mensalistas 57,6 15,1 55 0,5 20,7
Aspirador de p6 40,0 17,5 9,8 58 19,3
Motos de uso particular 8,7 10,1 11,5 15,8 10,6
Assinatura paga de revista ou jornal 36,4 11,3 3,9 19 14,0
Tanquinho de lavar roupa 32,4 62,4 70,0 71,4 59
Maquina de lavar loucas 14,3 3,1 2,1 0,1 5,1
Ar condicionado 3.2 1,2 0,7 0,6 15

* 0 ntmero de observacdo pode variar devido a dados faltantes (informacao faltante de, no maximo, quatro para a

varidvel “TV por assinatura”).

No que se refere a bens e servigos no domicilio, o item mais citado foia TV,
apenas 1,1% da populagio estudada declarou nio possuir esse aparelho,
seguido de geladeira e/ou freezer, com presenga em 98,8% de todos os
domicilios, sem diferencas marcantes entre os estratos de vulnerabilidade.
O aparelho de DVD/videocassete também estava presente com elevada
frequéncia. A mdquina de lavar roupas e o forno de micro-ondas aparecem
em mais de 40,0% das residéncias pesquisadas.

Dos domicilios selecionados, 82,9% possuiam uma ou mais linhas de
telefone fixo. A frequéncia desse item variou de 94,7% a 66,7%, no estrato
de menor e maior vulnerabilidade, respectivamente. Mais da metade da
populacio estudada possuia, pelo menos, um computador no domicilio.
Entretanto, quanto maior a vulnerabilidade a sadde, menor a frequéncia
desse item.

0 viver urbano
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E possivel observar na Tabela 4.3 que a maior frequéncia de auto-
moével de uso particular ocorreu nos dois estratos de menor vulnerabili-
dade. Por outro lado, nos domicilios de drea de maior vulnerabilidade,
registrou-se maior frequéncia de motos de uso particular, com um gra-
diente dose-resposta.

A frequéncia total de ar-condicionado foi baixa (1,5%), sendo mais
frequente nos domicilios de dreas de baixa vulnerabilidade a satdde (3,2%).
Em 57,6% dos domicilios de baixa vulnerabilidade, hd empregados men-
salistas, jd nos demais estratos, de acordo com o aumento da vulnerabilida-
de, a frequéncia diminui para 15,1%, 5,5% e 0,5%.

Todos os itens, exceto tanquinho e moto de uso particular, mostra-
ram-se menos frequentes com o aumento da vulnerabilidade a satde. A
diferenca entre os estratos foi maior para miquina de lavar loucas (143
vezes mais frequente nos domicilios de baixa que nos de muito elevada
vulnerabilidade), assinatura paga de revista ou jornal (19,2 vezes mais fre-
quente nos domicilios de baixa que nos de muito elevada vulnerabilidade)
e aspirador de pé (6,9 vezes mais frequente nos domicilios de baixa que
nos de muito elevada vulnerabilidade) (Tabela 4.3).

Caracterizacao da vizinhanca

O ambiente urbano influencia todos os aspectos da satide e bem-estar:
a alimentagao das pessoas, a qualidade do ar e da d4gua consumida, quan-
do (ou se) trabalham, as condi¢ées de moradia, o acesso e a utilizagao
dos servigos de saude, sua vulnerabilidade nas ruas e quem estd disponivel
para apoio emocional e financeiro.® Por isso hd um interesse crescente pela
compreensdo de como as caracteristicas dos locais de moradia impactam
a satde de residentes de centros urbanos. Nos tltimos anos tem sido es-
tudada a relagao entre esse contexto e diversos desfechos de satde — como
prética de atividade fisica,” doenca cardiovascular® e saide mental.’

No Estudo Sadde em Beagd, questdes sobre o contexto em que as
pessoas vivem (vizinhanga) foram abordadas sob os seguintes aspectos:
avaliagao dos servicos publicos da vizinhanca, desagregacao social, auto-
percepg¢ao da vizinhanga, participagao social, coesao social/capital social e

violéncia.
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Avaliacao dos servicos publicos da vizinhanca

E possivel observar na Tabela 4.4 que a maior parte dos servigos publi-
cos da vizinhanga foram avaliados como muito bom/bom por, pelo menos,
50% da popula¢io estudada, com excecio da avaliagio de locais publicos
de esporte e lazer (ruim/muito ruim: 73,8%) e equipamentos coletivos
(ruim/muito ruim: 54,6%). E interessante notar que nio hd diferencas
marcantes na avaliacio de locais publicos de esporte e lazer de acordo com
os estratos de vulnerabilidade nos distritos sanitdrios estudados (ruim/
muito ruim: 79,3% e 74,3%, respectivamente, nos locais de vulnerabilida-
de 4 satide muito elevada e baixa).

O item mais bem avaliado foi a facilidade para obter alimentos de
boa qualidade na vizinhanca (muito bom/bom: 80,8%), sendo que a me-
lhor avaliagdo foi registrada em locais de baixa vulnerabilidade (87,0%),
seguida das categorias de média (82,9%), muito elevada (75,9%) e elevada
(75,1%) vulnerabilidade. Outro fator percebido de maneira positiva é a
iluminagao das ruas (muito bom/bom: 79,1%), com melhor avalia¢ao nas

dreas de média vulnerabilidade (82,6%) e pior na categoria baixa vulnera-

bilidade (69,7%) (Tabela 4.4).

Tabela 4.4
Caracteristicas dos servicos publicos da vizinhanc¢a seqgundo a percepc¢ao dos adultos
(n=4.048), de acordo com o IVS (%), Satide em Beagd, 2008-2009

(Continua)

Vulnerabilidade a Saude
Caracteristica® TOTAL
Baixa Média Elevada Muito Elevada

lluminacdo das ruas

Muito Bom/Bom 69,7 82,6 81,8 76,5 79,1
Ruim/Muito Ruim 30,3 17,4 18,2 23,5 20,9

Manutencdo das ruas e calcadas

Muito Bom/Bom 61,7 68,8 62,7 57,3 64,5
Ruim/Muito Ruim 38,3 31,2 37,3 42,7 355

Locais publicos de esporte e lazer

Muito Bom/Bom 25,7 28,3 25,3 20,7 26,2
Ruim/Muito Ruim 74,3 71,7 74,7 79,3 73,8
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(Conclusio)

Vulnerabilidade a Saude
Caracteristica® TOTAL
Baixa Média Elevada Muito Elevada

Equipamentos coletivos
Muito Bom/Bom 45,8 49,6 42,8 33,0 45,4
Ruim/Muito Ruim 54,2 50,4 57,2 67,0 54,6

Transportes coletivos
Muito Bom/Bom 76,7 71,7 68,4 70,2 71,6
Ruim/Muito Ruim 23,3 28,3 31,6 29,8 28,4

Facilidade para obter alimentos de boa qualidade

Muito Bom/Bom 87,0 82,9 75,1 75,9 80,8
Ruim/Muito Ruim 13,0 171 24,9 24,1 19,2
Policiamento
Muito Bom/Bom 47,4 63,1 60,2 65,9 59,0
Ruim/Muito Ruim 52,6 36,9 39,8 34,1 41,0
Transito
Muito Bom/Bom 53,6 72,7 71,2 70,0 67,8
Ruim/Muito Ruim 46,4 27,3 28,8 30,0 32,2
Qualidade do ar
Muito Bom/Bom 66,3 68,4 71,5 67,4 68,9
Ruim/Muito Ruim 33,7 31,6 28,5 32,6 31,1

* 0 ntimero de observagdes pode variar devido a dados faltantes (informacao faltante de, no méximo, 219 para a
varidvel “locais publicos de esporte e lazer”).

Desordem fisica e social

Marcadores de desordem fisica e social impactam a percepgao dos
individuos sobre o entorno fisico e social do local de moradia. A desordem
social refere-se a comportamentos, geralmente de estranhos e considerados
de risco, como uso de drogas em locais publicos, prostituicao e brigas/dis-
putas de grupos rivais. J4 a desordem fisica estd relacionada a deterioragao
da paisagem urbana, por exemplo, pichacio em prédios, carros abando-
nados, construgdes malconservadas ou degradadas e lixo nas ruas.’® Os
autores da teoria das “Janelas Quebradas”, Wilson e Kelling (1982), ar-
gumentam que as incivilidades publicas, mesmo que relativamente pouco
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importantes, como janelas quebradas, uso de bebida alcodlica nas ruas e
pichagio, atraem individuos que, a partir desses sinais, assumem que os
moradores do bairro sao indiferentes ao que acontece em sua vizinhanga.''
Nesse estudo, a desagregacio social foi avaliada pelas questdes a seguir.
Na Tabela 4.5 é possivel observar caracteristicas de desordem fisica
e social. Prédios ou galpdes abandonados na vizinhanga foram mais fre-
quentes em locais de baixa vulnerabilidade (27,1%), seguida de locais
de vulnerabilidade elevada (15,6%). A presenca de lixo ou entulho nas
ruas foi semelhante em locais de vulnerabilidade baixa e média (28,0%
e 28,1%, respectivamente) e significativamente maior nos locais de vul-
nerabilidade elevada e muito elevada (40,3% e 48,0%, respectivamente).

Tabela 4.5
Caracteristicas de desordem fisica e social na vizinhanca seqgundo a percepcao
dos adultos (n = 4.048), de acordo com o IVS (%), Satide em Beagd, 2008-2009

Vulnerabilidade a Saude
Caracteristica* TOTAL
Baixa Média Elevada Muito Elevada

Prédios, casas ou galpdes abandonados 27,1 12,8 15,6 14,2 17,1
Lixo ou entulho nas ruas e passeios publicos 28,0 28,1 40,3 48,0 33,4
Lotes vagos cheios de lixo e entulho ou com matoalto 29,8 33,4 42,0 56,0 37,0
Locais com muito ruido 36,8 39,0 46,5 55,9 42,1
Pessoas andando armadas 16,0 29,2 45,6 52,7 33,6
Barulhos de tiros na vizinhanca 31,4 59,5 69,2 69,2 56,9

* 0 numero de observacdes pode variar devido a dados faltantes (informagdo faltante de, no maximo, 390 para a varidvel
“pessoas andando armadas”).

Sob a mesma perspectiva, lotes vagos malcuidados foram mais fre-
quentes em locais de maior vulnerabilidade, chegando a ser 88,0% mais
prevalente nas dreas de muito elevada vulnerabilidade que nas de baixa.
Assim como no item anterior, a frequéncia de locais na vizinhanca onde se
costuma ouvir barulho proveniente de musica alta, discussao ou festas, de
individuos andando armados e de barulhos de tiros cresceu de acordo com
o aumento da vulnerabilidade i sadde.
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Em dreas de vulnerabilidade muito elevada, 69,2% dos respondentes
ja escutaram barulho de tiro na vizinhanga, o que, embora menos frequen-

te, foi também expressivo nos locais de baixa vulnerabilidade (31,4%).

DESORDEM FiSICA E SOCIAL

Em sua vizinhanca existem:
 Prédios, casas ou galpoes abandonados?

* Lixo ou entulho em ruas e passeios publicos?
* Lotes vagos cheios de lixo e entulho ou com mato alto?

* Pessoas ou locais na vizinhanga que estdo acostumados a ouvir
musica alta, discutir alto ou dar festas até tarde da noite?

* Pessoas que andam armadas (sem ser policiais)?
e Barulho de tiros?

Autopercepcao da vizinhanca

Quando perguntados sobre a extensio territorial de sua vizinhanga,
57,8% dos entrevistados responderam que ela vai até o final do quarteirao.
E interessante notar que nio houve variagio entre os estratos de vulnera-
bilidade a satde.

No que tange a autopercepgao da vizinhanca, 69,1% consideraram
sua vizinhanga agraddvel para criangas, e 61,6% a consideraram agraddvel
para jovens (Tabela 4.6). E importante destacar que h4 uma tendéncia 4
pior avalia¢o de acordo com o aumento da vulnerabilidade a satde, espe-
cialmente em relagao ao fato de ser agraddvel para jovens.

Grande proporg¢io da populacio estudada relatou sentir-se segura
para andar de dia em sua vizinhanga (84,5%), porém, em relagao a se-
guranca para andar 2 noite, esse percentual foi bem menor (68,0%), nio

havendo grandes variagoes entre os grupos (Tabela 4.6).
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Tabela 4.6
Autopercepcao da vizinhanca em adultos (n = 4.048), de acordo com o IVS (%),
Saude em Beaga, 2008-2009

Vulnerabilidade a Saude
Caracteristica® TOTAL
Baixa Média Elevada Muito Elevada

Extensdo da vizinhanca

Até o final do quarteirdo 57,6 57,2 58,8 56,8 57,8
Até 0s 10 quarteirdes mais proximos 30,3 30,1 31,2 33,0 30,7
Além dos 10 quarteirdes mais préximos 12,1 12,7 10,0 10,2 11,5

Autopercepcao da vizinhanca

Lugar agraddvel para criancas 71,7 71,8 65,0 64,7 69,1
Lugar agraddvel para jovens 71,4 61,7 55,3 59,7 61,6
Sequro para andardedia 81,8 86,9 82,5 88,2 84,5
Sequro para andar de noite 67,5 66,4 70,0 69,2 68,0

* 0 ndmero de observacées pode variar devido a dados faltantes (informacdo faltante de, no méximo, 68 para a varidvel
“lugar agraddvel para jovens”).

Participacao social

A participagdo dos entrevistados em grupos sociais foi, de forma ge-
ral, pouco frequente. Existe diferenga marcante em relagao a grupos reli-
giosos ou espirituais, no qual a participagao geral foi de 22,8%), variando
de 16,9%, em locais de baixa vulnerabilidade, a 28,7%, nos de muito
elevada vulnerabilidade 4 satde. Quanto a doagao de sangue de, pelo
menos, uma vez na vida, a porcentagem geral foi de 31,3%, sendo que a
frequéncia diminuiu a4 medida que a vulnerabilidade aumentou, varian-
do de 24,2% (muito elevada) a 38,2% (baixa), como indica a Tabela 4.7.
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Tabela 4.7
Participacao social em adultos (n = 4.048), de acordo com o IVS (%), Satide em Beagd, 2008-2009

Vulnerabilidade a Satde
Caracteristica® TOTAL
Baixa Média  Elevada  Muito Elevada

Grupos religiosos ou espirituais 16,9 24,3 24,1 28,7 22,8
Sindicatos 9,9 4,4 3,7 3,1 5,4
Trabalhos em creches, escolas, hospitais, asilos 58 3,9 3,9 19 4,2
Organizacdes relacionadas a educagdo 3,5 2,4 2,4 2,3 2,6
Grupos de terceira idade 0,5 0,7 0,5 0,1 1,7
Associacdao de moradores 1,7 1,2 1,4 3,4 1,5
Grupos sociais informais 2,4 1,1 1,2 11 1,4
Movimentos ou grupos politicos 2,0 0,9 1,4 0,9 1,3
Conselhos 0,7 1,0 1,2 0,7 1,0
Doacdo de sangue na vida 38,2 32,1 27,4 24,2 31,3

*0 ndmero de observagdes pode variar devido a dados faltantes (informacdes faltantes de, no méximo, duas para as variaveis

i nou nou

“sindicatos”, “grupos religiosos ou espirituais”, “grupos sociais informais”, “trabalhos em creches, escolas, hospitais, asilos”.

Marcadores de capital social

O termo capital social tem sido definido como as caracteristicas de
organizagao da sociedade — redes sociais, altos niveis de confianga interpes-
soal e normas de reciprocidade —, que funcionam como recursos para os
individuos e facilitam sua a¢ao, ou aumentam a eficdcia coletiva.'

Essa eficdcia coletiva é composta por dois processos: a coesdo social
(senso de conexdo com outras pessoas) ¢ o controle social informal (von-
tade de intervir nos problemas da comunidade). Estudos tém encontrado
associagao entre capital social e eventos relacionados a satide.'

Na Tabela 4.8 ¢ possivel perceber uma relagio direta entre os marca-
dores de coesao social e estratos de maior IVS. De forma geral, 11,4% dos
entrevistados disseram reconhecer praticamente todas as pessoas que pas-
sam em frente a sua casa, sendo que esse relato é quatro vezes mais frequen-
te entre residentes de dreas de vulnerabilidade muito elevada que entre os
de dreas de baixa vulnerabilidade. Por outro lado, a frequéncia de pessoas
que disseram nio reconhecer ninguém que passa em frente a sua casa nas
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dreas de baixa vulnerabilidade foi mais de seis vezes a frequéncia dessa res-
posta entre os moradores de dreas de vulnerabilidade muito elevada.

Tabela 4.8
Marcadores de capital social (propor¢do) em adultos (n = 4.048), de acordo com o IVS (%),
Saudde em Beaga, 2008-2009

Vulnerabilidade a Saude
Caracteristica® TOTAL
Baixa Média Elevada Muito Elevada

Parentes/amigos morando na mesma vizinhanca

Nenhum 24,0 16,7 13,8 10,5 16,9
Alguns 60,8 57,9 57,1 54,9 58,1
Amaioria 12,5 19,4 22,6 26,5 19,4
Todos 2,7 6,0 6,5 8,1 56

Ao observar pessoas que passam em frente sua casa, diria que

Reconhece praticamente todas 51 10,5 14,4 21,1 11,4
Reconhece uma grande parte 39,6 53,8 49,7 55,7 49,5
Reconhece apenas um ou outro 47,8 33,1 33,7 22,0 35,7
Ndo reconhece ninguém 7,5 2,6 2,2 1,2 3,4

Se pudesse escolher

Gostaria de continuar morando na vizinhanca 76,3 71,3 63,1 64,1 69,2
Mudaria para outro local de Belo Horizonte 11,5 17,2 22,3 22,9 18,0
Mudaria para outra cidade 12,2 11,5 14,6 13,0 12,8

Motivo para mudar da vizinhan¢a**

Violéncia 54,1 57,9 62,1 56,3 58,8

Ficar préximo a dreas com maior opcdo de lazer 50,6 58,2 53,1 52,1 54,5
Acesso a servicos (escola, hospital, comércio) 24,3 28,4 36,5 29,7 31,0
Ficar préximo a familiares e amigos 27,5 25,6 34,1 30,6 29,6

Ficar préximo do local de trabalho 17,0 25,9 24,8 23,1 23,8

* 0 nimero de observagdes pode variar devido a dados faltantes (informacdes faltantes de, no méaximo, 69 para a varidvel
“ficar préximo do local de trabalho”)

** Informacdes referentes a amostra que respondeu que “mudaria para outro local de Belo Horizonte” ou “mudaria para
outra cidade” para a questao “se pudesse escolher” (n = 1.242)
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A porcentagem de pessoas que gostariam de continuar morando na
vizinhanca foi aproximadamente 69,2%, sendo mais elevada entre os mo-
radores de dreas menos vulnerdveis. Entre os 30,8% que responderam que
gostariam de mudar de vizinhanga ou de Belo Horizonte, 58,8% afirma-
ram que um dos motivos seria a violéncia. Vale ressaltar que essa resposta
foi mais frequente entre os moradores de vizinhangas de vulnerabilidade
elevada (62,1%). O segundo motivo mais frequente foi a procura por dreas
com mais opgoes de lazer, com indices de 50,6%), 58,2%, 53,1% e 52,1%,
nas dreas de vulnerabilidade baixa, média, elevada e muito elevada, respec-

tivamente (Tabela 4.8).

Percepcao da violéncia

Belo Horizonte foi percebida como uma cidade muito violenta por
36,5% dos entrevistados, principalmente por aqueles que vivem nos estra-
tos de maior vulnerabilidade. O fato de verem ou ouvirem falar de crimi-
nosos na vizinhanca seguiu a mesma tendéncia — 44,6%, 54,7%, 56,6%
e 58,0%, respectivamente, nas dreas de vulnerabilidade baixa, média, ele-
vada e muito elevada. Jd4 a ocorréncia de assalto seguiu uma tendéncia
inversa, quanto menor a vulnerabilidade em satide, maior a frequéncia de
pessoas que jd viram ou ouviram falar desse delito. Por fim, a propor¢ao
de residentes que viram ou ouviram falar de violéncia doméstica variou
de 19,1%, nos locais de baixa vulnerabilidade a 31,9%, nos locais de vul-
nerabilidade muito elevada, apresentando um cardter crescente entre os
estratos (Tabela 4.9).

No que se refere a sofrer tentativa ou ser vitima de violéncia, as respos-
tas mais frequentes foram furto (37,4%) e roubo (28,9%), com frequéncia

crescente em direcio a dreas de menor vulnerabilidade (Tabela 4.10).
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Tabela 4.9
Caracteristicas de violéncia e incivilidade relatada por adultos (n = 4.048),
de acordo com o IVS (%), Satide em Beagd, 2008-2009

Vulnerabilidade a Saude
Caracteristica® TOTAL
Baixa Média Elevada Muito Elevada

Belo Horizonte é

Muito violenta 27,1 38,6 39,0 41,4 36,5
Violenta 54,2 43,1 44,1 39,3 45,6
Pouco violenta 18,4 17,8 15,9 18,9 17,4
Nada violenta 0,3 0,5 1,0 0,4 0,5

Viu ou ouviu falar na vizinhanca

Insulto a outras pessoas 50,0 56,1 55,3 60,4 54,8
Criminosos circulando 44 6 54,7 56,6 58,0 53,4
Assalto 67,7 56,4 41,2 29,5 52,0

Morte por arma de fogo 29,2 53,3 64,1 60, 0 52,0
Vandalismo 53,4 50,1 46,0 41,3 48,9

Briga com armas 20,4 34,9 40,0 45,6 34,1
Violéncia doméstica 19,1 23,3 30,0 31,9 25,2
Violéncia sexual 6,9 13,5 14,0 9.3 11,9

* 0 nitmero de observagdes pode variar devido a dados faltantes

Tabela 4.10
Ocorréncia de violéncia contra adultos (n = 4.048), de acordo com o IVS (%), Saide em Beaga, 2008-2009

Vulnerabilidade a Satde
Caracteristica™ TOTAL
Baixa Média Elevada Muito Elevada

Sofreu tentativa ou foi vitima de

Furto 44,6 39,8 32,0 26,4 37,4

Roubo 41,3 28,6 24,3 14,2 28,9

Invasdo da residéncia 259 20,3 16,1 15,5 19,8
Agressdo fisica 10,2 9,8 11,4 12,2 10,6
Tentativa de homicidio 3,3 2,2 3,2 473 2,9
Agressdo sexual 1,2 0,9 1,4 2,9 13

* 0 ndmero de observacoes pode variar devido a dados faltantes (informacGes faltantes de, no maximo, duas para a variavel
“furto”)
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Percepcao da comercializagao e uso de drogas
na vizinhanca

O fato de ter visto ou ouvido falar de venda de droga na vizinhanga
foi relatado por 54,6% dos respondentes. Além disso, 70,2% dos respon-
dentes afirmaram ter visto ou ouvido falar de consumo de drogas em locais
publicos na vizinhanga. Tanto o relato de consumo quanto o de venda de
drogas se tornaram mais frequentes & medida que a vulnerabilidade a sadde

aumentou (Tabela 4.11).

Tabela 4.11
Relato de comercializacao e consumo de drogas na vizinhanga (n = 4.048),
de acordo com o IVS (%), Satide em Beagd, 2008-2009

Vulnerabilidade a Saude
Caracteristica® TOTAL
Baixa Média Elevada  Muito Elevada

Viu ou ouviu falar na vizinhanca
Venda de droga 36,9 55,5 61,9 69,9 54,6
Consumo de droga em local publico 61,5 71,9 72 79,2 70,2

* 0 numero de observagdes pode variar devido a dados faltantes (informagdes faltantes de, no maximo, 214 para a varidvel
“venda de droga”)
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O viver urbano do adolescente

Adriana Lucia Meirelles | Marcela Guimaraes Cortes
Michelle Ralil da Costa | Waleska Teixeira Caiaffa
César Coelho Xavier

O Ministério da Satide (2010), que segue a convengio elaborada pela
Organizagdo Mundial da Saide (OMS), define a adolescéncia como o
periodo entre 10 e 19 anos, 11 meses e 29 dias de idade.! Marcada por rd-
pidas mudangas, a adolescéncia é considerada uma categoria sociocultural
que envolve dimensées biopsicoldgicas e sociais.” O adolescente passa por
um processo de descobrir como viver a vida, os modos de ser e estar com
os outros, até a constru¢ao do futuro.’ Essa fase caracteriza-se pelo inicio
da influéncia dos pares e amigos, escola e sociedade e uma independéncia
crescente dos familiares.*

E na adolescéncia que padrées comportamentais e estilos de vida
sao formados, influenciando a utiliza¢ao de servigos de satide e a taxa de
morbidade na vida adulta.’ Apesar de esse periodo ser crucial no desen-
volvimento humano, estudos sobre o bem-estar dos adolescentes, con-
siderando um construto multidimensional e complexo, sao limitados.

Em 2007, o Fundo das Nagoes Unidas para a Infancia (UNICEF)
publicou o relatério Child poverty in perspective: An overview of child
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well-being in rich countries, que apresenta uma visao global do bem-
-estar das criancas nas economias mais avangadas do mundo, constituin-
do a primeira avaliagado com metodologia multidimensional abrangente
sobre o tema. O documento baseia-se em informagées provenientes de
inquéritos realizados em 21 paises da Organiza¢io para a Cooperagao e
Desenvolvimento Econémico (OCDE) e avalia o bem-estar da crianca por
meio de seis dimensdes: bem-estar material; saide e seguranca; educagao;
relacionamento com a familia e pares; comportamentos e riscos; ¢ bem-
-estar subjetivo (Figura 5.1). Embora algumas questdes nio tenham sido
abordadas, como violéncia familiar e trabalho infantil, o relatério repre-
senta um significativo avan¢o na compreensao, monitoramento e eficicia

das politicas para o bem-estar geral das criangas.”

Bem-estar
material
Salde e Bem-estar

seguranca educacional

Bem-estar
Bem-estar Comportamentos
subjetivo e riscos

Relacionamentos

Figura 5.1 — Diagrama do bem-estar, baseado no modelo tedrico proposto pelo Unicef, 2007

Diante desse contexto, o Estudo Satde em Beagd contemplou aspec-
tos relacionados ao bem-estar dos adolescentes brasileiros, incluindo perfil
sociodemogréfico dos adolescentes, seus hdbitos e comportamentos, con-
texto familiar e social e seu bem-estar subjetivo. Os dados obtidos serdo

apresentados a seguir.
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Perfil sociodemografico dos adolescentes

Dos 1.042 adolescentes entrevistados, 52,8% eram meninos e 47,2%,
meninas. Com relacio a idade, 41,9% tinham de 11 a 13 anos e 58,1%
tinham de 14 a 17 anos. Quanto a vulnerabilidade a satude, 10,6% dos res-
pondentes residiam em dreas de baixa; 38,6% de média; 40,6% de elevada;
e 10,2% em dreas de muito elevada vulnerabilidade.

A falta de recursos culturais e educacionais no domicilio desempenha
um papel critico para a realizacao educacional de criangas e adolescentes.”
No Estudo Satde em Beagd, 57,1% dos adolescentes afirmaram haver em
seu domicilio menos de seis itens educacionais e culturais. Nas 4reas de
maior vulnerabilidade 4 satide, hd maior propor¢io de adolescentes que

relataram menos de seis itens educacionais no domicilio (Tabela 5.1).

Tabela 5.1
Distribuicdo das caracteristicas sociodemograficas dos adolescentes de 11 a 17 anos (n = 1.042),
de acordo com o IVS (%), Estudo Saide em Beagad, 2008-2009

Vulnerabilidade a Saude

Caracteristica® TOTAL
Baixa Média Elevada Muito Elevada
Sexo

Feminino 47,2 45,7 48,1 49,4 47,2
Masculino 52,8 54,6 51,9 50,6 52,8

Faixa etdria
11a 13 anos 39,6 38,6 45,6 41,6 41,9
14 a 17 anos 60,4 61,4 54,4 58,4 58,1

Itens educacionais e culturais do domicilio

Menos de seis itens 8,9 34,7 56,3 56,9 42,9
Seis ou mais itens 91,1 65,3 43,7 43,1 57,1
Tipo de escola
Piblica 40,7 83,6 87,6 92,5 81,5
Particular 58,0 13,0 57 3.3 13,9
Ndo estuda 13 3.3 6,7 4,2 4,6

* 0 nimero de observagdes pode variar devido a dados faltantes (informacdes faltantes de, no maximo, 27 para a variavel

“itens educacionais e culturais no domicilio”)

0 viver urbano do adolescente
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ITENS EDUCACIONAIS E CULTURAIS NO DOMICILIO?
Quais destes itens existem em sua casa?

* Diciondrio;

e Calculadora;

* Livro de estudos para a escola;

* Mesa ou escrivaninha para estudar;

* Computador para fazer os trabalhos escolares;
¢ Internet;

* Programa de computador educacional;

* Lugar tranquilo e calmo para estudar.

TEMPO DE ATIVIDADE FiSICA ACUMULADA?

O tempo de atividade fisica acumulada foi quantificado pela
somatdria dos tempos gastos com exercicios nos sete dias anteriores
a pesquisa, como o deslocamento para a escola a pé ou de bicicleta,
aulas de educacio fisica na institui¢io de ensino e outras atividades
extraescolares.

Tempo gasto com atividade fisica | Classificacio
nos sete dias anteriores & pesquisa

0 minuto Inativo
1 a 299 minutos Insuficientemente ativo
300 ou mais minutos Ativo

Habitos e comportamentos

Foram avaliados os seguintes indicadores de hébitos e comportamen-
tos em saude: consumo de frutas, café da manha, pratica de atividade fisi-

ca, horas didrias assistindo 2 televisao e jogando videogame.
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Comportamentos em saude

Alimentacao

Os hdbitos alimentares na infincia e adolescéncia sio indicadores
de bem-estar, tanto presente como futuro.” Com base nessa premissa,
como marcadores de uma alimenta¢io sauddvel, foram utilizadas duas

Tabela 5.2
Distribuicdo dos habitos e comportamentos em satide dos adolescentes de 11 a 17 anos (n = 1.042),
de acordo com o IVS (%), Estudo Satide em Beagd, 2008-2009

Vulnerabilidade a Saude
Caracteristica™ TOTAL
Baixa Média Elevada Muito Elevada

Consome fruta

>5x/semana 42,1 37,2 31,9 30,3 34,8
<5x/semana 57,9 62,8 68,1 69,7 65,2
Realiza desjejum
As vezes ou sempre 84,5 89,1 89,3 86,9 88,5
Raramente ou nunca 15,5 10,9 10,7 13,1 11,5
Atividade fisica
Ativo 48,1 48,4 54,2 57,9 51,7
Insuficientemente ativo 37,1 43,5 38,4 33,2 39,7
Inativo 14,8 8,1 7,4 8,9 8,6
Assiste a televisao
1 hora ou menos por dia 16,5 24,5 32,1 21,9 26,4
2 horas por dia 23,0 14,5 13,9 20,8 15,7
3 horas ou mais por dia 60,5 61,1 54,0 57,3 57,8
Joga videogame ou fica no computador
1 hora ou menos por dia 26,4 52,4 61,9 51,7 53,5
2 horas por dia 18,9 14,9 12,3 17,8 14,6
3 horas ou mais por dia 54,7 32,7 25,8 30,5 31,9

* 0 nimero de observagdes pode variar devido a dados faltantes (informacdes faltantes de, no maximo, 15 para a varidvel
“assiste a televisdo”)

perguntas adotadas pelo UNICEF: “Com que frequéncia vocé toma café
da manha ou faz algum lanche quando acorda?” e “Com que frequéncia
vocé come fruta?”. Uma propor¢ao de 88,5% dos adolescentes relatou
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realizar o desjejum (café da manha). Apenas 34,8% dos respondentes
afirmaram consumir frutas cinco dias ou mais por semana, nio diferindo
quanto aos estratos de vulnerabilidade a satide (Tabela 5.2).

Atividade fisica

O mddulo de avaliagao da prética de atividade fisica foi baseado no
instrumento da Pesquisa Nacional de Satide do Escolar® (PeNSE) e in-
vestigou o tempo de atividade fisica acumulada nos sete dias anteriores a
entrevista, considerando também a frequéncia dos exercicios realizados.

A prevaléncia de adolescentes suficientemente ativos foi de 51,7%. E
preocupante o fato de 39,7% dos entrevistados serem insuficientemente
ativos e 8,6%, inativos. A propor¢ao de adolescentes inativos foi maior nas

4reas de baixa vulnerabilidade a satide (Tabela 5.2).

Comportamento sedentario

Neste estudo, 73,5% dos adolescentes relataram assistir 2 TV duas
horas ou mais por dia, e 46,5% afirmaram ficar no computador e/ou
videogame por duas horas ou mais por dia (Tabela 5.2). Segundo reco-
mendagdes da OMS, diariamente, as criancas nio devem ficar mais que

uma ou duas horas em frente 2 TV e ao videogame.

Comportamentos de risco (14 a 17 anos)

No Estudo Satide em Beagi, indicadores de comportamentos de risco
a satde — tais como comportamentos sexuais de risco (sexo desprotegido,
métodos contraceptivos, gravidez na adolecéncia), consumo de tabaco, 4l-
cool, drogas ilicitas e violéncia — foram investigados em uma amostra de

603 adolescentes de 14 a 17 anos incompletos.

Comportamento sexual

No contexto da satude publica, aspectos relacionados a sexualidade
ganham relevincia entre os adolescentes, ressaltando-se a gravidez na ado-
lescéncia e o risco de infeccdes sexualmente transmissiveis.” As perguntas

sobre comportamento sexual inseridas no questiondrio do Satide em Beagd
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contemplaram a idade da iniciagao, uso de métodos contraceptivos, cuida-
do ginecoldgico e gravidez.

Dos adolescentes estudados, 27,5% jd haviam iniciado sua vida sexual
(Tabela 5.3). Desses, quase a metade (48,5%) relatou iniciagao sexual
antes dos 14 anos de idade. As maiores propor¢oes de iniciagao antes dos
14 anos de idade foram encontradas entre dreas de baixa (79,1 %) e média
(63,3%) vulnerabilidade a satde. Cerca de 80% afirmaram ter utilizado
método contraceptivo na dltima relacao sexual e apenas 43,4 % desses
disseram que o método escolhido foi o preservativo (Tabela 5.3).

Tabela 5.3

Distribuicdao dos comportamentos sexuais dos adolescentes de 14 a 17 anos (n = 603),
de acordo com o VS (%), Estudo Saide em Beaga, 2008-2009

’ Vulnerabilidade a Sadde
Caracteristica® TOTAL
Baixa Média Elevada Muito Elevada

Iniciacao sexual** 18,3 22,7 35,2 29,2 27,5
Iniciacdo antes de 14 anos™** 79,1 63,3 42,7 47,5 48,5

Método contraceptivo na dltima relacdo sexual*** 88,5 94,3 68,8 79,5 80,0
J& engravidou alguém**** 0,0 0,0 5,7 0,0 2,8
J4 ficou gravida**»** 0,0 22,2 21,0 28,9 21,3
J& foi ao ginecologista 74,9 79,6 53,5 54,6 63,5

* 0 numero de observagdes pode variar devido a dados faltantes (informacdes faltantes de, no maximo, duas para a varidvel
“iniciacdo sexual”)

**Informacdo referente a amostra que respondeu “sim” para a questao

*** Informacao referente a amostra que respondeu “sim” para a questdo “iniciacdo sexual”

**** Informacdo referente a amostra de meninos que respondeu “sim” para a questdo “Iniciacao sexual”

****x Informacao referente a amostra de meninas que respondeu “sim” para a questdo iniciagdo sexual

Quando observado o sexo, o nimero de meninos que iniciaram sua
vida sexual (34,3%) ¢ superior ao de meninas (19,8%). Por outro lado, a
prevaléncia de iniciagdo sexual antes dos 14 anos de idade foi maior entre
as meninas (60,5% das garotas versus 46,9% dos garotos).

No que se refere a gestacao na adolescéncia, 21,3% das entrevistadas
que relataram ter iniciado sua vida sexual mencionaram ter engravidado,
sendo que a maioria delas residia em dreas de muito elevada vulnerabili-
dade a saide.
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Para o cuidado ginecolégico, mais da metade (63,5%) j4 se consultou
com um médico ginecologista (Tabela 5.3).

Consumo de alcool

O uso precoce do dlcool é um fator de exposi¢io a problemas de
saide na idade adulta, além de contribuir com o aumento significativo do
risco de que esse individuo se torne um consumidor excessivo ao longo da
vida.'” Estudos mostram que mesmo o baixo consumo estd relacionado
a maior risco de acidentes, uso de drogas ilicitas e comportamentos de
risco, incluindo sexo desprotegido, sem o uso de preservativo.'!

Tabela 5.4
Distribuicdo do consumo de élcool, tabaco e drogas ilicitas entre adolescentes de 14 a 17
anos (n=603), de acordo com o 1VS (%), Estudo Satide em Beagd, 2008-2009

Vulnerabilidade a Saude
Caracteristica® TOTAL
Baixa Média Elevada Muito Elevada

Alcool*

Ja tomou bebida alcodlica 73,6 53,5 543 63,6 57,1
Bebe atualmente 26,6 11,5 7,4 13,7 11,9
Episédio de embriaguez (pelo menos um)** 32,5 15,0 19,0 20,8 19,0
Tabaco*

J& fumou cigarros 22,0 11,7 18,1 9,8 15,0
Fuma atualmente 53 4,0 2,7 1,3 34
Pelo menos um dos pais/responsdveis fuma 19,5 24,6 27 36,8 26,2
Ambos os pais/responsaveis fumam 79 11,6 9,5 1,2 9,3

Drogas ilicitas®

Consumo de drogas 2,2 5,0 8,2 3,8 6,9

Consumo de maconha*** 65,0 73,9 68,6 100 71,2

*0 numero de observagdes pode variar devido a dados faltantes (informacdes faltantes de, no maximo, cinco para a varidvel
“consumo de drogas”)

**Informacao referente a amostra que respondeu “sim” para a questao “bebe atualmente”

*** Informacao referente a amostra que respondeu “sim” para a questao “drogas ilicitas”
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Quanto ao consumo de dlcool, foram investigadas questoes sobre a
ingestao de bebida alcodlica alguma vez na vida, consumo atual e episé-
dios de embriaguez. Uma vez que o questiondrio foi autopreenchido, o
consumo atual de 4lcool foi avaliado através de autorreferéncia do adoles-
cente, por meio da pergunta “Vocé toma bebida alcodlica atualmente?”.

Observou-se que mais da metade (57,1%) dos adolescentes relatou ja
ter consumido bebida alcodlica alguma vez na vida; 11,9% confirmaram
o consumo atual, sendo mais frequente entre os meninos (12,8%) que
entre as meninas (10,8%); e 19% relataram pelo menos um episédio de
embriaguez na vida (Tabela 5.4). Todas as caracteristicas observadas em
relagdo ao consumo de 4lcool foram mais frequentes em adolescentes que

residiam em 4reas de mais baixa vulnerabilidade 4 satide.

Consumo de tabaco

O tabaco tem sido considerado um dos mais significativos determi-
nantes para o desencadeamento de doengas cronicas. Os problemas de sad-
de relacionados ao tabagismo tém relagao direta com o tempo de exposi¢ao
a substancia (anos de fumo) e a frequéncia em que isso ocorre (ndmero de
cigarros fumados).'? Para investigar o consumo de tabaco, foram utilizadas
questdes sobre consumo atual, experimentagio e se os pais fumam.

Dos adolescentes participantes, 15% jd experimentaram cigarro algu-
ma vez na vida. Entre os que relataram o consumo atual (3,4%), 0,8% dos
respondentes declararam que fumam diariamente — desses, 85% sao meni-
nos e 15% sao meninas — e 2,6% fazem uso raramente, dos quais 48% sao
garotos e 52%, garotas (Tabela 5.4).

Todos responderam a pergunta sobre o consumo de cigarros pelos
pais ou responsdveis — 26,2% afirmaram que pelo menos um dos pais ou
responsaveis faz uso de cigarros e, 9,3%, que ambos os pais ou responsdveis

fumam (Tabela 5.4).

Consumo de drogas ilicitas

O aumento da experimentacio de drogas tem se tornado um grave

problema em muitos paises. Nao diferentemente de outras pesquisas, o
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inquérito Satide em Beagd mostrou que a maconha estd entre as substin-
cias mais consumidas pelos adolescentes (71,2%), seguida de cocaina ou
crack (30,3%), cola ou lol6 (29,4%), LSD (7,0%), tranquilizantes (6,5%)
e chd de cogumelo (2,0 %). Entre os meninos, o uso de drogas ilicitas é
maior (8,4%) que entre as meninas (5,4%). Todos os adolescentes que
consumiam drogas e residiam em dreas de muito elevada vulnerabilidade
A saude relataram uso de maconha (Tabela 5.4).
Violéncia

A violéncia é um importante problema de satde publica, com indi-
ces crescentes no mundo e sérias consequéncias individuais e sociais, par-
ticularmente para os jovens, apontados como os que mais morrem e, a0
mesmo tempo, como os que mais matam.'>'*!> Para investigar a violéncia,
este estudo contou com questoes sobre envolvimento em brigas e bullying.
O termo bullying tem sido utilizado para designar uma pratica perversa
de humilhagées sistemdticas de criancas e adolescentes, principalmente no
ambiente escolar. Pode ser definido como atos de violéncia fisica ou psico-
l6gica, intencionais e repetidos, praticados por um individuo ou grupos,
com o objetivo de intimidar ou agredir uma pessoa incapaz de se defender.

Entre os adolescentes entrevistados, 14,5% relataram ter se envolvi-
do em brigas e se machucado no ultimo ano. Desses, a maior propor¢ao
(29,2%) ocorreu entre residentes de dreas de muito elevado Indice de Vul-
nerabilidade a Satde (Tabela 5.5). Sobre o local da briga, 13,7% relataram
que o fato ocorreu no caminho — indo ou vindo — da escola, e a maioria
(42,9%) relatou a ocorréncia da briga na prépria escola. Tais situagoes
foram mais frequentes entre os adolescentes residentes em dreas de muito
elevada vulnerabilidade (Tabela 5.5).

O tema bullying foi investigado no Satide em Beagd por meio da
pergunta: “Vocé ja sofreu algum tipo de intimidagao, ofensa, agressao
ou persegui¢io com insisténcia em que vocé se sentiu humilhado(a) ou
com medo?”. Em resposta ao questionamento, 26,2% dos adolescentes
relataram ter sofrido algum tipo de intimidagao ou agressao caracterizada

como bullying; desses adolescentes, 28,0% sao meninos e 24,2%, meninas

(Tabela 5.5).
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Tabela 5.5
Distribuicdo da violéncia e comportamentos no transito entre adolescentes de 14 a 17 anos (n = 603),
de acordo com o IVS (%), Estudo Satide em Beagd, 2008-2009

Vulnerabilidade a Saude
Caracteristica® TOTAL
Baixa Média Elevada Muito Elevada

Violéncia**
Vitimizacdo por bullying 32,4 26,2 253 22,8 26,2
Entrou em briga e ficou machucado (no dltimo ano) 16,2 10,1 14,7 29,2 14,5
Local: indo ou vindo da escola*** 26,5 16,1 0,7 27,0 13,7
Local: naescola*** 31,5 38,5 42,5 56,6 42,9
Raramente oununca 15,5 10,9 10,7 13,1 11,5
Andou de carro no dltimo més** 92,0 86,7 83,8 79,8 85,5

Uso do cinto de seguranga®**

Nenhuma vez 8,8 8,2 14,9 14,1 11,3

Raramente 52 9,8 10,8 12,2 9,8

Asvezes 14,6 19,1 18,7 16,9 18,2

A maioria das vezes 17,3 24,6 219 27,9 23,1

Sempre 54,1 38,3 338 28,9 37,6

Andou de motocicleta no ultimo més** 19,0 33.0 52,0 49,9 40,5
Uso do capacete***

Nenhuma vez 0,0 4,6 7,9 14,6 7,3

Raramente 50 2,1 9,9 10,4 71

Asvezes 0,0 7,9 54 8,1 6,3

A maioria das vezes 0,0 14,5 9,0 16,4 1,3

Sempre 95,5 71,0 67,8 50,5 68,0

Dirigiu veiculo nos ultimos 30 dias** 41 9,4 13,2 7,1 10,0

* 0 nimero de observagdes pode variar devido a dados faltantes (informacdes faltantes de, no méaximo, 12 para a varidvel
“dirigiu veiculo nos dltimos 30 dias”)

**Informacdo referente a amostra que respondeu “sim” para as questées

*** Informacao referente a amostra que respondeu “sim” para a questdo anterior
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Comportamento no transito

Sabe-se que acidentes e violéncia representam as causas mais impor-
tantes de morbimortalidade entre jovens e adolescentes. Na faixa de 10 a
14 anos de idade, os acidentes de transporte correspondem a 43,5% das
mortes.'® Com relagio ao trinsito, investigaram-se o uso do cinto de segu-
ranca e de capacetes e a diregao de veiculo motorizado por adolescentes.

Entre os entrevistados de 14 a 17 anos, a maioria (85,5%) relatou ter
andado em veiculo motorizado (excluindo transporte coletivo/6nibus/me-
tr6) no ultimo més. Desses, 11,3% afirmaram nunca ter utilizado cinto de
seguranga, com maior propor¢ao entre os residentes em dreas de muito ele-
vado IVS (14,1%). Entre os que relataram ter usado cinto (40,5%), mais
da metade (54,1%) residia em dreas de baixa vulnerabilidade (Tabela 5.5).

Dos que afirmaram ter andando de motocicleta no més anterior a
pesquisa (40,5%), grande parte (68,1%) relatou ter usado capacete todas
as vezes. O pior cendrio quanto a essa varidvel foi identificado entre os ado-
lescentes que residem em dreas de muita elevada vulnerabilidade a sadde
(Tabela 5.5). Ademais, chama atencio o fato de 10% dos adolescentes ter
dirigido veiculo nos 30 dias anteriores 4 pesquisa.

Contexto familiar e social

As relagoes com a familia e os amigos sio muito importantes para
o desenvolvimento emocional e psicoldgico de criangas e adolescentes.”
Nesse dominio, foram investigadas: estrutura familiar, brigas na familia,
refei¢des com os pais, tempo disponibilizado pelos pais em conversa com
os filhos, interesse dos familiares pela vida escolar, relacionamento com os
pais e com os amigos.

Contexto familiar

Observou-se que 63,3% dos adolescentes moravam com o pai e a
mae (familia nuclear), 11,9% viviam com um dos pais e com madrasta
ou padrasto (familia recomposta) e 24,8% residiam com apenas um dos
pais (familia monoparental). Os adolescentes residentes em dreas de muito
elevada vulnerabilidade 4 satide apresentaram menor propor¢io de familias
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Tabela 5.6
Distribuicdo das caracteristicas do contexto familiar e social dos adolescentes de 11 a 17 anos (n=1.042),
de acordo com o IVS (%), Estudo Satide em Beagd, 2008-2009

Vulnerabilidade a Satde
Caracteristica™ TOTAL
Baixa Média Elevada Muito Elevada

Estrutura familiar

Nuclear 64,9 62,3 60,7 75,2 63,3
Recomposta 8,8 9,9 15,0 10,5 11,9
Monoparental 26,3 27,7 24,3 14,3 24,8
Brigas na familia
Ndo existem brigas 19,5 31,4 34,8 28,3 31,2
Briga pouco 61,3 61,0 56,6 61,3 59,3
Briga muito 19,2 7,6 8,6 10,4 9,5
Come junto com os pais
Menos de 2x/semana 15,5 14,6 20,7 14,9 17,2
2x/semana ou mais 84,5 85,4 79,3 85,1 82,8
Conversa com o0s pais
As vezes ou sempre 92,1 89,2 80,5 78,5 84,9
Raramente ou nunca 7,9 10,8 19,5 21,5 151
Relacionamento com os pais
Bom 90,1 88,2 84,4 82,1 86,3
Ruim 9,9 11,8 15,6 17,9 13,7
Interesse pela vida escolar do adolescente
Paie/oumde 87,7 79,5 82,1 79,5 81,4
Outro familiar 7,5 1,3 12,3 14,1 11,6
Ninguém se interessa 4,8 9,2 5,6 6,5 7,0
Gosta da escola** 93,6 91,3 87,4 81,3 89,0
Considera os amigos “legais e prestativos”** 98,3 93,2 91,4 89,3 92,6
Sente-se inseguro de caminhar na vizinhanca** 50,9 52,4 41,3 42,7 46,8

* 0 namero de observa¢des pode variar devido a dados faltantes (informacées faltantes de, no maximo, 63 para a variavel
“interesse pela vida escolar do adolescente”)
**Informacdo referente a amostra que respondeu “sim” para a questao

monoparentais e maior proporg¢ao de familias nucleares quando compara-
dos aos entrevistados das dreas de baixa, média e elevada vulnerabilidade a

satde (Tabela 5.6).
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Dos adolescentes entrevistados, 31,2% informaram que nao existem
brigas em suas familias, 59,3% afirmaram que hd poucas brigas ¢ 9,5%
relataram que existem muitas brigas. Os residentes em dreas de baixa
vulnerabilidade a satide relataram com maior frequéncia a existéncia de
brigas na familia (Tabela 5.6).

O hdbito de conversar ou realizar refeicoes com os pais sao compor-
tamentos que tém sido associados a redugdo de condutas de risco.” Entre
os adolescentes entrevistados, 82,8% relataram fazer refeicdes com os pais
duas vezes ou mais por semana, 84,9% disseram que conversam com 0s
pais frequentemente (s vezes ou sempre), sendo menor a propor¢io en-
tre os adolescentes residentes em dreas de maior vulnerabilidade a sadde
(Tabela 5.6).

O relacionamento com os pais, aferido pelo escore descrito a seguir,
foi descrito como bom por 86,3% dos adolescentes (Tabela 5.6). Em rela-
¢a0 ao local de moradia, observou-se que, quanto maior a vulnerabilidade
a satde, pior o relacionamento com os pais.

RELACIONAMENTO COM OS PAIS’

A questdo era composta das seguintes afirmativas, nas quais o ado-
lescente deveria marcar “sim” ou “nao”:
* Meus pais ou quem me cria estdo sempre ao meu lado quando
preciso deles;
* Meus pais ou quem me cria me fazem sentir amado e cuidado;
* DPosso falar para meus pais ou quem me cria qualquer problema
que eu tenha;
* Meus pais ou quem me cria e eu brigamos muito;
* Meus pais ou quem me cria me dao a atengdo que eu preciso;
* Meus pais ou quem me cria me fazem sentir mal sobre mim
mesmo.
As respostas foram agrupadas em um escore denominado “relaciona-
mento com os pais”, e os adolescentes foram classificados como tendo

um relacionamento bom ou ruim com os pais.
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Contexto social

Na adolescéncia, com o aumento da idade, as atitudes pessoais e as
relagdes com os pares tornam-se gradualmente mais importantes, redu-
zindo assim o impacto da familia e da escola.'” Neste estudo, 81,4% dos
adolescentes afirmaram que o pai e/ou a mae tém interesse por sua vida
escolar. Destaca-se o fato de 7,0% afirmarem que nenhum familiar se
interessa (Tabela 5.6).

Entre os adolescentes, 11,0% relataram nao gostar da escola, sendo
que esse percentual aumenta & medida que a vulnerabilidade a saide do
local de moradia é maior. Ao contririo, a maior propor¢ao dos que consi-
deraram os amigos legais e prestativos residia em locais de baixa vulnera-
bilidade a satide. No total, apenas 7,4% dos respondentes afirmaram que
nao consideram os amigos legais e prestativos. Quase metade dos adoles-
centes (46,8%) se sente inseguro para caminhar na vizinhanga, sendo que
os entrevistados que residem em 4reas de baixa vulnerabilidade a satde se

sentem inseguros com maior frequéncia (Tabela 5.6).

Bem-estar subjetivo

O bem-estar subjetivo de adolescentes foi avaliado em dominios que
se referem 2 autoavaliagio da satde, satisfagao com a vida, bem-estar psi-
colégico e bem-estar pessoal.

Autoavaliacao da saude

A autoavaliagio da satide em adolescentes tem sido considerada uma
medida ampla e abrangente para avaliar a saide subjetiva nesse grupo
etdrio.*’ Dos respondentes, 49,0% e 39,9% dos adolescentes percebiam
sua satide como muito boa e boa, respectivamente, ao passo que 10,1%
a classificavam como razodvel e somente 1%, como ruim ou muito ruim

(Figura 5.2).
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Figura 5.2 — Autoavaliacao da satde entre adolescentes de 11 a 17 anos, Estudo
Sadde em Beagd, 2008-2009

Satisfacao com a vida

Em relagao a satisfagio com a vida, utilizou-se a Escala da Escada, de-
senvolvida por Cantril, em 1967 e também chamada de Escala de Satisfagio
com a Vida.!' Embora ainda nao tenha sido validada no Brasil, a escala tem
sido utilizada pelo UNICEFE.”

Para facilitar a compreensao dos resultados, optou-se por categorizar
as respostas em nivel positivo (degraus 6 a 10) e nivel negativo de satisfagao
com a vida (degraus 1 a 5), conforme ilustragao anterior. Dos adolescentes,
87,3% relataram nivel positivo de satisfagao com a vida, sem grandes dife-
rencas entre as categorias de vulnerabilidade a sadde (Tabela 5.7).

Bem-estar psicolégico

O bem-estar psicoldgico foi avaliado por meio da Escala de Faces, de-
senvolvida por Andrews em 1976. Embora ainda nao tenha sido validada
no Brasil, a escala apresenta um formato nao verbal, sendo rapidamente as-
similada por individuos com baixa escolaridade." Foi utilizada em alguns
estudos de base populacional no pais com adolescentes.'*"

Optou-se por categorizar as respostas em bem-estar psicoldgico (fi-
guras 1 a 4) e mal-estar psicoldgico (figuras 5 a 7). Apenas 4,3% dos

adolescentes entrevistados relataram mal-estar psicoldgico (Tabela 5.7).
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Tabela 5.7
Distribuicdo das caracteristicas do bem-estar subjetivo dos adolescentes de 11 a 17 anos (n = 1.042),
de acordo com o IVS (%), Estudo Satide em Beagd, 2008-2009

Vulnerabilidade a Satde
Caracteristica® TOTAL
Baixa Média Elevada Muito Elevada

Autoavaliacdo de saide

Muito boa/boa 88,8 89,1 89,6 84,7 88,8
Razoavel/ruim/muito ruim 11,2 10,9 10,4 15,3 11,2
Satisfacdo com a vida atual
Nivel positivo 85,5 89,0 86,2 87,9 87,3
Nivel negativo 14,6 11,0 13,9 12,1 12,7
Bem-estar psicolégico
Bem-estar psicolégico 98,7 95,3 95,1 96,5 95,7
Mal-estar psicoldgico 13 4,7 49 3,5 473
Escore do bem-estar pessoal
Otimo 73,1 73,7 67,7 67,7 70,6
Médio 18,2 20,0 25,2 25,5 22,4
Ruim 8,8 6,3 7,1 6,8 7,0

* 0 nimero de observacoes pode variar devido a dados faltantes (informacdes faltantes de, no méaximo, 34 para a varidvel
“escore de bem-estar pessoal”)

ESCALA DE SATISFACAO COM A VIDA (Cantril, 1967)""

Consiste em uma escala ascendente de 1 a 10, representada esquema-
ticamente por uma escada, na qual o menor valor representa a pior
vida e o maior valor, a melhor vida. O adolescente deve escolher em
qual degrau se encontra hoje, em qual degrau acha que vai estar no
futuro e em qual gostaria de se encontrar no futuro.

A melhor vida

A pior vida
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ESCALA DE FACES (Andrews, 1976)"

E um instrumento esquemadtico de uma face, que se refere ao estado de
humor predominante nas tltimas duas semanas anteriores a entrevista.
O adolescente ¢ orientado a assinalar a figura que mais se assemelha a
maneira como ele se sente a respeito de sua vida. Quanto menor o valor
declarado, maior o grau de bem-estar psicoldgico.

Sclelelelle
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Bem-estar pessoal

O bem-estar pessoal, por sua vez, foi avaliado pela anilise de trés per-
guntas adotadas pelo UNICEF,” para as quais os adolescentes deveriam
responder sim ou nao: “Em geral, vocé se sente deixado de lado ou exclui-
do?”, “Vocé se sente desajeitado ou pouco confortdvel em situagoes como
festas, reunides e grupos?” e “Vocé se sente sozinho/solitdrio?”. O escore de
bem-estar pessoal variou entre 0 e 3.

Dos adolescentes entrevistados, 70,6% apresentaram escore 6timo,
com destaque nos grupos de IVS baixo e médio (Tabela 5.7).

ESCORE DE BEM-ESTAR PESSOAL

Escore Respostas obtidas Bem-estar pessoal
0 Todas as respostas “nao” Bem-estar étimo

1 Uma resposta “sim” Bem-estar médio
20u3 Duas ou trés respostas “sim” Bem-estar ruim
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Autopercepcao de saude

Aproximadamente 70% dos respondentes do inquérito consideram
sua saide como boa ou muito boa. Vale ressaltar que essa porcentagem
tende a diminuir com o aumento da vulnerabilidade, exceto pela categoria
muito elevada. E possivel observar também que, entre os residentes de
dreas de maior vulnerabilidade, a propor¢ao de individuos que considera-
ram sua sadide ruim é superior ao indice dos moradores de regides menos
vulnerdveis (Tabela 6.1).
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Tabela 6.1
Distribuicdo da autopercepcao de saude, de acordo com o IVS,
Saude em Beaga, 2008-2009

Vulnerabilidade a Saude
Caracteristica TOTAL
Baixa Média Elevada Muito Elevada

Auto-percepcdo da saude

Muito boa/Boa 78,1 69,7 63,2 66,6 69,2

Razoavel 18,4 24,6 29,3 26,4 24,9

Ruim/Muito ruim 3,5 5,7 7,5 7,0 5,9
Morbidade

O crescente processo de urbanizac¢io, somado a rdpida transigao
demogrifica, observada especialmente nos paises em desenvolvimento,
tem acarretado importantes mudangas no modo de vida e nas condi-
¢oes de satde e de adoecimento das populagoes.”” Observa-se, assim,
uma mudanga no padrio de morbidade: do predominio das doencas
infectocontagiosas passou-se a preponderincia das doencas cronicas nio
transmissiveis e deslocamento da morbimortalidade para as faixas etd-
rias mais avancadas.’

As enfermidades cronicas sao definidas como afeccoes de satide de
longa duracio e, geralmente, com lenta progressao, podendo apresentar
momentos de piora ou melhora sensivel.* As doengas cronicas — como
doengas cardiacas, derrame, cAncer, doengas respiratdrias cronicas e dia-
betes — sao0 a principal causa de mortalidade no mundo, representando
60% do total de 6bitos. Dos 35 milhées de pessoas que morreram em
decorréncia de doencas cronicas, em 2005, metade faleceu com menos
de 70 anos, sem diferenca entre os sexos.” O aumento das enfermidades
cronicas gera, consequentemente, maior demanda por servigos de sai-
de, tornando-se necessdrio conhecer suas prevaléncias para subsidiar sua
organizagao.”?

A morbidade autorreferida para doencas ou agravos especificos ¢é
uma das maneiras de se determinar a condigao de sadde em inquéritos

de base populacional. A utilizagao desse critério tem sido criticada por
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alguns autores por ser fortemente influenciado pelo acesso aos servigos
de satde e por sua utiliza¢do, o que, de certa forma, poderia afetar os
resultados encontrados.

Além disso, sabe-se que a midia e a disseminagio de informagoes
sobre a saide também podem influenciar as respostas dos individuos,
contribuindo para superestimagdo das prevaléncias de algumas enfermi-
dades, especialmente das chamadas “doencas da moda”, como ¢ o caso,
por exemplo, da hipercolesterolemia.’ Em contrapartida, vérios estudos
apontam para uma boa sensibilidade e especificidade das respostas rela-
tivas 2 morbidade autorreferida, principalmente para hipertensao e dia-
betes.”

No inquérito Satide em Beagd, a presen¢a de doengas cronicas foi
investigada por meio da seguinte pergunta: “Alguma vez um médico ou
outro profissional de satde jd disse que o(a) Sr.(a) tem alguma dessas
doengas cronicas listadas abaixo?” Foram incluidas no questiondrio as
seguintes doengas: hipertensao arterial, hipercolesterolemia, diabetes,
asma, artrite, reumatismo, osteoporose, doenca renal cronica, depressio,
enxaqueca, epilepsia, tuberculose, cincer, doenga cardiaca, doenga cro-
nica pulmonar, doenga digestiva cronica, doenca mental, entre outras.
A seguir, serdo apresentados os resultados encontrados para as doengas
cronicas mais prevalentes, estratificados por idade, sexo e pelo Indice de
Vulnerabilidade a Satde (IVS).

Entre as doencas cronicas mencionadas, a hipertensao arterial foi
a mais prevalente (26,0%), seguida por hipercolesterolemia (16,1%),
enxaqueca (15,2%) e depressio (15,1%). Para a maioria das doencas
cronicas, observou-se prevaléncia nas faixas etdrias mais elevadas, com
visivel gradiente dose-resposta. Pessoas com 60 anos ou mais apresenta-
ram prevaléncia para o cincer 30 vezes maior que os adultos jovens (18 a
24 anos). Comparando as mesmas faixas etdrias, a prevaléncia de doenca
digestiva cronica foi duas vezes maior em idosos. As excecdes para essa
tendéncia foram evidenciadas para os casos de asma, cujas prevaléncias
foram semelhantes nas trés faixas etdrias, e de enxaqueca e de doenga pul-
monar obstrutiva crénica (DPOC), que apresentaram prevaléncia entre os

adultos de 25 a 59 anos (Tabela 6.2).
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Tabela 6.2
Prevaléncia de doencas cronicas, entre adultos (n = 4.048), de acordo com a idade (%),
Saude em Beaga, 2008-2009

Idade (anos)

Caracteristica™ o 52 58 0 TOTAL
Hipertensdo arterial 5.2 21,9 66,6 26,0
Hipercolesterolemia 2,8 14,2 38,6 16,1
Diabetes ou hiperglicemia 0,8 4,6 20,3 6,3
Asma 4,6 5,1 5,1 5,0
Doenca renal cronica 2,6 53 8,5 54
Depressao 6,0 16,5 18,7 15,1
Enxaqueca 12,8 17,3 8,6 15,2
Cancer 0,2 13 6,1 19
Doenca cardiaca 0,8 3,4 19,3 54
Doenca pulmonar obstrutiva cronica 3,7 58 49 53
Doenca digestiva cronica 8,6 11,9 18,3 12,3

* 0 ndmero de observacdes pode variar devido a dados faltantes (informacées faltantes de, no maximo, 27 para a variavel
“hipercolesterolemia”)

Considerando o IVS, observou-se distribui¢do homogénea da maioria
das doengas cronicas entre os quatro estratos, com exce¢do de hipercoles-
terolemia e cAncer, para os quais as prevaléncias apresentaram decréscimo
a medida que a vulnerabilidade a sadde aumentou. A prevaléncia de co-
lesterol alto variou de 19,1%, nas dreas com IVS baixo, a 8,9%, nas com
IVS muito elevado; para o cancer, variou de 3,7% a 0,3% para os mesmos
estratos do IVS. Provavelmente, esse perfil estd relacionado as melhores
condigoes de acesso e utilizagio dos servicos de diagnéstico pela populacio
menos vulnerdvel (Tabela 6.3).

Para todas as doengas cronicas estudadas, a prevaléncia foi maior no
sexo feminino, especialmente depressao e enxaqueca, cujas proporgoes fo-
ram aproximadamente trés vezes maiores que as do sexo masculino (Tabela
6.4). Todos os individuos que referiram ter doenga cronica foram questio-
nados sobre a utilizagao de medicamentos para essas doengas. A prevalén-
cia do consumo de remédio variou entre 31,0% para cincer e 76,6% para
hipertensio arterial. As diferencas encontradas podem ser relacionadas nio
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s6 a0 acesso e a adesdao aos tratamentos, mas também sio decorrentes das
especificidades de cada doenga estudada, incluindo o estdgio de evolugio.
Corroborando essa afirmagao, observou-se maior uso de medica¢ao a me-
dida que a idade aumentou, exceto para cincer, em que a maior propor¢ao
de uso se deu na faixa de 25 a 59 anos.

Tabela 6.3
Prevaléncia de doencas crénicas, entre adultos (n = 4.048), de acordo com o IVS (%),
Saude em Beaga, 2008-2009

Vulnerabilidade a Sautde

Caracteristica® Baixa Média Elevada Muito Elevada TOTAL
Hipertensdo arterial 26,9 24,2 26,8 29,6 26,0
Hipercolesterolemia 19,1 18,0 13,3 8,9 16,1
Diabetes ou hiperglicemia 53 6,8 6,1 8,0 6,3
Asma 54 4.4 5,6 5,2 5,0
Doenca renal cronica 4,0 5,2 6,4 6,0 54
Depressao 15,0 15,6 14,9 13,7 151
Enxaqueca 13,2 15,9 16,8 10,9 15,2
Cancer 3,7 1,6 1,4 0,3 1,9
Doenca cardiaca 6,4 4,9 5,5 5,0 54
Doenca digestiva cronica 10,6 12,5 13,9 9,8 12,3

* 0 ndmero de observacoes pode variar devido a dados faltantes (informacdes faltantes de, no maximo, 27 para a varidvel
“hipercolesterolemia”)

De acordo com o IVS, a utilizagao de medicamentos apresentou dis-
tribui¢io homogénea, a excegio de depressio e enxaqueca, sendo possi-
vel observar que populagao residente em dreas de menor vulnerabilidade
a sadde consumia mais remédios para essas doencas. A andlise por sexo
apontou maior consumo de medicamentos entre as mulheres para todas
as enfermidades cronicas, exceto para doenga renal cronica — 36,6% dos
homens e 35,6% das mulheres. Segundo os entrevistados, esses remédios
foram adquiridos por diferentes vias: aproximadamente 40,0% dos me-
dicamentos foram obtidos pelo Sistema Unico de Sadde (SUS); 80,0%,
comprados; e uma pequena parcela, adquirida via plano privado de satide
(1,4%) ou doacoes (2,4%).
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Tabela 6.4
Prevaléncia de doencas cronicas, entre adultos (n = 4.048), de acordo com o sexo (%),
Saude em Beaga, 2008-2009

Caracteristica® Sexo TOTAL
Masculino Feminino

Hipertensdo arterial 23,9 27,8 26,0
Hipercolesterolemia 14,2 17,7 16,1
Diabetes ou hiperglicemia 6,2 6,5 6,3
Asma 3,1 6,6 5,0
Doenca renal cronica 49 58 54
Depressao 7,7 21,4 15,1
Enxaqueca 6,8 22,4 15,2
Cancer 1,5 2,2 1,9
Doenca cardiaca 5,0 59 54
Doenca pulmonar obstrutiva cronica 4,0 6,4 53
Doenca digestiva cronica 8,4 15,7 12,3
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27 para a variavel “hipercolesterolemia”)

Uso de servicos de saude

A utilizagao dos servigos de satide representa o centro do funciona-
mento dos sistemas de satde.'” Com a institucionalizacio do SUS pelas
leis n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, e n° 8.142, de 28 de dezembro
de 1990, preconizou-se a garantia de acesso aos servicos de promogao,
protegdo e recuperagio da saude. A concretizagio do principio de uni-
versalidade da cobertura e do atendimento ¢ importante para promover a
cidadania e o acesso de toda a populagdo aos servigos de satide e garantir a
integralidade da atengao ao usudrio."

Essa publicacio traz informagoes sobre o uso de servigos de satde,
realizagio de exames preventivos e de consulta odontolégica e filia¢ao a
plano de satide da populagao residente nas regionais Oeste e Barreiro, de
Belo Horizonte. Esses dados podem gerar informagoes sobre o acesso e a
utilizacao de servigos de satde na capital mineira, essenciais ao processo de
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planejamento e acompanhamento do cumprimento dos principios consti-
tucionais de acesso integral e igualitdrio aos servicos de satide.

Em relagao a varidvel “Uso de servicos de satude”, 21,3% dos adul-
tos entrevistados afirmaram ter enfrentado problema de saide nos 30 dias
anteriores a pesquisa, sendo que a prevaléncia foi maior em locais de IVS
médio. Desse grupo, 64,7% relataram limita¢ao na execugio de suas ativi-
dades habituais, e 80,2% procuraram ajuda para resolver essa dificuldade
(Tabela 6.5).

Das pessoas que informaram ter procurado assisténcia médica para
resolucio do problema de satde, 51,6% buscaram o servigo de satde pu-
blico, destes, 38,1% relataram que nao foram atendidos devido a falta de
profissionais (Tabela 6.5).

No que se refere ao uso de medicamentos, 29,5% das pessoas entre-
vistadas relataram uso de remédio por conta prépria. Quanto a tltima
consulta médica, 43,8% afirmaram que ela foi realizada hd menos de trés
meses. Entre os entrevistados, 56,9% mediram pressio arterial com pro-
fissionais de satide hd menos de trés meses (Tabela 6.5).

Para a questio relacionada a realizagio de exames preventivos, 83,5%
das mulheres com mais de 40 anos afirmaram ter feito o papanicolau.
Cerca de 83% das entrevistadas realizaram a palpa¢io da mama. Esse
indicador apresentou variagio segundo o IVS local, abrangendo 91,7%
das mulheres residentes em setores de baixo risco e apenas 71,5% delas
nos setores de risco muito elevado. Em relacio & mamografia, na amostra
total, 90,5% das mulheres realizaram esse exame. Houve variacio des-
se percentual de acordo com os estratos de IVS, oscilando de 96,0% a
78,3%. Dos homens com 45 anos ou mais, 68,7% relataram a realizagao
do exame de préstata. Esse indice variou de 81,7%, nos setores de baixo
risco, para apenas 49,5%, nos setores de risco muito elevado (Tabela 6.5).

No que se refere ao atendimento odontolégico, 64,2% dos entre-
vistados responderam que se consultaram com um dentista mais de seis
meses antes da pesquisa (Tabela 6.5). Cerca de 46,0% dos entrevistados
relataram ter plano de satide, sendo que esse percentual variou de 27,9%,

nos setores de risco muito elevado, a 72,1%, em 4reas de baixo risco

(Tabela 6.5).
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Tabela 6.5
Distribuicdo das caracteristicas relacionadas a utilizacao de servicos de satde,

estratificada pelo IVS (%), Satide em Beagd, 2008-2009

Vulnerabilidade a Saude

Caracteristica Baixa Média Elevada Muito Elevada TOTAL
Uso de servicos de salide
Problema de sadde nos ltimos 30 dias 19,7 22,2 21,5 20,4 21,3
Problema limitou atividades habituais 71,3 60,4 61,9 83,3 64,7
Procurou ajuda para resolver o problema 81,3 79,2 80,7 80,6 80,2
Ndo procurou atendimento porque ndo achou necessario 86,1 61,6 75,2 34,0 68,9
Procurou servico de satide publico 14,0 50,5 70,4 80,9 51,6
Nao foi atendido pelo servico que procurou 5,7 7,7 3,5 1,6 5,0
N&o foi atendido porque o servico estava sem profissional 0,0 25,7 62,8 100,0 38,1
Tomou remédio por conta prépria 20,6 31,5 33,3 25,7 29,5
Ultima consulta médica hd menos de 3 meses 42,5 45,1 42,8 45,1 43,8
Mediu pressdo arterial hd menos de 3 meses 59,8 59,4 52,0 55,8 56,9
Realizacdo de exames preventivos
Papanicolau 88,6 83,7 80,7 78,4 83,5
Realizou papanicolau hd mais de 1ano 27,0 31,2 39,6 37,3 33,3
Palpacdo de mama 91,7 83,2 78,3 71,5 82,8
Realizou palpacao de mama ha mais de 1ano 26,5 323 40,9 39,0 33,9
Mamografia 96,0 92,6 84,4 78,3 90,5
Realizou mamografia hd mais de 1 ano 28,1 36,3 45,0 43,3 36,6
Exame de préstata 81,7 68,7 61,6 49,5 68,7
Realizou exame de prdstata ha mais de 1ano 38,1 49,7 43,1 54,6 445
Ultima visita/consulta ao dentista
Menos de 6 meses 47,1 35,1 32,4 21,0 35,8
Mais de 6 meses 52,9 64,9 67,6 79,0 64,2
Tem plano de satde 72,1 46,0 33,2 27,9 46,3
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Bem-estar subjetivo

O bem-estar subjetivo de adultos foi avaliado de forma semelhante
a realizada com os adolescentes, conforme apresentado no Capitulo 5.
Foram utilizadas questoes referentes a qualidade de vida, satisfagdo com
a satde e com a vida e bem-estar psicoldgico, além do Self-Reporting
Questionnaire (SRQ-20) — questiondrio de identificagio de distirbios
psiquidtricos.

Satisfacao com a saude

A satisfagdo com a satde foi avaliada pela pergunta “O quanto
satisfeito(a) o(a) senhor(a) estd com sua satde: muito insatisfeito, insa-
tisfeito, nem insatisfeito nem satisfeito, satisfeito ou muito satisfeito?”.
Entre os entrevistados, 71,3% relataram estar satisfeitos ou muito satis-

feitos com sua satide, com respostas semelhantes em todas as categorias

de vulnerabilidade a satde (Tabela 6.6).

Qualidade de vida

A qualidade de vida foi avaliada pela pergunta “Como o(a) senhor(a)
avaliaria sua qualidade de vida?”, com as seguintes opgdes de resposta:
muito boa, boa, nem ruim nem boa, ruim e muito ruim. Entre os respon-
dentes, 76,8% relataram perceber sua satide como boa ou muito boa, com
maior recorréncia entre aqueles que residiam em locais de baixa vulnerabi-

lidade a satide (82,3%). Houve redugao gradativa desse percentual com o

aumento do IVS (Tabela 6.6).

Satisfacao com a vida

Assim como entre os adolescentes, a satisfacao com a vida foi avaliada
por meio da Escala da Escada.? Ao todo, 76,9% dos adultos relataram
nivel positivo de satisfagio com a vida, sem muita variagao nos diversos

grupos de IVS, sugerindo que nao hd grandes diferengas entre as categorias

de vulnerabilidade a sadde (Tabela 6.6).
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Tabela 6.6
Proporcéo das caracteristicas do bem-estar subjetivo dos adultos (n = 4.048),
de acordo com o IVS (%), Satide em Beagd, 2008-2009

Vulnerabilidade a Saude
Caracteristica® TOTAL
Baixa Média Elevada  Muito Elevada

Satisfacdo com a satde

Satisfeito ou muito satisfeito 72,3 71,8 69,6 72,7 71,3
Nem insatisfeito nem satisfeito 16,6 18,4 20,0 17,4 18,4
Insatisfeito ou muito insatisfeito 11,1 9,8 10,4 9,9 10,3

Qualidade de vida

Boa ou muito boa 82,3 78,8 72,2 69,9 76,8
Nem boa nem ruim 14,5 17,3 22,9 27,6 19,2
Ruim ou muito ruim 3,2 3,9 49 2,5 4,0

Satisfacdo com a vida atual

Nivel positivo 79,6 77,5 74,2 76,9 76,9
Nivel negativo 20,4 22,5 25,8 23,1 23,1
Bem-estar psicolégico
Bem-estar psicolégico 93,2 88,5 87,5 88,7 89,2
Mal-estar psicoldgico 6,8 11,5 12,5 11,3 10,8

Escala SRQ-20 — Probabilidade de ter quadro psiquidtrico

Maior probabilidade de ndo ter 81,4 72,6 68,4 70,7 73,0
Maior probabilidade de ter 18,6 27,4 31,6 29,3 27,0

* 0 nimero de observacdes pode variar devido a dados faltantes (informagdes faltantes de, no méximo, 77 para a varidvel
“Escala SRQ-20 — Probabilidade de ter quadro psiquidtrico”)

Bem-estar psicologico

O bem-estar psicoldgico também foi analisado segundo o mesmo
modelo de avaliagiao dos adolescentes, a partir da Escala de Faces."* Dos
adultos entrevistados, 89,2% relataram bem-estar psicolégico. As respostas
positivas foram prevalentes (93,2%) em ambientes de baixa vulnerabilida-

de, conforme pode ser observado na Tabela 6.6.
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Disturbios psiquiatricos

O SRQ ¢ um questiondrio de identificagao de distdrbios psiquidtricos
em nivel de atengao primdria, desenvolvido por Harding et al. (1980)" e
validado, no Brasil, por Mari e Willians (1986)."* Ele é composto por 24
questoes, subdivididas em duas segdes: a primeira, com 20 perguntas ela-
boradas para detec¢io de distiirbios neuréticos; e a segunda, com quatro
questoes para deteccao de disttirbios psicéticos.

Neste estudo, utilizaram-se apenas as questoes de 1 a 20, uma vez que
as perguntas indicativas de transtorno psicético sao pouco uteis no con-
texto de inquéritos populacionais e recomenda-se nao usd-las. Para uma
pessoa ser considerada com probabilidade de ter um quadro psiquidtrico,
adotou-se como critério a pontuagio de sete ou mais respostas afirmativas
na subescala de sintomas neurdticos. Esse ponto de corte foi obtido ante-
riormente por meio da determinacao da sensibilidade, da especificidade e
dos valores preditivos positivos e negativos em outras amostras.'

Segundo a escala, 73,0% dos adultos entrevistados apresentaram
maior probabilidade de nao ter quadro psiquidtrico, com maior propor-
¢do entre individuos que vivem em dreas de baixa vulnerabilidade a saide
(81,4%), quando comparados aos demais grupos (Tabela 6.6).

A comparagao entre os sexos apontou que houve indices mais elevados
de bem-estar psicoldgico entre os entrevistados (92,2%) que entre as en-
trevistadas (86,6%) (Tabela 6.7). Conforme a escala SRQ-20, a proporg¢ao
de pessoas com maior probabilidade de ter quadro psiquidtrico é muito
superior no sexo feminino (37,2%), em comparagio com o sexo masculino
(14,9%). Por outro lado, em relagio a qualidade de vida e a satisfagao com
a vida atual, as proporg¢des foram semelhantes em ambos os sexos.

Na comparagio por faixa etdria, observa-se tendéncia de piora da sa-
tisfagdo com a sadde e da qualidade de vida com o avango da idade. Jd em
relacdo a satisfagao com a vida, é interessante notar que hd uma tendéncia
inversa: o nivel positivo de satisfagio foi mais presente entre os idosos.
O bem-estar psicoldgico e a escala SRQ-20 apresentaram resultado seme-

lhante, independente da idade do individuo (Tabela 6.7).
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Tabela 6.7
Proporcéo das caracteristicas do bem-estar subjetivo dos adultos (n = 4.048),
de acordo com o sexo e idade, Saide em Beagd, 2008-2009

Sexo (%) Idade (anos) (%)
Feminino Masculino 18a 24 25a59 = 60

Caracteristica®

Satisfacdo com a satde

Satisfeito ou muito satisfeito 67,6 75,5 80,5 70,1 66,4
Nem insatisfeito nem satisfeito 20,1 16,6 11,5 19,9 19,7
Insatisfeito ou muito insatisfeito 12,3 79 8,0 10,0 13,9

Qualidade de vida

Boa ou muito boa 75,4 78,4 82,3 75,6 76,8
Nem boa nem ruim 20,0 18,3 15,0 20,0 19,2
Ruim ou muito ruim 4,6 33 2,7 4.4 4.0

Satisfacdo com a vida atual

Nivel positivo 75,8 78,2 741 76,4 82,0
Nivel negativo 24,2 21,8 259 23,6 18,0
Bem-estar psicoldgico
Bem-estar psicoldgico 86,6 92,2 90,2 89,2 88,5
Mal-estar psicolégico 13,4 7,8 9,8 10,8 11,5

Escala SRQ-20 — Probabilidade de ter quadro psiquiatrico

Maior probabilidade de nao ter 62,8 85,1 77,1 72,1 72,9
Maior probabilidade de ter 37,2 14,9 22,9 27,9 27,1

* 0 numero de observagdes pode variar devido a dados faltantes (informacdes faltantes de, no maximo, 77 para a varivel
“Escala SRQ-20 — Probabilidade de ter quadro psiquidtrico”)
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Em resposta as transi¢oes epidemiolédgica, demogréfica e nutricional,
que culminaram em um aumento expressivo da carga de doengas croni-
cas, as recomendagoes mundiais centram seu foco em oportunidades de
promogao e prevencio a saude, embasadas nos principais fatores de risco

modificdveis: alimentagao, atividade fisica e tabagismo.’

Alimentacao/Nutricao

A alimentagao sauddvel é considerada um dos principais focos da
saude publica para controle das doengas croénicas nao transmissiveis
(DCNT), sendo objeto da Estratégia Global, proposta pela Organizagio
Mundial da Sadde (OMS)." As principais recomendagoes apontam para

a necessidade conjunta do aumento do consumo de frutas, verduras e
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legumes e, simultaneamente, da redugao do consumo de gorduras e agd-
cares. O médulo de alimentacio/nutri¢ao do Estudo Saide em Beaga foi
constituido por questdes comumente utilizadas em outros inquéritos que
vao ao encontro do Guia alimentar para a populagio brasileira.?

Com relagao ao consumo de carne, mais de 40,0% dos individuos da
amostra relataram ingerir carne vermelha cinco ou mais vezes na semana.
Por outro lado, a carne de frango foi consumida em maior propor¢io ape-
nas uma ou duas vezes na semana (63,4%). Esse perfil foi observado in-
dependentemente do contexto de vulnerabilidade a satide em que estavam
inseridos, demonstrando que as recomendagoes sugeridas no Guia alimen-
tar — “dar preferéncia para o maior consumo semanal de frango e peixe, em
detrimento as carnes vermelhas” — nao vém sendo seguidas (Tabela 7.1).

O Guia alimentar ressalta, ainda, que se deve optar por carnes ma-
gras, retirando sempre toda a gordura aparente antes do preparo.” Entre
aqueles que relataram consumo de carne vermelha, mais de 30,0% afir-
maram ingerir a gordura aparente, sendo que individuos residindo em
dreas de muito elevado risco relataram, mais frequentemente, tal hdbito
(44,8%), seguidos daqueles residentes em dreas de elevado (34,0%), mé-
dio (32,9%) e baixo risco a satide (24,9%). O mesmo perfil foi observado
para o consumo da pele de frango, hdbito comum a 29,1% dos individuos
da amostra, com variagoes de 20,1%, em locais de baixo risco, a 42,9%,
em 4reas de muito elevado risco (Tabela 7.1).

Para o consumo de leite, alimento com ingestdo recomendada de
trés porgoes didrias, observou-se que 28,7% responderam consumi-lo
raramente ou nunca (Tabela 7.1). Para adultos, o leite e seus derivados
devem ser preferencialmente desnatados,” no entanto, entre aqueles que
relataram beber leite, a maioria (78,9%) fazia uso do tipo integral, sendo
que as proporgdes aumentam quanto maijor é a vulnerabilidade a sadde
(60,7%, baixa; 81,8%, média; 86,6%, elevada; e 91,2%, muito elevada
vulnerabilidade).
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Tabela 7.1
Perfil de consumo alimentar (proporcao) entre adultos (n = 4.048), de acordo com o IVS (%),
Saude em Beagd, 2008-2009

’ Vulnerabilidade a Sadde
Caracteristica™ TOTAL
Baixa Média Elevada  Muito Elevada

Carne vermelha

1 a 2 dias por semana 20,5 21,0 28,0 25,8 23,5
3 a 4 dias por semana 28,7 30,0 29,4 28,0 29,4
5a 7 dias por semana 46,4 43,7 35,2 41,2 41,4
Quase nunca / nunca 4,4 53 7,4 5,0 57

Gordura da carne vermelha**

Tira sempre/ndo come carne gordurosa 75,2 67,1 66,0 55,2 67,7
Come a gordura 24,8 329 34,0 44,8 32,3
Carne de frango

1a 2 dias por semana 59,7 64,8 63,5 66,9 63,4
3 a 4 dias por semana 25,5 22,3 22,3 22,4 23,0
5 a7 dias por semana 8,6 7,2 8,1 7,2 7,8
Quase nunca/nunca 6,2 57 6,1 3,5 58

Pele do frango/galinha***
Tira sempre/ndo come frango com pele 79,9 70,5 68,5 57,1 70,9
Come a pele do frango 20,1 29,5 31,5 42,9 29,1
Leite (nunca/quase nunca) 22,2 29,3 32,4 28,9 28,7
Frutas (>5 vezes/semana) 68,1 49,2 41,1 37,3 49,9
Legumes/verduras (>5 vezes/semana) 83,0 79,4 73,7 72,1 77,8
Feijao (>5 vezes/semana) 77,4 87,0 90,4 91,9 86,4
Refrigerante (>5 vezes/semana) 26,3 29,4 28,8 32,4 28,8

Almoca/janta fora de casa
Nenhum dia 44,5 48,8 52,1 52,9 49,2
1-4 dias/semana 32,9 30,6 26,2 22,2 29,1
5-7 dias/semana 22,6 20,6 21,7 24,9 21,7

*0namero de observagdes pode variar devido a dados faltantes (informacdes faltantes de, no mdaximo, sete para a varidvel
“almoca/janta fora de casa”)

** Informacao referente a amostra que respondeu “sim” para a questdo “consumo de carne vermelha durante a semana”
(n=3.771)

*** Informacao referente a amostra que respondeu “sim” para a questdo “consumo de frango/galinha durante a semana”
(n=3.775)
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Um dos grandes desafios do Guia alimentar diz respeito ao consumo
de frutas, legumes e verduras, visto que a média de ingestao desses alimen-
tos é muito baixa, apesar de sua abundancia no pais.? Dados do estudo
Satde em Beagd evidenciam que tanto o consumo de frutas quanto o de
legumes e verduras variaram segundo o Indice de Vulnerabilidade 4 Satde.

A prevaléncia total do consumo desses alimentos cinco vezes ou mais
por semana foi 1,8 vezes menor para frutas e 1,2 vezes menor para legu-
mes/verduras entre aqueles que residiam em locais de muito elevado risco,
quando comparados aos de baixo risco (Tabela 7.1). O principal motivo
para nao se consumir frutas pelo menos cinco vezes na semana foi a falta
de costume/hdbito (52,3%), seguido pelo fato de os individuos nio gosta-
rem (20,2%), por serem caras (17,9%), dificeis de comprar (7,6%) e, por
fim, dificeis de comer (2,0%). Para legumes e verduras, o principal motivo
foi o fato de os entrevistados nao gostarem (38,8%), seguido pela falta de
costume (33,5%), por serem caros (12,5%), dificeis de comprar (7,7%) e
preparar (7,5%).

O relato dos diferentes motivos para o consumo semanal insuficiente
de frutas, legumes e verduras variou segundo o IVS. Dentre todos os que
afirmaram nao ter o costume de consumir frutas, legumes e verduras, a
maioria residia em locais de baixo e médio risco (62,2% para o consumo
de frutas € 59,9% para o consumo de legumes e verduras). A dificuldade
de acesso e o elevado custo foram os motivos mais frequentemente apon-
tados pelos residentes de dreas de elevado e muito elevado risco — 59,6%
e 62,7% (para frutas), 54,6% e 75,6% (para legumes/verduras), respec-
tivamente.

O consumo semanal de feijao também vem sendo investigado nos
inquéritos epidemioldgicos, pois, segundo o Guia alimentar, apesar de a
participagao relativa de feijoes na alimentagao brasileira ainda estar dentro
da faixa recomendada de consumo, hd uma tendéncia de queda preocu-
pante, necessitando ser revertida em curto espaco de tempo. A prevaléncia
de consumo de feijao quase todos os dias da semana (cinco vezes ou mais)
foi elevada no grupo estudado (86,4%), sendo maior em locais de maior

vulnerabilidade a satide (Tabela 7.1).
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Outro habito preocupante para a satide publica estd relacionado 2 in-
gestdo de aglicares. Apesar de ser observada uma tendéncia leve de queda
no consumo desse item, entre 1975 e 2003, houve aumento considerd-
vel no consumo de refrigerantes (400,0%).> No Estudo Satide em Beagd,
quase 30,0% da populacio relatou beber refrigerantes mais de cinco vezes
por semana (Tabela 7.1), sendo frequente o consumo da bebida do tipo
normal (73,7%, variando de 57,1%, em locais de baixo IVS, a 85,6%, em
dreas de muito elevado risco). Entre os individuos que afirmaram consu-
mir refrigerante, a maioria (79,8%) ingeria de um a trés copos por dia, e
8,2% relataram consumo de quatro copos ou mais por dia (variando de
6,2%, no baixo risco, a 10,8%, no muito elevado risco).

Considerando as evidéncias de que o costume de fazer refeigoes fora de
casa também contribui para o aumento da ingestao energética, destaca-se
que 29,1% dos entrevistados informaram praticar esse hdbito um a quatro
dias na semana e 21,7%, de cinco a sete dias na semana, havendo pouca
variagao segundo o IVS (Tabela 7.1).

Atividade fisica

A pritica regular de atividade fisica (AF) é um comportamento impor-
tante na promogao da sadde e prevengio de doengas. Tal hébito contribui
para reducdo das doencas cardiovasculares e certos tipos de cAncer, controle
do peso, pressao arterial e diabetes, preven¢io da osteoporose, aumento
do bem-estar e melhora da autoestima.’ Apesar de ampla divulgagao de
informagoes que comprovam tais beneficios, pelo menos 60% da popula-
¢ao mundial falha em atender as recomendacées atuais: “Todo adulto deve
acumular pelo menos 150 minutos por semana de atividades fisicas (AFs)
moderadas e/ou 60 minutos por semana ou mais de AFs vigorosas em seu
tempo livre”.*>

A atividade fisica no tempo livre ou no lazer (AFL) tem sido o dominio
mais frequentemente investigado em estudos epidemioldgicos. Entretanto,
observa-se crescente interesse pelas AFs realizadas como meio de desloca-
mento, trabalho e atividades domésticas, que sao analisadas de forma sepa-

rada ou compondo um escore geral. No Brasil, quando considerados dois
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ou mais dominios, a prevaléncia de sedentarismo varia de 26,7% a 78,9%.
Se avaliada apenas no lazer, essa prevaléncia oscila de 55,3% a 96,7%.°
Desde 2004, a OMS incluiu a AF na agenda mundial de saide publica,
por meio da Estratégia Global de Alimentacao, Atividade Fisica e Sadde,
e recomendou aos estados-membros desenvolverem planos de agao que
favorecam o aumento da prética regular de AF entre suas populagdes.” O
nivel de atividade fisica no lazer (NAFL) do estudo Satide em Beagd foi
obtido por meio da sessao quatro da versao longa do Questiondrio Inter-
nacional de Atividade Fisica (IPAQ),” validado no Brasil.>’ Participantes
adultos (18-69 anos) relataram a frequéncia e o tempo de caminhada e
esforcos fisicos de intensidade moderada e vigorosa realizados no tempo
livre, nos sete dias anteriores a entrevista. A defini¢ao de intensidade para
cada atividade foi baseada no grau de esforco exigido e sua influéncia na
mudanca da respiragdo. Atividades moderadas sao aquelas que produzem
aumento moderado na respiragdo, nos batimentos cardiacos e na trans-
piragao por, pelo menos, dez minutos. Atividades vigorosas produzem

aumento substancial nas mesmas varidveis.’

CLASSIFICACAO DO NAFL

* Inativos: aqueles que relataram nunca praticar qualquer tipo de
atividade no tempo livre ou o fazem por menos de 10 minutos

consecutivos.

* Suficientemente ativos: aqueles que praticavam atividades se-
guindo as recomendagoes atuais — 30 minutos/dia de atividades
moderadas, por cinco ou mais dias da semana, ou 20 minutos/

dia de atividades vigorosas, em trés ou mais dias da semana.

* Insuficientemente ativos: aqueles que nao atendiam a nenhum

dos critérios anteriores.
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Do total de 4.048 adultos entrevistados, mais da metade (56,4%)
relatou néo ter praticado qualquer tipo de AFL nos trés meses anteriores
a entrevista. Prevaléncias mais altas de inatividade fisica foram observa-
das entre os participantes que vivem nas dreas de IVS elevado (68,3%) e
muito elevado (59,4%). Os motivos mais frequentes para a inatividade
foram: falta de tempo (52,0%), falta de acesso a equipamentos de ginds-
tica (37,9%) e nao gostar de fazer exercicios/falta de motivagao (35,9%)
(Tabela 7.2).

Entre os praticantes de atividade fisica (43,6%), a modalidade mais
citada foi caminhada (53,5%), seguida pelos esportes coletivos (22,0%)
e da musculagio (12,8%). Percebe-se que a caminhada e a musculagao
sa0 mais comuns entre os individuos em estratos de risco mais baixos,
enquanto esportes coletivos sio mais frequentes entre aqueles com maior
IVS. Em relagdo ao suporte social para atividade fisica, é possivel observar
que as pessoas que relataram ter o comprometimento e o incentivo de
amigos e familiares para pratica de AF estavam em estratos de risco mais
baixos. Por outro lado, entre aqueles que mencionaram poder contar com
carona de pessoas de sua vizinhanga para chegar ao local em que praticam
exercicios, quase metade (46,2%) residia em dreas de muito elevado risco
(Tabela 7.2).

Para avaliagao do NAFL por meio do IPAQ), alguns critérios foram
respeitados. Participaram adultos com idades de 18 a 69 anos, cujas res-
postas ao questiondrio aplicado foram disponibilizadas integralmente
para validagdo do escore de AF. Assim, 381 adultos com mais de 69 anos
e 214 dados faltantes ou inadequados para validagao foram excluidos da
amostra, permanecendo 3.453 adultos na andlise do NAFL.

A média de idade desse grupo foi de 38,8+13,7 anos, sendo observa-
do que mais da metade dos individuos (59,9%; n = 2.171) eram inativos
e apenas 16,8%, ativos (n = 555). Foi identificada maior propor¢ao de
ativos entre os estratos de IVS mais baixos, enquanto os inativos foram

mais frequentes em estratos de risco mais elevado (Tabela 7.3).
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Tabela 7.2
Perfil de atividade fisica, entre adultos (n = 4.048), de acordo com o IVS (%),
Saude em Beaga, 2008-2009

(Continua)
R Vulnerabilidade a Saude .
Baixa Média Elevada Muito Elevada

Pratica atividade fisica

Ndo 39,7 55,5 68,3 59,4 56,4

Sim 60,3 44,5 31,7 40,6 43,6
Tipos de AF **
Caminhada 55,2 52,3 54,7 46,4 53,5
Esportes Coletivos 15,4 23,5 24,9 31,8 22,0
Musculagao 13,3 14,0 12,0 6,1 12,8
Corrida 11,0 9,2 7,5 9,7 9,4
Gindstica em geral 11,3 8,5 7,5 7,4 9,1
Natacdo/Hidrogindstica 14,6 5,8 2,8 0,7 7,9
Alongamento 6,2 6,0 8,0 2,6 6,3
Bicicleta 3,2 4,0 7,8 8,3 4,9
Danca 39 2,4 2,8 1,1 2,9
Luta/Capoeira 3,6 2,1 1,9 0,0 2,4
Pilates 3,5 0,7 0,5 0,0 15
loga/Liang Gong 3,0 1,4 0,3 0,0 1,5
Outras atividades 0,9 0,0 0,2 0,6 0,3
Motivos para nao praticar AF ***
Ndo tem tempo 47,3 55,9 49,9 52,4 52,0
Ndo tem acesso a equipamentos de gindstica 25,8 37,7 42,5 40,0 37,9
N&o gosta de fazer atividade fisica/Falta de motivacao 37,2 36,7 34,4 37,0 35,9
Anda muito cansado 22,6 26,2 29,6 24,7 26,9
Ndo tem companhia e ndo gosta de ir s6 18,2 26,9 26,9 23,8 25,3
Ndo conhece local adequado/seguro para se exercitar 14,5 22,5 28,7 35,4 24,7
J& faz exercicio suficiente na rotina didria/trabalho 10,9 23,1 25,8 25,9 22,5
Ndo tem boa salide para se exercitar 16,9 18,8 20,1 23,2 19,4
Esta bem e ndo julga necessdrio se exercitar 6,8 1,1 15,1 19,7 12,6
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(Conclusao)

Vulnerabilidade a Satde

Caracteristica Baixa Média Elevada Muito Elevada TOTAL

Motivos para ndo praticar AF ***

Tem medo de se machucar 8,7 10,7 14,7 18,1 12,5
Outros motivos 3,8 2,4 3,9 1,5 3,1
Suporte Social da atividade fisica

Pode contar com carona de pessoas da sua vizinhanca 39,0 38,2 37,5 46,2 38,7
itei:isdj(rjnei?;scae/ou familiares te incentivam a praticar 795 715 625 546 69,2
Tem pelo menos um amigo ou familiar que se 6138 575 56,0 580 58,0

compromete a fazer atividade fisica com vocé

** Responderam a esta questao: individuos que relataram pratica de atividade fisica nos dltimos trés meses (n = 1.636)
*** Responderam a esta questao: individuos que relataram nao praticar atividade fisica nos tltimos trés meses (n = 2.412)

Tabela 7.3

Classificagdo do nivel de AF no lazer de adultos entre 18-69 anos (n = 3.453),
de acordo com o IVS (%), Satide em Beaga, 2008-2009

Vulnerabilidade a Saude

Caracteristica™ Baixa Média Elevada  Muito Elevada TOTAL
Nivel AF no lazer
Inativo 42,7 58,6 70,6 63,3 59,9
Insuficientemente ativo 29,7 24,7 17,5 25,2 23,3
Ativo 27,6 16,7 11,9 1,5 16,8

* NAFL, segundo classificagdo proposta pelo IPAQ, considerando dados faltantes (n = 214) e excluindo adultos > 69 anos

(n=381)

Ao avaliar o NAFL segundo sexo e faixa etdria, observou-se que os

homens (20,2%) tendem a ser mais ativos que as mulheres (13,9%). Em

relagdo a idade, verificou-se que os participantes mais jovens (18-24 anos)

eram mais ativos (22,8%), quando comparados as demais faixas etdrias
(15,5%: 25-29 anos e 16,5%: 60 anos ou mais). Nota-se ainda que 61,8%
daqueles com idade entre 25 a 59 anos eram inativos (Tabela 7.4).
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Tabela 7.4
Classificacdo do nivel de AF no lazer (NAFL) de adultos entre 18 a 69 anos (n = 3.453),
de acordo com sexo e faixa etdria, Salide em Beagd, 2008-2009

Sexo (%) Idade (anos) (%)
Caracteristica® TOTAL
Masculino Feminino 18 a 24 25a59 >60
NAFL
[nativo 53,5 65,2 52,2 61,8 58,5 59,9
Insuficientemente ativo 26,3 20,8 25,0 22,7 25,0 23,3
Ativo 20,2 13,9 22,8 15,5 16,5 16,8

* NAFL segundo classificacdo proposta pelo IPAQ, considerando dados faltantes (n=214) e excluindo adultos > 69 anos
(n=381)

Tabagismo, alcool e outras drogas

O uso de drogas licitas e ilicitas psicoativas tem sido motivo de pre-
ocupagio cientifica, politica e publica. Evidéncias recentes sugerem que o
uso de drogas ilicitas tem aumentado significativamente em muitos paises,
bem como o uso das drogas licitas, como dlcool e tabaco.'” Sabe-se que o
tabaco ¢ considerado uma das principais causas de mortes evitdveis, sendo
responsavel por cerca de trés milhoes de ébitos anuais em todo mundo, o
equivalente a 12% da mortalidade adulta. Segundo a OMS, entre 2020 e
2040, o tabagismo serd responsdvel por 10 milhdes de mortes por ano."
Entretanto, poucas pesquisas de base domiciliar tém buscado estimar a
magnitude da utilizagio dessas drogas no cendrio nacional.

Em relagao ao consumo de tabaco, o Estudo Sadde em Beagd apon-
tou que 40,7% dos entrevistados jd experimentaram cigarros alguma vez

na vida, sendo essa prevaléncia mais elevada no estrato de muito elevada

vulnerabilidade a satide (45,3%).
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Tabela 7.5
Distribuicdo do consumo de tabaco, dlcool e drogas ilicitas, (n = 4.048),
de acordo com o IVS (%), Satide em Beagd, 2008-2009

Vulnerabilidade a Saude
Caracteristica® TOTAL
Baixa Média Elevada  Muito Elevada

Tabagismo

Uso de cigarros™ 42,3 38,4 39,5 45,3 40,7
Fumo atual 17,4 16,6 16,5 19,0 16,9
Tentativa de cessacao™* 14,0 14,2 14,2 16,2 14,3
Fumo passivo*** 51,7 541 58,2 54,2 54,9
Consumo de &lcool

Consome bebida alcodlica 62,6 46,2 40,8 39,0 47,5
Consumo > 5 doses em > 3 vezes/semana 6,5 48 2,5 79 4,6
Dirigiu depois de beber**** 21,0 12,6 57 4,4 12,4
Consumo de drogas ilicitas

Uso de maconha* 18,8 10,1 10,4 19,7 12,8
Uso de cocaina, crack ou ecstasy™ 55 4,5 43 6,5 4,7

* Pelo menos uma vez na vida

**Tentar parar de fumar por, pelo menos, um dia. Responderam a esta questao individuos que relataram fumar atualmente
(n=736)

*** Contato com fumaca do cigarro

**¥* Responderam a esta questao individuos que relataram consumir bebida alcodlica (n = 1.197)

Segundo a OMS, sao classificados como tabagistas todos que relatam
estar fumando atualmente, independente da intensidade e da frequéncia.'?
Dentro dessa perspectiva, entre os 4.048 participantes do estudo, 16,9%
foram classificados como fumantes atuais, observando-se menor prevalén-
cia (16,5%) no estrato de elevada vulnerabilidade a satde e maior preva-
léncia (19,0%) no estrato de muito elevada vulnerabilidade (Tabela 7.5).

Com relagao as tentativas de interromper o vicio, cerca de 14% dos
fumantes atuais jd tentaram parar de fumar por pelo menos um dia, ha-
vendo poucas diferengas entre os estratos comparados. No que se refere ao
fumo passivo, o contato com a fumaca do cigarro foi relatado por 54,9%
dos entrevistados, ocorrendo em menor frequéncia no estrato de baixa vul-

nerabilidade 4 satide (Tabela 7.5).
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O consumo de bebida alcodlica foi relatado por 47,5% da amostra
total, variando entre os estratos do IVS, com indices de 62,6%, nos se-
tores de baixo risco, e 39,0%, nos setores de muito elevado risco. Entre
aqueles que consumiam bebida alcodlica, o nimero médio de doses nos
30 dias anteriores a pesquisa variou de 5,4 — entre os moradores de setores
de baixo risco — a 8,7 — entre os que moravam em locais de muito elevado
risco. Com relagio 2 intensidade e a frequéncia do uso de dlcool, a pre-
valéncia total de consumo de cinco ou mais doses em trés ou mais vezes
por semana foi de 4,6%, sendo mais elevada (7,9%) no estrato de muito
elevada vulnerabilidade 4 satide (Tabela 7.5).

No que se refere ao consumo de bebidas alcodlicas antes de dirigir,
cerca de 21% dos entrevistados residentes em locais de baixo risco relata-
ram ter dirigido depois de beber. J4 entre residentes de locais de elevado
ou muito elevado risco, esse percentual permaneceu em torno de 4,4%
(Tabela 7.5).

Em relagio ao consumo de drogas ilicitas, quase 13% dos entrevis-
tados relataram jd ter utilizado maconha e 4,7% experimentaram drogas
como cocaina, crack e ecstasy. Entretanto, esse consumo foi desigual entre
os estratos do IVS, sendo maior entre os moradores de dreas de baixa e

muito elevada vulnerabilidade para todos os tipos de drogas (Tabela 7.5).
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Antropometria
e imagem corporal
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O estado nutricional da amostra do Estudo Satide em Beagd foi ava-
liado com base apenas no perfil antropométrico, composto pelas medidas
de peso, altura e circunferéncia da cintura (CC) dos participantes. Esses
dados foram aferidos por uma equipe treinada por nutricionistas, segun-
do as recomendagoes do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional.!
Entre adultos, também foram utilizadas medidas autorreferidas de peso e
altura.

O indice de massa corporal (IMC) foi calculado a partir do peso e
da altura dos entrevistados (IMC=peso/altura?). Apesar desse indicador
nao identificar a composigao corporal, a facilidade de sua mensuragao faz
com que seja o recurso mais utilizado para avaliar o estado nutricional
em estudos epidemioldgicos, em associagdo ou nao com outras medidas
antropométricas.” Ademais, varios pesquisadores tém sugerido seu uso por
ser reconhecido como preditor de morbidades e mortalidade de diversas

doencas cronicas nio transmissiveis (DCNTs). >
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Além de ser associado ao aumento da morbimortalidade por doen-
cas cronicas, o estado nutricional alterado pode, muitas vezes, culminar
em hdbitos e comportamentos nio sauddveis. Paralelamente ao aumen-
to da obesidade, um “culto ao corpo” resultaria em insatisfagdo com o
peso e a imagem corporal e, consequentemente, levar & adogao de prati-
cas consideradas “adequadas” para se atingir a meta de um corpo magro.
No entanto, na maioria das vezes, essas praticas nao correspondern aos
principios fundamentais de hébitos alimentares sauddveis.” Orientagoes e
acompanhamento inadequados podem, além de nao resolver o problema,

agravé-lo, acarretando até mesmo danos 2 satide do individuo.

Adolescentes (11 a 17 anos completos)
Estado nutricional

Para avaliar o estado nutricional de adolescentes, utilizou-se o cdlculo
do indice de massa corporal, classificando-os em baixo peso, eutrofia e ex-
cesso de peso (sobrepeso e obeso). A categorizacio foi realizada segundo os
critérios de sexo e idade, de acordo com os pontos de corte propostos por
Conde e Monteiro para adolescentes.®

Nesse grupo etdrio, a maioria apresentou estado nutricional de eutro-
fia (73,1%). O excesso de peso foi observado em 24,2% dos adolescentes,
sendo 16,8% com sobrepeso e 7,4% com obesidade. J4 a prevaléncia de
baixo peso foi de 2,7% (Tabela 8.1).

Na Tabela 8.1, observam-se poucas diferengas nas médias de IMC e
no perfil do estado nutricional dos adolescentes, considerando os diferen-
tes contextos de vulnerabilidade a sadde. Nota-se, contudo, que a preva-
léncia de obesidade no IVS baixo foi bem menor se comparada aos demais

grupos, sendo 2,4 vezes menor que a média.
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Tabela 8.1
Estado nutricional de adolescentes de 11 a 17 anos (n = 1.042), de acordo com o VS,
Saude em Beaga, 2008-2009

Vulnerabilidade a Saude

Caracteristica® Baixa Média Elevada Muito Elevada TOTAL
Média IMC 20,1 20,9 20,8 20,1 20,7
(1€959%) (197-20,6) (202-215) (200-216) (194-207)  (203—21,1)
Estado Nutricional (%)

Baixo peso 2,7 2,5 3,1 2,1 2,7

Eutrofia 77,5 73,3 70,5 77,8 73,1
Sobrepeso 16,7 16,3 18,0 14,3 16,8
Obesidade 3,1 79 8,3 58 74

*Nimero de observagdes igual a 1.033 adolescentes, devido a dados faltantes.

Em relagio a idade e ao sexo, observou-se maior prevaléncia de eu-
trofia entre adolescentes de 14 a 17 anos (74,4%) e entre o sexo mascu-
lino (75,4%). J4 a proporgao de baixo peso foi maior entre as mulheres

(3,6%), assim como a propor¢ao de obesidade (8,8%) (Tabela 8.2).

Tabela 8.2
Estado nutricional de adolescentes de 11 a 17 anos (n = 1.042), de acordo com
aidade e o sexo, Satide em Beagd, 2008-2009

Caracteristica*® \dade 2ex0 TOTAL
11a13 14a17 Masculino Feminino

Média IMC 19,5 21,5 20,3 21,1 20,7

ey (189-20,1) (210-221) (196-21,1) (205-216) (203—21,1)

Estado nutricional (%)
Baixo peso 2,3 3,0 1,9 3,6 2,7

Eutrofia 71,3 74,4 75,4 70,6 73,1

Sobrepeso 19,7 14,8 16,7 17,0 16,8
Obesidade 6,7 7,9 6,0 8,8 7,4

* Numero de observacdes igual a 1.033 adolescentes, devido a dados faltantes
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Imagem corporal

Avaliou-se a percep¢ao da imagem corporal por meio da escala de
silhuetas desenvolvida e adaptada para a populagao brasileira.” Vale sa-
lientar que a escala adotada foi originalmente desenvolvida para adultos,
cujas propriedades psicométricas foram posteriormente atestadas entre
adolescentes.® O instrumento escolhido foi o que teve melhor desempe-
nho durante o pré-teste de coleta de dados.

ESCALA DE SILHUETAS (Kakeshita, 2008)

Trata-se de uma sequéncia de 15 silhuetas corporais para cada
sexo. O participante deve escolher a figura que mais se parece com
seu corpo e, a seguir, a figura com a qual gostaria de se parecer.
Considerou-se insatisfagao corporal qualquer grau de discrepancia
entre a silhueta atual e a desejada.
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No Estudo Satde em Beagd, 80,4% dos adolescentes demonstraram
algum nivel de insatisfagio corporal, com pouca diferenca entre os grupos

de IVS, sendo a satisfagao corporal maior em dreas de média vulnerabili-

dade e menor no IVS baixo (Tabela 8.3).

Tabela 8.3
Satisfacdao com a imagem corporal de adolescentes de 11 a 17 anos (n = 1.042),
de acordo com o IVS (%), Satide em Beagd, 2008-2009

Vulnerabilidade a Saude
Caracteristica® TOTAL
Baixa Média Elevada Muito elevada
Satisfacdo com a imagem corporal
Satisfeito 17,4 21,4 18,3 19,9 19,6
Insatisfeito 82,6 78,6 81,7 80,1 80,4

* Nimero de observacées igual a 1.019 adolescentes, devido a dados faltantes

A prevaléncia de satisfagio corporal foi semelhante entre individuos

de ambos os sexos e entre os dois grupos de idade dos adolescentes, con-
forme apresentado na Tabela 8.4.
Tabela 8.4

Satisfacdo com a imagem corporal de adolescentes de 11 a 17 anos (n = 1.042),
de acordo com a idade e o sexo, Satide em Beagd, 2008-2009

Idade (em anos) (%) Sexo (%)
Caracteristica™ TOTAL
11a13 14a17 Masculino Feminino
Satisfacdo com a imagem corporal
Satisfeito 20,0 19,3 19,3 19,9 19,6
Insatisfeito 80,0 80,8 80,7 80,1 80,4

* Numero de observacées igual a 1.019 adolescentes, devido a dados faltantes

Adultos (= 18 anos)

Estado nutricional

Para classificagiao do estado nutricional de adultos, o indice de massa
corporal foi calculado e classificado em baixo peso (IMC < 18,5 kg/m?),
eutrofia (IMC de 18,6 a 24,9 kg/m?), sobrepeso (IMC de 25 2 29,9 kg/m?)
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e obesidade (IMC > 30 kg/m?)."” De fécil aplicabilidade e custo reduzido,
outro indicador usado na amostra de adultos participantes do Satide em
Beagi foi a medida da circunferéncia da cintura (CC). Sua aplicagio na
prética clinica e em estudos ¢ justificada por se constituir como principal
fator de risco para doencas cardiovasculares. Essa associagao pode ser expli-
cada pelo acimulo de tecido adiposo na regiao abdominal, o que favorece
a resisténcia insulinica, dislipidemia e hipertensio arterial sistémica.*
Medidas acima de 94 c¢m, para homens, e de 80 cm, para mulheres,
parecem estar associadas a uma tendéncia de aumento da incidéncia de
doengas cronico-degenerativas. Esse risco torna-se muito alto para valores
maiores que 102 c¢m, em individuos do sexo masculino, e 88 cm, em mu-
lheres. Para estratificagao do risco de doengas (diabetes tipo 2, hipertensio
arterial e doencas cardiovasculares), sugere-se que as avaliagoes incluam,
pelo menos, a medida da CC ou do IMC, mas preferencialmente ambas.'
O estado nutricional predominante na popula¢io adulta amostrada
foi o excesso de peso (IMC > 25 kg/m?* — 51,1%), representado pela soma
de individuos com sobrepeso (32,9%) e obesidade (18,2%). A alta preva-
léncia de excesso de peso refletiu na elevada média de IMC observada nessa
populagao (25,8 kg/m?* e IC95% igual a 25,5-26,0) (Tabela 8.5).

Tabela 8.5
Estado nutricional de adultos (n = 4.048), de acordo com o IVS, Salide em Beagd, 2008-2009

Vulnerabilidade a Saude

Caracteristica® Baixa Média Elevada Muito Elevada TOTAL
Média IMC 26,2 25,8 25,4 25,8 25,8
(1€959%)+ (257-267)  (255-26,1)  (250-259)  (250-267)  (25,5-26,0)
Estado nutricional (%)

Baixo peso 2,1 43 5,6 1,8 4,1

Eutrofia 42,4 44,4 45,6 50,1 44,8
Sobrepeso 36,2 33,0 31,9 27,5 32,9
Obesidade 19,3 18,3 16,9 20,6 18,2

*[ndice de Massa Corporal considerando dados faltantes e excluindo gestantes (n = 3.990)
+ Intervalo de confianca a 95%
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Ao avaliar as médias de IMC segundo o Indice de Vulnerabilidade 2
Satde, observaram-se minimas diferencas (Tabela 8.5), ao contrdrio do
que ocorreu para os critérios idade e sexo. Nota-se que a média foi maior
para o sexo feminino e aumentou significativamente com o avango da ida-
de (Tabela 8.6).

Os dados sugerem nao haver diferengas no estado nutricional segun-
do os locais de moradia, visto que as prevaléncias de baixo peso, eutrofia
e obesidade nao apresentaram nenhuma tendéncia com o IVS. Apenas a
prevaléncia de sobrepeso teve uma leve redugio com o aumento da vulne-
rabilidade 4 satide (Tabela 8.5).

Em relagao a idade e ao sexo, observou-se maior prevaléncia de eutro-
fia entre adultos jovens (66,1%), reduzindo com a idade, ao passo que os
registros de sobrepeso e obesidade apresentaram tendéncia inversa, sendo
maior entre aqueles com 60 anos ou mais (37,5% e 26,3%, respectiva-
mente). Na comparagio por sexo, homens apresentaram maior prevaléncia
de eutrofia que as mulheres (46,9% dos entrevistados versus 42,8% das
respondentes), mas também maior prevaléncia de sobrepeso (34,8% dos
homens versus 31,4% das mulheres), ao passo que a obesidade foi mais
prevalente entre participantes do sexo feminino (Tabela 8.6).

Tabela 8.6
Estado nutricional de adultos (n = 4.048), de acordo com a idade e o sexo,
Saude em Beaga, 2008-2009

Caracteristica® S o ) Sexo TOTAL
18 a 24 25a59 =60 Masculino  Feminino
Média IMC 226 26,2 27,1 25,4 26,1 25,8
(1€959%)* (223-23,0)  (260-265 (26,7-27,5 (251-258) (258-26,4)  (25,5-26,0)
Estado nutricional (%)
Baixo peso 10,9 2,9 2,2 3,7 4,4 4,1
Eutrofia 66,1 41,8 34,0 46,9 42,8 44,8
Sobrepeso 15,0 36,2 37,5 34,8 31,4 32,9
Obesidade 7,0 191 26,3 14,6 214 18,2

*[ndice de Massa Corporal considerando dados faltantes e excluindo gestantes (n = 3.990)
+ Intervalo de confianca a 95%
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Da mesma forma que o IMC, a andlise da média da circunferéncia
da cintura (CC), nao apontou grande diferenca segundo os estratos de
vulnerabilidade a satde (Tabela 8.7), apresentando média significativa-
mente maior com o avan¢o da idade (Tabela 8.8). Apesar de os homens
terem apresentado média de CC maior que as mulheres, essa medida nao
os classifica em risco para doengas cardiovasculares, cujo ponto de corte
preconizado ¢ de até 94,0 cm. Quanto as mulheres, a média observada
pode ser considerada elevada, uma vez que estd acima do valor de refe-
réncia (80,0 cm) (Tabela 8.8).

Tabela 8.7
Média da circunferéncia da cintura (CC) e classificacao do risco para doencas cardiovasculares,
entre adultos (n = 4.048), de acordo com o IVS, Satide em Beagd, 2008-2009

Vulnerabilidade a Saude

Caracteristica® TOTAL
Baixa Média Elevada Muito Elevada

Média CC 87,6 86,4 84,8 87,9 87,2

(1C959%) (86,0-89,4)  (854-873)  (83,9-85,8) (85,4-90,4) (86,1-88,2)
Classificacdo do risco (%)

Sem risco 49,5 52,6 55,9 5473 53,0

Risco elevado 21,1 20,0 19,8 171 19,9

Risco muito elevado 29,4 27,4 24,3 28,6 27,0

* Circunferéncia da cintura considerando dados faltantes e excluindo gestantes (n = 3.982)

A prevaléncia de risco muito elevado para doengas cardiovasculares foi
maior em dreas de baixa vulnerabilidade a satde (29,4%), ao passo que,
nas dreas de elevada vulnerabilidade, a prevaléncia foi de 24,3% (Tabela
8.7). A andlise por idade e sexo indicou tendéncia de aumento da prevalén-
cia de risco elevado para doengas cardiovasculares com a idade. Individuos
com 60 anos ou mais apresentaram prevaléncia de risco muito elevado
cerca de 7 vezes maior que os adultos jovens (18-24 anos) e 1,8 vezes maior
que individuos na faixa etdria de 25 a 59 anos (Tabela 8.8). Na compara-
¢ao por sexo, as mulheres apresentaram prevaléncia de risco elevado para
doengas cardiovasculares 1,2 vezes maior que os homens e prevaléncia 2,3

vezes maior de risco muito elevado (Tabela 8.8).

148 SAUDE URBANA EM BELO HORIZONTE



Tabela 8.8
Média da circunferéncia da cintura (CC) e classificacao do risco para doencas cardiovasculares,
entre adultos (n = 4.048), de acordo com a idade e o sexo, Satide em Beagd, 2008-2009

Idade (anos) Sexo
Caracteristica® TOTAL
18 a24 25a59 =60 Masculino  Feminino

Média IMC 76,2 87,2 93,1 89,3 83,7 87,2

(1€95%) (752-77,2)  (86,4-88,0) (91,9-94,3) (88,3-90,2) (83,0-84,5) (86,1-88,2)
Classificacdo do risco (%)

Sem risco 85,4 50,8 29,0 65,9 42,0 53,0

Risco elevado 7,7 22,4 21,8 18,1 21,5 19,9

Risco muito elevado 6,9 26,8 49,2 15,9 36,5 27,0

* Circunferéncia da cintura considerando dados faltantes e excluindo gestantes (n = 3.982)

Imagem corporal

A satisfagio com a imagem corporal foi mensurada por meio da Escala
de Silhuetas, proposta por Stunkard em 1983, que, no contexto nacional,
tem sido a mais utilizada em estudos sobre a imagem corporal."!

Além da insatisfagdo com a imagem corporal, mensurada pela escala
supracitada, foi verificada a insatisfacdo com o peso corporal, por meio de
uma pergunta direta:

Com relagio a seu peso o(a) Sr.(a.) estd:
Satisfeito;
Com o peso abaixo do que deseja;

Com o peso acima do que deseja.

As prevaléncias de insatisfagao com a imagem corporal e com o peso
foram elevadas, respectivamente, 69,6% e 57,2%. As maiores prevaléncias
foram encontradas em locais de baixa vulnerabilidade a satide, tanto para
insatisfagdo com a imagem corporal quanto com o peso. Entre 0s 2.262 in-
dividuos que relataram estar insatisfeitos com o peso corporal, 56,4% (n =
1.248) afirmaram adotar algum tipo de estratégia para alterd-lo. Seguindo
o mesmo padrio, foi identificada, em locais de baixa vulnerabilidade a sad-
de, maior proporgio de individuos que utilizam recursos para modificar o
peso corporal (65,0% em locais de baixa vulnerabilidade versus 47,2% em
locais de muita elevada vulnerabilidade) (Tabela 8.9).
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ESCALA DE SILHUETAS (Stunkard, 1983)

A escala é composta por nove figuras de corpo humano (especificas por sexo),
identificadas pelo entrevistado ao seguir as seguintes orientagoes: “Escolha o
namero da figura que se parece mais com vocé hoje” e com qual “vocé mais
gostaria de parecer”. Assim como na avaliagao dos adolescentes, considerou-se
insatisfago corporal qualquer grau de discrepincia entre a silhueta atual ¢ a

desejada.

Tabela 8.9
Distribuicdo das caracteristicas relacionadas a imagem corporal entre adultos (n = 4.048),
de acordo com o IVS (%), Satide em Beagd, 2008-2009

Vulnerabilidade a Saude

Caracteristica® Baixa Média Elevada  Muito Elevada TOTAL
Insatisfacdo com a imagem corporal 72,2 69,6 69,1 63,5 69,6
Insatisfacao com o peso 64,0 57,5 53,6 50,3 57,2
Adota estratégia para alterar o peso** 65,0 57,1 50,3 47,2 56,4

* 0 numero de observagdes pode variar devido a dados faltantes (informacdes faltantes de, no méximo, dez para a varidvel
“insatisfacdo com a imagem corporal”, mensurada por meio da Escala de Silhuetas)
**Informacdes referente a amostra que respondeu estar insatisfeita com o peso corporal (n = 2.262)
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Tanto a insatisfagao com a imagem quanto com o peso corporal foram
mais prevalentes na populagio de 25-59 anos — respectivamente, 71,9% e
60,5% — e menor na popula¢io de 60 anos ou mais. No mesmo sentido,
adultos de 25-59 anos relataram adotar estratégias para alterar o peso em
maior propor¢io que os demais grupos etdrios.

Com relagio ao sexo, a prevaléncia de insatisfagao corporal foi maior
entre as mulheres (75,8%) que entre os homens (62,3%), bem como para
o0 quesito insatisfagio com o peso (64,4%, para mulheres, ¢ 48,6%, para
homens). Elas também adotaram, em maior propor¢io que os homens,
estratégias para alteragio do peso corporal (Tabela 8.10).

Tabela 8.10
Distribuicdo das caracteristicas relacionadas a imagem corporal entre adultos (n = 4.048),
de acordo com a idade e o sexo, Saide em Beagd, 2008-2009

Idade (anos) (%) Sexo(%)
Caracteristica* TOTAL
18a24 25a59 >60 Masculino Feminino
Insatisfacao com a imagem corporal 67,0 71,9 62,4 62,3 75,8 69,6
Insatisfacao com o peso 55,3 60,5 44,2 48,6 64,4 57,2
Adota estratégia para alterar o peso** 57,1 57,3 49,8 51,8 59,3 56,4

* 0 ndmero de observacdes pode variar devido a dados faltantes (informacoes faltantes de, no maximo, dez para a varidvel
“insatisfacdo com a imagem corporal”, mensurada por meio da Escala de Silhuetas).
**Informac6es referente a amostra que respondeu estar insatisfeita com o peso corporal (n = 2.262)

Todos os entrevistados que relataram adotar algum tipo de estratégia
para alterar o peso (n = 1.248) foram questionados sobre tais recursos. As
cinco principais medidas foram: alterar a quantidade de alimentos consu-
midos (29,7%), atividade fisica (25,8%), mudar o tipo de alimento con-
sumido (19,7%), reduzir o niumero de refeicoes didrias (11,4%) e utilizar
medicamentos, férmulas ou chds (6,5%). Ao serem questionados sobre o
profissional ou pessoa que os orientou para adogio da estratégia listada,

51,9% relataram que o fazem por conta prépria, sem nenhuma orientagio.
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Perspectivas

Fernando Augusto Proietti | César Coelho Xavier
Waleska Teixeira Caiaffa

Mais da metade da popula¢ao mundial vive em cidades, e a populagao
urbana cresce 2% ao ano. Ao longo das préximas trés décadas, estima-se
que mais dois bilhoes de pessoas passardo a viver em dreas urbanas; uma
parte significativa delas viverd em dreas vulnerdveis ou favelas.

Enquanto as cidades podem oferecer cendrios e oportunidades po-
sitivas, fatores multiplos como a frégil organizacio social, precdria infra-
estrutura urbana e de trabalho, falta de governanca, de oportunidades e
de capacita¢io para o desenvolvimento de politicas publicas adequadas,
impactam de forma adversa a satide das populagoes urbanas.

A urbanizagao tem implica¢oes importantes para a satide. Dessa for-
ma, demanda que as cidades disponham de informagées atualizadas e re-
levantes sobre a satide de sua populagio, interligada com informacoes de-
mogréﬁcas, socioecono6micas, culturais, ambientais, entre outras. Assim,
mecanismos para monitorar a saude e a equidade nos ambientes urbanos
representam ferramentas essenciais para orientar as intervengoes de saide
locais, a alocagio de recursos, de cuidados e decisoes de planejamento. A

integracao de agdes nos sistemas existentes em ambos os setores da sadde e
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nao saude (por exemplo, planejamento urbano, desenvolvimento, trans-
porte e comércio) pode incrementar o impacto positivo e a sustentabili-
dade das politicas urbanas.

O desafio para a comunidade cientifica é gerar e comunicar esse co-
nhecimento, objetivando subsidiar decisoes politicas referenciadas nas
realidades do ambiente urbano. Assim, este livro foi organizado para
compartilhar os desafios e os resultados de um inquérito de satide popula-
cional. Entendemos que as informagées nele contidas poderio contribuir
para o avango do conhecimento em sadde urbana, gerar novas perguntas e
propostas para a elaboragio de politicas ptblicas mais efetivas e estratégias
para alcangar a equidade em satide nos centros urbanos.

Satide urbana em Belo Horizonte representa o esforco para sintetizar
os principais fatores que afetam a situagao de sadde de uma populacao
vivendo em uma drea urbana complexa e em processo de urbanizagio
acelerada. Uma cidade-capital com pouco mais de 100 anos e 2,5 milhoes
de habitantes, planejada no final do século XIX, para abrigar 200 mil
habitantes.

Muitas sao as perspectivas advindas dessa iniciativa que representou
o esfor¢o conjunto de diversos especialistas que participaram do desenho,
condugao e anilise do Estudo Satide em Beagd. Considerando a formacao
de recursos humanos, diversos alunos de gradua¢io, mestrado, e douto-
rado se envolveram e/ou estao envolvidos com o estudo desde seu inicio,
desenvolvendo seus temas de dissertacao e tese utilizando as informacoes
obtidas.

Recentemente, ao Estudo Satide em Beagd foram agregadas as infor-
macoes do “Observagio social sistemdtica: aplicagio da observagao direta
das condigoes fisicas e sociais da vizinhanga”. Na perspectiva de uma ob-
servagdo direta da “vizinhan¢a” dos participantes do inquérito apresen-
tado e tendo como modelo a observacio social sistemdtica, conduzida
nos mesmos setores censitdrios do inquérito, esse estudo acrescentard um
novo nivel hierdrquico de complexidade, contribuindo para melhor en-
tendimento das associacoes dos determinantes sociais e eventos relaciona-

dos a satdde dos participantes do Estudo Satdde em Beagi.
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Esperamos que o texto contribua para o avan¢o na compreensio da
ocorréncias dos eventos relacionados a sadde e seus multiplos determi-
nantes, individuais e contextuais, associados ao viver em dreas urbanas
complexas, especialmente em dreas de maior vulnerabilidade e desigual-
dades intraurbanas.

Desejamos também que este livro seja fonte de inspiragdo para a con-
ducao de estudos semelhantes em outras cidades no Brasil e nas Américas
e que as informacoes disponibilizadas contribuam para o melhor entendi-
mento da satude das populagdes urbanas.

Reiteramos nosso agradecimentos as instituigdes, aos participantes e

a todos aqueles que trabalharam para o Estudo Satide em Beagd e para a

consolidagao da Saide Urbana.
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Este livro apresenta a sintese do Estudo Satide em Beagd, uma pesquisa
que vincula a necessidade de estudos e tecnologias para questoes de satide
publica e satide urbana em relagao a tendéncia mundial de urbaniza¢ao
e precarizagao do meio urbano e da qualidade de vida dos moradores

das cidades nos paises em desenvolvimento.

Realizado em dois distritos sanitdrios de Belo Horizonte, pelo Observa-
tério de Satde Urbana de Belo Horizonte da Universidade Federal de
Minas Gerais (OSUBH/UFMG), o estudo aborda questoes relevantes
da satde, tais como bem-estar, estilos e qualidade de vida, autopercep¢ao
da sadde, percepgao do local de moradia relacionada a violéncia, entre
outros. Os resultados contribuem para compreender e subsidiar estra-
tégias de prevengao e promogao de vida sauddvel nas grandes cidades,

sendo de relevancia especial para os moradores de Belo Horizonte.
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