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RESUMO

INTRODUGCAO: O sucesso das intervencdes em satde publica, no que se refere a reducéo de fatores de
risco para doengas cronicas ndo transmissiveis, tem sido atribuido ao enfoque na vigilancia e na
promogdo de modos de vida saudaveis. OBJETIVO: Descrever o planejamento e a execucdo de um
programa de promog¢do de praticas saudaveis através de ferramenta denominada “modelo 16gico- ML”,
além de descrever os seus resultados, no que se refere aos parametros nutricionais, bioquimicos e de
atividade fisica. METODOS: O programa de promogio de praticas de saide denominado “Jogo de
Cintura” foi uma iniciativa da Secretaria de Estado de Satide do Distrito Federal (SES-DF), em parceria
com a Universidade de Brasilia e outras instituicdes de pesquisa e ensino. O ML deste programa descreve
0 processo de articulagdo das partes interessadas; as a¢des do programa; 0s insumos; 0s objetivos e o0s
resultados alcancados. A amostra do estudo foi composta por 279 individuos, adultos com excesso de
peso e/ ou circunferéncia abdominal (CA) elevada, alocados em dois grupos: promocdo de hébitos
saudaveis (PHS; n=198), o qual recebeu acompanhamento padrdo da estratégia salde da familia local
(ESF) associada as acbes do programa “Jogo de Cintura”; e 0 grupo padrdo estratégia saide da familia
(PESF; n=81), que recebeu assisténcia padrdo da ESF. A coleta de dados ocorreu no inicio, ap6s 4 e 8
meses de seguimento do programa de intervencdo. Foi avaliada atividade fisica (AF) no lazer e como
meio de transporte e consumo de frutas e hortalicas (FH), além da afericdo e classificacdo do indice de
massa corporal (IMC), CA, e dosagem de glicemia e perfil lipidico. A pesquisa foi realizada na regido
administrativa de Sdo Sebastido- DF, durante o ano de 2009. Foram descritas as diferencas entre e intra
grupos, durante o periodo de seguimento. A significAncia estatistica foi estipulada em 5%.
RESULTADOS: O ML, por ser uma representacao grafica de estrutura dinamica, permitiu a adequagao
das agdes realizadas no programa a realidade encontrada, e seu respectivo registro. Quanto aos resultados
da intervencdo, o grupo PHS apresentou reducdo de CA (p< 0,0001) e reducdo na prevaléncia de
obesidade, de 63,3% para 49,4% (p = 0,027), o que néo foi observado no grupo PESF. Houve reducdes
no colesterol total, LDL e HDL - colesterol, entre 4 e 8 meses, independentemente do tipo de intervencao.
Apenas no grupo PHS, houve aumento na média de dias de AF (lazer: p= 0,001; meio de transporte: p=
0,009), e aumento na frequéncia de individuos que consomem FH regularmente (fruta: p=0,02; hortaliga
crua: p=0,03). CONCLUSAO: O desenho do ML permitiu a descrigdo do desenvolvimento do programa,
0 que possibilita sua replicacdo em realidades semelhantes. O programa proposto, utilizando em parte a
estratégia de sadude da familia, mostrou-se eficaz para reducdo de fatores de risco para doengas crénicas
nao transmissiveis, especialmente com relagdo a reducdo da CA, IMC, aumento da AF e freqliéncia no
consumo regular de FH. Outros estudos sdo necessarios para avaliara manutencgado destes resultados.

DESCRITORES: Promogdo da salde; planejamento em salde; excesso de peso; atividade fisica;

praticas alimentares.
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ABSTRACT

BACKGROUND: The success of public health interventions with regards to the reduction of
noncommunicable diseases risk factors has been attributed to a focus on surveillance and promoting
healthy lifestyles. OBJECTIVE: To describe the planning and execution of a program to promote
healthy practices through a tool called “logic model-LM," in addition to evaluating the results, with
regard to nutritional, biochemical and physical activity parameters. METHODS: The program to
promote health practices called "Jogo de Cintura" was an initiative of Federal District’s State Secretary of
Health in partnership with the University of Brasilia and other education and research institutions. The
LM of this program describes the process of stakeholder’s articulation; the program’s actions; inputs;
goals and achievements. The study sample consisted of 279 individuals, adults who were overweight and
/or with high waist circumference (WC), divided into two groups: the promotion of healthy habits (PHH,
n=198), who received standard follow-up of family health strategy (FHS) associated with the
intervention; and the standard family health strategy group (SFHS, n = 81), which received standard care
of FHS. Data collection occurred at the beginning, after 4 and 8 months of follow-up. It was evaluated
physical activity (PA) in the leisure and means of transport, consumption of fruits and vegetables (FV),
the measurement and classification of body mass index (BMI), WC and dosing of glucose and lipid
profile. The intervention happened in Sdo Sebastido, Federal District, during the year 2009. It were
described the differences between and within groups during the study period. Statistical significance was
set at 5%. RESULTS: Due to LM being a graphic representation of dynamic structure, it enabled
adjustments to the reality of the actions found, and their respective record. As a result of the intervention,
the PHH group showed a decrease of WC (p <0.0001) and reduction in obesity prevalence of 63.3% to
49.4% (p = 0.027), which was not observed in SFHS group. There were reductions in total cholesterol,
LDL and HDL - cholesterol, between 4 and 8 months, regardless of the type of intervention. Only in the
PHH group, there was an increase in average days of PA (leisure: p = 0.001, transport: p = 0.009), and
increased frequency of individuals who regularly consume FV (fruit: p = 0.02; raw vegetables: p = 0. 03).
CONCLUSION: The LM’s design allowed the description of program development and replication in
similar contexts. The proposed program, in part using the family health strategy, was effective in reducing
risk factors for chronic diseases, especially in relation to reduction of WC, BMI, increase PA and
frequency of FV’s consumption. Further studies are needed to assess the maintenance of these results.

KEY WORDS: Health promotion; health planning; overweight, physical activity, food habits.
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1. INTRODUCAO

As doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) representam um grande desafio
para a salde publica no Brasil e no mundo, ameagam a qualidade de vida de milhdes de
pessoas e apresentam grande impacto econdmico para os individuos e para 0s paises, em
especial os de baixa e média renda (OPAS, 2005).

Em 2007, 72% das mortes no Brasil foram devidas as DCNT, e a
morbimortalidade causada por elas € maior na populacdo mais pobre, e tende a
aumentar, pois a prevaléncia de diabetes e hipertensdo esta crescendo, paralelamente a
prevaléncia de excesso de peso (Schmidt et al, 2011).

Dados da Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF), de 2008-2009, mostraram
que a prevaléncia de excesso de peso foi em cerca de 50% de homens e mulheres no
Brasil, e a prevaléncia de obesidade foi de 14,8% nos adultos, considerando ambos 0s
sexos (IBGE, 2011).

O estudo de Vigilancia de Fatores de Risco para Doencas Crdnicas por Inquérito
Telefénico — VIGITEL, 2010, mostrou que 48,1% dos adultos residentes nas capitais
brasileiras apresentam excesso de peso, e 15% sdo obesos. No Distrito Federal (DF),
estes numeros correspondem a 44,7% e 9,5%, respectivamente. Apenas 24,8% dos
residentes na capital federal relatam consumo recomendado de frutas e hortalicas e
22,4% praticam atividade fisica no tempo livre (Brasil, 2011).

Em 2006, o Projeto Viva Saude DF, estudo realizado pela Secretaria de Estado
de Salde do DF (SES-DF) em parceria com a Universidade de Brasilia (UnB), apontou
para a elevada prevaléncia de fatores de risco para DCNT na populagdo adulta de
Sobradinho e Sdo Sebastido, regides de baixa renda, e que juntas representam 6,2% da

populacdo do DF (Yokota et al, 2007).
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O sucesso das intervencGes em saude publica no que se refere a reducéo de
fatores de risco tem sido atribuido ao enfoque na vigilancia e na promogdo de modos de
vida saudaveis (Brasil, 2004). A alimentacdo saudavel e a atividade fisica (AF)
apresentam papeéis determinantes e bem estabelecidos na reducdo da prevaléncia de
DCNT. A alimentacdo inadequada associada ao sedentarismo sdo fatores de risco
modificaveis, e as orientacBes adequadas da pratica de AF e alimentacdo/ nutricdo
devem ser incluidas entre acdes prioritarias de salude publica (WHO, 2002; WHO,
2003a; WHO, 2003b).

Diante do panorama desfavoravel, descrito anteriormente, 0s mesmos parceiros
do Projeto Viva Salde DF, além de outras instituicbes de ensino e pesquisa,
desenvolveram um programa multidisciplinar de promocédo de praticas saudaveis para
adultos com excesso de peso, intitulado “Jogo de Cintura”.

O objetivo do presente estudo foi descrever o planejamento e a execucdo desse
programa através de ferramenta denominada “modelo 16gico- ML”, além de apresentar
0s seus resultados, em termos de pardmetros nutricionais, bioquimicos e de atividade
fisica, ap0s oito meses de intervencéo.

Esse programa fara parte do inventario, ainda ndo publicado, de Boas Praticas
em Comunicacdo / Educacdo Alimentar e Nutricional (CEAN) na América Latina e
Caribe, da Organizacdo das NagOes Unidas para Agricultura e Alimentacdo (FAO), que
buscou evidenciar acdes dirigidas a melhorar os conhecimentos, atitudes e praticas dos
individuos, resultando em um impacto positivo no estado nutricional dos mesmos.

Destaca-se ainda, que o programa “Jogo de Cintura” foi selecionado para
participar da 10 Mostra Nacional de Experiéncias Bem Sucedidas em Epidemiologia,
Prevencdo e Controle de Doencas — EXPOEPI, e nessa mesma ocasido foi premiado

pelo Ministério da Saude como melhor experiéncia em inovacdes na gestdo da
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vigilancia de agravos e doencas ndo transmissiveis e de promocao da saude, do ano de
2010.

Para atingir o objetivo proposto, a presente dissertacdo foi organizada em oito
capitulos. Inicialmente, nesse capitulo introdutério, foi feita uma contextualizacdo
epidemiologica das DCNT e fatores de risco associados a alimentacdo e AF, alem de
uma breve apresentacdo do programa ‘“Jogo de cintura”, com o intuito de mostrar a
relevancia da pesquisa realizada.

O segundo capitulo compreende a revisdo de literatura que foi apresentada de
forma sistematica com os principais aspectos tedricos que embasaram a pesquisa.
Foram abordadas neste capitulo as principais politicas e estratégias de promoc¢do da
salde no Brasil, a relevancia da atividade fisica e do consumo de frutas e hortalicas
como fatores de promocdo da salde, bem como a apresentacdo de programas e
iniciativas para a promogdo de praticas saudaveis realizadas no Brasil, com destaque
para a utilizacdo do modelo l6gico como ferramenta de planejamento.

O terceiro capitulo apresenta os objetivos do estudo, e no capitulo seguinte, a
descricéo detalhada dos materiais e métodos da pesquisa.

Nos dois capitulos seguintes, de acordo com as orientacbes do Programa de Pés
Graduacdo em Nutricdo Humana da UnB, sdo apresentados e discutidos os resultados
do estudo no formato de dois artigos originais. O primeiro trata da elaboracdo do
modelo l6gico da intervencdo proposta, seguindo as normas de publicacdo da Revista
Panamericana de Salud Publica, periodico ao qual este artigo foi submetido para
publicacdo. O segundo artigo traz os resultados da intervencdo em relagdo aos
pardmetros de saude e segue as normas de publicacdo do periddico Archivos
Latinoamericanos de Nutricion. Em funcdo deste formato, o leitor encontrard algumas

informacBes que ja foram apresentadas nas sessGes anteriores, porém, O espaco
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permitido do artigo ndo seria suficiente para contemplar todo o referencial tedrico e
detalhamento dos materiais e métodos que uma dissertacdo deve apresentar.

No sétimo capitulo, constam as conclusdes da dissertagdo, seguidas do oitavo
capitulo que trata das consideracdes finais. As referéncias dos capitulos introdutorios

sdo apresentadas ao final da dissertacéo.
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2.REVISAO DA LITERATURA
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1. POLITICAS E ESTRATEGIAS DE PROMOCAO DA SAUDE

2.1.1. SISTEMA UNICO DE SAUDE E ESTRATEGIA SAUDE DA
FAMILIA

O Sistema Unico de Saude (SUS) baseia-se no principio da salide como um
direito do cidadédo e dever do Estado, e tem como funcdo induzir a¢fes de promocao
da salde, vigilancia em saude, controle de vetores e educacdo em saude, além de
assegurar a continuidade de cuidado nos niveis de atencdo priméria, ambulatorial
especializada e hospitalar (Paim et al, 2011).

O SUS é caracterizado por intensa participacdo social, com estabelecimento de
conselhos e conferéncias de saude nas trés esferas de governo, nacional, estadual e
municipal. Essas organizaces sdo responsaveis pela formulacdo de estratégias de
salde, controle de praticas de politicas e analise de programas e relatorios de gestdo
dos respectivos niveis de governo. J& as conferéncias de salde tém como objetivo
avaliar a situacdo de salde e propor diretrizes para politicas, contribuindo para a
inclusdo de temas relevantes na agenda de saude do pais (Victora et al, 2011).

A atencdo primaria, também chamada de atencdo basica no Brasil, compreende
quatro atributos essenciais: acesso, continuidade do cuidado, integralidade da atencéo
e a coordenacdo do cuidado dentro do sistema, e tem recebido grande destaque no
SUS (Brasil, 2009). Apresenta como objetivos: a. oferecer acesso universal e servicos
abrangentes; b. coordenar e expandir sua cobertura para niveis mais complexos de
cuidado; c. implementar acbes intersetoriais de promocdo de salde e prevencdo de
doencas. Para conseguir tamanha abrangéncia, uma das estratégias utilizadas € a Sadde

da Familia (ESF) (Brasil, 2006; Paim et al, 2011).
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A Saude da Familia, lancada em 1994, faz parte de uma estratégia
governamental para reestruturar 0 modelo assistencial do SUS, principalmente em
nivel local (Paim et al, 2011). A ESF é caracterizada como a porta de entrada
prioritaria de um sistema de saude fundamentado no direito a salde e na equidade do
cuidado, além de hierarquizado e regionalizado (Brasil, 2006; Giovanella et al, 2009).
Trata-se de um importante movimento de reorientagdo do modelo de atencdo & salde
no Brasil (Brasil, 2009). Uma das caracteristicas mais importantes da ESF para o
sistema de saude do pais foi a reorganizacdo desse modelo, que passou a ter a atencao
basica como foco, com o atendimento as familias e & comunidade local realizado pelas
equipes da ESF, integrando assisténcia especializada com a promocdo de salde e
acOes de prevencao a doencas e agravos. (Paim et al, 2011).

A expansdo da ESF tem sido notdria, visto que em 2010, 85% dos municipios
brasileiros eram atendidos pelas equipes da ESF (Paim et al, 2011). Houve expansao
da ESF para areas geogréaficas especificas alcancando as regibes mais pobres do pais,
em particular as areas rurais do Norte e Nordeste, além de pequenas cidades e bairros
periféricos a areas metropolitanas (Victora et al, 2011). Cada equipe é responsavel
pelo acompanhamento dos moradores de uma determinada area, € 0S mesmos passam
a ter co-responsabilidade no cuidado a sua propria saude. A atuacdo das equipes pode
ocorrer em unidades bésicas de salde (UBS), em residéncias ou mesmo em espacos
comunitarios (Brasil, 2009).

Mediante a Portaria GM n° 154, de 24 de janeiro de 2008, os Nucleos de Apoio
a Saude da Familia (NASF) foram criados para apoiar a insercdo da ESF na rede de
servicos e ampliar a abrangéncia, resolutibilidade, territorizagdo, regionalizacdo e
expansdo das acOes de atencdo basica no Brasil. Um NASF deve ser constituido por

profissionais de diferentes areas do conhecimento, como uma equipe de referéncia,
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para atuar em conjunto com as equipes de Salde da Familia, compartilhando e
apoiando as préaticas em saude. Nove areas estratégicas compdem o N ASF, sdo elas: 1)
salde da crianca/adolescente e do jovem; 2) saude mental; 3) reabilitacdo/ salde
integral do idoso; 4) servico social; 5) satde da mulher; 6) assisténcia farmacéutica; 7)
préaticas integrativas e complementares; 8) alimentacdo e nutricdo; e 9) atividade
fisica/ praticas corporais (Brasil, 2008; Brasil, 2009). A atencdo basica, por meio da
ESF, proporciona através da sua expansao progressiva, cuidado integral e continuo,
propiciando uma base para a prevencdo e vigilancia de DCNT no Brasil (Schmidt et
al, 2011).

O monitoramento da prevaléncia dos fatores de risco para DCNT,
principalmente os de natureza comportamental, que apresentam associagdo
comprovada com o desenvolvimento de DCNT, é uma das a¢Bes mais importantes de
vigilancia a ser realizada pelo SUS. As DCNT se caracterizam por ter etiologia
incerta, causa multifatorial, com fatores de risco relacionados principalmente aos
modos de vida, curso prolongado e por estarem associadas a deficiéncias e
incapacidades funcionais. Entre as mais importantes DCNT estdo a hipertensdo
arterial, o diabetes mellitus tipo Il, doencas cardiovasculares e neoplasias (OPAS,
2005). E notério que, no Brasil, a prevaléncia de diabetes e hipertensio esta
aumentando, paralelamente a prevaléncia de excesso de peso (Schmidt et al, 2011).

A Coordena¢do-geral de Doencas e Agravos Ndo Transmissiveis do Ministério
da Saude (CGDANT/SVS/MS), criada em 2003, é responsavel pela missdo de
implantacdo da vigilancia de DCNT em todas as esferas do sistema de saude.
Associado a esse sistema esta a coordenacdo nacional de promocdo da salde, que desde

a adesdo do Brasil a Estratégia Global para Alimentacdo Saudavel, Atividade Fisica e
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Saude (WHO, 2004), a politica do MS tem sido articular objetos de acdo comuns a
vigilancia das DCNT e a promocao da salde (Malta et al, 2006).

Com o intuito de abordar problemas atuais relacionados a alta prevaléncia de
DCNT, e tentar estruturar mecanismos e induzir programas de acdo de promocdo da
saude, o governo brasileiro, baseado em documentos internacionais e pautado na
realidade do pais, lancou politicas importantes para a conducdo de agdes de saude
vinculadas a atengdo basica, de promocdo da saude e prevencdo de DCNT (Brasil, 1999;
Brasil, 2006Db).

O sucesso das intervengdes de salde publica no que se refere a reducéo de
fatores de risco tem sido atribuido ao enfoque na vigilancia de fatores de risco comuns
e na promocdo de modos de vida saudaveis (Brasil, 2004). Em estudo realizado por
Escorelet al (2007), em dez municipios brasileiros, de quatro regides distintas do pais,
dentre eles, Brasilia, verificou-se que as acles prioritarias desenvolvidas pelos
profissionais da ESF, em todos 0s municipios, estavam relacionadas ao atendimento as
familias, para 0 acompanhamento da hipertensdo e diabetes mellitus tipo II.

Apesar dos avangos da ESF, que garantiu melhores niveis de acesso aos servicos
de saude para grande parte da populacédo, e os esforcos em termos de politicas publicas,
ainda ha necessidade em se continuar na implementacéo e avaliacdo de iniciativas locais
eficientes para promover praticas saudaveis e que possam ser expandidas para outras
localidades, de forma a assegurar a reducdo da exclusdo social de subgrupos, que ainda

se mostra um desafio no SUS (Victora et al, 2011).
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2.1.2. POLITICANACIONAL DE ALIMENTACAO ENUTRICAO

A alimentacdo e nutricdo adequadas constituem direitos inaliendveis do ser
humano, pois sdo elementos fundamentais para promo¢do e manutencdo da saude
(WHO, 2003; ABRANDH, 2010). Assim, é dever do Estado criar condicdes de
protecdo, promogdo e provimento desse direito, com papel articulador do
desenvolvimento social, politico e econémico do pais (Pinheiro & Carvalho, 2008).

O conceito de seguranca alimentar e nutricional (SAN), antes limitado a
aquisicdo de alimentos na quantidade adequada, foi ampliado, e, hoje, permeia as
questBes relativas a composicdo, qualidade e aproveitamento bioldgico dos alimentos
(Brasil, 1999). A adocdo do conceito ampliado de SAN, bem como a retomada do tema
pelo governo brasileiro, permitiram aumentar a compreensdo do setor salde ao que se
refere a alimentacdo e nutricdo da populacdo (Brasil, 1999). Alem disso, a vigilancia e
orientacao alimentar e nutricional sdo também atribui¢ées do SUS (Brasil, 1990).

A Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo (PNAN), politica social do
género de politicas publicas (Pinheiro & Carvalho, 2008), integra a Politica Nacional de
Saude, inserindo-se ao mesmo tempo no contexto da SAN (Brasil, 1999). A elaboracéo
da PNAN teve inicio em 1997, pela area técnica do Ministério da Salde, que deu
origem a Coordenacdo Geral da Politica de Alimentagdo e Nutricdo (CGPAN), e teve
seu texto aprovado em 1999, pela Portaria n°71, do Ministério da Saude. Ela apresenta
trés diretrizes de destaque, considerando o atual quadro de DCNT no pais: a.
monitoramento da situacdo alimentar e nutricional da populagcdo; b. promocdo de
praticas alimentares e estilos de vida saudaveis; c. controle de distarbios nutricionais e

doencas relacionadas a alimentacdo e nutricdo inadequadas (Brasil, 1999).
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A promocdo da alimentacdo saudavel, uma das diretrizes da PNAN, é também
um dos maiores desafios dessa politica, pois implica no desenvolvimento de
mecanismos que apOiem os individuos a adotarem modos de vida saudaveis, revendo
habitos alimentares considerados inadequados, num contexto em que a urbanizacéo e
industrializacdo representam barreiras continuas para as préaticas saudaveis (Coutinho,
2008). De fato, acompanhando o fendmeno denominado transigdo nutricional observou-
se mudancas nos modos de vida da populacdo, principalmente nas Gltimas décadas
representando prejuizos em relacdo ao padrdo dos habitos alimentares e de atividade
fisica da populagcdo (Monteiro, 2000).

A alimentacdo saudavel pressupde resgate de habitos alimentares regionais,
minimamente processados, culturalmente referenciados, e de elevado valor nutritivo.
Neste contexto, a iniciativa de incentivo ao consumo de frutas e hortalicas vem sendo
realizada de forma intersetorial, visando estimular o consumo de alimentos regionais,
aléemda geracdo de emprego e renda em comunidades, com foco na agricultura familiar,
voltada ao &mbito da SAN (OPAS, 2005).

Considerando a promocéo da alimentacdo saudavel, a proposta da Organizagdo
Mundial de Saide (OMS) presente na Estratégia Global para Alimentacdo Saudavel,
Atividade Fisica e Salde, mostrou-se como um marco para a formulagdo e
implementacdo de linhas de acéo para redugdo de fatores de risco para DCNT (WHO,
2004; OPAS, 2005). Assim como a PNAN, esse documento da OMS reconhece a
complexidade da obesidade e de outras DCNT, e destaca que os fatores de risco
comportamentais e ambientais sdo suscetiveis a modificagdes mediante acdes de salde
publica (WHO, 2004).

Assim, para prevencdo e controle integrados das DCNT, é necessario promover

modos de vidas saudaveis, fornecer informacfes e servicos de salde publica, com a
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participacdo destacada de profissionais capacitados e outras partes interessadas. Trata-se
de oportunidade para a formulagéo de linhas de acdo efetivas de redugéo substancial de
morte e agravos em todo o mundo, e, portanto, deve ser vista como parte de um grande
esforco pela boa alimentacdo e atividade fisica a favor da sadde coletiva. As
proposicdes da Estratégia Global reforgam a tematica intersetorial da SAN no Brasil, e
devem ser encaradas como avanco, trazendo os assuntos de salde da populacdo para a
esfera de debates econémicos e de relagdes externas do pais (Barreto, 2005).

A alimentacdo saudavel e a préatica corporal/atividade fisica sdo destaque de
acOes especificas de promoc¢do da salde, e com isso reforcam a implementagdo das
diretrizes da PNAN (Brasil, 1999) e da Estratégia Global para Alimentacdo Saudavel,

Atividade Fisica e Saude (WHO, 2004).

2.1.3. POLITICANACIONAL DE PROMOCAO DA SAUDE

Planejar meios para garantir a saude da populacdo pode ser considerado
sindnimo de redemocratizacdo de um pais e constituicdo de um sistema de salde mais
inclusivo (Brasil, 2006b). A promocao da saude pode ser considerada um processo que
objetiva aumentar a capacidade dos individuos e de comunidades para controlarem sua
salde, no que se refere & melhora da mesma. A aptiddo para identificar formas de
atingir um estado de bem-estar fisico, mental e social € entendida como recurso para a
vida, e decorre de intervencdes, como construcdo de politicas saudaveis, criacdo de
ambientes favoraveis, agdes comunitarias, desenvolvimento de competéncias pessoais,
além da reorientacdo dos servicos de satde (WHO, 1986).

A institucionalizacdo da promocdo da salde no SUS se deu ap0s aprovacdo pela

Comissdo Intergestores Tripartite, no ano de 2006, da Politica Nacional de Promocéao da
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Saude (PNPS). Algumas areas tematicas prioritarias para implementacdo da PNPS
foram eleitas, com destaque para alimentacdo saudavel e praticas corporais/ atividade
fisica (Malta et al, 2009).

Na tentativa de se garantir os principios do SUS e a melhoria em todos os
servicos no ambito da saude, entende-se que sdo necessarios esforcos para evitar o
desperdicio de recursos publicos, reduzir a superposicdo de a¢fes e consequentemente,
aumentar a eficacia das politicas publicas existentes (Brasil, 2006b).

Para a promocdo de saude, é importante que se estabeleca parcerias em todos os
setores, sejam eles: educacdo, meio ambiente, agricultura, comércio e transporte, com o
intuito de gerar mudancas sociais, ambientais e econémicas (Malta et al, 2009).

A intersetorialidade destacada nessa politica pode ser definida como processo de
construgcdo compartilnada, porém ndo deve ser pensada como estratégia Unica, ou
definitiva. De fato, ela apresenta diversos setores envolvidos que se destacam por
saberes, linguagens e modos de fazer que nem sempre 0s sdo usuais, mas que implicam
em algum grau de abertura em cada setor envolvido. Este processo deve ser dialogado,
estabelecendo dessa forma, vinculos de co-responsabilidade e co-gestdo pela melhoria
da qualidade de vida da populacdo (Campos et al, 2004).

Assim, a PNPS foi elaborada com o intuito de contribuir com a mudanca do
modelo de atencdo do sistema de salde, visando a ampliagdo e qualificacdo das acdes
de promocdo da saude, além da construcdo de uma agenda integrada, com o
envolvimento de diferentes instancias gestoras do sistema e dos servicos de salde, aléem
do fortalecimento das diretrizes do SUS (OPAS, 2005). Este processo foi reforcado
quando o MS, ap6s a publicacdo da PNPS, lancou editais que destinavam recursos
financeiros anuais para estados e municipios que desenvolvessem projetos nas areas

prioritarias dessa politica (Tinoco, 2009).
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No Distrito Federal (DF), a integracdo entre as iniciativas de promo¢éo da saude
e as praticas da ESF vem sendo realizadas de forma coordenada desde 2007, com a

publicacdo do Plano Distrital de Promocédo da Saude (GDF, 2007).

22. A ATIVIDADE FISICA E O CONSUMO DE FRUTAS E

HORTALICAS COMO FATORES DE PROMOCAO DA SAUDE

2.2.1. ATIVIDADE FISICA COMO FATOR DE PROMOCAO DA

SAUDE

A atividade fisica (AF) é definida como qualquer movimento corporal produzido
a partir da contragdo dos musculos esqueléticos e que resulta em gasto energético acima
do nivel basal (Piepoli et al, 2010). Inclui atividades em diversos contextos, tais como
lazer, meio de transporte, atividades domésticas e atividades no trabalho (Annear et al,
2009). Fatores demograficos, psicoldégicos, ambientais e sociais parecem ser
determinantes para a pratica de AF (Pitsavos et al, 2005; Rhodes et al, 2009; Oliveira et
al, 2011).

A prética regular de AF proporciona uma série de beneficios para a manutencéao
da salde, incluindo melhora no perfil metabdlico e cardiopulmonar, além de redugéo de
fatores de risco para doencas coronarianas e infarto agudo do miocardio, prevencédo de
neoplasias e reducdo na mortalidade geral (Nam, 2011). Estudos mostram que ha uma
relacdo significativa da reducdo da mortalidade, entre 20 a 40%, associada & pratica de
AF (Lee & Skerrett, 2001; Oguma et al, 2002).

A AF melhora o metabolismo da glicose, reduz gordura corporal e reduz a

pressdo arterial, e estas sdo as principais formas como esta relacionada a reducéo de
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DCNT. Pode ainda reduzir o risco de céncer de intestino atuando sobre as
prostaglandinas inflamatérias, reduzir tempo de transito intestinal, além de elevar niveis
de fatores antioxidantes. Esta associada também a menor risco de cancer de mama, que
pode ser resultado de efeitos no metabolismo hormonal, além de reduzir sintomas de
depresséo e estresse (WHO, 2002).

Para a determinacdo do nivel de atividade fisica, Varios instrumentos ja foram
elaborados e validados. Podem ser divididos em trés tipos principais: 1. 0s que usam
marcadores fisiologicos, como o0 consumo de oxigénio e frequéncia cardiaca; 2.
sensores de movimento, que conseguem registrar objetivamente caracteristicas das
atividades em um certo periodo de tempo; e 3. os que utilizam informacdes fornecidas
pelos individuos, como questionarios, que permitem alcancar grandes grupos
populacionais (Matsudo, 1996; Kriska & Caspersen, 1997).

Como critérios para a elaboracdo de um instrumento sobre atividade fisica, €
necessario que haja validade e fidedignidade das medidas fisicas avaliadas, bem como a
ndo interferéncia nos padrdes habituais de comportamento (Dishman & Steinherdt,
1988). As diferengas encontradas entre a maior parte dos instrumentos ndo permitem a
comparacdo de resultados, principalmente ao se analisar dados de diferentes paises
(Matsudo et al, 2001).

O Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ), foi um instrumento
proposto pela Organizacdo Mundial de Sadde (OMS), em 1998. Um grupo de 12 paises,
entre eles o Brasil, foi selecionado para desenvolver e avaliar a validade e
reprodutibilidade desse instrumento de medida do nivel de atividade fisica, que pudesse
ser utilizado internacionalmente, para que dessa forma fosse possivel a realizacdo de
estudos de prevaléncia e comparacdes entre paises (Craig et al, 2003; Matsudo et al,

2001). O IPAQ é um questionario que permite estimar o tempo semanal gasto em
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atividades fisicas de intensidade moderada e vigorosa, em diferentes contextos do
cotidiano, como: trabalho, transporte, tarefas domésticas e lazer, e ainda o tempo
despendido em atividades sedentarias (Craig et al, 2003; Matsudo et al, 2001).

A identificacdo de dados referentes ao sedentarismo e seus fatores associados
pode representar importante contribuicdo para a saude publica, no que diz respeito ao
gerenciamento de atividades de incentivo a pratica de atividade fisica nos grupos
populacionais mais afetados por esse comportamento (Pitanga & Lessa, 2005). A
relacdo entre AF e salde esta pautada: 1°) no tempo total de AF de 150 minutos por
semana; e 2°) na qualidade da AF, comas atividades no lazer e como meio de transporte
consideradas de melhor qualidade do que as atividades realizadas no trabalho (HHS,
2008).

Em estudo realizado por Pitanga & Lessa (2005), na cidade de Salvador - BA foi
verificada maior prevaléncia de sedentarismo no lazer entre individuos com baixo nivel
de escolaridade, e homens entre 40 e 59 anos de idade. Entre as mulheres a idade teve
efeito protetor contra o sedentarismo, pois essa prevaléncia diminuiu a partir dos 60
anos de idade. Por sua vez, estudo realizado por Salles-Costa et al (2003), com
funcionarios administrativos de uma universidade no estado do Rio de Janeiro revelou
que a renda familiar per capita influenciava a realizacéo de atividade fisica no lazer.

Em 2010, dados do VIGITEL evidenciaram que no conjunto da populacéo
adulta das 27 capitais brasileiras, apenas 14,9% praticam atividade fisica no tempo livre.
No Distrito Federal, apesar de ter sido a maior frequéncia encontrada no pais, esta foi de
apenas 22,4% (Brasil, 2011)

Estudos epidemiologicos tem demonstrado, por um lado, forte relacdo entre
inatividade fisica e a presenca de fatores de risco para DCNT (Rennie et al, 2003;

Gustat et al, 2002; Wareham, 1998). Por outro lado, a pratica de atividades de



32

intensidade moderada por 30 minutos dias da semana € considerada suficiente para
trazer beneficios a salde cardiovascular de adultos. Para a prevencdo e mesmo
tratamento da obesidade, a recomendacdo de pelo menos 60 minutos por dia de

atividade de intensidade moderada é considerada apropriada (WHO, 2003).

2.2.2.CONSUMO DE FRUTAS E HORTALICAS COMO ESTRATEGIA DE

PROMOCAO DA SAUDE

Frutas e Hortalicas (FH) podem ser definidas como alimentos de baixa
densidade energética, fontes de vitaminas, minerais, fibras e componentes bioativos
(Philippi, 2003; Markus & Morris, 2008; Pezzuto et al, 2009). O guia alimentar para a
populagdo brasileira denomina hortalicas como “legumes e verduras”, e considera que
os “legumes” sdo os frutos, sementes ou as partes que se desenvolvem na terra,
descartando desse grupo raizes, tubérculos e leguminosas. Denomina-se “verdura”
quando a parte comestivel do vegetal é a folha, haste, flor ou botdo. E as frutas séo a
parte polposa que rodeiam as sementes de plantas, e que apresentam sabor adocicado
(Philippi, 2003; Brasil, 2006c¢).

A composicdo da dieta € considerada um fator importante para a promogao e
manutencdo da saude. O consumo de FH tem sido associado a diminuicéo do risco de
mortalidade e reducdo de DCNT (Dauchet et al, 2006; He et al, 2006; Agudo et al,
2007). Segundo a OMS (2002), a baixa ingestdo de FH esté entre os dez fatores de risco
modificaveis que mais contribuem para a carga global de doengas.

Fatores bioldgicos, econdmicos, sociais, culturais e psicolégicos podem

influenciar o consumo de FH. As escolhas alimentares sdo processos complexos, e
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podem variar conforme a fase da vida ou de acordo com o poder que um determinado
fator exerce em um individuo ou grupos populacionais (EUFIC, 2005).

Acompanhando as fortes evidéncias quanto aos beneficios de FH, um estudo de
meta-analise realizado por Carter et al (2010), revelou que o consumo de FH ¢é eficaz
para a prevencédo de doencas cardiovasculares e alguns tipos de cancer, e que 0 aumento
da ingestdo de hortalicas de folhas verdes apresentou-se positivamente associado a uma
menor incidéncia de diabetes mellitus tipo I1.

O efeito protetor exercido pelas FH tem sido atribuido a presenca de compostos
antioxidantes e fendlicos, além da presenca das fibras, que conferem a esse grupo de
alimentos, propriedades funcionais (Moraes & Colla, 2006). Em estudo in vitro
realizado para verificar a acdo antioxidante de FH, foi evidenciado que todas as
hortalicas estudadas apresentaram atividade antioxidante, no entanto, com intensidade
diferenciada entre elas, destacando-se o espinafre, tomate e cebola. Ja para as frutas,
com excecdo da melancia, todas apresentaram atividade antioxidante, com destaque
para 0 mamao, uva e laranja (Pieniz et al, 2009; Pezzuto et al, 2009). Contudo, a forma
de cultivo pode ser relevante para a determinacdo do teor de compostos fendlicos, com
maior efetividade da atividade antioxidante em hortalicas organicas (Arbos et al, 2010).

Apesar de todos os beneficios ja descritos relacionados ao consumo de FH, a
baixa ingestdo desses alimentos em muitos paises desenvolvidos, bem como em
desenvolvimento, é, no entanto, um fendmeno persistente, confirmado por pesquisas de
consumo alimentar nessas regides (WHO, 2003).

Dados da Pesquisa de Orgcamentos Familiares (POF), de 2008-2009, mostram
gue o consumo de FH aumenta consideravelmente com o aumento da renda da
populacdo brasileira. O consumo desses alimentos se mostra aquém do recomendado

pela OMS, com menos de 10% da populacdo apresentando consumo adequado de FH
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(IBGE, 2011b). Um estudo realizado por Claro & Monteiro (2010), evidenciou ainda,
que a participacdo desses alimentos na dieta dos brasileiros aumenta a medida que 0s
precos dos mesmos séo reduzidos. A reducdo de 1% nos precos de FH aumentaria sua
participacdo no consumo alimentar em 0,79%, sendo que o0 aumento na renda em 1%
teria um efeito menor, levando a um aumento na participacédo de FH de apenas 0,27%.
O efeito da renda tende a ser menor ainda, em estratos de renda mais altos. Além disso,
o consumo alimentar do brasileiro estd constituido principalmente de alimentos de alto
teor energetico, baixo teor de nutrientes, o que configura um padrdo alimentar de risco
para caréncias nutricionais, obesidade e outras DCNT (IBGE, 2011b).

O consumo regular de FH, ou seja, em pelo menos cinco dias da semana, €
considerado um marcador de atitude saudavel, e em estudo de Vigilancia de Fatores de
Risco e Protecdo para Doencgas Crdnicas por Inquérito Telefonico (VIGITEL), de 2010,
observou-se que 29,9% dos brasileiros entrevistados tinham consumo regular desses
alimentos, sendo que 0os homens apresentaram menor frequéncia de consumo regular do
que as mulheres, sendo 24,7 e 34,4%, respectivamente (Brasil, 2011).

Para se avaliar o consumo alimentar utilizam-se métodos de inquéritos
alimentares, que podem ser classificados em retrospectivos, como a histéria dietética,
recordatorio de 24 horas e o questiondrio de frequéncia alimentar (QFA); e os
prospectivos, como o registro dietético e analise bromatologica, com a finalidade de
avaliar a ingestdo atual de alimentos (Ocké et al, 1997). O QFA consiste em um
checklist de um namero de alimentos, que pode variar de acordo com os objetivos da
pesquisa. Foi desenvolvido em 1960 e é um método relativamente simples, objetivo e de
baixo custo, muito usado em estudos epidemiol6gicos, principalmente em estudos para
avaliar fatores de risco para DCNT. (Ocké et al, 1997).

A OMS, em seu Relatorio Técnico n° 916 “Dieta, Nutricdo e Prevencao de
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Doengas Cronicas Nao Transmissiveis”, recomenda a ingestao de pelo menos 400g de
FH por dia, o equivalente a cinco por¢des didrias desses alimentos (WHO, 2003). No
Brasil, o guia alimentar para a populagdo brasileira recomenda o consumo de trés
porcdes de frutas e trés de hortalicas nas refeicdes diarias. O guia brasileiro destaca
ainda, a necessidade em se garantir que, de 9% a 12% da energia diaria, sejam
provenientes de FH (Brasil, 2006c).

Algumas iniciativas vem acontecendo para estimular o aumento do consumo de
FH, como ¢é o caso do “Five a Day for a better health” (Cinco ao dia por uma saude
melhor), que comecou na Califérnia em 1988, e se tornou em 1991, um programa
nacional nos Estados Unidos. Baseada em campanhas como essa, a OMS, em 2003
realizou um encontro, para que fossem elaboradas recomendacdes sobre a promocédo do
consumo de FH, em nivel global, incluindo metas de curto e longo prazos para as

iniciativas propostas (WHO, 2003b).

2.3.  PROGRAMAS E INICIATIVAS DE PROMOCAO DE PRATICAS

SAUDAVEIS

Muitos programas comunitarios inovadores surgiram na America Latina nos
ultimos anos. Apesar disso, poucos deles foram devidamente avaliados, e um ndmero
bem menor foi documentado em literatura cientifica. O compartilhamento das
informacdes sobre os aspectos praticos da implementacdo de programas e sobre o
desenho e o desenvolvimento dos mesmos, bem como a avaliagdo dessas agcOes em
comunidade se faz necessario (CDC, 2002).

Em 2002, o Centers for Disease Control and Prevention (CDC, 2002) elaborou

um “Manual para Avaliacdo de Programas de Atividade Fisica”, que instrui sobre o
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desenvolvimento e acompanhamento de programas, que devem ocorrer através do
cumprimento de seis etapas. Este processo serve como referéncia durante o
planejamento, implementacdo e avaliacdo de programas para indentificar as variaveis
importantes a serem mensuradas nos mesmos.

A descricdo das acOes de programas, segunda etapa a ser cumprida de acordo
com o manual do CDC, é um processo essencial para proporcionar sustentabilidade aos
mesmos. Essa descricdo pode ser feita através do desenvolvimento de um ML,
instrumento que fornece uma linguagem comum entre 0s responsaveis pelas acoes e
ajuda a identificar varidveis a serem avaliadas (CDC, 2002). Ressalta-se que o ML €
uma representacdo grafica de estrutura dindmica, adaptada durante a execucdo do
programa, garantindo adequacdo com a realidade encontrada.

O Projeto GUIA (Guide for useful interventions in Brazil and Latin America),
em 2005, iniciou uma revisdo sistematica da literatura sobre intervencdes de atividade
fisica em comunidades na América Latina (Hoehner et al, 2008; Pratt et al, 2010).
Posteriormente, foram selecionados no Brasil, dois programas especificos para serem
avaliados, um na cidade de Curitiba — PR e outro em Recife — PE (Ribeiro et al, 2010).

Em Curitiba, foram identificados programas realizados pela secretaria municipal
de esportes e lazer (SMEL) e programas realizados pela secretaria municipal de salde
(SMS). O programa que congrega a maioria das acdes, € o CuritibAtiva, que inclui
desenvolvimento e distribuicdo de materiais educativos sobre atividade fisica;
programas semanais de radio vinculados a promocdo de saude; avaliacdo e orientacdo
em relacdo a exercicios fisicos em eventos realizados em espacos comunitarios, como
parques; treinamento de instrutores para programas wvoltados para criangas,
adolescentes, adultos e idosos; e circuito de caminhada. O CuritibAtiva, juntamente com

0s outros programas realizados pelas secretarias municipais de Curitiba, foram os
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primeiros no Brasil a serem representados por meio de modelo l6gico em publicacdes
cientificas (Ribeiro, 2010). Em Rio Claro — SP, o programa de intervengdo “Satde
Ativa Rio Claro”, que usa a estrutura da ESF, também teve seu ML publicado
recentemente (Nakamura et al, 2010).

Na cidade de Recife, desde 2002, acontece 0 programa Academia da Cidade,
implementado pela Secretaria de Saude de Recife - PE, que tem como foco a promocgéo
de atividade fisica, lazer e alimentacdo saudavel. O programa realiza cerca de 30 mil
atendimentos por més, em 19 pdlos distribuidos pela cidade: em parques, pracas e a
beira-mar. Em estudo realizado no ano de 2007, com 2047 moradores da cidade, para
avaliar o efeito do programa em relacdo as atividades fisicas realizadas no tempo de
lazer entre os residentes da cidade de recife, verificou-se que houve aumento entre 0s
ex-participantes e atuais participantes do programa, e entre aqueles que ja tinham
ouvido falar ou viramalguma intervencdo do programa (Simdes et al, 2009).

Ainda no Brasil, umoutro exemplo de programa de intervencdo em comunidade,
que tem como objetivos aumentar o conhecimento da populagdo sobre os beneficios da
atividade fisica, bem como aumentar o nivel de atividade fisica da populagdo da maior
cidade brasileira, € o Agita Sdo Paulo. Matsudo et al (2002), mostraram que 55,7% da
populacdo paulistana ja tinha ouvido falar sobre o programa, e 23,1% conhecia sua
mensagem principal. Entre a parcela da amostra com alto nivel de escolaridade, 60% ja
tinha ouvido falar do programa, e 37% conhecia seu objetivo.

AcOes de educacdo em salde, em diferentes fases da vida, podem ter
repercussdes positivas no estilo de vida. Em um programa realizado em S&o Caetano do
Sul- SC, com idosas irregularmente ativas, observou-se aumento da freqiéncia das
atividades moderadas no lazer e de caminhada, bem como aumento na duracdo dessas

atividades (Ferreira et al, 2005). Costa et al (2009) verificaram, trabalhando com
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individuos adultos de ambos os sexos, ap6s um ano de intervencdo, aumento de 30,4%
para 73,9% na frequéncia do nivel de atividade fisica classificado como ativo/ muito
ativo. lIgualmente, em outra iniciativa realizada em Florianopolis — SC observou-se a
efetividade de uma intervencdo de atividade fisica em adultos de ambos 0s sexos,
atendidos pela ESF (Gomes & Duarte, 2008).

Da mesma forma que acontece com os programas de incentivo a atividade fisica,
existe uma preocupacdo em testar estratégias de promocdo de alimentacdo saudavel,
com énfase em educacdo e comportamento. Em estudo de intervencdo do tipo ensaio
comunitario, que envolveu 80 familias de S&o Paulo, a estratégia de educacdo
nutricional utilizada para aumentar a participacdo de FH na alimentacdo familiar,
mostrou-se favoravel ao objetivo, com aumento da participacdo de FH no total calorico
dos alimentos adquiridos pelas familias que participaram da intervencdo (Jaime et al,
2007). Da mesma forma, outros estudos, com base em estratégias educacionais,
mostraram que as intervencfes podem favorecer o consumo de FH (Alvarez & Zanella,
2009; Costa et al, 2009).

Evidéncias sugerem que agOes educativas em grupo e comunidades que
associam estimulo a praticas de AF e alimentacdo saudavel, podem ser eficazes para
reducéo de fatores de risco para DCNT (Monteiro, 2004 ; Mitsui et al, 2008; Payne et al,
2008). Contudo, é preciso considerar as particularidades locais e buscar parcerias
intersetoriais, visando contemp lar a complexidade do tema e sustentacdo do resultados a
longo prazo. O rigor metodoldégico no planejamento dos estudos de intervencdo é
fundamental para garantir o poder de inferéncia e um espaco de qualidade cientifica
para a divulgacdo dos resultados. Estes foram os principios que nortearam o presente

trabalho, a ser descrito nas sessdes seguintes.
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3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GERAL

Descrever a implantacdo do método e os resultados de um programa de
promogdo de praticas sauddveis para adultos com excesso de peso assistidos pela
Estratégia Salde da Familia (ESF) em uma regido administrativa do Distrito Federal

(DF).

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

3.2.1. Descrever as etapas de planejamento e o processo de implantacdo de um
programa de promogdo de praticas saudaveis, através da elaboracdo do modelo
l6gico do programa;

3.2.2. Descrever os resultados do programa referentes ao estado nutricional da
populacdo em questéo;

3.2.3. Descrever os resultados do programa no que se refere aos parametros
bioquimicos;

3.2.4. Descrever os resultados do programa no que se refere as mudangas

comportamentais relativas a AF e alimentagéo.
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4. MATERIAIS E METODOS

4.1. TIPODE ESTUDO

Estudo analitico de intervencdo, quase experimental, controlado e aberto,
realizado a partir de amostra de conveniéncia composta por individuos assistidos por
seis equipes da ESF da regido administrativa de Séo Sebastido, Brasilia- DF.

4.2. ASPECTOS ETICOS E FINANCIAMENTO

O projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Fundacdo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Salde (FEPECS), parecer n° 229/2008
(Anexo 1). A participagdo foi condicionada & assinatura do termo de consentimento
livre e esclarecido (Apéndice A). Todos os voluntéarios tiveram seus resultados de
exames biogquimicos entregues por um membro da equipe da ESF, e caso 0s exames
estivessem alterados, 0s mesmos ja faziam o encaminhamento padrao da rotina de salde
local.

O programa de intervengdo Jogo de Cintura foi financiado pelo Ministério da
Salde, portaria n°. 3.228/GM, de 21 de dezembro de 2007, publicada no Diario Oficial
da Unido - DOU r°. 2461 e pela FEPECS, através do edital n° 57, de 29 de outubro de
2008.

4.3. AMOSTRA

A amostra foi composta por 279 individuos, de ambos 0s sexos, que foram
alocados em dois grupos: grupo de promoc¢do de habitos saudaveis (PHS; n= 198), o
qual recebeu acompanhamento padrdo da ESF associado as agdes do programa “Jogo de
Cintura”; e grupo padrdo estratégia salde da familia (PESF; n=81), que recebeu
assisténcia padrdo da ESF. Participaram do estudo individuos com idade igual ou
superior a 18 anos, com Indice de Massa Corporal (IMC) > 25 Kg/m® e/ ou

Circunferéncia Abdominal (CA) acima de 94 c¢cm para homens e de 80 cm para
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mulheres. Foram excluidos do estudo individuos que estivessem fazendo outros
tratamentos para perda de peso, portadores de Diabetes mellitus tipo I, gestantes,
portadores de outras doengas cronicas cujas medicacBes pudessem interferir nos
resultados do estudo.

4.4, INTERVENQGES DO PROGRAMA JOGO DE CINTURA

Durante o periodo de oito meses, foram desenvolvidas treze oficinas educativas
com carga horéria aproximada de trés horas cada uma, e realizadas sob responsabilidade
dos diferentes parceiros (Quadro 1). Apresentavam carater tedrico e/ou pratico,
abordando os temas relacionados as praticas de vida saudaveis. Os grupos foram
compostos por cerca de vinte e cinco individuos, em cada atividade. Para a pratica de

atividade fisica, foram planejadas caminhadas diarias, e aulas de ginastica (trés vezes na

semana, com duracgdo de 1 hora).

Quadro 1 — Oficinas educativas do Programa Jogo de Cintura

Tema principal

Instituicdo responsavel

Consumo de frutas e hortalicas

Departamento de Nutricdo — UnB

Adesdo ao consumo de frutas e
hortalicas

Departamento de Psicologia — UCB

Producdo de material alternativo
para a pratica de exercicio

Faculdade de Educacéo Fisica— UnB

Autoconhecimento e autocuidado

Departamento de Psicologia — UCB
Departamento de Nutricdo — UnB

Prevencdo da Osteoporose

SES-DF

Como produzir em pequenos
espagos — horta em casa

EMBRAPA

Ansiedade

Departamento de Psicologia — UCB
Departamento de Nutricdo — UnB

Imagem corporal

Departamento de Psicologia— UCB
Departamento de Nutricdo — UnB

Culinaria alternativa

hortalicas

com

EMBRAPA

Rede de apoio social

Departamento de Psicologia — UCB
Departamento de Nutricdo — UnB

Préaticas alternativas de AF

Faculdade de Educacdo Fisica — UnB

Rotulagem de alimentos

Departamento de Nutricdo — UnB

Estratégias para manutencdo dos
habitos adquiridos

Departamento de Psicologia— UCB
Departamento de Nutricdo — UnB
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4.5. PROCEDIMENTOS DA PESQUISA
4.5.1. Descricdo do modelo légico

O método adotado para realizar esta sistematizagdo foi o0 “Manual para
Avaliagdo de Programas de Atividade Fisica” elaborado pelo Centers for Disease
Control and Prevention (CDC) (CDC, 2002). O manual instrui sobre o desenvolvimento
e acompanhamento de programas, que deve ocorrer através do cumprimento de seis
etapas: 1. obter a participacdo das partes interessadas; 2. descrever o plano do programa;
3. focalizar a avaliacdo; 4. coletar provas fidedignas; 5. fundamentar as concluses; 6.
assegurar a aplicacdo do programa e compartilhar as ligcdes.

O presente método discorre sobre as duas etapas iniciais: a descricdo das partes
interessadas e a descricdo do programa através do desenvolvimento de um ML. O ML é
uma ferramenta interativa importante para o processo de descricdo detalhada do
programa, pois deve incluir a descricdo e a analise: dos fatores contextuais; do problema
a ser enfrentado; da estrutura e dos componentes centrais do programa; das conexdes
entre estes componentes; das atividades e recursos previstos; e dos resultados esperados.

O primeiro passo para a constru¢do do ML de um programa é a mobilizacdo das
partes interessadas e tomadores de decisdo (stakeholders). No caso do “Jogo de
Cintura”, o Nucleo de Vigilancia Epidemioldgica de Doencas N&o Transmissiveis
(NVEDNT) da SES-DF foi 0 6rgdo idealizador do projeto e articulador das parcerias,
tanto internas a SES-DF quanto com a Universidade de Brasilia (UnB) e a Universidade
Catdlica de Brasilia (UCB), a Empresa Brasileira de Pesquisa Agropecuaria - Hortalicas
(EMBRAPA - Hortalicas) e a Fundagdo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude
(FEPECS).

Cada parceiro envolvido no projeto indicou um coordenador para compor o

grupo gestor (GG), que se reuniu quinzenalmente por um periodo de 10 meses, para
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discutir aspectos técnicos do projeto; elaborar e detalhar os roteiros de planejamento e
as atividades do programa em cada area de intervencdo (atividade fisica, nutricdo e
psicologia); aléem de desenvolver, como produto, o material didatico na forma de
apostila para as capacitacdes profissionais das equipes da ESF.

Os recursos para a implantacdo do projeto foram divididos em: humano,
financeiro e material. Os recursos humanos envolvidos foram todos os representantes da
SES-DF e institui¢fes parceiras do projeto (8 do NVEDNT, 1 da Geréncia de Gestdo e
ESF, 1 do Nucleo de Patologia, 3 coordenadores e 12 monitores/estudantes de
graduacdo em Educagdo Fisica, Nutricdo e Psicologia das instituicdes de ensino
superior parceiras, 1 da FEPECS e 1 da EMBRAPA). Recursos financeiros vieram do
Ministério da Saude e da FEPECS. Os recursos materiais foram adquiridos com o
financiamento recebido, tais como equipamento multimidia, antropométrico (balancas e
fitas métricas), material para coleta de sangue, material de escritdrio (material de
papelaria, livros técnicos), para ginastica (colchonetes), bem como pdsteres
informativos e 0 pagamento de 3 bolsas de estagio.

A implantacdo do projeto teve inicio em S&o Sebastido com todos os 52
profissionais das equipes da ESF, que passaram por processo de sensibilizacdo e
posteriormente participaram de oficinas de capacitacdo multidisciplinar com carga
hordria de 80 horas, nos temas de motivacdo e promoc¢do da alimentacdo saudavel,
atividade fisica e saude.

Apos a completa adesdo dos profissionais de saude da ESF a capacitacdo, o
projeto passou a etapa de intervencdo junto aos usuarios do servico. Nesta etapa 0s
componentes do GG trabalharam em conjunto com os profissionais da ESF. Foram
desenvolvidas oficinas educativas de carater tedrico e/ou pratico, além de aulas

regulares de atividade fisica. As praticas de atividade fisica foram realizadas em grupos:
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de caminhada todos os dias em dois horarios (manhd e tarde) com coordenagdo do
agente comunitario de saide (ACS), e de ginastica (trés vezes na semana em dois
horarios pela tarde), desenvolvidas pelos alunos de graduagcdo em educagdo fisica, sob
supervisao de um professor formado. Como produtos das atividades foram construidos
materiais alternativos reciclados para realizagdo das atividades fisicas em grupo.
45.2. Coleta de dados

A coleta de dados ocorreu em trés momentos, no inicio, apés 4 e 8 meses de
seguimento. Antes de ter inicio o trabalho de coleta, toda a equipe foi submetida a
treinamento tedrico e pratico, com 8 horas/ aula, para apresentacdo da pesquisa e do
programa, da metodologia e forma de utilizacdo dos instrumentos de pesquisa. Todos
receberam um manual de procedimento operacional padrdo (Apéndice B).

4.5.2.1. Questionario
O instrumento utilizado na coleta de dados da populagdo estudada foi um

questionario estruturado, elaborado a partir do instrumento utilizado no estudo Viva
Saude DF. Foi composto por 41 perguntas, e foi dividido nos seguintes blocos: 1.
Identificacdo, controle e dados sécio-demogréaficos; 2. Consumo de alcool; 3. Uso de
tabaco; 4. Atividade fisica; 5. Consumo de alimentos; 6. Pressao arterial e antropometria
(aferida) (Apéndice C). Apenas os dados socio-demograficos, atividade fisica, consumo
de frutas e hortalicas e antropometria foram usados nessa pesquisa.
e Dados socio-demogréaficos

O sexo, variavel categdrica nominal (masculino; feminino), foi descrito no perfil
da amostra.

A idade informada foi separada de acordo com a classificagdo do Conselho de
Salde Suplementar (CONSU, 1998) nas seguintes categorias etarias: 18 a 29 anos; 30 a

39 anos; 40 a 49 anos; 50 a 59 anos; mais de 60 anos.
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O nivel de escolaridade teve sua categorizacdo baseada no estudo VIGITEL
(Brasil, 2011), considerando a declaracdo de anos de estudo: 0 a 8 anos de estudos
completos; 9 a 11 anos de estudo completos; 12 anos ou mais de estudo completos.

e Bioguimica Sanguinea

Para a coleta de sangue, os participantes receberam instrucfes através da equipe
da ESF quanto ao jejum, ndo realizacdo de atividades fisicas e abstencdo de bebidas
alcoolicas na véspera e no dia da realizacdo do exame. A primeira coleta foi realizada
em regime de mutirdo, como estratégia de lancamento do programa. O atendimento foi
por ordem de chegada, 0 que gerou um tempo de jejum para a coleta sanguinea maior
que 12 horas para a maioria dos voluntarios. As coletas seguintes, apds 4 meses e 8
meses, foram realizadas em grupos menores.

Para a coleta de sangue foram utilizadas seringas VACUTAINER®, adequadas
para as dosagens previstas em volume de 5 ml de sangue. Agulhas, equipos e demais
materiais especificos da coleta, descartaveis e esterilizados, conforme procedimentos de
biosseguranca normatizados pelo Ministério da Salde. Apds a coleta, o material foi
acondicionado em recipiente refrigerado e transportado para o laboratério da regional de
salde de Sdo Sebastido. As analises foram realizadas seguindo protocolo ja estabelecido
e de rotina do servico.

Glicemia, triglicerideos, colesterol total e HDL — colesterol foram determinados
usando analisador bioquimico automatico BT 3000 Plus (Thermo electron corporation,
Wiener lab group, Rosario, Argentina). O soro foi obtido assim que as amostras
chegaram ao laboratorio de analise, por meio de centrifugacdo a 4000 rotacdes por
minuto, e as analises foram realizadas em sequéncia. Os reagentes utilizados foram:
para glicose, glicemia enzimatica — 4x250ml; para colesterol total, colestat enzimatico

AA — 4x100ml ou 2x 500 ml; para triglicerideos, TG color GPO/PAP AA — 4x100ml;
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para HDL-colesterol, HDL colesterol monofase AA com calibrador — 80ml — 1x60ml +
1x20ml. A fracéo de lipoproteina de baixa densidade, LDL-colesterol, foi calculada pela
formula de Friedewald: LDLc = CT — [HDLc + (TG/5)], excluindo-se amostras com
valores de triglicerideos > 400mg/dL (Friedewald et al, 1972).

Os pontos de corte de normalidade para os parametros bioquimicos foram: < 99
mg/dL para glicemia em jejum (Sociedade Brasileira de Diabetes, 2009), < 150mg/dL
para triglicerideos, < 200mg/dL para colesterol total, < 160 mg/dL para LDL colesterol
e > 40mg/dL para HDL colesterol (Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2001).

e Antropometria

Foi realizada medida Unica de peso, utilizando balanca portatil digital
(TANITA®) com individuo descalco, vestindo roupas leves; afericdo de altura com o
individuo em posicdo ortostatica com o0s pés unidos, descalcos, utilizando o
estadidmetro de parede (SANNY®). O indice de massa corporal (IMC) foi obtido a
partir da razdo do peso em quilogramas (Kg) dividido pelo quadrado da altura em
metros (m) (Brasil, 2004b). A circunferéncia abdominal (CA) foi medida com utilizagao
de fita inelastica graduada em 0,1 cm(SANNY®), no ponto médio entre a Gltima costela
e a crista iliaca (Gibson, 1990).

Para classificagdo do estado nutricional foi considerado como pré-obesidade
valores de IMC entre 25 a 29,9 kg/m? e obesidade > 30 kg/m? (WHO, 2003). O ponto de
corte para CA aumentada foi > 94 cm para homens e > 80 cm para mulheres (WHO,
1998).

e Atividade Fisica

Para a identificacdo da pratica de atividade fisica foram contemplados no

questionario os relatos da pratica de AF nos dominios lazer e transporte, conforme a

adaptacdo da versdo longa do questionario internacional de atividade fisica — IPAQ
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(CELAFISCS, 2008). O questionario investiga quanto ao nimero de dias de préatica de
AF dentro de cada dominio citado, e o tempo por dia gasto em cada AF.

As atividades no lazer foram divididas em AF e sedentarias. As AF no lazer
foram consideradas quando realizadas por pelo menos 10 minutos, e foram separadas
em moderadas ou vigorosas. Atividades moderadas séo aquelas que fazem suar pouco
ou aumentam levemente a respiracdo ou batimentos cardiacos. As atividades vigorosas
sdo aquelas que fazem suar bastante ou aumentam muito a respiracdo ou batimentos
cardiacos.

As atividades realizadas como meio de transporte, caminhar ou pedalar, eram
consideradas para ir de um lugar a outro.

e Consumo regular de frutas e hortalicas

Para classificacdo do consumo regular de FH foi usado inquérito do tipo
frequéncia de consumo alimentar (QFA) (VIGITEL, 2011). As questdes eram referentes
ao numero de dias por semana em que 0s voluntarios faziam consumo desses alimentos.
As hortalicas foram separadas em cruas e cozidas. Os entrevistadores foram orientados
a explicar aos participantes quanto as excecdes referentes ao grupo dos tubérculos e
raizes (batata, cara, inhame, mandioca) (Brasil, 2006¢). Considerou-se consumo regular,
a ingestdo emcinco ou mais dias por semana desses alimentos. (VIGITEL, 2011).

4.6. ANALISE DOS DADOS

As variaveis dependentes do estudo foram: peso corporal, IMC, CA, indicadores
bioquimicos (glicemia, triglicerideos, colesterol total, LDL - colesterol, HDL -
colesterol), AF e consumo regular de FH.

Foram consideradas variaveis independentes: tempo de intervencdo e

participacdo no grupo PHS (intervencéo do programa).
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Foi utilizado programa estatistico SPSS versdo 17.0 para estatistica descritiva e
inferencial. Foram aplicados os testes Anova Univariada Fatorial, Mc Nemar, Wilcoxon
e Anova de Friedman para analisar as diferencas entre 0os grupos e as mudancas
intragrupos durante o periodo de seguimento. Anova fatorial foi utilizada nos casos em
que ndo houve violacdo de pressupostos de normalidade, esfericidade, bem como se
contou com amostra minima de 30 individuos. Todas as analises foram realizadas por
intencdo de tratar, incluindo aqueles que deixaram o estudo, mas que tinham ido a pelo
menos um encontro em grupo. Homens e mulheres foram analisados em conjunto nesse
estudo. Considerou-se perda amostral os individuos que participaram de apenas uma
coleta, e, portanto, ndo sendo possivel fazer comparacdo de dados intragrupo. A

significancia estatistica foi estipulada em 5%.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO: ARTIGO
ORIGINAL 1
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Programa de promocao da saude no sistema unico de saude, Brasil.

Resumo

Objetivo: Descrever o planejamento do programa “Jogo de Cintura”, com foco na
promogdo da salde e prevengdo de doencas cronicas ndo-transmissiveis (DCNT).
Materiais e Métodos: Estudo descritivo que desenvolve as etapas do manual de
avaliacdo de programas de intervencdo para promocdo da saude, e descreve: as partes
interessadas; as a¢des do programa; 0s insumos; 0s objetivos; e os resultados; através do
desenvolvimento de um modelo l6gico (ML). O programa de intervencdo foi realizado
na regido administrativa de Sao Sebastido, Distrito Federal (DF), durante o ano de 2009.
O programa visa atender adultos com excesso de peso ou obesidade, cadastrados na
Estratégia Salde da Familia (ESF). O excesso de peso é um dos principais fatores de
risco para o desenvolvimento de DCNT. Resultados: A Secretaria de Estado de Sadde
(SES-DF) foi o 6rgdo idealizador do projeto e estabeleceu parcerias internas e externas
com universidades e centros de pesquisa, para o desenvolvimento do programa. O ML,
por ser uma representacdo grafica de estrutura dindmica, permitiu a adequacdo das
acOes a realidade encontrada, e seu respectivo registro. Todas as etapas do processo,
incluindo recursos, objetivo inicial, atividades, produtos, resultados iniciais, objetivos
intermediarios, objetivo final, e a identificacdo de facilitadores e barreiras, sdo descritos
no ML. Conclusdo: O ML permitiu o acompanhamento e registro do planejamento,
implementacdo e avaliagdo do programa de promocdo de saude. O desenho do ML
permite que esse modelo de intervencdo seja replicado em realidades semelhantes.
Palavras chaves: Promo¢do da saude; Programa Salde da Familia; Planejamento em

Saude.
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Introducédo

A sociedade brasileira, seguindo a tendéncia mundial, vem passando pelas
transicbes demografica, epidemioldégica e nutricional (1). As consequéncias mais
relevantes dessas transicdes sdo evidenciadas no setor da saude, com o aumento
expressivo da morbimortalidade por doengas crénicas ndo transmissiveis (DCNT) (2),
gerando a necessidade de mudancas nas politicas e préticas sanitarias que visem a
institucionalizacdo da promocéo da satde com foco na melhoria da qualidade de vida da
populacao (3).

Para garantir o cuidado integral e reorganizar a atencéo bésica no Sistema Unico
de Salde (SUS) foi implantada, em 1994, a Estratégia Saude da Familia (ESF). Esta
estratégia funciona com equipes multiprofissionais como elemento de logistica para
promogdo e manutencdo de salde, prevencao, recuperacdo e reabilitacdo de doencas e
agravos freqlentes (4). Em 1999, foi aprovada no Brasil a Politica Nacional de
Alimentacdo e Nutricdo (PNAN), que traz como uma de suas diretrizes a promocéo de
praticas alimentares e estilo de vida saudaveis (5). Em 2004, a Organizacdo Mundial de
Saude (OMS) publicou a Estratégia Global para Alimentacdo, Atividade Fisica e Salde
(6), documento que aponta os modos de vida saudaveis, em especial a alimentacdo e a
atividade fisica, como elementos fundamentais nas acdes de saude publica. No Brasil, a
aprovacdo, em 2006, da Politica Nacional de Promogdo da Saude (PNPS)
institucionalizou a promocdo de habitos alimentares e a pratica de atividade fisica e/ou
praticas corporais como ac¢des prioritarias para se promover a saude e reduzir 0s riscos
para DCNT, através de acOes sustentaveis e integradas (3). A criagdo do Ndcleo de
Apoio a Salde da Familia (NASF), em 2008, representou um avanco para a integracéo

das acOes de atencéo e promocdo da saude, favorecendo a formacdo de redes de suporte
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social com participacdo ativa dos usuarios na elaboracdo de diferentes projetos
terapéuticos (7).

Todas estas politicas e estratégias estimulam o surgimento e fortalecimento de
programas comunitarios inovadores em promocdo da saude no Brasil. Entretanto,
poucos foram documentados em literatura cientifica ou devidamente avaliados (8-10). O
desafio decorre do carater multisetorial, plural e abrangente dos programas com
inimeras possibilidades de articulacdo dentro deles e entre eles, o que dificulta o
planejamento, descricdo, desenvolvimento e avaliagdo das agdes em promogdo da
salde. Entretanto, esses processos sdo fundamentais para determinar o sucesso dos
programas, favorecendo sua sustentabilidade e propiciando o compartilhamento de
informacBes sobre os aspectos praticos da implementacdo e sobre o desenho,
desenvolvimento e avaliagdo das intervencdes (11).

Nesse contexto, a descricdo das acOes de programas € um processo essencial
para proporcionar sustentabilidade aos mesmos. Essa descricdo pode ser feita através do
desenvolvimento de um Modelo Légico (ML), instrumento que fornece uma linguagem
comum entre 0s responsaveis pelas agdes e ajuda a identificar variaveis a serem
avaliadas (11).

No Distrito Federal (DF), a integracdo entre as iniciativas de promogéo da saude
e as praticas da ESF e do NASF vem sendo realizadas de forma coordenada desde 2007,
com a publicacdo do Plano Distrital de Promogdo da Salde (12). Este processo foi
reforcado quando o Ministério da Salude (MS), apos a publicacdo da PNPS, lancou
editais que destinam recursos financeiros anuais para estados e municipios que
desenvolvam projetos nas areas prioritarias dessa politica (13). Nesse contexto nasceu o

projeto de incentivo a promogdo da saude e prevengdo de DCNT, chamado “Jogo de
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Cintura”, coordenado pela Secretaria de Estado de Saude do DF (SES-DF) e
implementado como projeto piloto na regido administrativa de S&o Sebastido — DF.

O objetivo deste artigo € descrever o planejamento do programa “Jogo de
Cintura”, com foco na promocdo da salde e prevencdo de doencas crbnicas nao-
transmissiveis (DCNT).

Materiais e Métodos

Este é um estudo descritivo que possui como objeto o programa de incentivo a
promocdo da salde e prevencdo de DCNT - “Jogo de Cintura”, desenvolvido como
projeto piloto na regido administrativa de S&o Sebastido — DF, no ano de 2009. Séo
Sebastido foi a regido escolhida por apresentar a ESF consolidada. O foco do programa
sdo usuarios do servico de saude, adultos, cadastrados na ESF local, com excesso de
peso, e/ou com circunferéncia abdominal (CA) aumentada, configurando a presenca de
fatores de risco para DCNT.

O método adotado para realizar esta sistematizacdo foi o “Manual para
Avaliagdo de Programas de Atividade Fisica” elaborado pelo Centers for Disease
Control and Prevention (CDC) (11). O manual instrui sobre o desenvolvimento e
acompanhamento de um programa que deve ocorrer através do cumprimento de seis
etapas: 1. obter a participacdo das partes interessadas; 2. descrever o plano do programa;
3. focalizar a avaliagdo; 4. coletar provas fidedignas; 5. fundamentar as conclusdes; 6.
assegurar a aplicacdo do programa e compartilhar as licdes.

O presente artigo discorre sobre as duas etapas iniciais: a descricdo das partes
interessadas (stakeholders) e a descricdo do programa através do desenvolvimento de
um ML; e busca compartilhar as licdes aprendidas neste processo. O ML é uma
ferramenta interativa importante para o processo de descricdo detalhada do programa,

pois deve incluir a descricdo e a analise: dos fatores contextuais; do problema a ser
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enfrentado; da estrutura e dos componentes centrais do programa; das conexdes entre
estes componentes; das atividades e recursos previstos; e dos resultados esperados. Este
processo serve como referéncia durante o planejamento, implementacdo e avaliagdo de
programas para indentificar as variaveis importantes a serem mensuradas nos mesmos
(12).

Resultados

O primeiro passo para a construcdo do ML de um programa é a mobilizacdo das
partes interessadas e tomadores de decisdo (stakeholders). No caso do “Jogo de
Cintura”, 0 NUcleo de Vigilancia Epidemiolégica de Doencas Nao Transmissiveis
(NVEDNT) da SES-DF foi o érgao idealizador do projeto e articulador das parcerias,
tanto internas a SES-DF quanto com a Universidade de Brasilia (UnB) e a Universidade
Catdlica de Brasilia (UCB), a Empresa Brasileira de Produtos Agropecudrios -
Hortalicas (EMBRAPA - Hortalicas) e a Fundagdo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da
Saude (FEPECS), para desenvolver e implementar esse projeto multidisciplinar com
énfase na promocdo da saude por meio da adocdo de habitos saudaveis, alimentares e de
atividade fisica.

No DF, o Projeto contou com a aprovacdo do Conselho de Saude e, no ambito
técnico, foram estabelecidas parcerias com a Geréncia de Gestdo e Estrategia da Saude
da Familia, visando o planejamento para implantacdo de um NUcleo de Apoio a Salde
da Familia (NASF) em Sdo Sebastido, e com o Nicleo de Patologia da SES-DF para
realizacdo dos exames laboratoriais.

Cada parceiro envolvido no projeto indicou um coordenador para compor o
grupo gestor (GG), que se reuniu quinzenalmente por um periodo de 10 meses, para
discutir aspectos técnicos do projeto; elaborar e detalhar os roteiros de planejamento e

as atividades do programa em cada area de intervencdo (atividade fisica, nutricdo e
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psicologia); alem de desenvolver, como produto, o material didatico na forma de
apostila para as capacitagdes profissionais das equipes da ESF.

Uma das atividades fundamentais do GG foi desenvolver o ML do programa
“Jogo de Cintura” (Figura 1). Ressalta-se que 0 ML é uma representacdo grafica de
estrutura dindmica, adaptada durante a execucdo do programa, garantindo adequacéo
com a realidade encontrada. O processo de elaboracdo do ML permitiu a identificacéo
das diversas atividades que deveriam ser desenvolvidas para alcancar o objetivo do
projeto. Foram desenvolvidos roteiros de planejamento de acordo com os temas a serem
abordados, as estratégias, os produtos e os resultados esperados de cada acao.

O objetivo inicial do projeto piloto “Jogo de Cintura”, em Sao Sebastido — DF,
foi oferecer aos adultos usuarios do servico de salde, cadastrados na ESF local, com
excesso de peso ou outro fator de risco para DCNT, a oportunidade de adotar estilos de
vida saudaveis com énfase na alimentacdo e atividade fisica.

Os recursos para a implantacdo do projeto foram divididos em: humano,
financeiro e material. Os recursos humanos envolvidos foram todos os representantes da
SES-DF e institui¢Oes parceiras do projeto (8 do NVEDNT, 1 da Geréncia de Gestéo e
ESF, 1 do Nucleo de Patologia, 3 coordenadores e 12 monitores/estudantes de
graduacdo em Educacdo Fisica, Nutricio e Psicologia das instituicbes de ensino
superior parceiras, 1 da FEPECS e 1 da EMBRAPA). Recursos financeiros vieram do
Ministério da Saude (portaria n°. 3.228/GM, de 21 de dezembro de 2007, publicada no
Diario Oficial da Unido - DOU n°. 246), com repasse de 2/3 da verba total do projeto, e
da FEPECS (edital n° 57, de 29 de outubro de 2008), com o repasse do restante do valor
usado no programa. Os recursos materiais foram adquiridos com o financiamento
recebido, tais como equipamento multimidia, antropométrico (balancas e fitas métricas),

material para coleta de sangue, material de escritorio (material de papelaria, livros
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técnicos), para ginastica (colchonetes), bem como posteres informativos e o pagamento
de trés bolsas de estagio.

A implantacdo do projeto teve inicio em S&o Sebastido com todos os 52
profissionais das equipes da ESF, que passaram por processo de sensibilizacdo e
posteriormente participaram de oficinas de capacitacdo multidisciplinar com carga
hordria de 80 horas, nos temas de motivacdo e promogdo da alimentacdo saudavel,
atividade fisica e saude.

Apos a completa adesdo dos profissionais de saude da ESF a capacitacdo, o
projeto passou & etapa de intervengdo junto aos usudrios do servico. Nesta etapa 0s
componentes do GG trabalharam em conjunto com os profissionais da ESF. A primeira
acao foi um grande mutirdo para coleta de dados de base referentes a populagédo a ser
atendida (dados sdcio-demograficos; nivel de atividade fisica, NAF; alimentac&o;
antropometria e coleta de sangue para determinacéo do perfil bioquimico).

Na etapa seguinte, no decorrer do ano, por um periodo de 8 meses, foram
desenvolvidas oficinas educativas de carater teérico e/ou pratico, além de aulas
regulares de atividade fisica. Ao todo foram 13 oficinas multidisciplinares (carga
horaria: 38 horas) conduzidas por professores e alunos de nutricdo, educacdo fisica e
psicologia, abordando os temas de alimentacdo saudavel, horta em casa, aproveitamento
integral dos alimentos, rotulagem de alimentos, atividade fisica, culinéria, e apoio
psicologico e motivacdo. As atividades fisicas foram oferecidas em grupos: de
caminhada todos os dias em dois horarios (manha e tarde) com coordenacdo do agente
comunitario de saude (ACS), e de ginastica (trés vezes na semana em dois horarios pela
tarde), desenvolvidas pelos alunos de graduagdo em educacéo fisica, sob supervisdo de
um professor formado. Como produtos das atividades foram construidos materiais

alternativos reciclados para realizacdo das atividades fisicas em grupo. No meio e ao
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final do ano dois outros mutirdes foram organizados para coletar dados de
acompanhamento dessa populacao.

Os resultados iniciais sdo referentes as parcerias realizadas, onde 100% das
instituicdes aceitaram participar do projeto, bem como a capacitacdo dos profissionais
de salde da ESF, que contemplou todos os 52 profissionais. A coleta de dados de 279
individuos convidados a participar do programa, também foi considerada entre 0s
resultados iniciais. A frequéncia de participacdo dos usuarios da ESF nas atividades
desenvolvidas variou de 61,1% (oficina de nutricdo) a 11,6% (grupo de apoio
psicoldgico e nutricional).

Os objetivos intermediarios foram identificados como maior comprometimento
da ESF em relagdo a promocdo da saude, aumento no nivel de conhecimento dos
profissionais capacitados, e reducdo dos fatores de risco para essa comunidade que
incluem: aumento do conhecimento sobre atividade fisica e alimentagdo saudavel,
aumento da pratica de atividades fisicas, aumento no consumo de frutas e hortalicas,
reducéo do IMC e da circunferéncia abdominal, e melhora nos parametros biogquimicos.
Estes resultados seréo apresentados oportunamente.

A construcdo do ML, através do registro sistematico das acles, permitiu a
identificacdo de barreiras e aspectos facilitadores para a implantacdo do programa nessa
comunidade. Como barreiras, foram observadas a falta de profissionais de educacdo
fisica e nutricdio no NASF, dificuldade para encontrar locais de facil acesso e que
comportassem grandes grupos, e a falta de comprometimento dos ACS. Jd o
financiamento através de editais, a interacdo do servico de salde com o meio
académico, a motivacdo apresentada pelo GG e sua equipe e usuarios do servico, bem
como a interacdo social com a comunidade, foram destacados como aspectos

facilitadores da intervengéo.
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O objetivo final do programa, que é a promoc¢do de mudancas comportamentais
sustentaveis no estilo de vida da comunidade atendida, com melhora dos habitos
alimentares e a pratica regular de atividade fisica, parece estar sendo atingido.
Discussao

Dados do projeto VIVA Saude DF 2006, um estudo realizado em Sobradinho e
Sdo Sebastido (regibes que representam juntas 6,2% da populacdo do DF) sobre a
prevaléncia de fatores de risco para DCNT a partir da afericdo direta de indicadores,
apontou elevada prevaléncia de fatores de risco para DCNT na regido estudada, com
49,5% de adultos apresentando excesso de peso, 31% com circunferéncia abdominal
acima do recomendado, 69% com baixo consumo de frutas e 52% com baixo consumo
de hortalicas (14). Uma analise mais recente da situacdo de saude no DF mostra que
44,7% da populagédo apresentam excesso de peso e 9,5% apresentam obesidade; apenas
24,8% atingem o consumo recomendado de frutas e hortalicas; e somente 22,4%
praticam atividade fisica no tempo livre (15). Estes dados reforcam a necessidade de
desenvolvimento de a¢des de promocdo da salde e justificam a execucdo do projeto
“Jogo de Cintura”.

A escolha de S8o Sebastido-DF para receber o projeto em sua versdo piloto foi
baseada em dois aspectos: apresentar a maior cobertura da ESF no DF, ja que a
cobertura da ESF estd diretamente relacionada ao processo de implantacdo das
intervencdes do programa; e apresentar o indice de desenvolvimento humano menor do
que a média do DF, sendo caracterizada como uma comunidade carente, que enfrenta
adversidades sociais, econdmicas e estruturais (16).

A Atengdo Primaria a Saude no Brasil pode ser caracterizada como uma
estratégia de organizacdo do primeiro nivel de atencdo do sistema Unico de saulde

(SUS), que abrange um conjunto de acbes, no ambito individual e coletivo, para a
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promocdo e a protecdo da saude, prevencdo de agravos, diagnostico, tratamento,
reabilitacdo e manutencdo da salde (4). O vinculo dos profissionais e dos servicos de
salde com a comunidade, bem como agdes intersetoriais, pautam a importancia da ESF
na promocdo da saude, e a torna a porta de entrada prioritaria do SUS (17). Para atuar
em conjunto com os profissionais das equipes da ESF, compartilhando e apoiando as
praticas em salde nos territorios sob responsabilidade das equipes, foram criados NASF
(an.

O nivel de escolaridade e a renda tém sido identificados como variaveis
relacionadas a fatores de risco como obesidade, escolhas alimentares inadequadas, ma
utilizacdo do tempo de lazer, entre outros fatores (15, 18). Um estudo realizado em Belo
Horizonte - MG reportou maior prevaléncia de excesso de peso em individuos de baixa
escolaridade (19). Outro estudo em Pelotas — RS relata que mulheres com baixo nivel de
escolaridade apresentaram maiores valores de circunferéncia abdominal (20).

Apo6s a identificacdo e selecdo do local para realizar o projeto piloto, a
identificagdo de parcerias chaves para sua implementacdo foi fundamental. A
constituicio do GG com participacdo de coordenadores das diferentes instituicbes
parceiras foi essencial para a realizacdo de analises contextuais multiplas, contando com
a diversidade de olhares e compreensGes, 0 que permitiu a troca de idéias e o
aprofundamento das discussdes. As diferentes percepcdes sobre o programa foram
expressas e registradas no decorrer da elaboracdo do ML, em todas as suas etapas
(contexto, estrutura, acdes, formas de monitoramento e avaliagéo).

Entretanto, a diversidade do GG também gerou impasses e dificuldades iniciais
guanto a um alinhamento conceitual sobre o programa. Nas reuniées iniciais pode-se
perceber o quanto os objetivos e resultados esperados ndo estavam claros para todos. O

exercicio de criacdo conjunta do ML auxiliou a obtencdo de um entendimento comum
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sobre o0 programa. J& na fase de implementac&o, a elaboracdo do ML permitiu que o GG
compartilhasse suas expectativas e responsabilidades quanto ao desenvolvimento de
atividades especificas do programa, culminando em um ML fidedigno as concepcdes
presentes e ao projeto implantado.

Cabe ressaltar que o ML é uma representacdo grafica de estrutura dindmica, que
deve refletir o momento no qual se encontra o projeto, ndo significando que todas as
acOes ocorreram coordenadamente nas etapas descritas. Por exemplo, no decorrer de um
ano e seis meses (10 meses de planejamento e 8 meses de implementacdo) foi
necessario fortalecer a articulacdo entre 0s setores através de ac¢bes de coordenacdo e
planejamento conjuntos. Entretanto, € justamente este carater adaptativo que fornece a
base necessaria para o estabelecimento de acfes interinstitucionais mais eficientes para
alcancar os objetivos propostos (21).

Outro aspecto relevante durante a elaboragéo do ML foi a identificacdo de agdes
sobrepostas que ocorriam dentro da ESF, induzidas por outros programas ou politicas
publicas (22). Este fato explicitou a falta de comunicacdo entre as diversas geréncias da
propria SES-DF resultando em prioridades e agendas desarticuladas. Entretanto, como
um dos objetivos da PNPS é integrar de forma coordenada as acdes em promogdo da
salde (3), o GG optou por reforcar as acOes ja desenvolvidas pelas equipes oferecendo
orientagdes técnicas para sua consolidagdo ou reajuste. A sistematizacéo de informacdes
sobre um projeto ou programa é fundamental, pois sem ela, toda a etapa de avaliacédo e
monitoramento fica prejudicada, podendo gerar resultados superestimados advindos da
conjuncédo de outras agdes ou praticas ja existentes (11).

O processo de construcdo do ML permitiu também a identificacdo de novas
atividades que deveriam ser desenvolvidas para garantir o cumprimento do objetivo

proposto, incluindo a identificacdo e descricdo dos recursos humanos e materiais
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necessarios, e do papel dos atores envolvidos. A descricdo clara e objetiva dos recursos
necessarios para manter as atividades e dos resultados esperados com a implementacéo
das atividades possibilitou organizar estas informagdes ao contexto social especifico
regional, 0 que aumenta as chances de sustentabilidade do programa (11, 23, 24). Ficou
evidente a necessidade de manutencdo de aliancas fortes e estratégicas para garantir o
desenvolvimento do programa em consondncia com a magnitude das intervencGes, um
forte componente da promogao da salde em situacfes populacionais (25).

A elaboracdo do ML permite a descricdo e avaliagdo de resultados
intermediarios, esperados a curto e medio prazo. A implementacdo do programa incluiu
atividades estratégicas como capacitacdo e sensibilizacdo dos profissionais bem como a
elaboracdo e distribuicdo de materiais informativos, priorizando recursos de baixo custo,
o0 que facilitou a execucdo das agGes em nivel comunitario.

Outros estudos (21, 26) também ja publicaram dados sobre a elaboracdo do ML
na descricdo de programas e acOes de esporte e satude, um deles, inclusive usando a
estrutura da ESF.

As barreiras a implementacdo do programa se ndao forem diminuidas ou
superadas podem comprometer a continuidade e sustentacdo das agcdes desenvolvidas. A
existéncia do GG multidisciplinar e o envolvimento direto das partes interessadas ou
afetadas pela dificuldade em curso facilitaram a troca de experiencias e sugestdes para
superéa- las.

Quanto aos aspectos facilitadores, os encontros regulares para a realizacdo de
atividades fisicas promoveram o sentido de grupo e estimularam a motivacdo e
participagéo, provavelmente por favorecer o apoio social (27). A interagédo social obtida
com a comunidade por meio das oficinas e dos grupos de atividade fisica permitiu

conhecer a realidade e as expectativas locais. Outras intervengdes populacionais de
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projetos de promocéo da salde também relatam aspectos positivos quanto ao apoio e
fortalecimento de redes sociais (21, 28).

Em suma, a elaboracdo do ML aumenta as chances de sustentabilidade do
programa, facilita a identificacdo de pontos falhos e a realizacdo de ajustes necessarios a
sua otimizacdo, e permite que o projeto seja replicado em outros locais de realidade
semelhante. Apresenta de forma estruturada as agdes e 0S iNnsUMOS necessarios, tais
como parcerias, infraestrutura e pessoal, para a realizacdo de acdes desse tipo. No caso
do “Jogo de Cintura”, a elabora¢do do ML permitiu os ajustes necessarios para que, nos
préximos doze meses, 0 projeto seja implantado em todas as equipes da ESF de Séo
Sebastido e, futuramente expandi- lo para todas as regides do DF.

Resultados finais da intervencdo, como mudangas antropometricas, bioquimicas
e de habitos de vida, ainda estdo sendo analisados, e serdo publicados em um artigo
futuro. Entretanto, outras experiéncias no Brasil similares a proposta nesse estudo
observaram reducdo de peso, IMC, circunferéncia abdominal, reducdo do sedentarismo,
ou ainda aumento do consumo de frutas e hortalicas, resultando na redugdo de fatores de
risco para DCNT, independentemente de terem sido intervengdes com foco apenas
nutricional, de pratica de exercicios, ou ainda intervengbes mistas (8-10, 24, 26-30).
Concluséo

O processo de sistematizacdo e descricdo detalhada do programa usando o ML
foi essencial para identificar e definir contribuicdes, acdes e papéis de cada parceiro na
promocdo da salde no DF. O ML ilustra como o progresso da promocao da salde
depende de diversos setores engajados. O processo avaliativo através do ML permitiu
identificar custos e estratégias mais eficazes, possibilitando a adequacéo de intervengdes
visando produzir resultados de maior expressao quanto a salde e qualidade de vida da

populacdo.
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Estudo de intervencdo para promocao de habitos saudaveis em adultos
com excesso de peso, usuarios locais da estratégia saude da familia no

Distrito Federal.

Resumo

Este estudo apresentou os resultados de um programa de intervencdo para promocao de
praticas saudaveis. A amostra foi composta por 279 adultos com excesso de peso,
usuarios locais da Estratégia Saude da Familia (ESF) em Sdo Sebastido, Distrito Federal
(DF), alocados em dois grupos. O grupo de promocao de habitos saudaveis (PHS; n =
198) recebeu o acompanhamento da ESF somado a oficinas multidisciplinares de
praticas saudaveis e atividade fisica (AF). O grupo padrdo estratégia salde da familia
(PESF; n = 89) recebeu assisténcia padrdo da ESF. A coleta dos dados ocorreu no inicio
e apés 4 e 8 meses de seguimento. Foram avaliadas: AF no lazer e como meio de
transporte; consumo de frutas e hortalicas (FH); afericdo e classificacdo do indice de
massa corporal (IMC), circunferéncia abdominal (CA); glicemia; e perfil lipidico. O
grupo PHS apresentou reducgdes significativas de CA (p< 0,0001) e da prevaléncia de
obesidade (de 63,3% para 49,4%; p = 0,027); e tendéncia na reducdo de triglicerideos
(p= 0,069), 0 que ndo foi observado no grupo PESF. O grupo PHS apresentou ainda
aumento na média de dias de AF no lazer (p= 0,001) e como meio de transporte (p=
0,009); e aumento na freqiéncia de individuos que consomem FH regularmente (F: de
37,9% para 73,5% p=0,02; H cruas: de 36,9% para 58,9% p = 0,03). Houve redugdes no
colesterol total, LDL e HDL - colesterol, independentemente do grupo de intervencao.
O programa mostrou-se mais eficiente na reducdo de fatores de risco para doencas
cronicas ndo transmissiveis em adultos com excesso de peso, quando comparado ao
acompanhamento padréo da ESF.

Palavras- chave: sobrepeso e obesidade, atividade fisica, consumo alimentar, estudo de

intervencao.
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Abstract

This study evaluated the results of an intervention program, focusing on promoting
healthy habits. The sample comprised 279 overweight and obese adults, local users of
the family health strategy in Federal District, divided in two groups. The group
promoting healthy habits (PHH, n = 198), who received the standard intervention of the
family health strategy (FHS) associate to workshops multidisciplinary health practices
and physical activity. The standard family health strategy group (SFHS, n = 81)
received standard care of FHS. Data collection occurred at the beginning, after 4 and 8
months of follow-up. It was evaluated physical activity (PA) in the leisure time and
means of transport, consumption of fruits and vegetables (FV), and the measurement
and classification of body mass index (BM1), waist circumference (WC), and dosage of
blood glucose and lipid profile. The PHH group showed a reduction of WC (p <0.0001)
and reduction in obesity prevalence (63.3% to 49.4%; p = 0. 027); it was found a trend
towards reduction in triglycerides (p = 0.069), not observed in the FHS group. The PHH
group also presented increase in average days of PA (leisure: p = 0. 001; transport: p =
0.009); and increased frequency of individuals who regularly consume FV (fruit: 37. 9
to 73. 5% p = 0.02; raw vegetables: 36. 9 to 58. 9% p = 0. 03). There were reductions in
total cholesterol, LDL and HDL cholesterol, between 4 and 8 months, regardless of the
of the intervention’s type. The intervention program to promote healthy habits
developed in BHU was effective in reducing risk factors for chronic diseases in
overweight adults.

Keywords: overweight and obesity, physical activity, food intake, intervention study.
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Introducédo

As doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) representam um desafio para a
salde publica no Brasil e no mundo, pois ameacam a salde e a qualidade de vida de
milhGes de pessoas gerando impacto econdmico negativo para os individuos e paises,
emespecial os de baixa e média renda (OPAS, 2005). Em 2001, estimou-se que mais de
60% das mortes e 46% dos agravos a saude no mundo foram devidos as DCNT (WHO,
2002). No Brasil, dados de 2007 revelam que 72 % das mortes foram devidas as DCNT,
e a morbimortalidade causada por elas é maior na populagdo mais pobre. E notorio que
a prevaléncia de excesso de peso, diabetes e hipertensdo estdo aumentando no Brasil
(Schmidt et al, 2011).

No Distrito Federal (DF), dados do VIGITEL - Vigilancia de Fatores de Risco e
Protecdo para Doencas Crénicas por Inquérito Telefonico, de 2010, mostram que 44,7%
da populacdo adulta apresentam excesso de peso e 9,5% apresentam obesidade; apenas
24,8% apresentam consumo recomendado de frutas e hortalicas (FH); e somente 22,4%
praticam atividade fisica (AF) no tempo livre (Brasil, 2011).

Em 2006, pesquisa realizada pela Universidade de Brasilia (UnB) em parceria
com a Secretaria de Estado de Salude do DF (SES-DF) - Projeto Viva Salude DF —
apontou elevada prevaléncia de fatores de risco para DCNT na populacdo de média e
baixa renda que residiam nas regides administrativas de Sobradinho e S&o Sebastido,
Brasilia — DF, que juntos representam 6,2% da populacdo do DF. As avaliacdes
apontaram para 49,5% de adultos com excesso de peso, 31% com circunferéncia
abdominal (CA) aumentada, 69% com baixo consumo de frutas e 52% com baixo
consumo de hortalicas (Yokota et al, 2007).

O sucesso das intervencdes de saude publica no que se refere a reducdo de

fatores de risco para DCNT tem sido atribuido ao enfoque na vigilancia e na promocéo
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de modos de vida saudaveis (Brasil, 2004). A alimentacdo saudavel e a AF possuem
efeitos determinantes e bem estabelecidos na prevencdo e controle de DCNT e por isso
sdo considerados os fatores modificaveis mais importantes, devendo ser incluidas como
acOes prioritarias de saude publica (WHO, 2002; WHO, 2003a; WHO, 2003b).

No DF, a integragdo entre as iniciativas de promocdo da salde estdo
acontecendo de forma coordenada desde 2007, ap06s a publicacdo do Plano Distrital de
Promocdo da Saude (GDF, 2007). Este processo foi reforcado quando o Ministério da
Saude (MS), apds a publicacdo da Politica Nacional de Promocéo da Saude (PNPS),
lancou editais que destinam recursos financeiros anuais para estados e municipios que
desenvolvam projetos nas areas prioritdrias da PNPS (Tinoco et al, 2009). Nesse
contexto, foi desenvolvido o projeto de promocdo da saude e prevencdo de DCNT,
chamado de “Jogo de Cintura”, coordenado pela Secretaria de Estado de Salde do DF
(SES-DF) e articulado e executado pelo Nucleo de Vigilancia Epidemiologica de
Doencas N&ao Transmissiveis (NVEDNT) da SES-DF com parcerias da UnB,
Universidade Catdlica de Brasilia (UCB), Empresa Brasileira de Pesquisa Agropecuaria
- Hortalicas (EMBRAPA - Hortalicas) e Fundacéo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da
Saude (FEPECS).

A primeira etapa do projeto “Jogo de Cintura” foi capacitar profissionais e
estudantes da saude para, na segunda etapa, desenvolver um programa de intervengao
em promocdo de habitos saudaveis para individuos adultos com excesso de peso
assistidos pela Estratégia Salude da Familia (ESF), residentes na regido administrativa
de S&o Sebastido - DF. O objetivo desse estudo foi descrever os resultados iniciais desta
intervencdo, em relacdo ao estado nutricional, parametros bioguimicos e estilo de vida

dos usuarios da ESF de Sao Sebastido - DF.
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Métodos

O presente estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da FEPECS, protocolo n° 229/2008, e possui caracteristicas analiticas de intervencéo,
quase experimental.

A amostra foi composta por 279 adultos de ambos 0s sexos, com excesso de
peso, assistidos por seis equipes da ESF de Sdo Sebastido, Brasilia- DF. Cada equipe da
ESF foi alocada a um dos dois grupos: grupo de promoc¢édo de habitos saudaveis (PHS;
n= 198), o qual recebeu acompanhamento padrdo da ESF associada as acbes do
programa “Jogo de Cintura”; e grupo padrdo da estratégia de saude da familia (PESF;
n=81), que recebeu apenas assisténcia padrdo da ESF.

Os critérios de inclusdo foram: individuos com idade igual ou superior a 18
anos, indice de massa corporal (IMC) > 25 Kg/m? e/ ou circunferéncia abdominal (CA)
> 94 ¢m para homens e >80 cm para mulheres. Foram excluidos do estudo individuos
que estivessem fazendo tratamento para perda de peso, portadores de Diabetes mellitus
tipo 1, gestantes, e portadores de outras doencas cronicas cujas medicacfes pudessem
interferir nos resultados do estudo.

A coleta dos dados foi realizada em trés momentos: no inicio, apos 4 meses e
aos 8 meses de intervencdo (avaliacdo final) através de um questionario sobre as
caracteristicas socio-demograficas (idade e nivel de escolaridade) e estilo de vida (AF e
consumo de FH). A freqiéncia e duragdo da pratica de AF no lazer e como meio de
transporte e das atividades sedentarias (eg.: assistir televisdo) foram questionadas de
maneira similar ao IPAQ longo (Craig et al, 2003). A frequéncia do consumo de FH foi
avaliada conforme o questionario de frequéncia de consumo alimentar aplicado no
estudo Viva Salde DF (Yokota et al, 2007). Foi considerado consumo regular de FH, a

ingestao destes alimentos em pelo menos 5 dias da semana (Brasil, 2011).
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O peso e a altura corporais foram aferidos utilizando balanga portatil digital
(TANITA®) e estadiometro de parede (SANNY®) com o individuo descalco e vestindo
roupas leves (Brasil, 2004b). Mediu-se ainda a circunferéncia abdominal (CA) com
utilizagdo de fita inelastica (SANNY®), no ponto médio entre a Gltima costela e a crista
iliaca (Gibson, 1990). O IMC foi calculado e o estado nutricional foi classificado como
pré-obesidade para valores de IMC entre 25 a 29,9 kg/m? e obesidade > 30 kg/m’
(WHO, 2003).

Realizou-se coleta de sangue para andlises bioquimicas de glicemia,
triglicerideos, colesterol total, LDL-colesterol e HDL-colesterol, analisados no
laboratdrio da regional de saude de Sdo Sebastido, seguindo protocolo ja estabelecido e
de rotina do servico. A primeira coleta de dados foi realizada em regime de mutirao,
como estratégia de langcamento do programa, por todos os estudantes e profissionais da
salde capacitados. A coleta de dados ocorreu por ordem de chegada dos individ uos, o
que gerou um tempo de espera para a coleta sanguinea maior que 12 horas para a
maioria dos participantes. As coletas seguintes (4 e 8 meses) foram realizadas em
grupos menores.

As intervencdes de promocdo de habitos de vida saudaveis do Programa “Jogo
de Cintura” ocorreram por um periodo de oito meses, entre marco e novembro de 2009.
Nesse periodo foram desenvolvidas treze oficinas educativas de carater tedrico e/ou
pratico (carga horaria total: 38 horas) com numero médio de vinte e cinco participantes
por oficina, abordando os temas de alimentacdo saudavel, horta em casa,
aproveitamento integral dos alimentos, rotulagem de alimentos, culinaria além de
grupos de apoio psicoldgico/ motivacdo. Foram oferecidas ainda préticas de atividade
fisica como caminhadas diarias e aulas de ginastica trés vezes na semana, com duracao

de 1 hora cada.
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A analise estatistica descritiva e inferencial foi realizada utilizando programa
estatistico SPSS versdo 17.0. Foram utilizados os testes Anova Univariada Fatorial, Mc
Nemar, Wilcoxon e Anova de Friedman para analisar as diferencas entre oS grupos e as
mudancas intragrupos durante o periodo de seguimento. Todas as analises foram
realizadas por intencdo de tratar, incluindo aqueles que deixaram o estudo, mas que
tinham ido a pelo menos um encontro em grupo. Considerou-se perda amostral os
individuos que participaram de apenas uma coleta, impossibilitando a realizacdo da

comparagao de dados intragrupo. A significancia estatistica foi estipulada em 5%.
Resultados

A amostra foi composta por 93,2% de mulheres. A média (£DP) de idade dos
participantes foi de 42,0 (x11,2) anos e, quanto ao nivel de escolaridade, a maioria
(69,1%) da amostra referiu ter até oito anos de estudo. A média do IMC foi superior a
30 Kg/m?, em ambos os grupos. Ndo foram observadas diferencas entre 0s grupos para
as variaveis relacionadas ao perfil socio-demografico e IMC (tabela 1).

Durante oito meses de intervencdo notou-se permanéncia de 67,7% e 49,5%,
com4 e 8 meses, respectivamente, para o grupo PHS, e permanéncia de 76,5% e 49,4%,
no mesmo periodo para o grupo PESF (figura 1). Ndo houve diferenca significativa
comrelacdo as caracteristicas demograficas e clinicas, entre aqueles que sairam e os que
permaneceram no estudo (dados ndo apresentados).

O comportamento do perfil bioquimico e antropométrico durante a intervencéo,
de acordo com os grupos de estudo, é apresentado na tabela 2. O perfil bioguimico
inicial médio encontrava-se dentro dos limites de normalidade para ambos 0s grupos.
N&o foram observadas diferengas significativas entre os grupos nos valores médios

iniciais das variaveis investigadas, comexcecéo para glicemiae CA.
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Houve aumento dos niveis de glicemia em ambos 0s grupos, ap6s 4 meses de
programa. Para os participantes do grupo PHS, observou-se tendéncia na reducdo de
triglicerideos (p= 0,069), entre 4 e 8 meses. Houve reducBes estatisticamente
significativas, de acordo com o teste Anova fatorial, para colesterol total, LDL-
colesterol e HDL-colesterol, entre 4 e 8 meses, independentemente do tipo de
intervencdo. Redugbes significativas de peso e CA foram observadas no grupo PHS
(tabela 2). A magnitude da reducdo ponderal neste grupo provocou alteracdo do
diagnostico nutricional, sendo que a prevaléncia inicial de 63,3% de obesos foi reduzida
para 49,4% ao final da intervencdo (p = 0,027) (figura 2).

A tabela 3 apresenta os resultados da intervencdo sobre o estilo de vida. Houve
aumento significativo no namero de dias destinados a atividade no lazer de intensidade
moderada e frequéncia de caminhadas, como meio de transporte, no grupo PHS. Em
relacio ao numero de dias destinados as atividades vigorosas, ambos 0S grupos
apresentaram aumento significativo durante o periodo de seguimento. No momento
final de acompanhamento, a frequéncia de individuos que faziam consumo regular de
frutas foi maior, quando comparado com o momento inicial para o grupo PHS.
Considerando o tempo total de atividades no lazer e como meio de transporte, ambos 0s
grupos apresentaram média de tempo superior a recomendacdo de 150 minutos de
atividade por semana. Foi observado ainda, aumento na frequéncia de participantes do
grupo PHS que consumiam regularmente hortalicas cruas apos 4 meses de intervencao.
N&o foram observadas alteracGes quanto ao consumo regular de hortalicas cozidas em

nenhum grupo (tabela 4).
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Discusséao

O presente estudo permitiu a descricdo dos resultados de um programa de
intervencdo inserido na ESF, que assiste uma populacdo residente em uma regiao
carente do Distrito Federal. Compativel com o perfil da amostra presente neste estudo,
baixos niveis de escolaridade e renda tém sido identificados como varidveis
relacionadas a fatores de risco para DCNT como obesidade, escolhas alimentares
inadequadas, ma utilizacdo do tempo de lazer, entre outros (Monteiro et al, 2003; Brasil,
2011), e portanto, se fazem necessarias acdes que busquem reduzir estas desigualdades
e prevenir e controlar as DCNT (PNPS, 2006).

As equipes da ESF fazem parte de uma acdo governamental de reestruturacéo da
atencdo basica na salde do Brasil, que ainda estd em processo de construcdo, mas que é
considerado um importante meio de controle para DCNT (Paim et al, 2011). A ESF
pode oferecer ainda mais beneficios & comunidade com iniciativas de promocdo da
salde estruturadas, como a proposta nesse estudo.

Entretanto, estudos de intervencdo de médio e longo prazos frequentemente
apresentam perdas importantes de seguimento, por baixa adesdo aos programas
educativos (Wing et al, 1998; Rickheim et al, 2002; Ferreira et al, 2005; Guimarées et
al, 2010). Em estudo de intervencdo nutricional para individuos com excesso de peso,
realizado no DF, que comparou o atendimento padrdo ambulatorial com a proposta de
intervencdo em grupos de educacdo nutricional, com duragdo de 3 meses e 7 encontros
em grupo, foi evidenciado que apenas 45,8% dos individuos apresentaram adeséo
considerada 6tima, que equivalia a assiduidade a pelo menos 6 encontros (Guimaraes et
al, 2010). Contudo, adesdo superior foi observada em outro estudo para pacientes

diabéticos, também com 3 meses de intervencdo, onde 72% dos individuos participaram
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das atividades propostas, com melhora em parametros antropométricos, de
conhecimento e atitudes (Rickheim et al, 2002).

Com relagdo a perda de seguimento verificada nesse estudo, ndo foram
identificados fatores que interferissem na adesdo ou diferencas de perfil entre os
individuos que permaneceram ou desistiram do programa. Independentemente dos
resultados positivos dessa intervengdo para os individuos que permaneceram, deve-se
buscar estratégias para prolongar a participacdo da populacdo em iniciativas de
promocao da saude.

A obesidade estad frequentemente associada a comorbidades e alteragdes no
perfil lipidico e resisténcia a insulina (Lotufo, 1998; Calle et al, 1999; Carneiro et al,
2003). Contudo, mesmo quando se observa parametros bioquimicos dentro dos limites
de normalidade, como o observado nessa amostra, ndo significa auséncia de risco
cardiovascular. A obesidade, principalmente a do tipo central, representa risco
independente para doencas cardiovasculares (Hubert, 1983; Carneiro et al, 2003).

A glicemia apresentou aumento acentuado do inicio para a segunda coleta, em
ambos 0s grupos, o que ndo foi compativel com os resultados antropométricos,
especialmente para o grupo PHS. Possivelmente os valores basais da bioquimica
estavam reduzidos em funcdo do tempo prolongado de jejum que ocorreu nessa coleta
devido ao formato de mutirdo em que foi realizada. No mesmo dia em apenas um local
houve uma fila de espera para muitos participantes. Apesar de o evento ter sido
importante para atrair a comunidade para o lancamento do programa, isto pode ter
provocado erros nas coletas iniciais.

Durante o seguimento da pesquisa, as coletas passaram a ser realizadas em
grupos menores, sendo possivel melhor controle do jejum antes do exame. Os

participantes de ambos 0s grupos apresentaram reducdes do HDL-colesterol, apesar da
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promocao de atividade fisica e 0 emagrecimento, que ocorreram especialmente no grupo
PHS. Possivelmente, a atividade fisica proposta ndo foi vigorosa o suficientemente para
resultar em aumento do HDL - colesterol, no periodo investigado (Esposito et al, 2003).
Apesar da intervencdo proposta nao ter resultado em melhora adicional em relacdo aos
parametros bioquimicos, as alteracbes antropométricas e de comportamento
representam possivel efeito para reducdo de risco cardiovascular, como observado em
outros estudos (Gomes &Duarte, 2008; Costa et al, 2009; Sjober et al, 2011).

Entre individuos obesos, reducbes moderadas de peso e de gordura visceral
abdominal, que podem ser avaliados pelas medidas de IMC e CA, respectivamente,
atenuam o risco cardiovascular (Esposito et al, 2003; Look AHEAD, 2007; Sjober et al,
2011). Assim, considera-se positivo o resultado do programa proposto no presente
estudo, cujo emagrecimento resultou em melhora na classificacdo do estado nutricional
de acordo com o IMC, com diminuigdo do nimero de obesos ao final da intervenc&o.
Outros estudos similares (Monteiro et al, 2004; Venturim & Cade, 2007; Alvarez &
Zanella, 2009) também alcancaram o objetivo de reducédo desses fatores de risco.

A prética regular de atividade fisica, principalmente de exercicios aerdbicos,
reduz os risco de doencas cardiovasculares e de diabetes tipos 2, por melhorar o
metabolismo de glicose e reduzir gordura corporal. A atividade fisica apresenta
beneficios a salde, e um estilo de vida sedentario € um dos cinco fatores de risco mais
relevantes para DCNT (Gianuzzi et al, 2003). O programa “Jogo de Cintura” procurou
estimular as atividades fisicas de lazer e como meio de transporte, consideradas
passiveis de serem alteradas com a intervencdo proposta, o que foi observado nessa
pesquisa. Em estudo realizado com funcionarios de uma universidade no Rio de
Janeiro- RJ, verificou-se elevada prevaléncia de inatividade fisica no tempo destinado

ao lazer (Salles-Costa et al, 2003). O sedentarismo no lazer pode ser observado nesse
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estudo pela média de dias e média de duracédo das atividades sedentarias, como assistir
televisdo, que foi maior quando comparado as outras atividades. O baixo nivel de
escolaridade também esta associado com menor possibilidade de envolvimento em AF
durante as horas de lazer (Pitanga & Lessa, 2005).

Estudos de educacdo em salde, em diferentes fases da vida, podem ter
repercussdes positivas no estilo de vida. Em um programa realizado em Séo Caetano do
Sul- SC, com idosas irregularmente ativas, observou-se aumento da frequéncia das
atividades moderadas no lazer e de caminhada, bem como aumento na duracdo dessas
atividades (Ferreira et al, 2005). Costa et al (2009) verificaram, trabalhando com
individuos adultos de ambos os sexos, apos 1 ano de intervencdo, aumento de 30,4%
para 73,9%, respectivamente, na prevaléncia de individuos classificados como ativos.
Da mesma forma, em outra iniciativa realizada em Florianopolis — SC verificou-se a
eficicia de uma intervencdo de atividade fisica emadultos de ambos os sexos, atendidos
pela ESF (Gomes & Duarte, 2008).

O consumo de FH também é tido como fator de protecdo para DCNT. A
Organizacdo Mundial de Saude recomenda a ingestdo de 400g/ dia, o que corresponde a
5 porcdes de FH (WHO 2003). Considera-se consumo regular de FH, o consumo em
pelo menos 5 dias da semana (Brasil, 2011). Ainda que o consumo regular deste grupo
de alimentos ndo seja suficiente para considerar sua adequacao, € possivel que seja um
marcador de atitude saudavel. Os resultados do presente estudo indicam que as acdes
propostas que combinaram oficinas participativas e motivacdo visando a promocao do
consumo de FH foram bem sucedidas, no que se refere ao aumento de individuos com
consumo regular e que passaram a consumir diariamente esse grupo de alimentos.

Outros estudos mostram que intervencdes similares foram eficazes para

estimular o consumo de frutas e hortalicas (Jaime et al, 2007; Alvarez & Zanella, 2009;
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Costa et al, 2009). Bazzano (2003) mostrou que individuos que consomem
adequadamente FH apresentam menor prevaléncia de fatores de risco importantes para
0 desenvolvimento de doencas cardiovasculares. Muitos nutrientes e fitoquimicos
parecem estar envolvidos na reducdo de risco cardiovascular proporcionado por esse
grupo de alimentos.

Contudo, algumas barreiras para o consumo de FH ja foram descritas, tais como:
precos elevados em comparacdo a renda disponivel nas familias, sistemas ineficientes
de producdo, distribuicdo e comercializacgéo, e o proprio desconhecimento da populacéo
sobre os beneficios proporcionados a satde (WHO, 2003). Apesar dessas questdes, em
estudo de intervencdo, do tipo ensaio comunitario, envolvendo 80 familias residentes
em um bairro pobre do municipio de S&o Paulo, foram observados resultados
satisfatorios em relacdo ao aumento do consumo desse grupo de alimentos, contrariando
a questdo de que os precos elevados seriam um obstaculo principal para a sua promogédo
emambientes de menor renda (Jaime et al, 2007).

A intervencgdo proposta nesse estudo buscou estimular o consumo de alimentos
da estacdo, com precos mais acessiveis, aléem de ensinar e estimular a realizagdo de
hortas caseiras, proporcionando auto-sustentabilidade a essa populacdo. As oficinas de
psicologia visaram identificar as principais barreiras relacionadas ao consumo de FH
para que as barreiras fossem reduzidas nas oficinas de nutrigdo, embora estes dados nao
tenham sido analisados neste estudo.

Uma das limitacdes do estudo refere-se ao seu desenho, quase experimental, e
por isso, ho momento inicial algumas varidveis apresentaram diferencas entre 0s grupos,
0 que pode ter representado viés para algum resultado encontrado. Além disso, na
primeira coleta de dados, muitos voluntarios apresentaram tempo de jejum maior do que

12 horas, 0 que pode ter comprometido a concluséo referente aos exames bioquimicos.
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Os dados coletados referentes a atividade fisica e consumo alimentar dependiam da
memoria dos voluntarios, e, dessa forma, o viés da memoria pode ter sido também um
limitante desse estudo, além disso, 0 questionario apresentava algumas perguntas em
relacdo a tempo de atividade fisica, que requerem um grau de compreensdo maior,
talvez incompativel com o nivel de escolaridade da amostra.

E necessario avaliar se os efeitos descritos aqui permanecerdo a longo prazo
nessa populacdo. Iniciativas de promocdo da salde se fazem necessarias,
principalmente, as que usam a estrutura da ESF. Mais investigagdes sobre esse assunto
sd0 necessérias, e outras varidveis devem ser levadas em consideracdo, como fatores
que levam a adesdo ou desisténcia de programas de promocao de praticas saudaveis.
Concluséo

O programa de intervencdo proposto mostrou-se eficaz na reducéo de fatores de
risco para DCNT relacionados aos parametros antropométricos e quanto a adogdo de
habitos de vida saudaveis, como a pratica de atividade fisica no lazer e como meio de
transporte, além do consumo regular de frutas e hortalicas. As estratégias usadas nesse
modelo devem ser implementadas de maneira continuada como promocédo da salde e
com um sistema de vigilancia dindmico, permitindo assim adaptacdes de acordo com
diferentes realidades e avaliagdo da sustentabilidade dos resultados.
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Tabela 1 — Distribuicéo de frequéncias do perfil sécio-demogréafico (idade e anos de escolaridade) e média + desvio padrao
do indice de massa corporal (IMC) no inicio do programa, separado por grupo de intervencao e total da amostra. Brasilia,
DF, 2009.

PHS PESF Total
n=198 n=81 n=279
(%) (%) (%)
Distribuicdo daidade
18a 29 anos 10,6 13,6 115
30a 39anos 29,8 444 34,1
40a 49anos 31,8 22,2 28,9
50a 59 anos 19,2 16,1 18,3
> 60 anos 8,6 3,7 7,2
Anos de escolaridade
0a8 69,7 67,8 69,1
9all 26,8 28,5 27,3
12 e mais 3,5 3,7 3,6
IMC (M+ DP) 32,5+ 4,6 31,95 + 5,52 32,1+5.3

Legenda: PHS: acompanhamento padréo da estratégia salde da familia associada as a¢des do programa Jogo de Cintura; PESF: assisténcia padrao
da estratégia satde da familia.

Tabela 2 — Peso, circunferéncia abdominal (CA) e perfil bioquimico, durante o periodo de seguimento, de acordo com 0s
grupos de interwencao. Brasilia, DF, 2009.

PHS PESF
Inicio 4 meses 8 meses Inicio 4 meses 8 meses
n=198 n=134 n=98 n=81 n=62 n=40
(M +DP) (M +DP) (M +DP) (M +DP) (M +DP) (M +DP)
Peso (Kg) 78,8+14,9 77,5+14,1% 74,4+12,9° 81,1+14,3 80,8+14,7 78,1+12,6
CA (cm) 102,2+11,3%¢ 96,4+11,4° 94,8+11,8° 97,349 9° 97,0+13,5 96,1+10,1
Perfil Bioquimico
. 88,6+28,9% 98,71+18,5° 93,8+23,6° 96,1+28, 7 102,3+19,1% 94,6+11,1°
Glicemia (mg/dL)
Trig licerideos 133,2+68,6 126,5+67,0 118,8+59,8 144+67,5 145,0£74,1 164,4+94,1
(mg/dL)
Colesterol Total 195,2+39,4°% 193,7+36,5 182,2+40,0° 199+43,7° 203+44,6° 187+40,0%
(mg/dL)
'(n'?g';JLgo'EStero' 118+34,02° 124,9+32,0% 120,7+34,1° 122,9+36,3°  136,5¢#39,7%  121,0+38,6°
HDL — colesterol 49,1+8,7° 40,8+8,6° 34,0+ 6,8° 47,4+9,9° 37,7+7,1° 30,246,7°

(mg/dL)

Legenda: PHS: acompanhamento padrdo da estratégia saude da familia associada as acBes do programa Jogo de Cintura; PESF: assisténcia
padrdo da  estratégia  sa(de da  familia. Letras iguais representam diferengas significativas (p <0,05).



Tabela 03 — Frequiénciae duracdo de atividade fisica (lazer, meio de transporte e sedentaria), durante o periodo de seguimento, de acordo com os grupos de intervengao.

Brasilia, DF, 2009.

PHS PESF
Inicio (n=198) 4 meses (n=134) 8 meses (n=98) Inicio (n=81) 4 meses (n=62) 8 meses (n=40)
FREQUENCI, Média + DP Média + DP Média + DP Média + DP Média + DP Média + DP
(%) (dias/sem) (%) (dias/sem) (%) (dias/sem) (%)  (dias/sem) (%)  (dias/sem) (%)  (dias/sem)
Lazer
Moderada 85,3 1,6+2,3"¢ 95,5 4,2+2,0° 92,8 3,7+2,2® 92,6 3,1+2,7° 100 3,0+2,4 100 3,242,4
Vigorosa 83,3 0,3+1,1%¢ 90,3 1,9+2,0° 80,6 1,9+2,0% 82,7  1,1+2,9% 9,8 1,2+¢1,7 95 2,1+2,2°
Meio de
trans porte
Caminhar 84,3 3,042,4%° 93,3 3,5+2,1° 89,8 3,4+2,1® 90,1 3,7+2,4° 98,4 3,7+2,1 100 3,4+1,9
Pedalar 84,3 0,5+1,4 92,5 0,5+1,5 775 0,7+1,7 79,0 0,4+1,5 98,4 0,6+1,5 95 0,6+1,6
Atividade 84,3 6,2+1,9 94,8 5,7+2,2 93,9 5,8+2,1 9%,3 5,9+2,1 98,4 5,8+2,1 100 5,6+2,3
sedentaria
DURACAO Média + DP Média + DP Média + DP Média + DP Média + DP Média + DP
(%)  (min/dia) (%) (min/dia) (%)  (min/dia) (%)  (min/dia) (%)  (min/dia) (%)  (min/dia)
Lazer
Moderada 338  58,1+41,78 88 60,0+38,1 80,6 78,0859 61,7 81,8+100,5 742  63,0+74,9 75 75,7494,1
Vigorosa 8,1 48,3+40,51 50 63,6430 459  80,378,7 272 9484919 403  78,4+74,4 575  92,0482,1
Meio de
trans porte
Caminhar 636  29,9+21,3 82,1 34+26,3 775  298+17,7° 69,1  39,24#39,5 87,1  31,1+235" 825  56,8+64°
Pedalar 10,6 28,8421 12,7 32,1434,5 18,4 35,6420 8,6 27,1418 16,1  352+28,9"° 125  82,0#42,7*°
Atividade 747  149,1+1476 88,8  131,0+90,2 87,7 138,2+113,1 914 174,3+1351 952 1355+114,1 95 130,5+97,5
sedentaria
TOTAL 234,04+167,85 481,27+156,86 532,04+236,43 423,9+257,48 408,3+179,20 683,5+257,50
(min/sem)
% 45,95 92,53 84,69 66,6 74,2 82,5
Adequagado*

Legenda: PHS: acompanhamento padrdo da unidade basica de salide associada as agdes do programa Jogo de Cintura; PESF: assisténcia padrdo da unidade basica de sadde.
Letras iguais representam diferencas significativas. Valor de p significativo <0,05. * Frequéncia de individuos que realizam AF > 150min/semana.
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Tabela 04 — Consumo regular de frutas e hortaligas*, durante periodo de seguimento, de acordo com os grupos de
intervengdo. Brasilia, DF, 2009.

PHS PESF
Inicio 4 meses 8 meses Inicio 4 meses 8 meses
n=198 n=134 n=98 n=81 n=62 n=40
Frutas (%) 37,9° 59,7% 73,5 37 58,1° 55
Hortalicas cruas (%) 36,9° 58,9 55,1 44,4 50 55
Hortaligas cozidas (%) 29,3 44 39,8 38,3 45,2 425

Legenda: PHS: acompanhamento padrdo da estratégia saide da familia associada as acdes do programa Jogo de Cintura; PESF: assisténcia padrao

da estratégia salde da familia. * consumo igual ou superior a 5 dias por semana. Letras iguais representam diferencas significativas. Valor de p
significativo <0,05.

Figura 1- Evolugdo da composigao dos grupos de intervencdo, durante periodo de
seguimento. Brasilia, DF, 2009.

| Violuntarios n=280 |

> | Critérios de inclus3o
e

™

Separagio entre as equipes da Estratégia Salde da Familia

U L

gt

Grupo PHS n=18% Grupo PESF n= 81
e —
12 Coleta de dados n= 188 12 Coleta de dados n= 81
T T — T

7 Intervengio do ‘\ " Acompanhamento ™,
[ Programa Jogo | '\\ padrao ESF /
A de Cintura

\\«.hq__ __/ 4 meses de e

T \/ seguimento
22 Coleta de dados n= 134 (87.7%) 2 Coleta de dados n= 62 (76.5%)

— [ e —
/ Intervengio do \\ .// Acompanhamento ""\l
| Programa Jogo ! '-\\ padrao ESF /
de Cintura / - .
8 meses de — I
e seguiments

37 Coleta de dados n= 08 (40,5%)

3 Coleta de dados n= 40 (42,4%)




94

Figura 2 — Evolucéo do indice de Massa Corporal (IMC), durante periodo de
seauimento. de acordocom os ariinns de intervencaon. Rrasilia. DF. 2009.
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Legenda: PHS: acompanhamento padrao da estratégia saide da familia associada as agfes do programa Jogo
de Cintura; PESF: assisténcia padrio da estratégia saide da familia. " Valor de p significativo <0,05
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7. CONCLUSAO

O processo de sistematizacdo e descricdo detalhada do programa usando o ML
como ferramenta, garantiu a identificacdo e definicdo das contribuigdes, acbes e papéis
de cada parceiro na promocao da saude no DF. O ML ilustra como o progresso da
promocdo da saude depende de diversos setores engajados. O processo avaliativo
através do ML possibilitou adequar intervencbes visando sistematizar resultados de
maior expressao quanto a satde e aspectos de comportamento saudavel.

O programa de intervencdo proposto mostrou-se eficaz na reducdo de fatores de
risco para DCNT relacionados aos pardmetros antropométricos (CA e classificacdo de
IMC) e quanto a adocdo de habitos de vida saudaveis, como a prética de atividade fisica
no lazer e como meio de transporte, e consumo regular de frutas e hortalicas.

As estratégias usadas nesse modelo devem ser estimuladas de maneira
continuada em sistema de vigilancia, permitindo assim adaptacGes de acordo com
diferentes realidades encontradas, facilitando a avaliaco da sustentabilidade dos

resultados.
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8. CONSIDERACOES FINAIS

A ESF por ser a porta de entrada para o0 SUS no Brasil é considerada um
elemento chave da atencdo basica, e como demonstrado na presente iniciativa, pode ter
suas acles constantemente aprimoradas, aumentando a eficacia da intervencdo junto a
populacdo na promogdo da salde. O contexto fisico e de recursos humanos encontrado
no Distrito Federal e a vontade politica foram propicios para o desenvolvimento desta
experiéncia compartilnada com a comunidade.

O NASEF, inserido no contexto da ESF, é uma iniciativa que pode contribuir para
a ampliacdo de programas para a promocdo da saude, mas para isso, deve haver a
garantia de que tenha em seu quadro, profissionais como nutricionista, educador fisico e
psicdlogo, como alicerce de acBes desse tipo que visem a reducdo de fatores de risco
para DCNT e promocdo de habitos de vida saudaveis. Programas, como o que foi
mostrado neste estudo, apresentam um bom potencial para serem aplicados no contexto
do NASF.

A multidisciplinaridade encontrada no presente estudo foi fundamental para seu
desenvolvimento, e estd de acordo com a proposta da PNPS, que destaca esse processo
de construcdo compartilhada. H4 muito tempo se discute no Brasil a importancia que a
intersetorialidade tem para o0 sucesso de programas de satde, mas também a dificuldade
em se colocar em pratica as articulagdes dos diferentes setores, com suas
particularidades. A ferramenta do modelo I6gico esclareceu o papel de cada area, em
uma experiéncia local, mas que pode ser expandida para esferas maiores, considerando
0S erros e acertos do presente programa.

A avaliacdo de intervencdes, 0 acompanhamento e desenvolvimento, bem como

0 monitoramento do impacto de propostas de acdo, por meio da elaboracdo de modelos
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l6gicos, sdo atividades que permitem retro-alimentar programas e projetos que visam a
promocdo da saude, reduzindo os fatores de risco associados as DCNT. Portanto,
recomenda-se a utilizagdo do ML como forma de descricéo e avaliacdo de programas de
intervencao, pois permite replicar agdes de sucesso em ambientes semelhantes, ou ainda
realizar adaptacbes de acordo com a realidade encontrada, além de, permitir
comparagdo entre agOes e outros estudos de intervencdo. A utilizagdo do ML permite
uma visdo transversal, intersetorial e dinamica de todo o processo.

Os resultados deste programa foram positivos, em termos dos parametros de
salde avaliados, além de alguns aspectos de praticas ou estilo de vida. Apesar disso,
chama atencdo a necessidade de se tracar estratégias para prolongar a participacdo da
populacdo em iniciativas de promoc¢éo da salde, pois a adesdo a programas de media e
longa duragdo ainda é uma barreira encontrada nas agdes de intervencdo em saude. Para
este fim, recomendam-se a¢bes de motivacdo que respondam aos anseios da populacdo
coma qual ira se realizar a intervencao.

As intervencdes realizadas no presente estudo foram baseadas emevidéncias que
mostram que a pratica regular de atividade fisica e a adocdo de uma alimentacdo
saudavel, com foco no consumo de frutas e hortalicas, sdo eficazes para reducdo dos
fatores de risco para DCNT. Outras intervencdes também devem apresentar o0 aspecto
comportamental como a principal linha de acéo.

Os resultados aqui encontrados devem ser comparados com outras iniciativas e

estimular replicacdes, especialmente se o ML for aplicado.
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10. ANEXO

Anexo 1:

Parecer Comité de Etica em Pesquisa - FEPECS



GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
o " & 5
COMITE DE ETICA EM PESQUISA 20 o

4L/'ZE NO D\"}

PARECER N2 229/2008

PROTOCOLO N°-DO-PROJETO. 207/08 — Projeto de incentivo a vigilancia e
prevencido de doencas e agravos nao transmissiveis jogo de cintura em Sao
Sebastido — Promovendo a Satide por meio da mudanca de habitos alimentares
e de atividade fisica em adultos com excesso de peso da comunidade de Sao
Sebastiao-DF

Area Tematica Especial: Grupo Ill (ndo pertencente a area tematica especial),
Ciéncias da Saude;

Validade do Parecer: 09/09/2010

Tendo como base a Resolugdo 186/96 CNS/MS, que dispde sobre as
diretrizes e normas regulamentadoras em pesquisa envolvendo seres humanos,
assim como as suas resolugdes complementares, o Comité de Etica em Pesquisa da
Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal, apoés apreciagdo ética,
manifesta-se pela APROVACAO DO PROJETO.

Esclarecemos que o pesquisador devera observar as responsabilidades que
lhe sao atribuidas na Resolugao 196/96 CNS/MS, inciso I1X.1 e 1X.2, em relagédo ao
desenvolvimento do projeto. Ressaltamos a necessidade de encaminhar o
relatério parcial e final, além de noftificagoes de eventos adversos quando
pertinentes.

Brasilia, 09 de setembro de 2008.

Atenciosamente.

Maria Rita Carvalho §arbi Novaes
Comité de Etica em Pesquisa/SES-DF

Coordenadora
AMS/CEP/SES-DF

Fundagéo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Sadde - SES
Comité de Etica em Pesquisa
Fone: 325-4955 - Fone/Fax: 326-0119 - e-mail: cepsesdf@saude. df.gov.br
SMHN - Q. 501 - Bloco "A* ~— Brasilia—- DF - CEP.: 70.710-904

BRASILIA - PATRIMONIO CULTURAL DA HUMANIDADE
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11. APENDICES

Apéndice A:

Termo de consentimento livre e esclarecido para participacdo na pesquisa.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

Vocé estd sendo convidado (a) a participar do Projeto de incentivo a Vigilancia e
Prevencao de Doengas e Agravos nao Transmissiveis Jogo de Cintura em S3o Sebastido —
Promovendo a Satide por meio da mudanca de habitos alimentares e de atividade fisica em
adultos com excesso de peso da comunidade de Sao Sebastiao-DF.

O Projeto serd realizado de mar¢o a novembro de 2009 aqui em S3o Sebastido.

Como integrante do Projeto, vocé recebera informacgdes sobre alimentacdo, atividade
fisica e tabagismo. Participara ainda de avaliaces fisicas e exames, realizando um “check up”
de trés em trés meses. Vocé respondera a trés questionarios aplicados ao longo do ano sobre
seus habitos alimentares e de atividade fisica. Ndo existe um tempo pré-determinado para
responder o questionadrio, sendo respeitado o tempo de cada um. Vocé sera também pesado e
terd sua altura e circunferénda da cntura aferidas, e, além disso, passara por coleta de
sangue, para analise da glicose, triglicerideos, colesterol total, LDL e HDL. Vocé pode se recusar
a fazer qualquer exame ou a responder qualquer pergunta que lhe traga constrangimento,
podendo até mesmo desistir de participar da pesquisa em qualquer momento sem nenhum
prejuizo para voceé.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados pela Geréncia de Doencas e Agravos Nao
Transmissiveis — GEDANT no site da Secretaria de Saude do DF (SES-DF), podendo inclusive ser
publicados posteriormente. Os dados e materiais utilizados ficardo sobre a guarda dos
pesquisadores da SES/DF. Os resultados dos exames serdo encaminhados a vocé e ao médico
da equipe do PSF de sua regiao.

Vocé recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da pesquisa e
seu nome serd mantido no mais rigoroso sigilo, por meio da omissdo total de quaisquer
informacdes que permitam identifica-lo(a) em situagGes externas a pesquisa.

Se vocé tiver alguma davida ou problema em relacdo a pesquisa, por favor entre em
contato com Sarah Tinoco ou Valéria Cyriaco no telefone: (61) 3323-3056 ou pelo e-mail
gdant.df @gmail.com.

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da SES/DF. Dessa forma,
vocé pode telefonar para o Comité em caso de reclamagdes ou maiores esclarecimentos
(3325-4955).

Participante

Nome / assinatura:

Pesquisador Responsavel

Nome / assinatura:

Brasilia, ___de ___de 2009

AMS/CEP/SES-DF
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Apéndice B:

Manual de procedimento operacional padréo para coleta de dados.



Secretaria de Exleds de Saide do OF
Sabescretine da Viglinos am Sadde
Subssoretans de Alenchs b Sadde

[eF

da D

Universidsie de Brasiia
.ﬁ. Cenlro de Paigu lis am Sbimen bigio Saudivel
[ ] - Facubkisie do Educacio Fluaa

Ty

Catddkca e Brasi

M
-
Dirwtceia foog lonal de Saike de Sko SetbamSdn { -.§ u
: o nie .‘______f

Embraza burtaigas

Transssdusbes
Progiasm da Slesg b @ Salkds do Sdallo

Manuar BAsico pa CoLera pe Dapos

O objetivo deste manual & fomecer orientagies basicas 3 equipe do projeto
na condugdo do trabalho de campo. Todas as vezes que surgrem dividas a
respeitn de quaisquer questdes em relagde @ metodologia. preenchimento
do questionario ou procedimentos para verficagdo da pressdo arterial e
medidas antropoméfricas, consulte-o. O cumprimentos das instrugdes terd
grande importincia, pois garantra a obtengdo de informagies de beoa
guabdade.

Equipe de coordenagao
* Coordenagao, Profissionais do Programa Salde da Familia, PSF,
Supeniisores de campo, Entrevistadores, Técnicos de coleta de sangus e
Apoiador de coleta.

wientaghes Gerais para o Preenchimento dos Questionarios:

Mio & recomendado

> Emitir qualquer julzo sobre o entrevistado;

» Induzir as respostas, devendo formular as perguntas da mansira
exata como ela esta escrita no guestionario. Caso o entrevistado nao
entenda o conteudo da pergunta, o enfrevistador dewve explica-a
sem, contudo, levar o enfrevistade a responder o que ele
{entrevistador) gostaria de ouvir como resposta;

» Deixar o entrevistade de posse do questionaric para que o
preencha;

» Realizar codificagfes nem realizar calculos matematicos em
Campio;

Deixar perguntas sem respostas ou em branco.

Fara assegurar que as informagdes obtidas ndo sofram distorgdes nas
etapas posteriores, € muit imporante que as anotagdes e registos feitos
nos questiondrios sejam legiveis e ndo causem dividas de interpretagSo.

1. Use somente lapis para preencher os gquestonarios;
2. Nao deixe respostas em branco;

3. Sempre que houwer divida sobre a resposta dada pelo informante,
ESCTEVE 3 resposta por extenso e deixe que a coordenagdo classifique-
a. conforme as opgdes enunciadas no guestionario;

4. Para estar apto a participar do projeto e responder ao guestionario, o
individuo precisa apresentar idade igual ou superior a 13 anos.
Gravidas e portadores de necessidades especiais ouw deficiéncias
fisicas/mentais que os impegam de entender as questies ou
respondé-las de forma independente nao poderde participar da
pESQUISE;

5. 0 guestiondrio apresenta comandos que determmnam a sequéncia de
presnchimento; Seguir as orientagbes existentes no proprio
questienario.

AFERICAO DA PRESSAD ARTERIAL
* Material necessario; Esfigmomancmetro digital.

* Técnica de aferigdo: O pesguisado deve permanecer em ambients
trangiilo, com temperatura agradavel, sentado por, pelo menos, cinco
minutos. Ele ndo deve estar com a bexiga cheia, ter tomado cafe, cha,
refrigerante a base de coca, comide chocolate nas timas horas, ou fumade
nos frinta minutos que antecedem a avaliagio.

1° Passo - Apos o repouso de 5 minutos colocar o manguito no tamanho
adequado fimemente no brago esquerdo desnwdo, cerca de dois dedos
acima da fossa antecubital {2 a 3 em). cenfralizande a bolsa de bomacha
sobre a artéria braguial. O pesquisado deve estar sentado com o brago
esquerdo levemente fletido, para apoia-lo completaments em superficie dura
{em uma cadeira com brago ou estendido sobre uma, ou apoio de brago, ou
ainda, no antebragn do propric aferidor) sempre com o antebrago na
altura do coragdo, com a palma da mac voltada para cima. As costas
dewem estar apoiadas, as pemas retas e as plantas dos pes no chao (nao
permitir pemas cruzadas). Solicitar ao pesquisado gue nao fale durante o
procedimento de medida. .
2% Passo -Realizar a medida, registrando a leitura dos valores da pressac
sistolica e diastolica tanto na ficha de resultados de aferigao.

3* Passo . Retirar o equipaments & pedir ac voluntario que se dirja a
proxima estagdn.

Houve intercorréncias neste procedimento? Anotar qualquer evento que
seja diferente daguele constants nas orentagbes adma, ou seja; individuo
muito  falante, movimentando-se constantemente, tenso, nervoso,
ansieso,ete. Juira pessibfidade de anotagio & a necessidade de se fazer a
medida no brago diresto pelo fato do direito estar engessado, por exemplo.

MEDIDA DA ALTURA
¥ Material necessario: estadidmetro telescopico portatil.
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1* Passo: Posicionar o adulto descalgo e com a cabega livre de aderegos,
no centro do equipamento. Manté-lo de pé, ereto, com os bragos estendidos
a0 longo do corpo, com a cabega erguida, olhando para um ponto fixo na
altura dos olhes.

2* Passo: Encostar os caleanhares, ombros & nadegas bem proximos ao
estadidmetro, que devera estar alinhado com a parede mais proscama.

3* Passo : Os ossos internos dos calcanhares devem se tocar, bem como a

parte intema de ambos os joelhos. Unir os pés, fazendo um dngulo reto com
35 pemas.

4% Passo : Abaixar a parte movel do equipamento, fixando-a contra a
cabeca, com pressao suficients para comprimir o cabelo. Pedir para o adulto
inspirar & manter-s& assim por poucos segundos. Equilibrar o equipamento.
Retirar o adulto, quandao tiver certeza de que o mesmo N30 & Movey.

5* Passo : Realizar a leitura da estatura, sem soltar a parte mowel do
equipamento.

&° Passo : Anotar o resultado na ficha de resultados.

Houve intercorréncias neste procedimento? Anctar qualguer evento que
seja diferente daguele constante nas orientagdes acima, ou seja: individuo
movimentando-se constantemente, tenso. menvoso. ansioso, ete. Outra
possibilidade de anotagio € a IMPOSSIBILIDADE de se farer a medida pelo
fato do entrevistade ser paraplégico, por exemplo.

MEDIDA DO PESO
¥ Material necessario: balanga eletronica (digital).

1* Passo : A balanga deve estar nivelada e ligada antes do adulto ser
colocado sobre ela. Esperar que a balanga chegue ao zero.

2* Passo - Colocar o adulto. no centro do equipamento, descalgo, com

roupas leves, ereto, com o5 pes juntos e os brages estendidos ao longo do
como. Manté-lo parado nessa posigio.

3* Passo : Realizar a leitura apos o valor do peso estar fixado no visor.
4* Passo : Anotar o peso na ficha de resultados.

Houve intercorréncias neste procedimento? Anctar qualguer evento que
seja diferente daguele constante nas orientagdes acima. ou sefa; individuo
movimentando-se constantemente, tenso. mensoso. ansioso, etc. Outra
possibilidade de anotagdo € a IMPOSSIBILIDADE de se fazer a medida pelo
fato de enfrevistade ser paraplégico, por exemplo.

(]

MEDIDA DA CIRCUNFERENCIA DA CINTURA
} Material necessarnio : Fita inelastica.

1® Passo: A pessoa deve estar de pé, ereta. abddmen relaxado, bracos
estendidos ao kongo do
corpo e o5 pes separados numa distancia de 25-30 cm.

2° Passo : A roupa deve ser afastada. de forma que a regido da cintura
fique despida. A medida nio deve ser feita sobre a roupa ou cinto.

3" Passo: 0O profissional deve estar de frente para a pessoa, segurar o
ponto zero da fita métrica em sua m3o dirgita e, com a m3o esguerda,
passar a fita ao redor da cintura ou no ponto médio localizado entre as
costelas @ o osso do quadrl (crista iliaca). Hawvendo dificuldade na
localzagae do ponto medio, solictar para o proprio adulte localizar e o
profissional marca, a caneta, os pontos.

4° Passo :Segure a fita com o ponto zero sobre essa marcagio. Passar a
fita ao pesquisado para que ele a passe por volta da cintura, alcangando-a
para o pesquisador pelo outro lado. O pesquisador prende as duas pontas
da fita e confere s& a fita esta alinhada horzontalments (reta) em toda
circunferéncia abdominal. Apds a conferéncia da posigio da fita, dobrar os
joelhos para alinhar os olhos no marcador da fita. Observar o resultado, sem
utilizar aredondamentos.

5 Passo : Deve-se verficar se a fita esta no mesmo nivel em todas as
partes da cintura; ndo deve ficar larga, nem apertada.

&° Pasgo : Pedir 3 pess0a que Inspire &, 8m s2guida, que expire piaimente. Realzar
3 lefura Imediata antes que 3 pessoa Insplirs novamants.

7 Passo - Anotar a medida na ficha de resultados.

Houve Intercorrénclas neste procedimento? Anotar qualguer evento gue s2ja
diferente daquels constante nas orentagdes acima, ou s2ja: Individws movimentando-
g2 constantemente, tenso, nenvoso, anshoso, etc. Owira possiblidade de anotagio & a
IMPCOSSIBILIDADE de s2 farer 3 medida peko fato do entrevistado ser paraplegico,

POT SXEMIpD.
ATENGED

Anies de conciulr @ entrevista tenha a certeza o2 que presncheu todas
as quesibes;

Agradeca 30 VOUNTaNa par ter concedido 3 entrevista e REPASSE com
el2 0 agendamento da oficina (Nas equipes Vila Mowa | 2 1, Bosque | &

) & a5 Inform agdes sobde o Iniclo da atvidade fislca;

Despeca-se da cada voluntans edusadaments.

Organize & guande seu materal @ cerfifique-s2 que ndo delmou nada
espalhado;

Colabode na reonganizagdo do amolente (cadalras no lUgAr, Movels que
tenham sido afastados, elo).
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Apéndice C:
Instrumento de coleta de dados

Questionario



