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APRESENTACAO

A presente publicagio refere-se a um inquérito multicéntrico de saide
realizado no Estado de Sao Paulo, o ISA-SP, por pesquisadores das universidades
estaduais paulistas e da Secretaria de Estado da Satide. Os participantes, todos com
experiéncias prévias em inquéritos domiciliares, formaram um grupo para
aprofundar essa metodologia de investigagao e elaboraram um projeto multicéntrico,
com uma base referencial comum e técnicas padronizadas, realizado em quatro
dreas do Estado de Sao Paulo: duas na Regiao Metropolitana de Sao Paulo e duas
no interior do Estado. Na Regido Metropolitana foram estudados o Distrito de
Satde do Butanti e uma édrea formada pelos municipios de Taboao da Serra, Embu
e Itapecerica da Serra. No interior foram estudados os municipios de Botucatu e de
Campinas. A escolha das 4reas baseou-se na sua importincia epidemiolégica e
socioecondmica, na sua vinculagao com as Universidades Estaduais, que mantém,
nos locais, unidades experimentais e de extensio de servigos, e na possibilidade de
estudo de tendéncias onde ocorreram inquéritos prévios, representando também,
por estas mesmas razoes, 4reas de estudo que s3o de interesse da Secretaria de Estado
da Satide. Participaram da pesquisa pela Universidade de Sao Paulo — USP: a
Faculdade de Satide Publica e a Faculdade de Medicina; pela Universidade Estadual
Paulista — UNESP e Universidade Estadual de Campinas — UNICAMP, as
respectivas Faculdades de Medicina e, pela Secretaria de Estado da Satide, o Instituto
de Saude.

O inquérito trabalha com trés grandes 4reas temdticas: estilo de vida,
situagdo de satide e uso de servigos de satide. As diversas informagdes de cada
uma das 4dreas temdticas s3o analisadas segundo as condigbes de vida dos

entrevistados. O estudo do estilo de vida incluiu questdes referentes 2 atividade
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fisica, hdbitos alimentares, tabagismo e consumo de 4lcool. A situagio de satide
dos entrevistados foi analisada por meio de questdes sobre a ocorréncia de
problemas de satide no periodo de 15 dias anteriores 2 entrevista; presenga de
doenga cronica, com énfase naquelas de maior importéincia e prevaléncia; presenga
de deficiéncia fisica; ocorréncia de acidentes ou violéncias nos doze meses
anteriores a entrevista e suas conseqiiéncias sobre os entrevistados; presenga de
transtornos mentais comuns e auto-avaliagao de satide. O wuso de servigos de saide
incluiu a identificagdo, caracterizagio e mensuragio dos gastos com servigos
utilizados a partir dos problemas de satide referidos bem como dos servigos
utilizados, na auséncia de morbidade, em um periodo de quinze dias. Ainda
como uso de servigos de sadde foi estudada a hospitalizagio no periodo de doze
meses; o uso de vacinas por menores de cinco anos e por idosos; a realizagdo de
alguns exames preventivos; o consumo de medicamentos pelos entrevistados,
incluindo questdes sobre medicamentos genéricos e, a partir do grupo de menores
de um ano, foram estudados os servigos utilizados para o pré-natal, o parto e a
puericultura. A condigdo de vida dos entrevistados foi avaliada por meio da
caracterizagao socioeconémica do entrevistado e do chefe de familia, bem como
das condi¢des de moradia.

E grande o volume de informagdes coletadas e a sua andlise, em maior
profundidade, vém ocorrendo nas diferentes institui¢des participantes do projeto,
inclusive por alunos de pés-graduagdo em suas dissertagoes e teses. A seguir, nos
diferentes capitulos dessa publicagdo, sio descritos os principais aspectos
metodolbgicos da pesquisa bem como alguns de seus resultados. O objetivo da
publicagio, além de apresentar estes resultados, é divulgar também o banco de
dados existente que permite indmeras outras andlises.

O desenvolvimento da pesquisa vem facilitando a formagio de nicleos
para o desenvolvimento da metodologia epidemioldgica, bem como a criagdo
de bancos de dados, com informagdes de base populacional, que vém
possibilitando o desenvolvimento cientifico e tecnolégico, a formagio de
recursos humanos e anélises especificas, a servigo do planejamento e avaliaggo

de acbes de satide.
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INTRODUCAO

MARILISA BERTI DE AzEVEDO BARROS

Os inquéritos domiciliares e o estado de salde da populagdo

A andlise de situagdo de satide é fundamental na geragao de subsidios
para a formulagdo e avaliagdo das politicas e dos programas de satide (Viacava,
2002). Empreender esta andlise ¢ tarefa essencial no campo da Satide Publica.

Monitorar o estado de saide das populagbes interessa a diferentes setores
de todos os niveis de governo e a sociedade e suas organizagdes, no processo de
construgdo de estratégias para a obtengdo de melhor qualidade de satide e de
vida.

O estado de sadde tem sido concebido como determinado por quatro
dimensdes: a biologia humana, o meio ambiente, o estilo de vida e o sistema de
atengio a sadde. Os servigos de satide constituem um dos determinantes do
estado de saide, enquanto representam também uma resposta socialmente
organizada para fazer face ao estado de saide prevalente (Castellanos, 1991).

Para Castellanos (1997) o campo da situagio/condigdo de satdde incluiria
“tanto os perfis de necessidades e problemas como as respostas sociais organizadas
frente aos mesmos. Da interagdo entre ambos resulta um conjunto de fené6menos
(aparentes) que é conhecido, em geral, como perfil de morbimortalidade,
z'ncapacidades e z'nsatisﬁz;o’es, conjunto que constitui a parte emergente e visivel,
ao nivel fenomenoldgico, dessa estrutura latente que é o complexo de necessidades,
problemas e respostas sociais”. Entendendo que a situagao de satide expressa,

nos niveis individual e coletivo, o processo de reprodugio social, o autor conclui
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que, correspondendo a cada momento do processo de reprodugio social, as
necessidades de satide poderiam organizar-se em necessidades predo-
minantemente biolégicas, ecolégicas, de consciéncia e conduta ou econdmicas.

Evans e Stoddart (1990), avaliando que a énfase no componente Estilo de
Vida (como um dos determinantes da satide) acabou por privilegiar de forma
equivocada os fatores de risco individuais, propdem que este componente seja
entendido como determinado pelo “ambiente social”. Estes autores diferenciam,
entre os elementos constitutivos do estado de satide, o componente “doenga” do
componente “saide e funcionamento’. Desta forma, discriminam a visdo clinica
(necessdria as condutas médicas) da visio da pessoa/paciente sobre os multiplos
aspectos da prépria saide. Estes autores entendem que a busca da satide e da
adequada organizagao dos cuidados visam a obtengdo do bem-estar. O componente
bem-estar tem sido, entretanto, pouco operacionalizado por tratar-se de dimensio
complexa com valores substantivos e ndo redutiveis, envolvendo: realizacio,
profundidade das relagoes pessoais, satisfacdo, entendimento, e componentes da
dignidade humana (Griffin, 2002).

A dimensao do estado de satide passa a ser concebida como constituida
por subdimensdes, que respondem ao avango e complexidade do conceito de
satide, e essas subdimensdes se expressariam em diferenciados indicadores e
métodos de mensuragio da satide-doenga. Virios paises tém selecionado
conjuntos de indicadores para medir as dimensées do estado de satiide de suas
populagées como apresentado no site do projeto Pro-Adess (2004). Os dados de
mortalidade, que foram historicamente os primeiros a constituir indicadores de
sadde vilidos, tendo sido extensa e intensamente aplicados, persistem como uma
das mais importantes fontes de informagio sobre satide. A importincia destes
dados foi reconhecida antes do desenvolvimento do conceito de satide publica,
jé nos séculos XVI e XVII e, por muito tempo, a caracterizagdo da saide das
populagdes baseou-se essencialmente nas informagoes derivadas dos ébitos (OPS,
2002). Mas, a mortalidade deixou, cada vez mais, de dar conta do espectro total
dos problemas de satide que afetam as populagdes. Com o declinio intenso das

taxas de mortalidade, muitas patologias deixam de se manifestar entre as causas
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de 6bito. E as doengas de baixa letalidade, ainda que muito prevalentes e com
grande impacto social, ndo podem ter sua importincia reconhecida no perfil da
mortalidade. Esta situagdo requer que sejam obtidos indicadores de morbidade,
de prevaléncia e incidéncia de doengas e lesGes, e de prevaléncia de deficiéncias
fisicas, para que o estado de saide das populagdes possa ser melhor aquilatado.
Indicadores de co-morbidades sdo necessirios para avaliar o impacto de
morbidades multiplas que se sobrepdem nos individuos (Charlson et al., 1994).

Mas, a presenga da doenga ou de seu diagndstico nio ¢ suficiente para
caracterizar o “grau de saide” dos pacientes e das populagbes, nem para detectar
a magnitude do impacto que as patologias prevalentes acarretam na vida das
pessoas e das coletividades. Medidas das limitagGes e incapacidades provocadas
pelas doengas passam a ser fundamentais para medir o estado de sadde. O
desenvolvimento de indicadores da preservagao das atividades da vida didria
permite mensurar, para além da presenga de doengas e diagnésticos, o significado
e efeito da doenga no cotidiano das pessoas (incluindo activities of daily living
(ADL) e instrumental activities of daily living (IADL) (McDowell e Newell,1996).

Autores tém diferenciado entre as medidas de quantidade e as de qualidade
(goodness) de saidde (Brock, 2002; Broome, 2002). Também diferenciam entre
indicadores de saide de populagdes e indicadores de satide de pessoas, e entre
medidas de qualidade de vida versus instrumentos para medir qualidade de vida
em satide (McDowell e Newell,1996).

Os instrumentos diferenciam-se entre os que objetivam a avaliagdo global
do estado de satide e aqueles dirigidos a dimensdes especificas como: bem-estar
psiquico, bem-estar social, dor, incapacidades para atividades da vida diéria, etc.
(McDowell e Newell,1996).

Os instrumentos para avaliagido da qualidade de vida em saiide foram
desenvolvidos e vém sendo amplamente aplicados especialmente no 4mbito da
investigagio clinica; implicam na quantificagdo de aspectos subjetivos da
percepgao e avaliagio das pessoas sobre a prépria condigio de satide-doenga. Os
indicadores passaram a incorporar, e com ampla aceitagio, elementos subjetivos

na sua construgio. Para tanto, houve a necessidade do desenvolvimento de bases
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tedricas sobre psicofisica e psicometria que pudessem respaldar o uso de
julgamento subjetivo como forma adequada de mensuragio da satide (McDowell
e Newell,1996). Avaliagtes das qualidades psicométricas dos instrumentos vem
se tornando mais freqiientes e sendo realizadas também no Brasil (Teixeira -
Salmela et al., 2004).

Vém sendo desenvolvidos instrumentos de qualidade de vida em saide,
também para avaliagbes populacionais, mas com uso ainda incipiente se
comparado com as freqiientes aplicagdes na drea clinica.

O desenvolvimento mais recente de indicadores aponta para a mensuragio
de itens positivos de bem-estar social, psiquico e emocional, valorizando temas
como felicidade e qualidade de vida e inclusive com o desenvolvimento de
medidas de qualidade de vida espiritual e existencial (Volcan et al., 2003).

Por sua vez, a medida dos determinantes de saide, como as condi¢oes de
vida e comportamentos relacionados 2 sadide, assume maior relevincia quando
politicas de promog3o de saide passam a ser adotadas (White, 1990).

Amplia-se, assim, o elenco de instrumentos voltados & mensuragdo do
estado de saide. As virias dimensoes da qualidade de vida em satide passam a
ser escrutinadas e quantificadas com instrumentos validados e traduzidos para
diferentes idiomas. Entre os instrumentos para avaliagdo global da qualidade
de vida em satide alguns passam a ter utilizagdgo mais ampla como 0 WHOQol
extenso, o0 WHOQol abreviado (OMS, 1998), (ambos j4 com versio em
portugués e aplicados no Brasil) e o SF36 (Short Form 36) também j4 validado,
traduzido e aplicado no Brasil (Ciconelli, 1997). Alguns instrumentos para a
avaliagdo global da sadde possibilitam a geragdo de um indice sinico, global;
outros, como o MOS — 36 item Short Form (SF36), geram vérios indices que
mensuram as diversas dimensdes do estado de saide abordadas pelo
instrumento, produzindo um perfil de estado de satide (McDowell e Newell,
1996). O SF-36 foi incorporado ao Health Survey of England, em 1996
(Viacava, 2002). Andlises com o SF-36, combinando as vérias dimensoes do
indicador em apenas duas (saide fisica e saiide mental), também tém sido
desenvolvidas (Ware et al., 1994).

14
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Instrumentos que medem dimensdes especificas da saide, especialmente
a sadde mental também sio utilizados nas avaliagbes de estado de sadde. O SRQ
20, por exemplo, permite avaliar o percentual de pessoas com distdrbios
psiquidtricos menores. Este instrumento, desenvolvido sob patrocinio da OMS
(WHO, 1994), vem gerando virias publica¢des brasileiras (Ludemir e Melo
Filho, 2002). Trata-se de questiondrio reduzido, com pequeno tempo despendido
em sua aplicagdo e considerado com qualidades de custo-efetividade para
avaliagdes em comunidade (Harpham et al., 2003).

A auto-avaliagdo da saide, que tem sido usada como indicador de bem-
estar, constitui uma autoclassificagio global do estado de sadde para a qual a
pessoa considera além de possiveis doengas de que seja portadora, o impacto que
geram no bem-estar global: fisico, mental e social. E considerado um bom
indicador da satide pessoal. E altamente correlacionado com medidas objetivas
de morbidade e mortalidade. Revisio da literatura confirma a validade do
indicador como preditor da mortalidade (Idler e Benyamini, 1997).

Autores tém, entretanto, enfatizado a dificuldade de comparagio de
resultados de andlises de sadde baseadas em percepgdes e relatos. A influéncia
de contextos culturais seria muito forte, limitando a possibilidade de comparagées
entre nagdes; autores apresentam indicios de importante inconsisténcia nos
resultados obtidos em andlises de satide percebida e referida (Sadana et al., 2002).

Observa-se, assim, a ampliagdo do espectro dos indicadores de saide que
passam a ser utilizados nas tltimas décadas. McDowell e Newell (1996) apontam
a interagdo dinimica existente entre o desenvolvimento de indicadores de satide
e as necessidades que os geram: “Just as language molds the way we think, our
health measurements influence (and are influenced by) the way we define and think
about health. Social reforms are based on the information that is available to us, so
the selection and publication of indicators of health both reflects and guide social
and political goals’.

As novas modalidades de indicadores de saide que vém sendo propostas
nio derivam de fontes secundérias de dados como ocorre com a mortalidade e

alguns indicadores de morbidade. Inquéritos de base populacional representam
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oportunidades tinicas para a obten¢io de informagbes sobre morbidades
percebidas, incapacidades, limitagdes, impactos nas atividades da vida
didria e na qualidade de vida, auto-avaliago da sadde, avaliagio de saide
mental, prevaléncia de fatores de risco e de comportamentos nio-

sauddveis.
Os inquéritos de saude - Breve histérico

Inquéritos nacionais de satide vém sendo realizados com freqiiéncia
crescente, de forma periédica ou continua, e tém passado a constituir parte
essencial dos sistemas de informag3o utilizados para a formulagio e avaliagio das
politicas sociais e de satde (Viacava, 2002). Estas pesquisas tém apresentado
abrangéncia diversificada seja quanto aos temas de satide tratados ou quanto aos
subgrupos populacionais envolvidos. Os inquéritos de satide de base populacional
tiveram implementagdo mais significativa a partir dos anos 60, nos paises
desenvolvidos, e, em periodos posteriores, passam a ser aplicados com mais
freqiiéncia também nos paises subdesenvolvidos. Em alguns destes paises, com
grande precariedade dos sistemas rotineiros de registros de dados, os inquéritos
representam muitas vezes a Unica forma de obten¢io de informagio (Cesar e
Tanaka, 1996).

Nos Estados Unidos, inquéritos periédicos de satide foram iniciados no
final da década de 50. O “National Health Interview Survey’ (NHIS) foi realizado
pela primeira vez em 1957 e desde 1960, passou a ser aplicado anualmente pelo
National Center for Health Statistics (NCHS), componente do Centers for Diasease
Control and Prevention (CDC). Com o objetivo de monitorar as tendéncias de
morbidades e incapacidades, o conteido do inquérito sofreu atualizagbes a cada
10 a 15 anos e passou por reformulagdo importante na década de 90. Em 1995,
o processo amostral foi redesenhado de forma a sobreamostrar as populagdes
negra e hispénica e a obter amostras de todos os estados. Em 97, foi proposta
uma reestruturagio do questiondrio que passou a contar com 3 médulos: o Bésico

(com questiondrio para familia, adulto e crianga), o Periédico e o Tépico. A taxa
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de resposta do NHIS tem sido superior a 90%. O inquérito que foi realizado em
2004 incluiu itens sobre: estado de satide e limitagoes, lesdes e
envenenamentos, acesso ¢ uso de servigos de saide, dados séciodemogrificos,
renda, seguros de saide, saide mental (criangas), comportamentos de saide
e conhecimentos e atitudes sobre aids (adultos). Cobre atualmente 43.000
casas e 106.000 pessoas por ano e as entrevistas, feitas por 400 entrevistadores,
sdo realizadas com laptop (computer assisted personal interviewer - CAPI)
(NCHS - NHIS, 2004).

Modalidade de inquérito, que combina entrevistas com exames clinicos,
foi também implementada pelo NCHS, na mesma época em que teve inicio o
NHIS. Os Health Examination Surveys (HES) foram realizados em 1960/62,
1963/65 e 1967/70; a partir de 1970, iniciou-se a realizagio dos National Health
and Nutritional Examination Surveys (NHANES) tendo sido o NHANES I
realizado em 1971/75, o NHANES II em 1976/80 e o NHANES III em 1988/
94. Em 1982/84 foi realizado o NHANES destinado especialmente aos
hispanicos. Em 1999, o NHANES passou a ser continuo, havendo um contetido
definido para o periodo 1999-2004. Este inquérito constitui o maior programa
do NCHS e examina anualmente cerca de 5.000 pessoas. A entrevista inclui
dados demogrificos, socioeconémicos e sobre dieta e saide. O exame, realizado
em unidades méveis, inclui exames médicos, odontolégicos, medidas fisiolégicas
e testes laboratoriais aplicados por profissionais altamente treinados (NCHS -
NHANES, 2004). Virios estudos de seguimento vém sendo acoplados a estes
inquéritos do NCHS.

Pelo National Center for Chronic Disease Prevention and Health Promotion
(NCCDPHP), também componente do CDC, passou a ser desenvolvido, desde
1981, o Behaviour Risk Factor Surveillance System (BRFSS), que constitui o maior
sistema de vigilincia por telefone realizado no mundo. Iniciado em 1981/83
passou a ser aplicado anualmente a partir de 1984, quando 15 estados
participaram. Em 1994, todos os estados americanos ji estavam participando
do sistema. O objetivo de criagdo do BRESS foi o de obter dados de fatores de

riscos para estados e unidades geogréficas menores, visto que o NCHS j4 obtinha
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informagoes de fatores de risco, mas apenas com estimativas globais para o pais.
Mais de 266.000 entrevistas foram realizadas em 2003. No questiondrio desta
pesquisa para o ano de 2004, foram incluidas 21 sessbes centrais (estado de
satde, acesso a servigos de satde, exposigdo excessiva ao sol, exercicio, dlcool,
tabaco, screening de cincer de préstata, armas de fogo, etc...) além de outros 20
médulos opcionais. (CDC, 2004). Um inquérito especial para adolescentes passou
a ser desenvolvido nos anos 90, o Youth Risk Behaviour Surveillance System
(YRBSS) (CDC, 2003).

Além destes, iniimeros outros inquéritos de grande porte, sobre os mais
diferentes temas relativos 2 satide, tém sido realizados nos Estados Unidos.

Os inquéritos de base populacional também tém sido bastante fregiientes
em viérios outros paises. No Reino Unido, que teve um inquérito de morbidade
realizado em 1943/52,(Survey of Sickness), foi iniciada, em 1971, a aplicagdo
anual do General Household Survey (GHS). Com o objetivo de permitir
interrelacionar diferentes dreas de politica social e monitorar mudangas, os
resultados deste inquérito sao muito utilizados pelo governo central e por
profissionais e pesquisadores. A partir de 2000, o GHS passa a ser constituido
por dois elementos: um continuo (com igual contetido entre 2000-2005) e os
trailers. O continuo é composto por um questiondrio familiar que contém questdes
demogrificas, da moradia e de posse de bens, e um questiondrio individual,
respondido por pessoas com 16 anos ou mais, que inclui tépicos como emprego,
pensoes, educagdo, sadide, uso de servigos, fumo, bebida, renda e informagées
sobre a familia. A amostra é tomada a partir dos arquivos de cédigos de
enderecamento postal. Desde 1990, cerca de 10.000 moradias e 19.000 pessoas
s3o amostradas anualmente.

O Reino Unido iniciou, em 1990, o National Statisticsc Omnibus Survey
com o objetivo de obter resultados rdpidos sobre temas diversos como
contraceptivos, medicamentos, cigarro, acesso a internet, transporte, uso do
tempo, mudanga na renda familiar, etc. Apenas uma pessoa de 16 anos ou mais
¢ sorteada por domicilio, o que implica em uso de ponderagio especial para as

estimativas. As entrevistas sao realizadas pessoalmente por entrevistadores (CAPI).
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Os dados da pesquisa, que vai a campo 8 vezes a0 ano, com uma amostra mensal
de 3.000 domicilios, sdao disponiveis para nivel regional (United Kingdom.
Department of Health, 2004).

Virias outras pesquisas sdo realizadas no Reino Unido como os inquéritos
sobre: Estilo de vida, Problemas especificos de satide, Satide Mental e Percepgao
do publico sobre o NHS.

Em 1991 comegou a ser aplicado o Health Survey for England, cobrindo a
populagdo adulta com 16 anos ou mais e passando, a partir de 1995, a incorporar
na amostragem também as criangas. A cada ano, a pesquisa focaliza diferentes
grupos demogréficos, ou diferentes condigbes de satide e de fatores de risco. A
pesquisa combina questiondrios com medidas fisicas. Inclui questdes sobre satide
e indicadores psicossociais, demogréficos e socioeconémicos; consumo de cigarro
e 4lcool; indicadores de uso de servicos de saide e de medicamentos e medidas
de altura, peso e de pressio arterial. O inquérito tem incluido mensuragées de
colesterol, fibrinogénio, hemoglobina e cotinina, entre vérias outras. A amostra
anual inclui cerca de 16.000 adultos e 4.000 criangas (United Kingdom.
Department of Health, 2004).

A Organizagao Mundial da Saide (OMS) tem promovido, nas tltimas
décadas, vérias pesquisas multicéntricas, envolvendo muitos paises, sobre os mais
diferentes temas de satide. Algumas destas pesquisas incluem inquéritos de base
populacional como a realizada sobre a prevaléncia de fatores de risco das doengas
n3o transmissiveis em 10 paises (Berrios et al., 1997) e o estudo multicéntrico
sobre comportamento suicida (ideagdo, plano e tentativa) que inclui inquérito
de base populacional que vem sendo desenvolvido em 8 paises dentro do Projeto
SUPRE-MISS (WHO, 2002).

Mais recentemente, a OMS organizou a realizagio de um inquérito de
sadde que estd sendo aplicado em 71 paises, entre os quais o Brasil. Trata-se do
World Health Survey (WHS) que tem por objetivo coletar informagdes para o
indicador de Performance dos Sistemas de Satde. Esta iniciativa busca superar
parte das criticas que vem sendo apresentadas ao indicador proposto pela OMS
em 2000 (Almeida et al., 2001). O WHS contém questdes sobre: estado de
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saide (avaliado em vérias dimensdes), capacidade de resposta dos servigos de
sadde, cobertura de um conjunto de servios de satide, fatores de risco, gastos
com sadde, desempenho do sistema de sadde e avaliagio da assisténcia de satide
feita pelos usudrios (WHO, 2003).

No Canads, foi iniciado em 1994/95 o primeiro Inquérito Nacional
Populacional de Saide (National Population Health Survey— NPHS), que é realizado
a cada dois anos em moradores de domicilios e em populago institucionalizada.
O inquérito inclui um componente transversal e um longitudinal. A pesquisa
contém questdes sobre estado de satide, uso de servigos de satide, determinantes
de satide e dados demogrificos e socioecondmicos. Cada ciclo da pesquisa inclui
mais de 17.000 pessoas com 12 anos ou mais. (Statistics Canada, 1999)

Um outro inquérito o National Longitudinal Survey of Children and Youth
(NLSCY) é realizado também desde 1994, em criangas com até 11 anos de
idade. Para assegurar a qualidade das estimativas, um procedimento ponderado
de bootstrap resampling é utilizado e divulgado (Canadian Institute for Health
Information, 2003).

Um novo inquérito foi iniciado no Canadd em 2000, para prover
estimativas de satide em nivel subprovincial, o que corresponde a 136 regi6es do
pais. Trata-se do Canadian Community Health Survey (CCHS), com ciclos bienais.
No primeiro ano os dados sio coletados para obter estimativas regionais, com
amostra de 130.000 pessoas, e entrevistas de 45 minutos; no outro ano os dados
geram estimativas para as provincias a partir de 30.000 pessoas sorteadas e
entrevistas de 60 minutos. Sao usadas entrevistas por telefone e entrevistas pessoais
assistidas por computador (CAPI). (Statistics Canada, 2000).

A provincia de Quebec vem realizando inquéritos periédicos desde 1980,
com extensa publicagio dos achados. Foram realizados inquéritos em 1987, em
1992-93 e em 1998. Estes inquéritos revestem-se de interesse, também, pelas
estratégias organizacionais e metodolégicas que adotam (Bellerose et al., 1994;
Daveluy et al. 2001).

Nas dltimas décadas, diversos inquéritos de base populacional vém sendo

desenvolvidos na América Latina. Uma base de dados sobre Inquéritos
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Domiciliares realizados na América Latina e Caribe, implementada pela
Organizagao Panamericana da Satide, contabiliza 106 pesquisas incluindo apenas
as realizadas entre 1985 e 1999. Destes inquéritos, 6 foram realizados no Brasil
e igual ndmero no Chile e também na Colémbia. O Peru teve 14 pesquisas
realizadas, a Bolivia 10 e a Argentina apenas uma. A maior parte destas pesquisas
é constituida por Demographic and Health Surveys (DHS com 24 pesquisas), e
Living Standards and Measurement Surveys (LSMS com 23 pesquisas)
(PAHO, sd).

Os primeiros Living Standards Measurement Surveys (LSMSs), foram
desenvolvidos, em 1985, em Costa do Marfim e, em 1985/86, no Peru, com
financiamento do Banco Mundial. Com suporte deste Banco, e de outras agéncias,
muitas pesquisas desta modalidade vém sendo realizadas em paises subdesenvolvidos.
Em 1991-92, inquéritos deste tipo foram financiados na Russia e paises da antiga
Unido Soviética. No Brasil, em 1997, pesquisa da modalidade LSMS também foi
realizada: a Pesquisa sobre Padrio de Vida (PPV) (Viacava, 2002).

Os inquéritos tém produzido um volume formiddvel de informagdes que
tém sido utilizadas por instincias governamentais de diferentes niveis e setores,
além de prover dados para inimeras pesquisas sobre os mais diferentes temas,
proporcionando significativo avango do conhecimento em satde.

No Brasil, inquérito pioneiro de base populacional, sobre morbidade
referida e uso de servigos de saide, de ambito municipal, foi iniciado em Ribeirao
Preto (SP), em 1974-75 (Carvalheiro, 1975). Este inquérito colocou em pauta,
em nosso meio, as vérias questdes metodolégicas desta modalidade de pesquisa, e
estimulou o desenvolvimento de projetos subseqiientes. Ao projeto de Ribeirdo
Preto (SP), seguiram-se o realizado em Botucatu (SP), em 1983-84, que aprimorou
alternativas metodolégicas (Carandina et al., 1986; Lebrio et al., 1991), e o
realizado na regido de Itapecerica da Serra (SP). Este dltimo, que envolveu 8
municipios, foi realizado em 1989/90, em convénio da Universidade de Sao
Paulo com a Secretaria Estadual de Satde. Significativos achados sobre o uso de
servicos de saide foram publicados a partir deste inquérito (Cesar et al., 1996;

Cesar e Tanaka, 1996).
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As pesquisas de maior abrangéncia geogréfica, realizadas no Brasil,
iniciaram-se em 1974/75 com o Estudo Nacional de Despesa Familiar (ENDEF),
que se seguiu, na temdtica, com as Pesquisas de Or¢amento Familiar (POF)
realizadas de 1987 e 1996. Voltadas para as questdes de nutrigio e reprodugio,
foram realizadas a Pesquisa Nacional sobre Satide e Nutrigio (PNSN), em 1989,
pelo INAN e IBGE e a Pesquisa Nacional sobre Demografia e Saiide (PNDS)
realizada em 1996, sob os auspicios da BENFAM (DHS). Em 1996, havia sido
realizada a Pesquisa Nacional de Saide Materno-Infantil e Planejamento Familiar
(PNSMIPF). Pela abrangéncia e periodicidade, revestem-se da maior importincia
no Brasil as Pesquisas Nacionais por Amostras de Domicilios (PNADs). Estas
pesquisas, que tiveram inicio em 1967, sio realizadas anualmente e hoje abrangem
todos os estados brasileiros s6 ndo incluindo a 4rea rural da Regido Norte. Mais
de 100.000 domicilios sao visitados a cada ano (Viacava, 2002).

A potencialidade da PNAD para a realizagio de inquéritos de satide foi
identificada j4 na década de 70. Com a experiéncia obtida no projeto de Ribeirao
Preto, Carvalheiro (1976)" apresentou ao Ministro da Satide uma proposta para
a realizacio em 1977 de uma PNAD Sadde. Este autor cita a existéncia de
proposta semelhante feita por Kappel em 1972.

Apenas em 1981 ¢é realizada uma PNAD com um suplemento de Sadde.
Os suplementos de saide, que tém gerado informagbes importantes em termos
nacionais, foram aplicados em 1981, 1986, 1988, 1998 e 2003. O suplemento
de 1998, financiado pelo programa REFORSUS do Ministério da Sadde, cobriu
informagdes sobre estado de saide, morbidade, planos de sadde, acesso e uso de
servicos de satde e interna¢oes, entre outros. Um numero da revista Ciéncia &
Satide Coletiva foi dedicado inteiramente 2 publicagao das andlises de vérios dos
tépicos presentes na PNAD 98 (Viacava et al., 2002).

Inimeros inquéritos sio realizados em bairros e municipios brasileiros e

em populagdes de 4rea de abrangéncia de servicos de saide; sao realizadas muitas

* Carvalheiro JR. Levantamento de condigées de saude por entrevistas domiciliarias. (Projeto) FMRP-
USP, 1976.
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pesquisas sobre temas especificos, que enfocam subgrupos especificos de sexo e
idade ou ocupagio, mas pesquisas de morbidade, uso de servigos e prevaléncia
de fatores de risco de base populacional, de maior abrangéncia, ainda ndo sio
comuns no pais.

Os projetos de desenvolvimento de inquéritos nacionais especificos de satide
vao se consolidando com algumas iniciativas recentes. A pesquisa realizada em
1996/97 pelo IBGE, a Pesquisa sobre Padrio de Vida (PPV), que cobriu 5.000
domicilios das regides nordeste e sudeste trouxe novos conhecimentos sobre a
sadde no pais e ensaiou metodologias e abordagens para inquéritos de satde
nacionais. O Instituto Nacional do Cancer, com financiamento da Secretaria de
Vigilancia em Satide do MS realizou o Inquérito de Tabagismo em Escolares
(VIGESCOLA) e o Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e
Morbidade Referida de Doengas e Agravos nio-transmissiveis. Este tltimo,
realizado em 15 capitais brasileiras e no Distrito Federal, investigou pessoas com
15 anos ou mais, abordando os seguintes temas: dados sociodemogrificos,
comportamentos relacionados 2 satde, exposi¢o solar, exposi¢io ocupacional,
detecgio de cincer de colo de ttero e mama, hipertensao arterial, diabetes,
colesterol, cincer, percep¢io de satide, morbidade referida, qualidade de vida-
condigio funcional, acidente de trinsito e violéncia familiar. Os resultados do
inquérito devem subsidiar a constitui¢do do Sistema Nacional de Vigilancia das
Doengas e Agravos Nao-Transmissiveis - SISDANT (INCA, 2004).

O VIGESCOLA (INCA, 2005), que foi desenvolvido inicialmente pelo
CDC e estd sendo promovido pela OMS e pela OPAS, propde-se a monitorar o
tabagismo de estudantes de 13 a 15 anos. Foi realizado pela primeira vez no
Brasil em 2002/2003, em 12 capitais brasileiras, com alunos de escolas publicas
e privadas (7* e 8* série do Ensino Fundamental e 1* série do Ensino Médio).

Também a Pesquisa Mundial de Satide (parte do WHS j4 referido), realizada
com 5.000 familias em todas as regides brasileiras, entre janeiro e setembro de
2003, desenvolvida pela OMS e coordenada pelo CICT da Fiocruz, significa
um aporte de conhecimentos sobre satide e de experiéncias com métodos e

conceitos necessrios ao desenvolvimento de inquéritos (FIOCRUZ, 2005).
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Os inquéritos de satide possibilitam obter informagoes sobre diferentes
dimensdes do estado de satde, sobre determinantes demogrificos, sociais,
econdmicos e culturais da satide-doenga, além de comportamentos relacionados
A satide, muitos dos quais constituem conhecidos fatores de risco de doengas
cronicas. Além disto, os inquéritos permitem conhecer a realidade do acesso aos
muiltiplos servigos e atividades da saide. Em todas estas dimensdes os inquéritos
possibilitam o reconhecimento e anélise do padrio das desigualdades sociais na

saude.

Os inquéritos populacionais e o
planejamento e avaliagdo em salde

Entre as principais aplicagdes dos inquéritos de base populacional
encontram-se o planejamento e a avaliagio dos servigos de sadde.

Os projetos de reforma do sistema de sadde e a énfase em agdes de
“promogido da sadde” (Dickinson, 1994), passam a exigir novos tipos de
informagdes de satide. Novos indicadores para a avaliagio dos servios de saide
tém sido gerados no campo da Epidemiologia da Qualidade (Armenian e
Kazandjian, 1995; Donabedian, 1990). O desenvolvimento dos instrumentos
deu-se especialmente em decorréncia do trabalho da epidemiologia junto a
priética clinica e do desenvolvimento do conceito de qualidade, aplicado nio s6
a processo, estrutura e resultados dos servigos de sadde, (Donabedian, 1990)
mas 2 qualidade de sadde de pacientes e populagdes.

Os sistemas geradores das informagdes em satide devem considerar,
necessariamente, as questoes de custo, rapidez, conteido, quantidade e cobertura.
E os processos de obtengao devem resguardar a validade e a consisténcia das
informagbes obtidas (Armenian e Kazandjian, 1995).

Os inquéritos de satide vém cada vez mais se consolidando como elemento
fundamental no processo de planejamento, principalmente nos paises
desenvolvidos. Uma contribuigdo tnica dos inquéritos, com base populacional,

¢ permitir o conhecimento dos problemas de saide da parcela da populagao
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que ndo tem acesso aos servigos, o que é impossivel através dos estudos de demanda,
ou seja, através dos registros dos pacientes atendidos nas diversas institui¢oes de
saude.

Uma outra contribuigio exclusiva destes inquéritos € a descri¢io do padrio
de utilizagio dos servigos de sadde, principalmente na realidade brasileira, dada
a complexidade do sistema de sadde. A grande diversidade de institui¢des
prestadoras de servigos, publicas e privadas, e a insuficiente integragao,
regionalizagdo e hierarquizagdo de servigos, impossibilita um diagnéstico
consistente a partir dos prestadores, determinando a busca de informagoes por

meio dos consumidores. No dizer de Campos (1993),

até onde se sabe, nenhum outro tipo de investigagio seria
capaz de revelar o que se passa fora dos sistemas de savide.
Desta forma, os estudos de morbidade, demanda e utilizacio
de servigos com base nos inquéritos populacionais prestar-
se-iam, especialmente, a estudar a primeira fase da
utilizagio, tal como definida por Dever (1988), isto é, a
percepedo da enfermidade e a agdo demandante por servios
(ou a ocorréncia da enfermidade e a ndo-agio demandante).

As pesquisas de base populacional, que vém estudando morbidade e acesso
a servigos de sadde, tém uma dupla importincia no Brasil. A primeira delas
refere-se as préprias informagbes obtidas e divulgadas e a segunda ao
desenvolvimento metodolégico que permita a replicagdo destes estudos em
diferentes dreas do pais, adaptando a metodologia aplicada inicialmente
nos paises desenvolvidos as condi¢bes da realidade nacional.

Os inquéritos de base populacional permitem superar uma das grandes
limitagdes dos dados obtidos a partir da demanda, que por serem altamente
seletivos, “ocultam um dos aspectos mais importantes da avaliagdo de servigos de
saide nos paises em desenvolvimento, e mesmo naqueles desenvolvidos: a

iniquidade no acesso aos servigos de saide” (Cesar e Tanaka, 1996).
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Os inquéritos e a desigualdade social em saude

Uma caracteristica que marca a sociedade brasileira é a profunda
desigualdade econdmica e social com o conseqiiente impacto nos perfis de satide-
doenca dos subgrupos da populagio. Registros consistentes do efeito das
desigualdades sociais em sadde vém sendo acumulados de longa data em paises
europeus. A Inglaterra é dos paises com mais tradi¢io no estudo dessa temdtica
e a publicagdo do Black Report foi um marco importante na mensuragio da
magnitude e no monitoramento das disparidades sociais em satide (Black et al.,
1986). O tema das desigualdades tem sido retomado com mais f6lego na década
de 90 frente 2 verificagdo da persisténcia ou ampliagao dos diferenciais de
mortalidade entre os segmentos sociais em virios paises europeus (WHO, 1996;
Kunst, 1997; Mackenbach et al., 1997).

Os estudos de desigualdades sociais em satide ganham na dltima década
grande aporte oriundo do desenvolvimento de métodos e desenhos de estudos,
da diversificagio dos eventos de saide que passam a constituir objetos de anilise,
da utilizagdo de novas técnicas de mensuragio das disparidades e do actimulo de
conhecimentos sobre os principais vieses a que os estudos estio sujeitos. Entre os
novos eventos e indicadores de satide que passam a ser analisados nos estudos de
iniqiiidades encontram-se: esperanga de vida livre de incapacidades, mortes
evitdveis, morbidades especificas, incapacidades, deficiéncia fisica, acesso, uso e
qualidade dos servigos de satide, fatores de risco para doengas cronicas (Borrel,
1997; Kunst, 1997; Silva e Barros, 2002) e auto-avaliagdes de satide (Kennedy
et al, 1998; Muntaner et al., 2003). Diversificadas abordagens e desenhos de
estudo passam a ser utilizados e aperfeigoados, os de agregados e os de base
individual, transversais ou de coorte, com ou sem vinculagio entre os bancos
que geram numeradores e denominadores (Borrel, 1997; Silva e Barros, 2002).

Os estudos utilizam diferentes varidveis e classificagdes na configuragio
dos estratos socioecondmicos ou das classes sociais (Kunst, 1997; Muntaner et
al., 2003). Sdo publicadas anélises que comparam o uso de diferentes classificages.

Entre as varidveis, a ocupagio ganha espago destacado: “Occupation should be
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considered a core socioeconomic variable: the level of earnings available and the
educational level required to be employed in these occupations reflect structural
changes in the national and international economies, which in turn affects the
types and distribution of occupations’ (Krieger e Moss, 1996). Diferenciam-se
entre as classificagbes de ocupagdes, as hierdrquicas das estruturais, estas com
orientagio marxista ou de filiagaio mais eclética (Kunst,1997; Muntaner et al.,
2003). Com outra perspectiva, pesquisadores propdem mensurar as diferengas
da distribui¢io do evento saide entre os individuos, dispensando prévia definigao
do pertencimento a estratos socioeconémicos (Gakidou et al., 2000).

Para quantificar e monitorar a disparidade social em satde, inimeras
medidas sao propostas e ensaiadas (Schneider et al., 2002), tendo Kunst (1997)
contabilizado 15 diferentes tipos de medidas que tém sido usadas por
pesquisadores para sumarizar as diferengas observadas entre os estratos sob estudo.
Este autor analisa os limites, potenciais e aplicagdes de cada um destes tipos de
medidas e propde classificd-las com o uso das dicotomias: medidas absolutas ou
relativas, de efeito ou de impacto, brutas ou modeladas. O autor reconhece que,
embora extremamente titeis, as medidas sintese nao podem substituir a descrigao
detalhada das taxas dos subgrupos estudados.

No avango dos estudos diferenciou-se uma linha de investiga¢ao que buscou
analisar o impacto do préprio grau de concentragio de riquezas sobre a satde
independentemente do nivel de pobreza ou caréncia. Estes estudos produziram
achados significativos de piores riscos de morbimortalidade nas dreas com maiores
concentragdes de renda (Kennedy et al, 1998; Subramanian e Kawachi, 2003),
embora alguns questionamentos recentes tenham sido avangados sobre a
consisténcia desses resultados (Lynch et al., 2003). .

Além dos avangos no campo técnico-cientifico assistiu-se a um crescente
envolvimento de agéncias de governo e nao-governamentais que promovem
oficinas, grupos de trabalho, forgas-tarefa e langam iniciativas e programas
voltados para o monitoramento e intervengdes sobre as iniqiiidades em saude.
Nos Estados Unidos, em 1994, realizou-se a US Conference on Measuring Social
Inequalities in Health, promovida pelo Instituto Nacional de Saide (NIH), cujo
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relatério final recomendou a inclusdo e publicagao de dados socioecondémicos,
com destaque  ocupagio, nos bancos de Estatistica Vital, de registro de doengas,
nos inquéritos nacionais e em pesquisas nao-governamentais financiadas com
fundos federais (Krieger e Moss, 1996). A OMS langou Equity in Health and
Health Care: a WHO Iniciative, em 1996 (WHO, 1996). A ONU, com os
relatérios sobre desenvolvimento humano, estimulou a discussio sobre os
indicadores de desigualdades sociais e o seu monitoramento; o Banco Mundial
priorizou as 4reas de nutrig3o, saide e populagio com vistas a redugio da pobreza
e seu impacto na saide. A Fundagio Rockefeller langou a Global Health Equity
Iniciative, selecionando a questdo da eqiiidade em satide como prioridade para
atengdo e suporte. Em junho de 2000, foi criada a International Society for
Equity in Health, cuja Conferéncia Inaugural teve lugar em Havana (Gwatkin,
2000; Silva e Barros, 2002).

Diferentes paradigmas e correntes de pensamento embasam as iniciativas
cientificas e as das agéncias que convergem suas atividades para o campo das
iniqiiidades em saide. Gwatkin (2000), identifica trés correntes de pensamento/
movimentos no interior deste campo que poderiam ser designados pelo seu
enfoque central em: pobreza e satide, desigualdades em sadde e eqiiidade em
saude.

E reconhecido o grau extremo e superavel das desigualdades sociais expressas
nos niveis de satide e também a crescente disparidade social entre paises e entre
classes sociais decorrentes de politicas econémicas alinhadas no processo de
globalizagdo e das contidas e restritas politicas sociais que provocam um processo
crescente de exclusio social.

Estudos de eqiiidade em satide tém auxiliado a consubstanciar
desenvolvimentos da epidemiologia que respondam mais diretamente as
demandas do campo da Sadde Publica/Saide Coletiva como a construgao de
uma epidemiologia eco-social (Krieger, 2001; Berkman e Kawachi, 2000).

Na linha de investigagio das desigualdades em satide, os inquéritos de base
populacional possibilitam a anélise de indicadores como morbidade referida,

qualidade de satide, comportamentos relacionados  satide e consumo de servigos.
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Permitem assim ampliar os objetos de estudo nessa temdtica que, em geral, se
véem restritas a dados de mortalidade.

Possibilitando a andlise da diferenciagio social em satide e contribuindo
com o planejamento e avaliagdo de servigos, o projeto de pesquisa que d4 origem
a presente publicacio se alinha aos esfor¢os de aprimoramento da epidemiologia,
visando o melhor entendimento dos perfis de satide-doenga e de uso de servigos

pelos diferentes segmentos sociais da populagzo.
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METODOLOGIA

CHESTER Luiz GAaLvAo CESAR

O Inquérito de Sadde no Estado de Sio Paulo, ISA-SP, é um estudo de
corte transversal para andlise das condigoes de vida e de satde, incluindo uso de

servigos de satide, por meio de entrevistas domiciliares.
As dreas estudadas

O estudo foi realizado em quatro 4reas do Estado de Sao Paulo, duas no
interior; Municipio de Botucatu e Municipio de Campinas, e duas na Regido da
Grande S3o Paulo; a Subprefeitura do Butanti, pertencente a0 municipio de
Sao Paulo e uma érea formada por trés municipios, localizados na regiao sudoeste
da Grande Sdo Paulo: Tabodo da Serra, Embu e Itapecerica da Serra. As quatro
dreas da pesquisa tém sido locais de atuagdo das trés universidades publicas do
estado, USP, UNESP e UNICAMP, inclusive com programas docentes-
assistenciais.

Os municipios de Tabodo da Serra ¢ Embu foram desmembrados de
Itapecerica da Serra em 1959, quando passaram a ser municipios auténomos.
Tabodo da Serra, com 20 km? de extensdo ¢ delimitado pela regido sudoeste da
cidade de Sdo Paulo. Sua populagio em 2002 foi estimada em 205.547
habitantes, a densidade demogrifica em 10.312,20 hab/km? e a taxa de
crescimento entre 1991 e 2000 foi de 2,44% ao ano. A rodovia Régis Bittencourt
praticamente o divide ao meio, em duas regides com caracteristicas diferentes. A

primeira, localizada a leste é a mais densamente povoada e onde vive a populagio
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mais pobre, a segunda 4rea, localizada a oeste, é menos habitada e sua populagao
detém um melhor padrio de vida (Carvalho, 2004).

O Municipio de Embu dista 27 km da cidade de Sao Paulo e possui uma
extensdo territorial de 70 km?. Em 2002 a populagio residente era de 218.535,
a densidade demogrifica de 3.224,66 hab/km?® e a taxa de crescimento
populacional entre 1991 e 2000 foi de 3,29% ao ano. Na década de sessenta,
com o surgimento do “Embu das Artes”, tornou-se importante centro de atragdo
turistica e em 1979, foi atribuida a categoria de Estancia Turistica (Carvalho,
2004).

O Municipio de Itapecerica da Serra fica a 33 km da capital. Com um
territério de 151 km? apresentou, em 2002, uma populagio de 138.952 e uma
densidade demografica de 1.041,04 hab/km?. A taxa de crescimento populacional
entre 1991 e 2000 foi de 4,79%. Sua origem foi um aldeamento indigena,
marcado pela influéncia jesuita e pela imigragdo alemai, sendo transformado em
col6nia alema. Teve como marco importante no seu desenvolvimento a construgao
de um ramal da Estrada de Ferro Sorocabana, que cortava todo o municipio.
Seu desenvolvimento econdmico teve limites por situar-se em 4rea de protegao
de mananciais. A populagdo destes trés municipios concentra-se nas faixas etérias
jovens e na década de noventa houve elevagio da participagio dos idosos
(Carvalho, 2004).

Estes municipios apresentam diferengas tanto no que se refere a condigao
socioeconémica, quanto na organizagao dos servigos de satide. Tabodo da Serra
destacou-se por melhores condigoes socioeconémicas. Em 2002, mais de 95,0%
dos moradores dos trés municipios eram atendidos pela rede geral de 4gua e por
coleta de lixo. A propor¢io de rede de esgoto sanitério foi de 24,3% para
Itapecerica da Serra, 57,6% para Embu e 84,3% para Tabodo da Serra. Em
2002, o coeficiente de mortalidade infantil em Tabodo foi de 12,48 ébitos por
1.000 nascidos vivos, no Embu foi de 13,98/1.000 NV, e em Itapecerica de
10,1/ 1.000 NV. Na década de noventa houve ampliagio da rede publica de
servigos na 4rea: implantagio de novas Unidades Bdsicas de Sadde (UBS), de

quatro unidades de Pronto-Socorro, duas maternidades municipais e dois hospitais
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gerais pertencentes a rede estadual. A ampliacao quantitativa de servigos de satide
superou o crescimento populacional do periodo, tanto na rede ambulatorial
quanto na rede hospitalar (Carvalho, 2004).

A Subprefeitura do Butanta cobre uma 4rea de 56,1 km? e é formada
pelos distritos administrativos do Butanta, Morumbi, Raposo Tavares, Rio
Pequeno e Vila Sénia. A populagio estimada para 2004 ¢ de 377.576 habitantes,
a densidade demogrifica de 6.730,4 hab/km? e o crescimento populacional
entre 1991 e 2000 foi de 0,32%. A principal atividade econémica é servigos,
empregando 48,7% dos trabalhadores, seguida de comércio com 22,0%,
inddstria com 15,0%, construgio civil com 14,2% e, os 0,1% restantes
empregados em outras atividades. O Butanta possui cerca de 13% da sua
populagio morando em favelas, aproximadamente 50.000 pessoas, contrastando
com dreas de alto poder aquisitivo, na mesma regido. O percentual de domicilios
com rede de dgua ¢ de 99,4%, com rede de esgoto de 92,4% e com coleta de
lixo de 99,5%. Possui seis hospitais: um municipal, 3 estaduais e 2 privados, que
no conjunto dispdem de 544 leitos SUS. O coeficiente de mortalidade infantil,
em 2002, foi de 11,9 por mil nascidos vivos. (Prefeitura Municipal de Sao Paulo,
2004).

O municipio de Botucatu situa-se na regido centro-oeste do Estado de Sao
Paulo. Segundo o Censo do IBGE de 2000 (IBGE, 2000), totalizou 108.306
habitantes, com densidade demogriéfica de 72,40 hab/km?. Sua taxa geométrica
de crescimento anual, de 1991 a 2000 foi de 2,02% ao ano. Sua populagao
rural é menor que 5%. Em 2000 apresentava 98,63% dos domicilios urbanos
com abastecimento de 4gua e 94,13% com esgoto sanitirio. O municipio tem
poucas industrias (CAIO, DURATEX, NEIVA) e nao possui agroindustrias de
grande porte. Predomina o setor tercidrio de atividades.

A assisténcia a satde de seus municipes ¢ prestada por uma rede bisica de
17 unidades, duas em convénio com a Faculdade de Medicina e quatro Unidades
sio do Programa de Saiide da Familia. Conta ainda com um Ambulatério de
Especialidades que ¢ regional e ainda nio foi municipalizado. Botucatu ¢é sede

da DIR XI que abrange 31 municipios. Como recursos Hospitalares, Botucatu
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sedia o Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da UNESP, um Hospital
Regional que mantém convénio com a FMB e com a SES para a 4rea de
Maternidade. Conta ainda com um Hospital Psiquidtrico Estadual de
abrangéncia Regional e com uma Santa Casa, atualmente tinico Hospital Privado.
O Pronto-Socorro do Hospital Regional atende os municipes, junto com o Pronto-
Socorro mais complexo do Hospital Universitirio. A rede privada é representada
essencialmente pela Unimed, que atende funciondrios de empresas e seus
familiares e convénios individuais.

O Municipio de Campinas possui um milhdo de habitantes e consiste em
um pélo industrial e tecnoldgico do Estado de Sao Paulo. Com uma 4rea de 887
km?apresenta uma densidade demogriéfica de 1.118,83 hab/km?. Segundo dados
preliminares do censo de 2000, a populagdo é constituida por 74% de brancos
e 68,4% de catdlicos. Entre os habitantes com 10 anos ou mais de idade, 33%
tém 11 anos ou mais de escolaridade e 4,9% um ano ou menos; 6,37% tém
rendimento mensal de até 1 saldrio minimo e 11,4% tém renda de 10 SM ou
mais. Dos domicilios existentes, 99,9% tém iluminagao elétrica, 76,86% contam
com linha telefénica instalada e 27,7% com computadores. Dos habitantes
estimados para 2004, 9,5% tém 60 anos de idade ou mais.

O municipio apresenta indicadores favoriveis de satide. O Coeficiente de
Mortalidade Infantil de 2003 foi de 12,2/1.000NV sendo de 2,77 o Coeficiente
de Mortalidade Pés-neonatal. Dos 5.711 6bitos ocorridos em 2003, 31,2% foram
por Doengas do Aparelho Cardiovascular, 18,2% por neoplasias e 14,3% por
causas externas. O impacto da violéncia ¢ significativo; as mortes por causas
externas representam a segunda causa no sexo masculino, com 21,3% dos ébitos.
No sexo feminino este grupo de causa bésica corresponde 2 62 causa em
importincia com 4,7% das mortes. Dos 13.368 nascimentos vivos ocorridos em
2003, 15,2% foram de maes adolescentes. O IDH do municipio é de 0,852.
Em 2000 a cidade tinha 1,79 leitos por 1000 hab. Tem 46 unidades bésicas de
satide, cada uma dimensionada para cerca de 20.000 habitantes. (Secretaria
Municipal de Sadde — Campinas-SP, 2000).
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A populagdo de estudo

Foram entrevistadas 6.819 pessoas entre abril de 2001 e margo de 2002,
divididas entre amostras da populagio residente em cada uma das quatro 4reas
de estudo. Os setores censitdrios sorteados foram estratificados segundo o nivel
socioecondémico definido pela proporgdo de chefes de familia com diferentes
graus de escolaridade. Os dados foram coletados em seis cortes, ao longo de
doze meses, distribuidos igualmente pelas 4reas, isto é, foram aplicados
questiondrios em todas as 4reas no periodo de doze meses.

Foram definidos grupos de idade e sexo (dominios amostrais) com o intuito
de garantir nimeros minimos na amostra para anélises de cada uma das éreas de
estudo. A defini¢io desses dominios deve-se principalmente ao fato de que alguns
subgrupos populacionais, como os menores de um ano e os de idade muito
avangada, representem uma proporgdao muito pequena do total da populagio e
estes s3o0 os grupos que normalmente apresentam maiores prevaléncias de
problemas de sadde e freqiientemente procuram mais os servigos de satide. Além
disto, o grupo menor de um ano permite estudar questdes ligadas a 4rea materno-
infantil, como pré-natal, parto e primeiro ano de vida, incluindo vacinagzo. Assim,
a0 invés de entrevistar-se todos os moradores do domicilio, o que faria com que
a amostra tivesse uma estrutura por sexo e idade semelhante A populagio, foram
entrevistados nimeros semelhantes de individuos (aproximadamente 200) para
cada dominio, garantindo-se assim ndmero suficiente de observagdes em cada
grupo de idade e sexo, com um tamanho de amostra total menor (1600 em cada

drea estudada).

Os grupos definidos segundo a idade e o sexo foram:

Menor de 1 ano M e F lallanosMeF
12 a 19 anos M 12 a 19 anos F
20 a 59 anos M 20 a 59 anos F
60 anos e mais M 60 anos e mais F

41



SAUDE E CONDICAO DE VIDA EM SAO PAULO

Instrumento de coleta de dados

As informagdes foram obtidas através de questionérios aplicados por
entrevistadores, respondidos diretamente pelos moradores sorteados ou pela mae
ou responsével por criangas menores de 12 anos, garantindo-se assim maior
confiabilidade das informagdes, principalmente aquelas referentes aos problemas
de sadde de menor gravidade.

O questiondrio, previamente testado em um estudo piloto, foi organizado
em blocos, segundo éreas temdticas, com a maioria das questdes fechadas, com
alternativas pré-definidas. Sempre que possivel foram incluidas questdes j4 testadas
em outros estudos.

A seguir estdo descritos os diversos blocos que compdem o questionério:

O Bloco A refere-se a informagdes gerais sobre a composicio familiar
necessaria para estabelecer os primeiros elementos das condigoes de vida.

O Bloco B constitui-se em instrumento de controle para a realizagao das
visitas, registrando-se as razdes para eventual nio realizagao das entrevistas.

A morbidade referida, para o periodo de 15 dias, ¢ estudada no Bloco C,
onde se procura identificar, nos individuos sorteados, as situagdes de satde/
doenga experimentadas nos 15 dias anteriores 2 entrevista, com possibilidades
de destaque para as causas externas. Além dessa identificacdo, procura-se trabalhar
com a demanda gerada aos servigos de saide e da satisfagio da mesma o que é
estudado por meio do Bloco C _.

O Bloco D levanta informagbes sobre a presenga de diagnésticos de doengas
crbnicas, com énfase naquelas de maior importincia e prevaléncia. Justifica-se
esse bloco pela relevincia crescente dessas doengas no nosso meio e pela sua
complexidade manifestada nos programas de atengdo a satide. Os Blocos D1 e
D2 analisam respectivamente questdes referentes & Hipertensio Arterial e ao
Diabetes, incluindo perguntas sobre o controle e o conhecimento destas doengas.

O Bloco E questiona sobre a existéncia de deficiéncia fisica, avaliando a

demanda aos servigos de satide por este problema no Bloco E .
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O Bloco F investiga a ocorréncia de acidentes ou violéncias nos doze meses
anteriores 2 entrevista e suas conseqiiéncias sobre os entrevistados.

O Bloco G arrola questdes relativas a utilizagdo de servigos odontoldgicos
nos dltimos 12 meses e de servigos de sadde nos quinze dias anteriores A entrevista,
na auséncia de morbidade, e o Bloco G_ descreve os servigos de saide utilizados.

O Bloco H investiga o uso de servicos de satide para exames preventivos
para doengas como hipertensio arterial, cincer de mama, de ttero e de préstata.

O Bloco I levanta, detalhadamente, dados sobre uso de vacinas e contém
também algumas questdes sobre conhecimento da transmissio da Dengue e do
controle do Aedes.

O Bloco ] estuda o consumo de medicamentos pela populagio entrevistada,
incluindo questdes sobre medicamentos genéricos.

O Bloco K refere-se a hospitalizagdes nos 12 meses anteriores 2 entrevista e
o Bloco K_ descreve os servigos utilizados

No Bloco L sio exploradas as questdes referentes ao estilo de vida,
aprofundados em quatro de seus tradicionais capitulos: atividade fisica, hébitos
alimentares, fumo e consumo de élcool. Os hdbitos alimentares sdo estudados
por meio do “Indice de Qualidade da Dieta” adaptado de Kennedy (1995).
Para avaliagdo das atividades fisicas foi utilizada a “versdo curta” do Questionario
Internacional de Atividade Fisica divulgado pelo Programa “Agita Sao Paulo”
(Secretaria de Estado da Sadde, 2005) e ji validado por Matsudo et al. (2001).
O consumo de 4lcool foi estudado por meio do teste CAGE (Aertgeerts B,
Buntinx E Kester A, 2004) e de algumas perguntas especificas sobre o consumo
de bebidas alcodlicas.

O Bloco M — Satide Emocional utiliza um modelo de questionério, com
20 questdes (SRQ-20), desenvolvido pela OMS (WHO, 1994).

Faz-se o uso do questionério de auto avaliagdo de saide (SF-36), no Bloco
N, na sua versio validada no Brasil.

Os Blocos O e Q estio voltados para a caracterizagio s6cio-econémica do
entrevistado (O) e do chefe da familia (Q), e o Bloco P descreve as caracteristicas

da familia e do domicilio. Conjuntamente com as informagdes colhidas no Bloco

43



SAUDE E CONDIGCAO DE VIDA EM SAO PAULO

A ¢é possivel descrever, com esses quatros blocos, as condigées de vida dos
individuos entrevistados, varidvel essencial para entender a distribuigao das
doengas, bem como o acesso as respostas sociais.

No Bloco R, procura-se apurar o gasto mensal familiar com a sadde no
grupo estudado.

No Bloco Ssao investigadas questdes relativas ao pré-natal, parto e primeiro

ano de vida para todos os menores de um ano sorteados para entrevista.
Aspectos éticos

Os objetivos da pesquisa foram apresentados aos individuos sorteados e foi
solicitado o consentimento assinado de participagdo no estudo, apds
conhecimento dos objetivos do estudo e do tipo de informagao que seria solicitada.
Foi assegurada a confidencialidade das informagoes levantadas, sendo que apenas
dados consolidados foram analisados e divulgados, impossibilitando a identificagio
dos individuos pesquisados. O projeto de pesquisa foi apresentado e aprovado

pelas ComissGes de Etica das trés universidades participantes.
Entrevistadores

Os entrevistadores, selecionados com pelo menos segundo grau completo,
receberam treinamento para a aplicagdo dos questiondrios e foram avaliados e
reciclados durante todo o periodo da pesquisa. Cerca de 10% da produgio de
cada um deles foi avaliada por nova entrevista parcial (entrevista de controle).
Nio foram selecionados entrevistadores com formagao na 4rea de satde e o
treinamento enfatizou a importincia de anotarem com precisio o referido pelos

entrevistados, visto que a pesquisa trabalhou com a morbidade referida.
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Processamento e andlise dos dados

Os dados foram codificados diretamente nos questiondrios e digitados em
méscara de Epilnfo. Para a codificagdo dos problemas de saide e doengas referidas
foi utilizada a Classificagao Internacional de Doengas - CID-10 (OMS, 1995),
para a classificagio das ocupagbes e das atividades econdmicas foram usadas a
Classificagdgo de Ocupagoes do Censo Demogrifico de 2000 (IBGE, 2000) e a
Classificagio Nacional de Atividades Econémicas - Domiciliar CNAE-Domiciliar
(IBGE, 2005). A codificagaio dos medicamentos referidos foi feita de acordo
com a classificagio Anatomical Therapeutic Chemical-ATC (WHO, 1990).
Foram utilizados o Statistical Package for the Social Sciences — SPSS, para a
estruturago do banco de dados, e o STATA para a sua anélise.

Os programas para processamento e anélise dos dados incorporaram os
fatores de ponderagio da amostra, baseados nas fragoes amostrais dos setores
censitdrios (segundo caracteristicas socioeconémicas) e dos individuos

entrevistados (segundo idade e sexo).
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PLANO DE AMOSTRAGEM

MARIA CecliLiA Gol PorTo ALVES

A amostra do ISA-SP foi obtida por procedimentos de amostragem

probabilistica, estratificada, por conglomerados em dois estégios.
Populagdo de estudo

A populagio de estudo foi constituida pelos residentes em 4rea urbana,
em domicilios particulares ou coletivos dos municipios de Sao Paulo, Itapecerica
da Serra, Embu, Tabo3o da Serra, Campinas e Botucatu, todos no estado de Sao
Paulo.

Os municipios foram agrupados ou divididos nas seguintes 4reas

geograficas:

Area 1 — Regido Sudoeste da Grande Sio Paulo, composta pelos municipios
de Embu, Tabodo da Serra e Itapecerica da Serra;

Area 2 — Administragio Regional do Butanti no Municipio de Sio Paulo,
composta pelos distritos de Jaguaré, Rio Pequeno, Raposo Tavares,
Vila Sénia, Morumbi e Butanta.

Area 3 — Municipio de Botucatu;

Area 4 — Municipio de Campinas.

Para atender ao objetivo do estudo de obter estimativas para subpopulagées

definidas por sexo e idade, foram considerados os seguintes grupos: populagio



SAUDE E CONDIGCAO DE VIDA EM SAO PAULO

menor de um ano; populagio de 1 a 11 anos; homens de 12 a 19 anos; mulheres
de 12 a 19 anos; homens de 20 a 59 anos; mulheres de 20 a 59 anos; homens de
60 anos ou mais; mulheres de 60 anos ou mais.

A tabela 1 mostra a distribui¢do da populago nos grupos de idade/sexo
(Vi) e 4rea, que constituem os dominios de estudo. Os dados foram extraidos de
arquivos fornecidos pelo IBGE, referentes 2 contagem da populagio de 1996,
tendo sido considerada a populagio residente em domicilios particulares ou
coletivos de setores censitdrios urbanos tipos 10, 11, 20, 30 e 31, que
correspondem respectivamente a urbanos nio especiais, urbanos especiais,
urbanos nio urbanizados, urbanos isolados ndo especiais e urbanos isolados
especiais. A tabela 2 indica os niimeros de setores urbanos de cada tipo e os

ntimeros de domicilios existentes nesses setores (Fundagiao IBGE,1997).

Tabela 1 — Populagio residente em 4rea urbana por
grupo sexo/idade (/Vi), segundo 4rea. 1996. ISA-SP — 2002.

AREA
GRUPO
Sexol/idade R. Sudoeste Adm. Reg. Botucatu Campinas
GSP Butanta

<1 10 302 5924 15633 13211
1a11 111 944 68 835 18 450 157 792
M/12a19 43 486 30815 7689 66 962
F/12a19 43 485 30815 7689 66 961
M/20a59 126009 105704 24072 236 101
F/20a59 130712 116 391 25294 251037
M/60e + » - 8407 14160 | 4403 | 32934
F/60e+ 10 951 18 314 5803 43 828
Subtotal 485 296 390 958 94933 | 868826
Ignorado 1730 1889 21 1705
Total 487 026 302847 | 94954 | 870531

Obs.: A divisdo por sexo do grupo etario de 12 a 19 anos foi feita considerando-se 50% em cada sexo, em
fungdo da néo disponibilidade dessa informagéo na base de dados do IBGE utilizada.
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Tabela 2 — Domicilios (M) e setores censitdrios urbanos por tipo e drea. 1996.

ISA-SP — 2002.
AREA
SETORES / DOMICILIOS R.Sudoeste Adm. Reg. '
GSP Butants Botucatu = Campinas
Setores - Nao especial 303 353 80 705
Especial 37 59 : =177 -108
N&o urbanizado 16 - 1 2
Isolada n&o especial - - 4 25
Isolada especial - = - -
Total - 35 ARt 835
Domicilios 123 138 108 258 26770 248 180

Fonte: IBGE — Contagem de domicilios de 1996.

Amostra de pessoas e domicilios

Uma vez que a maior parte das estimativas do estudo sao proporgdes de
individuos com determinada caracteristica, considerou-se na determinagao do

tamanho da amostra (nimero de individuos), a expressao algébrica:

" P(l P)
"z}

onde P ¢ a proporgio de individuos a ser estimada; z € o valor na curva normal

-deff

reduzida, correspondente ao nivel de confianga utilizado na determinagio do
intervalo de confianga; d € o erro de amostragem admitido e deff é o efeito do
delineamento (Kish, 1965; Silva, 2001).

Considerando-se:

* um coeficiente de confianga de 95% na determinagio dos intervalos de
confianga (z=1,96);
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* um erro de amostragem de 10%, indicando que a distincia entre a estimativa
da amostra e o parimetro populacional nio deveria exceder esse valor
(d=0,10);

* que a proporgdo a ser estimada nos subgrupos populacionais é de 50%
(P=0,50), por ser a de maior variabilidade, que leva i obtengio de tamanhos
de amostras conservadores;

* um efeito do desenho de 2;

a expressao que define n_ totalizou 192, que foi arredondado para 200.

Para se proteger dos efeitos da nao resposta e considerando-se que o
percentual de individuos selecionados que ndo responderiam ao questiondrio
(casa fechada e recusa) seria de 20%, o tamanho da amostra foi corrigido,
obtendo-se: n’ = 200 / 0,80 = 250.

Uma vez que os individuos s3o identificados no espago geogrifico por meio
de seus domicilios, para cada érea foi determinado o nimero de domicilios a
serem sorteados. Calculou-se inicialmente o nimero médio de individuos por
domicilio () em cada grupo sexo/idade, dado pela razio entre individuos e
domicilios: 7, = IV, / M (tabela 3), sendo NV,a populagio do grupoie o Mo

nimero de domicilios, indicados nas tabelas 1 e 2.
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Tabela 3 — Razdo entre individuos e domicilios (7), segundo 4rea e grupo
sexo/idade i. ISA-SP, 2002.

AREA
GRUPOPOP.  R.Sudoeste Butanta Botucatu Campinas
GSP
<1 0,084 0,055 0,057 0,053
a1 0,909 0,636 0,689 0,636
M/12a19 0,353 0,285 0,287 0,270
F/12a19 0,353 0,285 0,287 0,270
M /20 a59 1,023 0,976 0,899 0,951
F/20a59 1,062 1,075 0,945 1,012
M/60e + 0,068 0,138 0,164 0,133
F/60e+ : 0,089 0,169 0,217 0,177

O ntimero de domicilios necessarios para que fossem incluidas na amostra
250 pessoas de cada grupo sexo/idade foi calculado por: m; =250/r; (tabela 4).

Tabela 4 — Numeros de domicilios necessirios (7) para amostra de 250

pessoas por grupo sexo/idade, segundo 4rea. ISA-SP, 2002.

GRUPO POP. AREA
(sexofidade) R. Sudoeste Butanta Botucatu Campinas
GSP

<1 2977 4570 4386 4717
1a11 276 3%4 363 394
M/12a19 709 879 872 926
F/12a19 709 879 872 926
M/20a59 245 257 279 263
F/20a59 233 233 265 248
M/60e + 3677 1812 1525 1880

F/60e+ 2809 1478 1153 1413
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Em cada 4rea, foi tomado como tamanho de amostra o maior nimero de
domicilios (7 = mdx m;), para que em todos os dominios fosse garantida a precisao

fixada (tabela 5).

Tabela 5 — Domicilios a serem sorteados (72). ISA-SP, 2002.

AREA m

Regido Sudoeste da Grande S&o Paulo 3677
Adm. Regional do Butanta 4570
Campinas 4717

Considerando que nio se desejava fazer sorteio dentro de cada domicilio e
que se pretendia incluir na amostra somente 250 pessoas de cada dominio, foram
sorteadas subamostras de domicilios, nos quais as pessoas dos distintos grupos de
sexo/idade deveriam ser entrevistadas. Assim sendo, em alguns domicilios foram
entrevistados todos os moradores e em outros, os que pertenciam a determinado
grupo. Na tabela 6 estdo indicadas as fragdes de domicilios sorteados (pi=mi/m),

para cada grupo sexo/idade.

Tabela 6 — Fragao de domicilios sorteados (pi), segundo grupo
sexo/idade e drea. ISA-SP, 2002.

GRUPO POP. AREA
(sexolidade) R. Sud. Butanta Botucatu Campinas
GSP
<1 1,23 1,00 1,00 1,00
a1t 1332 11,59 1208 eI
M/12a19 5,18 5,18 5,02 5,09
FfiZe . 69— . 8n e a0e LBy
M /20 a59 15,00 17,78 15,72 17,93
Flgoame s w0 om0 v
M/60e + 1,00 2,37 2,87 2,50
Fiooex ¥ = B0 e SRR
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Além da estratificagdo geogrifica, os setores censitdrios foram divididos
segundo nivel de escolaridade dos chefes de familia. Essa dltima estratificagdo
visou aumentar a probabilidade de pessoas do estrato mais rico da populagio
pertencerem a amostra, viabilizando a anélise da situagio de sadde e do uso de
servicos de sadde segundo subgrupos sociais. Informagdes sobre escolaridade
dos chefes estavam disponiveis na contagem da populagio feita pelo IBGE em
1996, fato que, acrescido da existéncia de relagio entre nivel de escolaridade e
nivel socioeconémico, justificou a escolha dessa varidvel para orientar a
estratificagdo das 4reas.

Em cada 4rea, foram formados trés estratos, agrupando-se os setores
censitdrios segundo o percentual de chefes de familia com nivel universitério:
menos de 5%; de 5 a 24,99% e com 25% ou mais. Em cada um dos estratos
b, foi sorteado um ter¢o dos domicilios da amostra: m, = m /3 e em cada

grupo sexo/idade: m,;, = m,/ 3 (tabela 7).
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Tabela 7 — Domicilios sorteados em cada grupo sexo/idade e 4rea 7,
por 4rea (mi) e estrato (mis). ISA-SP, 2002.

Area Estrato Grupo sexo / idade
Menor 1al11 12a19 12a19 20a59 20a59 60e+ 60e+
1ano M F M F M F
1 992 92 236 236 82 78 1226 936
e : 92 236 236 82 78 1226 936
© 92 236 236 82 78 1226 936
276 709 709 245 233 3677 2809
@ 131 293 293 86 78 604 493
5 AR 08 L IR B8 008 488
a 131 293 293 86 78 604 493
394 879 879 257 233 1812 1478
3 121 291 291 93 88 508 384
S 12177 208 RTS8 508 T
g 121 291 291 93 88 508 384
~ 03 872 872 279 265 1525 1153
) 1 1572 131 309 309 88 83 627 471
5 2 1572 131 309 309 88 83 627 471
§ 3 1572 131 309 309 88 83 627 471
Subtotal 4717 394 926 926 263 248 1880 1413

Processo de amostragem

Foi utilizada amostragem por conglomerados em 2 estdgios: setor censitdrio

e domicilio (Kish, 1965). Em cada 4rea, as probabilidades de selegao foram:
M, /M, para cada unidade primiria de amostragem (setor censitirio),

1/ M, para cada unidade de amostragem de 2° estdgio (domicilio),

sendo M , 0 niimero total de domicilios dos setores urbanos do estrato de

escolaridade h e M, o ntimero de domicilios no setor censitirio &, do estrato A.
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A fragao de amostragem global, em cada estrato, foi dada por (Kalton,
1983):

M,, . 1 m,

ﬁl:ah.Mh tha th

sendo m, = a, . b, o nimero de domicilios sorteados no estrato /4; 2, o niimero
de setores censitrios e 4, o nimero de domicilios por setor.

As unidades primdrias de amostragem foram, portanto, sorteadas com
probabilidade proporcional ao tamanho, expresso pelo nimero de domicilios
da Contagem Populacional de 1996 do IBGE (tabela 8). Foi utilizado sorteio
sistemdtico, aplicado 2 relagdo de unidades primdrias ordenadas segundo tipo
de setor (ndo especial, especial, no urbano, isolada, nao especial, isolada especial),

dentro de cada estrato.

Tabela 8 — Nimero de domicilios (Mb) no estratos de escolaridade.

ISA-SP, 2002.
A % chefes c/ nivel universitario Total
G <5 522499  >=25
Regido Sudoeste da GSP 92451 28053 2634 123138
Butanta 25592 34405 48261 108258
Botucatu 9594 11505 5671 26770
Campinas 95057 75937 77186 248180

Fonte:IBGE — Contagem Populacional de 1996

Na etapa seguinte, os setores sorteados foram percorridos para se proceder
a elaboragdo de uma relagio atualizada de enderegos. A partir dessa listagem,
foram selecionados, por sorteio sistemdtico, os domicilios da amostra. Em cada
drea, os numeros de setores, domicilios por setor e total de domicilios sorteados

nos estratos de escolaridade estao indicados na tabela 9.
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Tabela 9 — Setores (ah), domicilios em cada setor (4») e total de domicilios (725)
sorteados em cada estrato 4. ISA-SP, 2002.

AREA a, b, m,

Regido Sudoeste da GSP : 10 122,7 1226
Butanta 10 152,4 1524
Botucatu ' 10 146,2 1462
Campinas 10 157,3 1573

Os domicilios sorteados pelo procedimento acima descrito compuseram a
amostra principal de cada 4rea e estrato. Todos os domicilios dessa amostra foram
visitados para se localizar os individuos pertencentes ao grupo sexo/idade de
menor freqiiéncia (menores de 1 ano em Butanta, Campinas e Botucatu e maiores
de 60 anos, do sexo masculino na Regido Sudoeste da Grande Sdo Paulo). A
procura por pessoas dos outros grupos foi feita na amostra de domicilios sorteada
a partir dessa amostra principal, sendo que a fragdo de amostragem no grupo i

foi dada por:

£ = m, '_l__mh/pi _my
hi — - -
M, p; M, M,

sendo que os valores de p,, m,; e M, constam nas tabelas 6, 7 e 8, respectivamente.
O inverso da fragdo de amostragem (F,, = 1/f,)) pode ser interpretado como o
ndimero de pessoas da populagio "representadas” por pessoa sorteada.

A freqiiéncia de pessoas efetivamente entrevistadas estd apresentada na
tabela 10.
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Tabela 10 — Pessoas entrevistadas, segundo grupo sexo/idade,
estrato de escolaridade e 4rea. ISA-SP, 2002.

Area Estrato Grupo sexo / idade Total
Menor 1a11 12a19 12a1920a59 20a59 60e+ 60e+
1 ano M F M F M F
1 93 115 80 67 79 79 80 74 667

52 48 66 69 76 77 112 154 654
3 26 26 36 48 55 54 101 120 466
Subtotal 171 189 182 184 210 210 293 348 1787

1 158 164 123 115 88 96 53 56 853
; B [ TR Wl NG ety WeLLe  BREG e faae O
3 42 - 38. .45 . 52 B8 44 . 62 . B,k 410
Subtotal 279 271 232 225 222 207 203 220 1859

GSP
N

Butanta
N

3 1 82 84 96 101 85 89 54 50 641
S 2 §0. 037 a8 59 60 59 77 97 502
8 3 285 - 5 53 iA0., A B B e84 . 1106.L 445
Subtotal 154 172 199 203 193 199 215 253 1588
w
©
=
Q
£
3
Subtotal 124 209 213 208 201 204 218 208 1585
Estimadores

Os parimetros a serem estimados s3o, em grande maioria, proporgdes,
N

definidas pela expressio: P=>Y /N , sendo que N é o nimero de pessoas,
=]

Y, = 1 se a pessoa 7 tem a caracteristica em estudo e Y, = 0, caso contrério (Silva,

z

2001).
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Para estimar as proporgdes de interesse, em fungio do delineamento da

amostra, foi adotado, em cada 4rea e grupo sexo/idade, o estimador razio da

forma (Kalton, 1983):

3 ay by, 9
ZZX Whapy Y nagj
r= h a B J
i 3 ay by, 4
Zﬁ:if“’wj
" a B J

, onde Vi ¢ o valor da caracteristica do elemento

do domicilio £, do setor censitério &, do estrato de escolaridade /e w,,,; € o seu
peso; dy,z é o nimero de individuos no domicilio £, no setor censitirio &, do
estrato de escolaridade 4 ; 4,, é o niimero de domicilios no setor & do estrato 4;

a, é o niimero de setores no estrato A.

Como indicado pela expressdo algébrica citada, as estimativas de proporgoes
foram obtidas a partir da multiplicagio dos resultados de cada pessoa pelo peso

correspondente. Esse peso, constante no arquivo de dados, foi composto por
dois fatores (Kish, 2003):

* peso do delineamento
A inclusio desse peso visa compensar as probabilidades desiguais de selegao

e ¢ definido pelo inverso da fragao de amostragem (F)).

* ajuste dos pesos pela pés-estratificagao

Ao se comparar dados da contagem populacional de 1996 feita pelo IBGE,
com base nos quais foram calculados os pesos do delineamento, com os do censo
de 2000 (tabela 11), foram observadas diferengas importantes, em especial nas
faixas etdrias extremas (menores de 1 ano e maiores de 60 anos de idade). Optou-
se, por esse motivo, pela introdugao de ajustes no peso do delineamento, de tal
forma que a distribuicio de sexo/idade da amostra coincidisse com a do censo
de 2000 (Funda¢ao IBGE, 2002).
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Tabela 11 — Populagio residente em 4rea urbana por sexo/idade, segundo
estrato de escolaridade do chefe e 4rea, censo 2000. ISA-SP, 2002.

Area Estrato

Grupo sexo / idade

Menor 1a11 12a19 12a19 20a59 20a59 60e+ 60e+

1ano M F M F M F

1 8967 93701 34848 36577 107403 113335 72222 9141

B 2 2086 22736 9046 9229 30840 32934 3337 4347
O 3 125 1326 754 724 2502 2958 312 473
Subtotal 11178 117763 44648 46530 140745 149227 10871 13961

- 1 2808 27796 9967 10292 29888 32067 2149 2888
5 2 2059 22139 9904 9788 36508 41284 5713 7713
2 3 1822 20740 10410 10192 45995 53683 8391 11405
Subtotal 6689 70675 30281 30272 112391 127034 16253 22006

P 1 660 8158 3220 3199 9469 9751 1231 1449
S 2 606 6601 2934 2009 11035 11856 2362 3356
3 3 196 2733 1356 1324 5119 5543 1122 1713
Subtotal 1462 17492 7510 7432 25623 27150 4715 6518

@ 1 7336 82753 31500 31232 104592 104592 11030 13741
= 2 3067 37787 17876 17929 74215 80658 13931 18594
g 3 2357 30061 15390 15826 69412 78829 13194 19045
©  Subtotal 12760 150601 64766 64987 248210 267407 38155 51380

O ajuste foi feito por:

Wi

Xi

J

2000
2000 _ N hi

F,

hij

b

onde, para o estrato 4 grupo i,

F),; é o peso do delineamento do individuo j, x,, é o nimero de pessoas

000 ,

entrevistadas ¢ N, ¢ a populagio do censo de 2000. Uma vez que todos os

individuos de um mesmo estrato e grupo sexo/idade tém o mesmo peso,

xh-
ZFhij =X - Fy
J
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O peso final é expresso pelo produto dos dois pesos anteriores (Flayer et

al., 1989).

— I L2000 _ g
Wy = Fy oWy, F,

2000 2000
N, hi = N, hi

Xy By X

1

i

que € a razdo entre a populagio do censo de 2000 e o nimero de individuos da

amostra no estrato 4, grupo 7z Seus valores estdo indicados na tabela 12.

Tabela 12 — Pesos amostrais segundo grupo sexo/idade, estrato de

escolaridade e 4rea. ISA-SP, 2002.

Estrato

Grupo sexo / idade

Menor 1a11 12a19 12a19 20a59 20a59 60e+ 60e+
1ano M F M F M F

96,419 814,793 435,600 545,925 1359,532 1434620 90,275 123,527
40,115 473,667 137,061 133,754 405,789 427,714 29,795 28,227
4808 51,000 20,944 15,083 4591 54,778 3,089 3942

17,772 169,488 81,032 89,496 339,636 334,031 40,547 51,571
26,063 320,855 154,750 168,756 480,368 616,179 64,920 81,189
43,381 545,789 231,333 196,000 793,017 1220,06 135,339 165,290

8,049 97,119 33,542 31,673 111,400 109,562 22,796 28,980
12,120 178,405 46,571 49,305 183,917 200,949 30,675 34,598
8,9091 53,588 33,900 30,791 106,646 108,686 13,3571 16,160

Area
% 1
3 2
3
) 1
=
g 2
m 3
pe= )
= 1
S mm
@ 3
(7]
£ 1
E 2
S 3

104,800 844,418 281,250 376,289 1112,680 1269,647 190,173 292,362
95,844 599,794 406,273 263,662 1279,569 1203851 154,789 241,480
107,136 526,271 270,000 277,649 1416,571 1515942 188,486 226,726

A distribuicao de idade e sexo dos individuos da amostra est4 ilustrada na

figura 1. As freqiiéncias foram devidamente ponderadas, utilizando-se os valores

da tabela acima. Para comparagio com os resultados que seriam obtidos caso os

pesos nio fossem considerados, estd apresentada na figura 2 a pirdimide de sexo/

idade construida sem a inclusio de pesos.
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Figura 1 — Piramide Populacional com pesos. ISA-SP, 2002.

(12) (6) 0 6 12

B homens B mulheres

Figura 2 — Piramide Populacional sem pesos. ISA-SP, 2002.

(20) (10) 0 10 20
Bhomens Blmulheres
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A precisao das estimativas foi indicada pelo intervalo de confianga (nivel
de confianga de 95%), IC qs,, : [ —tJ var(r);r +IJ var(r)] , sendo t o valor da
distribui¢io t-Student correspondente aos graus de liberdade da amostra e var(),
a varidncia de r obtida pelo médulo SVY do software STATA (2001), levando-

se em consideragio os aspectos complexos do delineamento: sorteio por

conglomerados com probabilidades distintas de sele¢io e ajustes de pesos pela
pés-estratificagao (Alves, 2002). Os testes de independéncia de varidveis foram

feitos por meio da estatistica x > de Pearson ajustada ao delineamento pela corrego

de segunda-ordem de Rao-Scott (Rao-Scott, 1984).
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CONDICOES DE VIDA

CHESTER Luiz GALvAo CESAR

Introdugdo

Os estudos relacionados as desigualdades em saide vém apresentando
importincia crescente (OMS 2000, OPAS 2002). O principal foco destes
estudos tém sido os diferenciais de saide decorrentes das condigoes de vida, ou
seja, as iniqiiidades em sadde, conforme enfatizado na introdugdo da presente
publicagdo. Um referencial importante nos estudos sobre desigualdade em satide
foi o relatério de um grupo de trabalho inglés intitulado Inequalities in Health -
Report of a Research Working Group divulgado, inicialmente através de poucas
c6pias mimeografadas, em 1980 (DHSS, 1980). Posteriormente os resultados
do estudo foram publicados por Peter Townsend e Nick Davidson como
Inequalities in Health - The Black Report (Townsend e Davidson, 1982). Embora
os problemas de desigualdades em satde j4 fossem bem conhecidos hé séculos,
foi o Black Report que abordou o problema de forma mais especifica, estimulando
novas pesquisas e discussdes dirigidas a politicas de satide nas duas décadas
seguintes 2 sua publicagio (Marmot, 2001).

Em 1997 foi solicitado pelo governo do Reino Unido um novo estudo
independente sobre desigualdades em satde, o Independent Inquiry into
Inequalities in Health (Acheson, 1998). Os resultados mostraram que, apesar

O autor agradece as sugestdes e colaboragdo de Jacques José Gomes de Souza, médico graduado pela
UNESP. Aluno de mestrado da Faculdade de Saude Publica da USP.



SAUDE E CONDICAO DE VIDA EM SAO PAULO

do acesso universal aos servigos e da melhoria das condigbes de saide da
populagdo, houve um aumento das desigualdades em satide, privilegiando grupos
sociais mais favorecidos. Também nos Estados Unidos foi mostrado que, embora
tenha havido um declinio geral nas taxas de mortalidade, houve um aumento
das disparidades em sadde, favorecendo as pessoas com niveis maiores de renda
e educagio (Pappas et al., 1993).

Pesquisas realizadas em diferentes paises, inclusive no Brasil, mostram um
grande diferencial tanto nos perfis de morbimortalidade como no acesso aos
servicos de satide, para os diferentes grupos populacionais segundo suas condigdes
de vida (Almeida-Filho et al., 2003). No entanto, uma das dificuldades destes
estudos, principalmente no nosso meio, € a defini¢ao de indicadores da condigao
social, ou mais amplamente das condigdes de vida, que possam ser utilizados na
andlise da situagio de saide. Os estudos publicados trabalham com uma
diversidade de indicadores como renda, ocupagio, escolaridade, condigdes de
moradia, consumo de bens duréveis, classe social e outros. Tém sido propostos e
utilizados, também, alguns indicadores compostos, que procuram expressar de
forma mais completa as diversas dimensdes do que vem a ser condigdo de vida.
Dentre as virias possibilidades existentes tém se destacado o uso da escolaridade
do chefe de familia como um indicador de ficil coleta, relativa precisio e que
permite uma classificagdo satisfatéria das condigoes de vida (Borrel, 1997).

No presente inquérito de satde, ISA-SP, foram coletadas diversas
informag6es que permitem descrever diferentes aspectos das condigbes de vida
dos entrevistados, dentre elas as condi¢oes da habitagiao e do seu entorno e
informagbes sociodemogréficas dos chefes das familias da populagdo estudada.
A condigio da habitagio e do seu entorno foram categorizadas em adequadas ou
inadequadas. Foram consideradas habitagbes com condigbes adequadas, as
moradias constituidas por casas ou apartamentos, dispondo de rede interna de
4dgua ligada 2 rede publica, instalagio sanitéria interna ligada ao sistema publico
de esgoto e com iluminagio artificial elétrica. Na auséncia de uma ou mais destas
condigdes a habitagao foi categorizada como inadequada. O entorno da habitagio

foi considerado adequado quando a rua estava pavimentada e com guias e sarjetas,
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havia iluminagio publica, rede publica de esgoto e coleta publica regular do
lixo. Na auséncia de uma ou mais destas condi¢des o entorno da habitagio foi
considerado como inadequado. Foi ainda identificada para os domicilios visitados,
onde foram realizadas as entrevistas, a disponibilidade de alguns bens duriveis
de consumo. A lista dos bens de consumo incluiu: geladeira, freezer, televiso,
méquina de lavar roupa, aparelho de som, aparelho de video, aspirador de pé,
méquina de lavar louga, condicionador de ar, telefone fixo, telefone celular,
computador, forno de microondas, veiculo automotor e outro imével, além do
utilizado como residéncia.

Com relagio ao chefe de familia, dentre outras informagées, foram

identificados sexo, faixa etdria, naturalidade, escolaridade e inser¢io na forga de

trabalho.
Condi¢Bes de vida da populagdo estudada

As condigdes de moradia (p=0,0003) e do entorno (p=0,0004) das
habitagoes variou nas 4reas estudadas conforme pode ser visto no grifico 1.
Botucatu apresentou a melhor condigio de habitagdo com uma proporgio alta
de entrevistados, 95,1%, morando em habitages classificadas como adequadas.
A pior situagio ocorreu na Grande Sao Paulo, onde somente 53,0% dos
entrevistados residiam em habitagdes adequadas. Butanta e Campinas
apresentaram situagdes intermedidrias, com valores de 80,8% e 83,4%,
respectivamente. Situagio semelhante ocorreu com o entorno da moradia (gréfico
1), com Botucatu apresentando o melhor valor, 90,9%, e a Grande Sao Paulo o
pior, 46,7%. No Distrito do Butanta 78,6% das moradias situavam-se em um

entorno urbano adequado e, em Campinas, o valor para entorno adequado foi
de 74,0%.
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Grafico 1 — Porcentagem de habitagdao” e entornos® adequados segundo area.
ISA-SP, 2002

95,1% 90,9%

100+ - 83,4%

8% 78 6%

74,0%

70 9
s 53,0% 46.7%

%

Gde Sao Paulo Butanta Botucatu Campinas

area

EDomicilio (p=0,0003) D Entorno (p=0,0004) |

(1) Habitagdo adequada: moradias constituidas por casas ou apartamentos, dispondo de rede interna de
agua ligada a rede publica, instalagdo sanitaria interna ligada ao sistema publico de esgoto e com
iluminagéo artificial elétrica.

(2) Entorno adequado: rua pavimentada, guias e sarjetas, iluminagdo publica, rede publica de esgoto e
coleta publica regular de lixo.

Campinas foi o Municipio que apresentou a menor proporgio (17,1%)
de entrevistados residindo em domicilio cujo chefe de familia, identificado pelos
moradores, era do sexo feminino. Nas demais 4reas os valores foram maiores,
sendo 27,6% para o Butantd; 28% para Botucatu e 24,2% para a Grande Sio
Paulo (tabela 1, p=0,0006). A Grande Sio Paulo concentrou os entrevistados
morando em domicilios com chefes de familia mais jovens e em Campinas ocorreu
o inverso, com os entrevistados residindo em familias cujos chefes eram, em média,
mais velhos (p<0,0001). A naturalidade dos chefes de familia foi um dos itens
que apresentou maior diferenca entre as quatro 4reas (p<0,0001). O municipio
de Botucatu concentrou naturalidade no préprio municipio de residéncia,

44,9%, ou no Estado de Sio Paulo, 41,8%, somando 86,7%, enquanto na
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Grande Sao Paulo 68,6% dos entrevistados morava em domicilios cujos chefes
eram naturais de outros estados do Pais, principalmente do Nordeste, e em
pequena proporgio do exterior (tabela 1).

As familias foram categorizadas de acordo com o grau de escolaridade do
chefe em quatro estratos: chefes com até 3 anos de escolaridade, de 4 a 7 anos,
de 8 a 11 anos e chefes com 12 ou mais anos de escolaridade. Analisando-se as
situagbes de maior e menor escolaridade, ou seja, menos de quatro anos e mais
de 12 anos, vemos que a Grande Sdo Paulo apresentou a maior proporgio de
entrevistados em familias com chefes de baixa escolaridade, 28,9%, e o menor
valor para alta escolaridade, 4,1%. Ocorreu o inverso com o Distrito do Butanta,
com 15,8% dos entrevistados morando com chefes de baixa escolaridade e,
24,3%, morando com chefes com 12 ou mais anos de escolaridade. Botucatu e
Campinas apresentaram situagdes intermedidrias (Tabela 1, p<0,0001).

Com relagio 2 situagdo de emprego, a drea da Grande Sao Paulo foi a que
apresentou a maior proporgio de chefes de familia desempregados, 10,4%. A
menor propor¢ao dos que referiram estar desempregados, no dia da entrevista,
foi observada no municipio de Botucatu, 3%. Campinas e Butanta apresentaram
valores intermedidrios, 6,0% e 7,6%, respectivamente (Tabela 1, p=0,0019).

O perfil das quatro 4reas com relagio aos bens durdveis de consumo foi
muito semelhante, com exce¢ao de computador que foi mais fregiiente nos
domicilios de Campinas, e veiculo automotor, mais freqiiente em Botucatu e

Campinas.
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Tabela 1 — Caracteristicas sociodemograficas dos chefes de familia dos

domicilios dos entrevistados segundo érea de residéncia. ISA-SP, 2002.

o Area de residéncia
Caracteristicas dos
Chefes ds familia Séf(::ul W Butanta Botucatu = Campinas

Sexo (p=0,0006)

Masculino 75,8 72,4 72,0 82,9

Feminino 242 27,6 28,0 171
Faixa etaria (p<0,0001)

<30 13,1 12,2 13,2 7.3

30-59 78,2 71,3 67,3 73,5

60 ou + 8,7 16,5 19,5 19,2
Naturalidade (p<0,0001)

Municipio de residéncia 50 33,3 449 259

Estado de Sao Paulo' 26,4 19,2 41,8 34,1

Outros 68,6 47,5 13,3 40,0
Escolaridade (p<0,0001)

< 3 anos 28,9 15,8 18,3 18,1

4-7 anos 40,8 27,3 31,2 30,8

8-11 anos 251 32,1 33,6 32,6

12 ou mais 41 24,3 16,2 18,4
Situagao de trabalho (p=0,0019)

Em atividade 78,2 76,2 71,6 75,7

Desempregado 10,4 7,6 3,0 6,0

Outras? 11,4 16,2 254 18,3

' Né&o inclui o municipio de residéncia.

2 Aposentado, pensionista, dona de casa, estudante, “outros”.
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Escolaridade do chefe de familia como
indicador de condig¢do de vida

O grau de escolaridade do chefe de familia mostrou-se associado a
caracteristicas indicadoras de condigio de vida. Assim, com relagio s varidveis
demogréficas, ocorreu uma maior propor¢ao de familias com chefes mulheres
no grupo de escolaridade mais baixa (p=0,0001) que nos demais (grafico 2).
Uma proporgao maior de chefes com baixa escolaridade eram mais velhos, com
idade acima de 60 anos (p<0,0001), conforme mostra o grifico 3. Os migrantes,
vindos de outros estados, principalmente da regido nordeste, correspondem 2
maior proporgio de chefes com baixa escolaridade, ocorrendo o inverso com os
de naturalidade paulista, nascidos nas 4reas estudadas ou vindos de outras regides
do Estado de Sao Paulo (p<0,0001), que s3o a maior proporgio de chefes de
familia com alta escolaridade (grifico 4). A baixa escolaridade concentrou
também chefes sem atividades econdmicas (aposentados ou pensionistas,
desempregados e donas de casa), ocorrendo o inverso com a alta escolaridade

(p<0,0001), como pode ser visto no grafico 5.

Grafico 2 — Sexo do chefe de familia segundo a escolaridade.
ISA-SP 2002
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Grafico 3 — Faixa etaria do chefe de familia segundo a escolaridade.
ISA-SP 2002

351
30

Até 3 anos 4a7 8a11 12 ou mais

escolaridade em anos (p<0,0001)

[ Até 30 anos E30-39 anos E140-49 anos
| [B50-59 anos 0060 anos ou mais

Grafico 4 — Naturalidade do chefe de familia segundo a escolaridade.
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(1) Outros estados brasileiros ou outro pais.
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Grafico 5 — Participagao do chefe de familia na forga de trabalho segundo escolaridade.
ISA-SP, 2002.
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Com relaggo as condigbes de moradia, conforme pode ser visto no gréfico
6, as familias com chefes de baixa escolaridade habitavam, em menor propor¢io,
domicilios adequados (p<0,0001) e também domicilios situados em entorno
urbano adequado (p<0,0001).

Grafico 6 — Domicilio e entorno da moradia adequados segundo
escolaridade do chefe de familia. ISA-SP, 2002.
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O outro indicador da condigao de vida foi o consumo de bens duréveis, e
os resultados estao mostrados no grifico 7. Dos 14 itens estudados, somente
geladeira e televisor mostraram poucas diferengas, para os demais, h4 diferencial
entre as familias estudadas, com um menor consumo nas familias com chefes de

baixa escolaridade e que vai crescendo com o aumento do grau de escolaridade.
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A renda familiar per capita também mostrou associagio (p<0,0001) com
os anos de escolaridade do chefe de familia, aumentando com o aumento da
escolaridade. O grafico 8 mostra a distribuigao das familias segundo a escolaridade

do chefe para cada categoria de renda expressa em saldrio minimo.

Grafico 8 — Renda familiar per capita em salario minimo segundo escolaridade do
chefe de familia. ISA-SP, 2002.
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Finalmente, a escolaridade do chefe esteve também associada 2 escolaridade
dos adultos entrevistados, ou seja, houve uma concordincia entre a escolaridade
dos entrevistados e dos respectivos chefes de familia (tabela 2).

Assim, o grau de escolaridade do chefe de familia mostrou-se um bom
indicador da condi¢io de vida descrita em suas diferentes dimensdes. Os chefes
de baixa escolaridade concentraram uma maior propor¢io de individuos mais
velhos, e também de pessoas do sexo feminino, sendo que estas duas condigGes,
na realidade brasileira, significam, em geral, menor disponibilidade financeira,

decorrentes de proventos de aposentadorias ou pensdes e de menores saldrios,
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no caso das mulheres chefes de familias. Os chefes de familia de menor
escolaridade em grande parte eram migrantes de regi6es mais pobres do Pais e
uma maior proporgao deles estava excluida da populagio economicamente ativa;
morava em situagdo inadequada, tanto em relagio ao domicilio quanto ao entorno
urbano, e referiu menor consumo de bens duriveis.

A maior facilidade de obtengio da escolaridade do chefe de familia, a boa
precisio da informagio e a sua associagio com aspectos importantes das condiges

de vida indicam o seu uso em inquéritos de sadde.

Tabela 2 — Escolaridade do entrevistado segundo
escolaridade do chefe de familia. ISA-SP, 2002.

Escolaridade Escolaridade do Entrevistado

Chef Total

do Chefe Até3anos| 4a7 8a11 120u+
Até 3 anos 27,6 32,9 33,0 6,5 100,0
4a7 15,7 33,4 39,8 11,1 100,0
8a11 8,3 17,2 58,0 16,5 100,0
120u+ 1,8 8,8 34,8 49,5 100,0

p<0,0001
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HABITO ALIMENTAR = QUALIDADE DA DIETA

REGINA MARA FISBERG'
BETZABETH SLATER?
JULIANA MAsAMI MORIMOTO?
MiLENA BAPTISTA BUENO*

Introdugdo

O estudo da dieta com suas diversas combinagoes de alimentos, mais do que
o consumo de itens alimentares individuais ou a ingestdo de nutrientes, pode ser
util, j4 que os alimentos nio sio consumidos isoladamente. Por isso, torna-se
conveniente a utilizagdo de indices que refletem a ingestdo global de alimentos e
nutrientes e que incluem vérios aspectos da ingestdo dietética simultaneamente
(Mertz, 1984). Os indices de qualidade da dieta tém sido desenvolvidos para se
obter uma medida resumo das principais caracteristicas da dieta, facilitando a
avaliagdo da qualidade desta em populagbes ou grupos de individuos.

Virios indices de qualidade da dieta tém sido propostos e descritos na
literatura cientifica (Kant, 1996). A forma como estes indices definem qualidade
da dieta varia de acordo com os atributos selecionados e de quando cada um foi
elaborado. Por exemplo, no passado, uma dieta era considerada de boa qualidade
se alcangasse a necessidade de proteina ou de algumas vitaminas ou minerais em
determinado nivel de ingestdao de energia. Portanto, os primeiros indices de

qualidade da dieta eram baseados neste conceito. Os indices mais recentes definem

1 Regina Mara Fisberg, professora Livre Docente do Departamento de Nutricdo da Faculdade de Saude
Publica da USP.

2 Betzabeth Slater, professora Doutora do Departamento de Nutricdo da Faculdade de Saude Publica da USP.

3 Juliana Masami Morimoto, nutricionista graduada pela Faculdade de Saude Publica da USP. Mestre em
Saude Publica pela Faculdade de Saude Publica da USP.

4 Milena Baptista Bueno, nutricionista graduada pela Faculdade de Saude Publica da USP. Aluna de Doutorado
da Faculdade de Saude Publica da USP.
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a qualidade da dieta em termos de proporcionalidade (consumir maior nimero
de porgdes de certos grupos de alimentos e menos de outros), moderagio
(limitagdo da ingestao de alimentos e bebidas que contribuem para o consumo
excessivo de gordura, colesterol, agticares de adigdo, sédio e 4lcool) e variedade
(exposi¢do a vérios componentes alimentares). Quanto a0 momento no tempo
em que foram criados, os primeiros indices tendem a focar na prevengio de
doengas decorrentes de deficiéncias nutricionais, enquanto os indices mais
recentes tendem a direcionar para a prevengio do risco das doengas cronico nao
transmissiveis (Haines et al., 1999).

O Indice de Qualidade da Dieta (Healthy Eating Index) foi desenvolvido
pelo Departamento de Agricultura dos Estados Unidos e considerado, pela
American Dietetic Association, adequado para medir a qualidade global da
alimentagdo na popula¢io americana, sendo recentemente validado com
marcadores bioquimicos (Kennedy et al., 1995; Hann et al., 2001; Weinstein et
al., 2004). Este indice foi adaptado e aplicado para este estudo com as
modificagbes necessdrias para a nossa populagio (Fisberg et al.,2004).

Componentes do [ndice de Qualidade da Dieta

O Indice de Qualidade da Dieta (IQD) foi obtido por uma pontuagio
distribuida em dez componentes que caracterizam uma dieta saudével:

Componentes de 1 - 6: medem o grau de adequagio do consumo das
porgdes de cada um dos seis principais grupos de alimentos, estipulados pelo
guia alimentar: cereais, paes, tubérculos e raizes; verduras e legumes; frutas; leites
e produtos licteos; carnes e ovos; leguminosas.

Componente 7: mede a ingestdo de gordura total como percentual do
total de energia consumido.

Componente 8: mede ingestio de colesterol.

Componente 9: mede a ingesto de sédio.

Componente 10: mede a variedade da dieta, ou seja, ndimero total de

diferentes alimentos ingeridos no dia.
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Cada componente é avaliado e pontuado de zero a dez, sendo que os valores
intermedidrios sdo calculados proporcionalmente. A pontuagio maxima dos dez
componentes é 100 e a qualidade da dieta foi determinada pela distribui¢ao dos
escores encontrados na populagio alvo. O escore total dos individuos foi dividido
em trés categorias: abaixo de 51 pontos - dieta "inadequada”, entre 51 a 80
pontos - dieta que "necessita de modificagao”, e superior a 80 pontos - dieta
"sauddvel" (Bowman et al., 1998).

Tabela 1 — Critérios para pontuagio méxima e minima de
cada componente do IQD. ISA-SP, 2002.

Critério para a Critério para a
Componente Pontuagdo Minima Pontuagdo Maxima
(0 ponto) (10 pontos)
1. Grupo dos cereais, paes, tubérculos 0 porgao 5 ou mais porgdes
raizes
2. Grupo das verduras e legumes 0 porgao 4 ou mais porgdes
3. Grupo das frutas 0 porgéo 3 ou mais porgdes
4. Grupo do leite e produtos lacteos 0 porgé@o 3 ou mais porgdes
5. Grupo das carnes e ovos 0 porgédo 1 ou mais porgéo
6. Grupos das leguminosas 0 porgéo 1 ou mais porgéo
7. Gordura vegetal 45% ou mais do total 30% ou menos do total
de energia de energia
8. Colesterol 450 mg ou mais 300 mg ou menos
9. Sédio 4800 mg ou mais 2400 mg ou menos
10. Variedade da dieta 3 ou menos tipos 8 ou mais tipos
diferentes de alimentos diferentes de alimentos

Qualidade da dieta nas areas de estudo
A qualidade da dieta foi avaliada para as quatro 4reas em conjunto, uma

vez que n3o houve diferenga estatisticamente significante entre elas (p = 0,3122).

Dos individuos avaliados (n = 5005), na faixa etdria de 12 anos e mais, de ambos
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os sexos, 4% [1C95%:3,49;5,45] apresentaram dieta sauddvel, 74%
[IC95%:71,68;76,08] uma dieta que necessita de modificagbes e 22%
[1C95%:19,40;24,18], dieta inadequada (gréfico 1). Os dados norte-americanos
apresentaram um percentual de individuos com dieta saudével 2 vezes superior
(12%) ao encontrado em nosso estudo (Bowman et al., 1998).

Em relagdo as varidveis sociodemogréficas (sexo e faixa etdria) ndo houve
diferenca estatisticamente significante, conforme pode ser visto nos graficos 2 e
3. Esses resultados sio semelhantes aos dados norte-americanos de 1989 e 1990,
com base na Continuing Survey of Food Intakes by Individuals — CSFII (Variyam
et al., 1998).

Grafico 1 - Percentual de individuos segundo categorias do IQD. ISA-SP, 2002.
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Grafico 2 — Percentual de individuos segundo categorias do IQD e sexo. ISA-SP, 2002.
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Grafico 3 - Percentual de individuos segundo categorias do IQD e idade. ISA-SP, 2002.
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A qualidade da dieta dos individuos variou segundo a escolaridade do chefe
da familia, ou seja, houve uma relagao inversa entre o niimero de anos de estudo e
o percentual de individuos com dieta inadequada (grifico 4). Nos Estados Unidos,
ao analisar os dados da Continuing Survey of Food Intakes by Individuals (CSFIII)
dos anos de 1994 a 1996 em relagio ao Indice de Qualidade da Dieta para a
populagdo com mais de 2 anos de idade, observou-se que a pontuagio do indice é

maior entre os individuos com melhor renda e escolaridade (Bowman et al., 1998).

Grafico 4 — Percentual de individuos segundo categorias do IQD e
escolaridade do chefe de familia. ISA-SP, 2002.
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O valor médio do IQD para a totalidade dos individuos avaliados foi de
60 pontos [IC95%: 59,60 ; 60,93]. As médias para a pontuagao dos componentes
do IQD apresentaram-se baixas para verduras e legumes, leite e produtos lécteos
e frutas; e elevadas para carnes e ovos e colesterol, independente da escolaridade
do chefe da familia. Comparando as pontuagdes obtidas nesse estudo com os
dados da literatura, observamos existéncia de concordincia, exceto para o
componente leite e produtos licteos, que apresentou resultado inferior (média
geral de 3 pontos) a outros estudos (média de 6 pontos) (Rafferty et al., 2002).

Segundo a escolaridade do chefe da familia foram observadas diferengas
nas médias dos componentes verduras e legumes, frutas, leite e produtos licteos,
ou seja, o aumento no nimero de anos de estudo esteve associado ao maior
consumo dos alimentos incluidos nestes grupos; enquanto que para o grupo
leguminosas houve relagdo inversa (gréfico 5). Destacamos que os estudos na
literatura ndo apresentam resultados de comparagio dos componentes do indice

de qualidade da dieta segundo categorias de escolaridade.

Grafico 5 — Média de pontos dos componentes do IQD nas quatro areas de estudo,
por anos de escolaridade do chefe de familia. ISA-SP, 2002.
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A maior proporgio de individuos com pontuagio minima (zero) foi
observada para o componente fruta, em todas as categorias de escolaridade do
chefe da familia e leguminosas na categoria mais elevada. Houve declinio no
percentual de individuos com pontuagio minima para os componentes frutas,
leites e produtos licteos, carnes e ovos e variedade de alimentos segundo o
aumento de anos de estudo do chefe da familia (grifico 6). Kim et al. (2003)
comparando o indice de qualidade da dieta internacional entre a populagio
norte-americana e chinesa observaram que o componente fruta foi o que

apresentou menor pontuagio.

Grafico 6 — Percentual de individuos que obtiveram pontuagdao minima (zero) em cada um
dos itens do IQD, por escolaridade do chefe de familia. ISA-SP, 2002.
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Conclusdo

A média do IQD para o grupo estudado foi de 60 pontos. A maioria da
populagdo apresentou dieta que necessita de melhora. Alguns componentes da
dieta (verduras e legumes, frutas, leite e produtos licteos e leguminosas) variaram
segundo a escolaridade do chefe da familia, fator que pode estar relacionado ao

maior conhecimento e renda para aquisi¢io dos alimentos.
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ATIviDADE Flsica

VANESSA MARTINS VALENTE GUIMARAES
CHESTER Luiz GALvAo CESAR

A pritica regular de atividade fisica estd relacionada ao aumento da
expectativa de vida e redu¢io no risco incidéncia de doengas crénicas. No
Inquérito de Saide no Estado de Sao Paulo - ISA-SP, a prética de atividade fisica
foi avaliada em individuos com idade igual ou maior que 12 anos. Para
investigago da atividade fisica, foi utilizado o Questiondrio Internacional de
Atividade Fisica, QIAE versio 8, forma curta, com aplica¢io da entrevista

referente a uma semana usual. S3o considerados ativos os individuos que
realizaram (Matsudo et al., 2001; IPAQ 2002):

* Atividades vigorosas em 3 ou mais dias/semana e tempo = 20 minutos/sessao;

e Atividades moderadas ou caminhadas em 5 ou mais dias/semana e tempo
> 30 minutos/sessao;

* Qualquer atividade fisica somada em 5 ou mais dias/semana e tempo =150

min/semana.

Os individuos que nio atingiram os niveis acima foram considerados
inativos segundo o QIAE Foi investigada também, a pritica regular de algum

esporte ou exercicio fisico, pelo menos uma vez por semana.

Resultados

Em relagdo ao nivel geral de atividade fisica, segundo o QIAE observamos
que 74,1% (IC 95%: 70,7-77,1) dos entrevistados foram considerados ativos.
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As maiores prevaléncias ocorreram entre as mulheres (79,0%; p<0,0001), na
faixa etdria 12-19 anos (77,8%; p=0,0155) e nos individuos pertencentes a
familias cujos chefes tinham escolaridade de até trés anos (79,3%; p=0,0003),

como mostram os gréficos 1, 2 e 3, respectivamente.

Gréfico 1 - Nivel de atividade fisica — QIAF (%) segundo sexo.
ISA-SP, 2002.
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Grafico 2 - Nivel de atividade fisica — QIAF (%) segundo faixa etaria.
ISA-SP, 2002.
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Grafico 3 — Nivel de atividade fisica — QIAF (%) segundo anos de escolaridade do
Chefe de Familia. ISA-SP, 2002.
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Quanto ao exercicio fisico, observamos que 40,4% (IC 95%: 38,0-42,0)

dos entrevistados relataram a prética regular de algum esporte ou exercicio fisico.
As maiores prevaléncias ocorreram entre os homens (49,6%; p< 0,0001), na
faixa etdria 12-19 anos (71,6%; p<0,0001) e nos individuos pertencentes a
familias cujos chefes tinham 12 anos ou mais de escolaridade (52,6%; p<0,0001),
conforme os gréficos 4, 5 e 6, respectivamente. Os exercicios fisicos mais relatados

foram futebol (14,3%) e caminhada (15,9%), com importantes diferengas entre

os sexos, conforme o gréfico 7.

Grafico 4 — Pratica regular de esporte ou exercicio fisico (%) segundo sexo.

ISA-SP, 2002.
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Grafico 5 — Pratica regular de esporte ou exercicio fisico (%) segundo faixa etaria.
ISA-SP, 2002.
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. Grafico 6 — Pratica regular de esporte ou exercicio fisico (%) segundo anos de
escolaridade do Chefe de Familia. ISA-SP, 2002.
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Grafico 7 — Pratica regular de esporte ou exercicio fisico (%) segundo sexo.
ISA-SP, 2002.

68,0%

70

N&o pratica NVB Futebol Caminhada Gin/M Bicicleta  Outros

Masculino O Feminino 1

Discussdo

Questiondrios de atividade fisica, como o QIAF utilizado neste estudo, sao
usualmente escolhidos para estudos de base populacional, pois s3o praticos e de
fécil aplicabilidade. A mensuragdo da atividade fisica é uma tarefa complexa,
que dispde de instrumentos pouco precisos. Assim, a mensuragio da atividade
fisica global, incluindo atividades realizadas no trabalho, transporte e servigos
domésticos, para ser obtida com alguma precisio, necessita de questiondrios longos
e detalhados, o que é pouco vidvel para grandes levantamentos em populagaes.

O Questiondrio Internacional de Atividade Fisica — QIAF, versio 8, forma
curta, é um interrogatério da atividade fisica global, acumulada, de um individuo.
Nio permite identificar o contexto no qual foi realizada a atividade fisica e
diferencia-se, portanto, de outros instrumentos que abordam a atividade fisica
de lazer, ou a pritica de esporte ou exercicio fisico. E importante ressaltarmos
que diferentes conceitos ou critérios (atividade fisica versus exercicio fisico) nao
sio nem melhores nem piores. Apenas apresentam diferentes perfis, a serem

interpretados e utilizados de modos diversos.
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Observamos, em nossos resultados, elevada freqiiéncia de individuos ativos e
muito ativos, segundo critério do QIAF (74,1%). Esses percentuais sio muito
maiores que os usualmente observados em outros estudos nacionais e internacionais,
provavelmente porque analisam a atividade fisica como um todo, e nao apenas no
lazer. Estudo com dados coletados em 2002, com o QIAF (Questiondrio
Internacional de Atividade Fisica), em todo o Estado de Sao Paulo, classificou
53,5% dos individuos entrevistados como ativos ou muito ativos, sem grande
diferenga entre os sexos (Matsudo et al., 2002). Em nosso estudo o questionério
investigou as atividades realizadas numa semana habitual. No estudo de Matsudo
et al., (2002), foram investigadas as atividades realizadas na tltima semana.

E usual, quando sio avaliadas apenas as atividades fisicas realizadas no lazer,
que a prevaléncia de sedentarismo seja bastante elevada. No entanto, quando
outros contextos de realiza¢io de atividade fisica sdo incluidos, o sedentarismo
tem sua prevaléncia bastante reduzida. Em estudo de fatores de risco para
hipertensio arterial realizado na populagio urbana de Pelotas, observou-se que
apenas 24,6% dos entrevistados referiram realizar atividade fisica de lazer.
Quando se incluiu mais um contexto de realizagio de atividade fisica, neste caso
o deslocamento, a prevaléncia de sedentarismo caiu de 75,4% para 55,8%
(Piccini e Victora, 1994). Outro estudo conduzido no Municipio de Porto Alegre,
ao avaliar apenas atividades de lazer, apresentou prevaléncias de sedentarismo
de 69,0% para os homens e 82,0% para as mulheres. Ao incluir atividades
ocupacionais e para locomog3o, o que este estudo chamou de sedentarismo geral,
a prevaléncia caiu para 38,0% nos homens e 58,0% nas mulheres (Duncan et
al., 1993).

Andlise de dados do National Health Interview Survey — NHIS, de 1990,
avaliando atividades fisicas de lazer e ocupacionais, em adultos norte-americanos,
observou sedentarismo no lazer de 63,9%. No entanto, metade (51,3%) dos
sedentdrios no lazer relatou pelo menos uma hora/dia de atividade fisica vigorosa
no trabalho. Este estudo conclui que existem outras oportunidades, além dos
exercicios de lazer, para que se alcance os niveis recomendados de atividade fisica

(CDC, 2000).

96



Il - Estilo de Vida - Atividade Fisica

Neste estudo populacional, provavelmente a prevaléncia de sedentarismo
foi menor que a de outros estudos devido 2 inclusdo, além das atividades de
lazer, de atividades fisicas realizadas no trabalho, no transporte e no ambiente
doméstico. Estudo realizado em populagio irlandesa, comparando niveis de gasto
calérico entre as diversas atividades, evidenciou que os homens sio duas vezes
mais ativos nas atividades de lazer e no trabalho. Entretanto, as mulheres sao trés
vezes mais ativas que os homens nas atividades domésticas (Livingstone et al.,
2001). A inclusio de perguntas e exemplos incluindo a realizagao de atividades
domésticas deve justificar a elevada prevaléncia de individuos ativos em nosso
estudo.

Ao avaliarmos a prética de esporte ou exercicio fisico regular, pelo menos
uma vez por semana, em nossos resultados, 59,6% dos entrevistados foram
classificados como sedentdrios. Nossos dados para atividades fisicas de lazer sao
semelhantes aos encontrados em outros estudos nacionais. Inquérito domiciliar
conduzido em 1987 no Municipio de Sao Paulo, para investigagio de fatores de
risco para doengas cronicas, relatou que 69,3% da populagio entre 15 e 59
anos nao realizava atividade fisica de lazer (Rego et al., 1990). Inquérito também
de 1987, no Municipio de Porto Alegre, evidenciou 69,0% de sedentarismo no
lazer entre os homens e 82,0% entre as mulheres (Duncan et al., 1993). Estudo
conduzido em 1992, na populagio urbana de Pelotas, RS, apresentou dados em
que atividades de lazer eram realizadas por apenas 24,6% da populagio (Piccini
e Victora, 1994). Inquérito de 1998, realizado em Catanduva, SP, relatou que
71,4% da populagio nao realizava atividade fisica de lazer (Freitas et al., 2001).
Estudo conduzido no Municipio do Rio de Janeiro, em 1996, evidenciou que
59,8% dos homens e 77,8% das mulheres nunca realizavam atividade fisica de
lazer (esporte ou exercicio fisico) (Gomes et al., 2001).

Virios estudos internacionais também apresentam resultados semelhantes
para atividades fisicas de lazer. Dados do National Health Interview Survey -
NHIS 1990, demonstram que aproximadamente um ter¢o da populagio
americana relatou nivel adequado de atividade fisica de lazer: 31,5% foram

moderadamente ativos e 4,6% realizavam atividades vigorosas. Neste estudo, os
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homens foram mais ativos no lazer que as mulheres (CDC, 2000). Estudo em
paises da Unido Européia evidenciou que 57,0% da populagio nio atingia os
niveis minimos recomendados em atividades fisicas de lazer, com grande variagio
entre os paises (PAN-EU SURVEY citado por Vuori, 2001).

Ao avaliarmos a atividade fisica segundo sexo, evidencia-se maior
prevaléncia de mulheres ativas segundo critério do QIAF (79,0%). Esses dados
possivelmente traduzem a valorizagio das atividades fisicas domésticas. Em nosso
estudo, as mulheres foram mais sedentérias (68,0%) quanto a pratica de esporte
ou exercicio fisico. Na literatura, em geral, observamos que as mulheres realizam
menos atividades de lazer que os homens (Rego et al., 1990; CDC, 2000;
Livingstone et al., 2001; Gomes et al., 2001).

Quanto a idade, observamos um aumento dos insuficientemente ativos
(QIAF) com a elevagao da idade. Diversos estudos corroboram esses dados (CDC,
2000). Quanto as atividades de lazer, houve também queda da pritica de
exercicio fisico com a idade, e um elevado percentual de adolescentes ativos
(71,6%).

Quanto ao nivel socioeconémico, avaliado pela escolaridade do chefe de
familia, observam-se importantes diferengas entre os que realizam atividade fisica
e exercicio fisico. Isto provavelmente ocorre porque o QIAF avalia todos os
contextos da atividade fisica. Assim, a populagdo de maior escolaridade faz mais
atividades de lazer, e a de menor escolaridade realiza mais atividades domésticas,
de transporte e ocupacionais (CDC, 2000; Burton e Turrell, 2000).

Neste estudo, os padrdes de atividade fisica da populagio foram mensurados
a partir de um questiondrio global, que visa avaliar o nivel de atividade fisica
total dos individuos em diversos contextos, incluindo, além do lazer, a ocupagio,
a locomogdo e o lar. Trata-se, também, de um questionério internacional para
avaliago de prevaléncia de sedentarismo, o que permitird a comparagdo destes
resultados com outros estudos nacionais e internacionais que utilizarem o QIAF.

O QIAE como a maior parte dos instrumentos utilizados para mensuragio
da atividade fisica, apresenta maior acuricia nos extremos de atividade fisica.

Neste caso, especialmente para o sedentarismo. Os individuos classificados como
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sedentérios pelo QIAF apresentam, muito provavelmente, baixissimo nivel de
atividade fisica. Entretanto, uma parte dos ativos e muito ativos pode ndo ter
sido corretamente classificada.

Em estudo conduzido no Rio de Janeiro (Gomes et al., 2001), observou-
se que apenas 3,6% dos homens e 0,3% das mulheres relataram atividade fisica
ocupacional de intensidade vigorosa. Observamos, portanto, que as atividades
relacionadas 4 ocupagio sdo, usualmente, de baixo gasto energético. No mesmo
estudo, as atividades fisicas relacionadas ao transporte também apresentaram
baixa prevaléncia (9,6% dos homens e 7,0% das mulheres). Em populagdes
urbanas, como a do presente estudo, as atividades de lazer sio as que melhor
representam o gasto energético dos individuos, diferenciando os grupos mais
ativos dos menos ativos. Uma vez que, em nossos dados, apenas 36,7% dos
individuos ativos e 18,7% dos muito ativos (dados n3o apresentados) relataram
prética de atividade fisica de lazer, é possivel que as atividades domésticas tenham
sido superestimadas em nossa amostra.

Finalmente, devemos considerar que a maior parte dos estudos que associou
atividade fisica e prevengio de doengas trabalhou com dados de atividades de
lazer, predominantemente exercicio fisico dindmico, continuo, em intensidade
pelo menos moderada. Como as novas recomendagdes de atividade fisica
acumulada sdo recentes (1995), os primeiros resultados sobre os efeitos da
atividade fisica intermitente, realizada nas atividades habituais, estao sendo
conhecidos agora (Mckechnie et al., 2001). Alguns tém associado a redugio na
incidéncia de hipertensdo, por exemplo, apenas para as atividades realizadas no
lazer (exercicio fisico) (Pereira et al., 1999). Outros estudos tém evidenciado
maior redugio de risco de mortalidade para as atividades de lazer, comparadas
as ocupacionais (Lissner et al., 1996). Niao sabemos ainda, qual impacto as
atividades habituais, acumuladas, apresentam sobre a morbidade e mortalidade
cardiovascular, a longo prazo. Embora, provavelmente, todos se beneficiem com

o aumento do seu nivel de atividade fisica, mesmo em atividades habituais.
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Conclusdo

Observamos elevada prevaléncia de individuos ativos segundo o QIAF,
pois este considera, também, atividades realizadas no cotidiano, como tarefas
domésticas e locomogdo. As mulheres e os individuos pertencentes a familias de
menor escolaridade foram mais ativos segundo o QIAF. Em relagio a prética de
esporte ou exercicio fisico, o sedentarismo foi elevado, com maiores freqiiéncias
de exercicio entre os homens e os individuos pertencentes a familias de maior
escolaridade, demonstrando as diferengas de perfis entre os individuos que

realizam atividade fisica e aqueles que realizam exercicio fisico.
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TABAGISMO

MARILISA BERTI DE AzEVEDO BARROS

As repercussdes negativas do tabaco sobre a satide, estudadas no decorrer
de décadas, sio hoje amplamente reconhecidas (Doll e Peto, 1994; Ministério
da Saide, 1996; WHO, 1997). O tabagismo é considerado na atualidade o
principal fator de risco para doengas cronicas e cerca de 20% de todas as mortes
ocorridas nos paises desenvolvidos sdo atribuidas ao hébito de fumar (Peto et al.,
1992; Illing e Kaiserman, 1995).

As prevaléncias do tabagismo continuam elevadas apesar de todas as
evidéncias j4 consolidadas sobre os prejuizos que acarreta. Virios paises tém
definido metas de redugdo da prevaléncia e monitorado o tabagismo em suas
populagbes (Pechmann et al., 1998).

Dada a politica restritiva a industria do tabaco adotada em virios paises de
maior desenvolvimento econdmico e a insuficiéncia de medidas de controle nos
menos desenvolvidos estima-se que o percentual de problemas de saidde
decorrentes do tabaco terd crescimento mais significativo nas regides mais pobres
(Hijar e Silva, 1991).

Pelo fato dos segmentos populacionais de melhor nivel socioecon6mico
terem maior acesso 2 informacio, a estimulos para adogao de comportamentos
saudéveis, e as condi¢bes materiais de vida que permitem incorpori-los, prevé-se
que os problemas de saide decorrentes do tabaco tenderdo a ampliar as
desigualdades sociais em satde (Jarvis e Wardle, 1999).

No Brasil, vém sendo implementadas medidas de controle do tabagismo e
s30 necessdrias avaliagdes periédicas que monitorem satisfatoriamente as

tendéncias desse hdbito nocivo.
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Com os dados do projeto ISA-SP, foram analisadas as prevaléncias do
tabagismo segundo varidveis demogrificas, sociais e de outros comportamentos
relacionados 2 sadde. Analisou-se, também, o percentual de ex-fumantes e a
idade de inicio do h4bito. Foram considerados fumantes ou ex-fumantes, pelo
projeto ISA-SP, as pessoas que referiram ter fumado a0 menos um cigarro por
dia, durante pelo menos um més. Sao fumantes atuais os que referiram persistir
com o hébito por ocasido da entrevista. As estimativas de prevaléncias, intervalos
de confianga e os testes de associagio foram feitos utilizando as ponderagoes
necessdrias para levar em consideragio o desenho da amostra e o efeito do
delineamento. As associagdes foram testadas com o uso do teste X? e os graficos
incluem os valores do nivel de significincia (p) obtido nos testes. As estimativas
referentes as pessoas com 18 anos e mais, baseiam-se em amostra de 4.002
entrevistados.

A prevaléncia do hébito de fumar das pessoas com 18 anos ou mais foi
24,0% (IC de 95%: 21,3-26,8%), sendo 25,5% (22,2-29,0%) nos homens e
22,6% (19,5-26,0%) nas mulheres (grifico 1). Eram ex-fumantes 23,7% dos
homens e 14,8% das mulheres. Estudos realizados na década de 80, em diversas
cidades brasileiras, relatavam prevaléncias do hébito de fumar em adultos variando
entre 37 a 40%, e a proporgao de ex-fumantes entre 10 e 18% (Hijar e Silva,
1991). Na maior parte dos estudos, a prevaléncia de fumantes era mais elevada
entre os homens. Inquérito de fatores de risco realizado pelo Instituto Nacional
do Cancer (INCA), em 2002-2003, sob os auspicios da Secretaria Nacional de
Vigilancia em Satide (Ministério da Satde), encontrou para a populagio de 15
anos ou mais, de 15 capitais brasileiras e do Distrito Federal (DF), prevaléncia
de fumantes regulares (mais de 100 cigarros fumados na vida) de 19%,
variando de 12,9% a 25,2%, conforme a capital considerada. Em Sio
Paulo, essa pesquisa encontrou uma prevaléncia de 19,9%, sendo 23% no
sexo masculino e 18% no feminino. A comparagao dos dados obtidos nesse
inquérito com os observados na Pesquisa Nacional de Saide e Nutrigio
(PNSN), revelou redugiao dos niveis de tabagismo em todas as 8 unidades
espaciais comparadas (Brasil, 2004).
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Nos EUA, a prevaléncia do tabagismo em pessoas com 18 anos ou mais de
idade varia entre 12,3 e 40,4%, dependendo do grupo étnico (CDC, 2004).
Estimativas publicadas pela OMS com base em inquéritos realizados em 16 paises
americanos, em anos préximos a 1990, registra prevaléncias variando de 24,1
(no Paraguai) a 66,3% (Repiblica Dominicana) em homens, e de 5,5 (Paraguai)
a 29,0% (Canad4) nas mulheres (WHO, 1997).

Grafico 1 — Tabagismo entre pessoas com 18 anos ou mais, segundo sexo.
ISA-SP, 2002.

25,5% 23,7%

Homens Mulheres

{ Bfumante Oex-fumante  Enunca fumou ; p=0,0000

Nio houve diferengas na prevaléncia do tabagismo entre as 4reas do estudo
em nenhum dos sexos (grafico 2). Em Botucatu, e apenas nesta 4rea, a prevaléncia
nos homens ¢ significativamente superior a das mulheres (p=0,003).

Os dados de outros paises americanos revelam prevaléncias bem superiores
nos homens, com exce¢ao do Canad4 em que as prevaléncias dos dois sexos j4
eram muito préximas em 1991 (WHO, 1997; Costa e Silva & Koifman, 1998).
No Brasil, a pesquisa de fator de risco do INCA apontou prevaléncias superiores
nos homens nas 15 capitais estudadas e no DF (Brasil, 2004)
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Grafico 2 — Prevaléncia de fumantes entre pessoas com 18 anos ou mais,
segundo area de estudo e sexo. ISA-SP, 2002.
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A prevaléncia do hdbito de fumar revelou-se crescente com a idade
atingindo 30,4% nos homens entre 40 a 59 anos e decrescendo a partir dos 60
anos (grifico 3). Quanto ao género, observaram-se diferengas entre as coortes
de geragdo. Acima dos 60 anos a proporgio de fumantes foi superior nos homens,
mas abaixo dessa idade nao houve diferenga significativa entre os sexos.

Na faixa de 12 a 19 anos, a amostra do projeto ISA-SP inclui 1.641
adolescentes. Entre os adolescentes a prevaléncia do tabagismo foi 7,3% nos
meninos e 8,8% nas meninas. Nos EUA, 12,9% dos adolescentes de 12 a 17
anos sdo fumantes (Caraballo et al., 2004), sendo que este percentual varia entre
5,2 a 27,9% segundo o grupo étnico (CDC, 2004). Em nosso estudo, o
tabagismo feminino j4 supera o masculino entre os adolescentes (mas a diferenga
nio apresenta significAncia estatistica) atingindo 3,8% das meninas de 14 e 15
anos de idade e 17,5% daquelas com 18 e 19 anos (gréfico 4). No Projeto
VIGESCOLA, realizado pelo INCA em 12 capitais brasileiras, em 2002-2003,
em estudantes de 72 e 82 séries do ensino fundamental e na 12. série do ensino
médio, foram observadas prevaléncias de 9 a 27% de fumantes atuais (os que

fumaram ao menos 1 dia no dltimo més), conforme a capital considerada. Em
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Curitiba e Porto Alegre as prevaléncias foram mais elevadas nas meninas,
ocorrendo o inverso nas demais 4reas estudadas (http//www.inca.gov.br/vigescola/
docs/resultados.pdf acessado em 8 de 10/02/2005).

Grafico 3 - Prevaléncia de fumantes segundo idade e sexo.
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Grafico 4 - Prevaléncia de fumantes em adolescentes, segundo idade e sexo.
ISA-SP, 2002.

20

14
12 4 >

% 10 |- e = 'J.L/
8 | .

o N &~ O
\-
.

12a13 14a15 16a17 18a19
idade (anos)

—&— Masculino - - & - - Feminino

107



SAUDE E CONDIGAO DE VIDA EM SAO PAULO

A exposigdo ao tabaco é precoce, sendo que 36,2% dos fumantes haviam
iniciado o hdbito antes de completar os 15 anos de idade (gréfico 5); entre os 15
e 19 anos outros 47,2% comegaram a fumar, de forma que o tabagismo
estabeleceu-se na adolescéncia em 83,4% dos fumantes. Cerca de 2% apenas
dos fumantes havia iniciado o hébito apés os 30 anos de idade. As mulheres
comegaram a fumar um pouco mais tardiamente que os homens: 19,0% apés os
20 anos de idade, comparadas a 14,1% dos homens.

Grafico 5 - Idade de inicio do tabagismo entre os
fumantes atuais com 18 anos ou mais de idade. ISA-SP, 2002.
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A prevaléncia do tabagismo apresentou-se crescente com a redugio do
nivel de escolaridade (grafico 6). Os achados de vérios estudos indicam tendéncia
de predominio de prevaléncias mais altas nos niveis mais baixos de renda e de
escolaridade (Lolio et al., 1993; Moreira et al., 1995) embora nem sempre sejam
observados gradientes consistentes nos dois sexos. Entre os adolescentes do projeto
ISA-SP, nio foram observadas diferengas da prevaléncia do tabagismo em fungio
dos anos de escolaridade do chefe da familia. Vereecken et al. (2004) observaram
que o tabagismo do adolescente é mais relacionado ao grau de escolaridade do
préprio adolescente do que ao nivel socioeconémico dos pais.
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Grafico 6 — Prevaléncia de fumantes entre 20 e 49 anos, segundo sexo e escolaridade.
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Quanto ao estado conjugal, o tabagismo mostrou-se mais elevado nas pessoas

separadas e nas unidas quando comparadas s casadas (grafico 7). Estas diferengas

persistiram mesmo apds ajuste para a idade, obtido por meio de regressao logistica.

Parna et al. (2002) observaram prevaléncias mais elevadas em pessoas divorciadas

e vidvas.

Grafico 7 - Prevaléncia de fumantes entre pessoas com 18 anos ou mais, segundo

45

40
35

30
25

)
/020

15

101

estado conjugal e sexo. ISA-SP, 2002.

42.7% 41,1%
36,6%

30,8

22'3./. 2‘,3%
17,8% 18,4%

29,2%

15,6%

casado unido solteiro separado

estado conjugal

[ |
| Masculino OFeminino

109

vitivo

Masc p= 0,05
Fem p=0,0000



SAUDE E CONDIGAO DE VIDA EM SAO PAULO

A forte influéncia da religidgo pode ser observada no gréfico 8 em que se
verifica que as mulheres evangélicas apresentam uma prevaléncia de apenas 5,9%.
O tabagismo é mais prevalente entre as pessoas que ingerem bebida alcoélica
com maior freqiiéncia (gréfico 9), o que é consistentemente observado em outros

estudos.

Grafico 8 — Prevaléncia de fumantes entre pessoas com 18 anos ou mais, segundo
religido e sexo. ISA-SP, 2002.
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Grafico 9 - Prevaléncia de fumantes entre pessoas com 18 anos ou mais, segundo
freqiiéncia de ingestao de bebida alcoélica e sexo. ISA-SP, 2002.
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As anilises apresentadas baseiam-se em informagio referida sobre o hdbito
de fumar, o que é amplamente realizado para estimar e monitorar a prevaléncia
do tabagismo. Estudos que avaliaram a validade da informagdo referida, tendo
como padrio ouro o nivel sérico de cotinina (ponto de corte: 11,40 ng/ml),
encontraram grande aproximagio entre as prevaléncias estimadas pelos dois
métodos (Caraballo et al., 2004).

A identificagio de segmentos populacionais com maior vulnerabilidade a
dependéncia tabdgica é necessdria para orientar a implementagio de medidas
mais efetivas de controle. Estudos tém identificado fatores que se associam 2
manutengio do tabagismo em adolescentes (Mowery et al., 2004) e verificado a
concentragio de comportamentos nocivos a saide em subgrupos da populagio
(Howard e Wang, 2004). A observagio da associagdo entre comportamentos
desfavordveis a satide aponta a necessidade de politicas e intervengdes globais de
promogio da saude.

E possivel implementar, além das medidas de controle da propaganda e
da venda de cigarros, programas de atengio aos fumantes e de apoio para os que
pretendem deixar o hédbito, como vem sendo feito com sucesso em vérios paises;
na Inglaterra, por exemplo, de 64.700 pessoas incluidas em um programa de
intervengdo, 52% haviam abandonado o consumo de cigarros apés 4 semanas
de tratamento (Andrews, 2004). Programas de suporte e tratamento para a
interrupgdo do tabagismo também tém sido desenvolvidos no Brasil com
resultados promissores (Labbadia et al., 1995; Issa et al., 1998).
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Consumo pe ALcooL

MARILISA BERTI DE AZEVEDO BARROS

A ingestdo abusiva de bebida alcodlica tem produzido danos de diferentes
naturezas aumentando o risco de cirrose hepdtica, de neoplasias de diferentes
localizagbes, de doengas cardiacas, de acidente vascular cerebral, de leses por
acidentes e violéncias e de quadros de depressio (CDC, 2004). Também é
considerada fator de risco para suicidios e estd associada a patologias mentais
afetivas e ndo afetivas (Kavanagh et al., 2004). Ao consumo excessivo de 4lcool é
atribuida parcela importante dos acidentes de trinsito, acidentes de trabalho e
dos episédios de violéncia, incluindo maus tratos a criangas e violéncia doméstica.
O absenteismo ¢ 3,8 a 8,4 vezes maior entre os trabalhadores alcoolistas (Watkins
et al., 2000). O alcoolismo ¢é considerado um importante problema de satide
publica e atengdo especial tem sido voltada as pessoas que se embebedam (binge
drinkers)” e ao padrio de ingestdo alcodlica dos adolescentes (Serdula et al.,
2004).

Leis para controle de venda, propaganda e consumo de bebidas alcodlicas
vém sendo aprovadas e medidas para redugio do consumo vém sendo
implementadas em diferentes paises. O monitoramento do padrio de consumo
de é4lcool dos diferentes segmentos da populagio ¢é essencial para a formulagao

de estratégias eficazes para o controle do hibito e promogio da satide.

* Beber 5 ou mais drinques em uma ocasiéo, por pelo menos uma vez no Gltimo més.
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Com base nas quatro questdes do teste CAGE (Cuz down, Annoyed, Guilty,
Eye-opener) (Masur et al, 1985) e uma questao sobre a freqiiéncia do consumo
das bebidas alcodlicas, que fazem parte do projeto ISA-SP, apresentam-se dados
sobre o perfil de consumo e dependéncia de 4lcool da populagio investigada. A
freqiiéncia do consumo e a dependéncia ao 4lcool foram analisados segundo as
varidveis: idade, género, 4rea do estudo, escolaridade, situagdo conjugal, cor/
raga, tabagismo, prética de exercicio fisico e presenga de transtorno mental
comum, avaliada pelo Self Reporting Questionnaire — SRQ-20 (WHO, 1994).
As estimativas referentes as pessoas com 18 anos e mais baseiam-se em amostra
de 4.008 entrevistados. As estimativas de prevaléncias e testes de associagao
levaram em conta o desenho da amostra aplicando as ponderagdes necessdrias.

O padriao de consumo de bebida alcoélica revelou-se diverso segundo o
género (gréfico 1). Proporgao superior de homens (50,5%) ingere 4lcool ao menos
uma vez por semana comparativamente a 19,9% das mulheres.

A prevaléncia de CAGE positivo, indicativo de dependéncia de 4lcool, é
mais elevada nos homens (9,6%, IC95%: 7,3-12,6%) do que nas mulheres (2,4%:
1,5-3,8%), sendo de 5,9% (4,6-7,4%) para o conjunto da populagdo. Prevaléncia
semelhante foi observada por Galduroz et al. (2003) em estudo realizado em
1999, em pessoas com 12 a 65 anos, residentes nas 24 cidades com mais de
200.000 habitantes do estado de Sao Paulo, em que os autores encontraram 6%
da populagio com dependéncia de 4lcool utilizando o questiondrio SAMHSA
(Substance Abuse and Mental Health Services Administration). Estudos
desenvolvidos em diferentes paises apontam, geralmente, consumo de 4lcool mais
elevado no sexo masculino (CDC, 2004; Malyutina et al., 2004). Os padrdes e
intensidade de consumo variam amplamente entre paises e regides. Em Dharan
no Nepal, por exemplo, a dependéncia do 4lcool aferida pelo CAGE atinge
25,8%, sendo duas vezes maior nos homens (Jhingan et al., 2003).

A prevaléncia de CAGE positivo ndo diferiu entre as quatro dreas incluidas
neste inquérito (grafico 2). Entre as mulheres, o valor mais elevado foi observado
no distrito do Butantd, mas as diferengas entre as 4reas nio apresentam

significincia estatistica (p=0,17).
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Grafico 1 - Distribuigdo percentual de pessoas com 18 anos ou mais de idade segundo
sexo e a freqiiéncia semanal de ingestdo de bebida alcoélica. ISA-SP, 2002.
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Grafico 2- Prevaléncia de CAGE positivo em pessoas com 18 anos ou mais,
segundo area do estudo e sexo. ISA-SP, 2002.
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Nos homens, a prevaléncia de CAGE positivo aumenta com a idade até a
faixa de 50 a 69 anos, em que atinge 12,4% (grifico 3), declinando muito entre
os mais idosos (3,3%). Entre as mulheres, o perfil da dependéncia ¢ distinto. A
maior prevaléncia é encontrada na faixa de 30 a 49 anos, e apés declinar na
faixa seguinte, atingindo 0,4% (IC95%: 0,1-1,4%), volta a aumentar de forma
estatisticamente significante (p=0,048) no grupo das mais idosas chegando a

1,8% (0,7-4,3%).

Grafico 3 — Prevaléncia de CAGE positivo segundo idade e sexo. ISA-SP, 2002.

12,4%

14 11,3%
12

10
%

oON & O

30-49 50-69 70-98

idade (anos) Masc p=0,0608

Fem p=0,0118

1E’l Masculino OFeminino !

O consumo de bebida alcodlica é bastante elevado entre os adolescentes:
15,9% dos meninos e 9,0% das meninas ingerem 4lcool a0 menos uma vez por
semana. O percentual que consome bebida alcoélica a0 menos uma vez por
semana (gréfico 4) cresce rapidamente entre os 12 e os 19 anos. Aos 14 -15 anos
de idade, 8,3% dos meninos e 2,9% das meninas j4 consomem bebida alcoélica
semanalmente. As estimativas relativas a adolescentes, apresentadas nos graficos
4 e 5, baseiam-se em amostra de 1.600 entrevistados entre 12 e 19 anos. Estudo
realizado com estudantes de primeiro e segundo graus, de escolas publicas e

privadas de Campinas (SP), encontrou 11,9% consumindo dlcool em pelo menos

n8



Il - Estilo de Vida - Consumo de &alcool

20 dos 30 dias que haviam antecedido a pesquisa (Soldera et al., 2004). Inquérito
realizado em 10 capitais brasileiras verificou que o uso freqiiente de 4lcool (6 ou
mais vezes por més) em estudantes entre 10 e 18 anos de idade, havia aumentado

de 9,2% em 1987 para 15% em 1997 (Galduroz et al., 2004).

Grafico 4 — Prevaléncia de ingestdo semanal de bebida alcoélica em adolescentes,
segundo idade e sexo. ISA-SP, 2002.
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Entre os adolescentes das 4reas estudadas pelo projeto ISA-SP, o consumo

de 4lcool mostrou-se inversamente associado 2 prética de exercicio fisico e esporte

(grafico 5).

19



SAUDE E CONDIGAO DE VIDA EM SAO PAULO

Grafico 5 — Distribuigdo percentual de adolescentes segundo freqiiéncia semanal de
ingestado de bebida alcodlica e pratica de atividade fisica. ISA-SP, 2002.

69,3%
70 63, 2%t
60| Stk
50
o, 40 29,5% 28,9%
30
20
10 3,4% /, 0 v”
0 i | ) L . 5
nao bebe <1x/sem 1-3/sem 4-7/sem
freqiiéncia
i Bndo pratica  [1s6 caminha l]]pratica'! P=0,0027

A prevaléncia de CAGE positivo segundo a escolaridade diferencia-se
conforme o sexo (gréfico 6). Nos homens, tende a declinar com o aumento da
escolaridade, apresentando comportamento inverso nas mulheres.

A freqiiéncia relativa de CAGE positivo é maior nos unidos e separados
comparada com a observada em solteiros, casados e vidvos (gréfico 7). Nos homens,
apds ajuste para a idade, aqueles em unido consensual apresentam maior
prevaléncia que os casados (OR= 2,01; IC 95%:1,0-4,04). Nas mulheres, as
unidas (OR=6,06) e as separadas (OR= 5,86) apresentam maior prevaléncia
que as casadas. Maior consumo de élcool em divorciados e vitivos e entre as
pessoas de menor escolaridade sio observagbes relatadas por outros autores
(Jhingan et al., 2003; Malyutina et al., 2004).
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Grafico 6 — Prevaléncia de CAGE positivo (18 anos e mais)
segundo sexo e escolaridade. ISA-SP, 2002.
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Grafico 7 — Prevaléncia de CAGE positivo entre pessoas com 18 anos ou mais,
segundo estado conjugal e sexo. ISA-SP, 2002.
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A prevaléncia de CAGE positivo ¢ maior nos homens de cor/raga pardos

e pretos em comparagio aos brancos (gréfico 8) e naqueles que apresentam
transtornos mentais comuns (grafico 9). A literatura apresenta muitas evidéncias

de associagdo entre doengas e distiirbios mentais e 0 consumo excessivo de dlcool

e de outras drogas (Kavanagh et al., 2004; McCloud et al., 2004).
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Grafico 8 — Prevaléncia de CAGE positivo entre pessoas com 18 anos ou mais,
segundo cor/raga e sexo. ISA-SP, 2002.
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Grafico 9 — Prevaléncia de CAGE positivo entre pessoas com 18 anos ou mais,
segundo sexo e presenca de transtorno mental comum. ISA-SP, 2002.
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Em ambos os sexos a prevaléncia de CAGE positivo é maior nos fumantes

(grafico 10) apresentando as mulheres ex-fumantes a menor prevaléncia. A
associagdo fumo/dlcool é um achado freqiiente na literatura. Pesquisas também

relatam a maior dependéncia da nicotina por parte dos fumantes alcoolistas em

comparagio aos demais fumantes (Hurt e Patten, 2003).
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Grafico 10 — Prevaléncia de CAGE + entre pessoas com 18 anos ou mais,
segundo habito de fumar e sexo. ISA-SP, 2002.
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O uso do teste CAGE apresenta algumas limitagées. A validade do teste
depende do contexto em que ¢ aplicado. Estudo de meta-anélise conduzido
com o propésito de avaliar a validade do teste CAGE em diagnosticar abuso/
dependéncia alcodlica revelou sensibilidade de 0,87 em pacientes internados,
0,71 em pacientes de atengdo priméria e 0,60 em pacientes de ambulatérios
(Aertgeerts et al., 2004). O teste vem sendo amplamente utilizado em pesquisas
com estudantes e em amostras da populagio geral e tem sido considerado vélido
por alguns autores (Saremi et al., 2001) e nio vdlido por outros (Bisson et al.,
1999). Pesquisa comparando a validade de diferentes instrumentos diagnésticos
de abuso/dependéncia de é4lcool (CAGE, Rapid Alcohol Problems Screen 4 -
RAPS4 e Rapid Alcohol Problems Screen 4 with Quantity-Frequency Questions -
RAPS4-QF) concluiu pelo melhor desempenho do RAPS4-QF (Cherpitel,
2002). Avaliando os desempenhos do CAGE, do AUDIT (Alcohol Use Disorders
Identification Test), do POSIT (Problem Oriented Screening Instrument for
Teenagers substance uselabuse scale) e do CRAFFT (car, relax, alone, friends, forget,
trouble) pela andlise das 4reas sob as curvas ROC (Receiver Operating Characteristic)
Knigth et al. (2003) concluem pela ndo recomendagio da aplicagio do CAGE

em adolescentes.
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O resultado do teste também depende da ordem de formulago das
questdes. Estudo realizado na Suiga encontrou menor percentual de respostas
positivas as questdes do CAGE quando estas eram antecedidas por perguntas
sobre quantidade e freqiiéncia do uso de élcool (Etter, 2004). No projeto ISA-
SP essas questdes foram formuladas posteriormente 2 aplicagio do CAGE.

A literatura cientifica acumula evidéncias sobre o efeito benéfico do uso
regular e moderado do 4lcool na redugio da mortalidade por doengas cardiacas
(Wilkins, 2002), da incidéncia de infarto do miocirdio, de acidente vascular
cerebral isquémico, de deméncia, de diabetes e de osteoporose (Standridge et
al., 2004) e a associagao com niveis favordveis de diversos fatores de risco
cardiovasculares (Burger et al., 2004). E este efeito foi verificado com diferentes
tipos de bebidas alcodlicas (Denke, 2000; Standridge et al., 2004; Ellison, 2002).
Entretanto, o uso abusivo e a dependéncia de dlcool trazem conseqiiéncias danosas
a satide, amplamente confirmadas na literatura médica e responséveis por elevado
custo social. Decorreram do uso abusivo do 4lcool 3,5% das mortes ocorridas
nos EUA em 2000 (Mokdad et al., 2004) representando, segundo o CDC
(2004), a 32 principal causa de mortalidade naquele pais.

Estudos tém identificado a localizagio cromossémica (cromossomas 9, 15
e 16) da vulnerabilidade genética das pessoas & dependéncia de 4lcool (Ma et
al., 2003). Mas, a identificagio epidemiolégica dos segmentos sociodemogréficos
mais susceptiveis 2 dependéncia alcoélica é atividade essencial para orientar a
formulagdo de efetivas politicas e programas de controle.

A menor freqiiéncia semanal de consumo de bebida alcoélica entre
adolescentes que praticam esportes, como revelado no ISA-SP, sugere componentes
e estratégias para programas de intervengio. Revisdo sistemdtica da literatura sobre
intervenges aplicadas na atengdo primdria, voltadas A redugdo do consumo de
dlcool, fornece evidéncias do sucesso dos programas (Whitlock et al., 2004). Os
dados epidemiolégicos e a literatura apontam que, além das medidas mais amplas,
legislativas e educativas de promogio da satide no tocante ao consumo de 4lcool, é
necessdria a atuagio da rede de servigos de satide na implementagdo da redugio

de danos e do tratamento dos pacientes 4lcool-dependentes.
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A morbidade da populagio entrevistada foi avaliada através da morbidade
referida, para o periodo de quinze dias anteriores 2 entrevista e, também, pelas
doengas cronicas e deficiéncias fisicas referidas pelos entrevistados. As fontes de
dados secundérios para andlise de morbidade, embora de grande importincia,
s3o muito seletivas, quer se trate de dado ambulatorial ou de alta hospitalar, pois
eles permitem t3o somente uma boa caracterizagdo da clientela, ou seja, da
demanda atendida. Este processo, reconhecidamente seletivo, decorre
basicamente de dois fatos. O primeiro deles ¢ a prépria gravidade dos problemas
de satde, fazendo com que cheguem aos servigos os casos mais graves, que
necessitaram de algum atendimento profissional. A segunda forma de selegao
da clientela decorre das barreiras existentes entre pacientes e servigos de sadde,
sendo as principais as econdmicas e as geogrificas. Com isso somente os que
ultrapassam as diversas barreiras conseguem chegar aos servigos.

Nos paises com sistemas de saide que apresentam cobertura universal, as
distorgdes talvez n3o sejam muito significativas, porém, em situagdes onde o acesso
aos servigos de saide é muito seletivo, a demanda atendida deve ser muito diferente
da nido atendida.

Assim, o perfil de morbidade estudado através da morbidade referida em
inquéritos de satide de base populacional, permite maior aproximagio dos problemas

1 Shamyr Sulyvan de Castro, fisioterapeuta graduado pela UNESP. Aluno de mestrado da Faculdade de
Saude Publica da USP.



SAUDE E CONDICAO DE VIDA EM SAO PAULO

reais de saide que ocorrem, independentemente da sua gravidade. Este modelo de
estudo possibilita também um melhor conhecimento da representagio da doenga
feita pelos individuos, independente de critérios médicos de diagnéstico.

Morbidade referida para o periodo de
quinze dias anteriores a entrevista

O inquérito estudou a ocorréncia de morbidades agudas a partir de uma
pergunta inicial, sobre a referéncia a algum “problema de saide”, no periodo de
quinze dias anteriores 2 entrevista. Foram anotados problemas referentes a
“doengas” e a “acidentes ou violéncias”. As “doengas” foram relatadas sob a forma
de diagnésticos, com os nomes das doengas, ou caracterizadas como sintomas e
sinais. Os acidentes foram especificados de acordo com a natureza da lesdo, a
natureza do episédio e o local do acidente. Assim, foram incluidos tanto os
acidentes comuns como os acidentes de trabalho. O periodo recordatério
utilizado, quinze dias, tem sido preconizado como o adequado para morbidade
referida em inquéritos de saide, permitindo o conhecimento amplo dos
problemas de satdde, desde aqueles bem definidos, eventualmente com
diagnéstico clinico e laboratorial, até sintomas ou sinais pouco caracteristicos,
que eventualmente desapareceram com automedicagio ou mesmo sem nenhuma
interferéncia. Como conseqiiéncia, a freqiiéncia do capitulo XVIII da CID 10,
“Sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e de laboratério, nio
classificados em outra parte’ é sempre maior do que a encontrada em estudos de
morbidade da populagio atendida pelos servicos de saide, que representa uma
selegao do total de problemas ocorridos na populagio. Estes fatos ocorrem em
propor¢ao muito menor para as doengas cronicas, pois muito do que ¢ referido
baseia-se em diagnéstico médico e, praticamente, inexistem para as deficiéncias
fisicas.

Os dados foram agrupados pela Classificagao Internacional de Doengas,
décima revisao (CID 10), que tem sido utilizada para anélises de morbidade
referida em inquéritos de satde (César et al., 2001).
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A referéncia a problema de sadde, no periodo de quinze dias anteriores a
entrevista, variou entre as dreas estudadas: a menor freqiiéncia ocorreu em
Campinas, cerca de 17% e a maior na 4rea Grande Sio Paulo, com 35%. No
Butanta 22% dos entrevistados referiram algum problema de satide e, em
Botucatu, 25%.

A tabela 1 mostra a distribuigdo das morbidades referidas, segundo
agrupamentos de causas (capitulos da CID), expressas como freqiiéncia do total
de morbidades referidas, podendo um mesmo individuo ter feito referéncia a
mais de uma morbidade. O capitulo XVIII, que tem especificidade prépria,
conforme descrito acima, correspondeu a 29,4% das morbidades referidas pelos
entrevistados. Excetuando-se este capitulo, as maiores freqiiéncias corresponderam
as Doengas do aparelho respiratério, 35,6%; Doengas do sistema osteomuscular e
do tecido conjuntivo, com 6,6%; Lesoes envenenamento e algumas outras
conseqiiéncias de causas externas, com 6,1%; Doengas do aparelho digestivo (4,5%);
Doengas do aparelho circulatério (2,5%); Doengas da pele e do tecido subcutineo
(2,5%) e Algumas doengas infecciosas e parasitdrias (2,4%). Os demais capitulos
apresentaram freqiiéncias inferiores a 2% do total de morbidades.

A tabela 2 descreve as taxas de prevaléncia, por 1.000 pessoas, das
morbidades agrupadas nos capitulos da CID segundo faixa etdria e sexo. Para a
maioria das morbidades houve diferenca na incidéncia segundo a idade e o sexo
do entrevistado. Por exemplo, doengas infecciosas e parasitdrias, doengas do
ouvido e da apéfise mastéide e doengas do aparelho respiratério tiveram
prevaléncias mais altas para as idades mais baixas, ocorrendo o inverso com as
doengas do aparelho circulatério e com as doengas osteomusculares e do tecido
conjuntivo, que apresentaram prevaléncias mais altas nas idades mais avangadas.
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Tabela 1 — Freqiiéncia das morbidades referidas,
segundo agrupamento de causas (CID -10). ISA-SP, 2002.

; Ne°¢ absolutos sera
Capitulos na amostra i
ponderada
| — Algumas doengas infecciosas e parasitarias 66 24
I — Neoplasias (tumores) 7 0,5
n — Doencgas do sangue e dos orgdos hematopoéticos 9 0,7
e alguns transtornos imunitarios
IV - Doengas endécrinas, nutricionais e metabélicas 24 03
\% — Transtornos mentais e comportamentais 21 1,3
VI - Doengas do sistema nervoso 400 O
Vil — Doencas do olho e anexos 37 1,6
Vil - Doengas do ouvido e da apéfise mastoide 56 1,6
X — Doengas do aparelho circulatério 87 25
X — Doencas do aparelho respiratério 829 35,6
X — Doencas do aparelho digestivo 102 4.5
Xi — Doengas da pele e do tecido subcutaneo 43 25
Xl — Doengas do sistema osteomuscular e do tecido 215 6,6
conjuntivo
XV - Doengas do aparelho geniturinario 62 3,6
XV - Gravidez, parto e puerpério 1 0,2
XV1 - Algumas afecgdes originadas no periodo perinatal 5 0,1
XMl - Malformagdes congénitas, deformidades e 2 0,1
anomolias
XVl - Sintomas, sinais e achados anormais de exames 658 294
: clinicos e de laboratério ndo classificadosemoutra s
XX  — Lesdes, envenenamento e algumas outras conse- 120 6,1
gquéncias de causas externas
Total 2.358 100
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Doencgas crdnicas

As doengas cronicas sao importante causa de morbimortalidade no Brasil
e no mundo. S3o causas freqiientes de absenteismo, invalidez e de
comprometimento de qualidade de vida (Lessa, 1998).

O inquérito de sadde estudou a freqiiéncia de algumas morbidades crénicas
referidas pelos entrevistados e constantes de um checklist. O uso de checklist para
doengas cronicas nos inquéritos permite dimensionar a prevaléncia nio apenas
das mais graves e limitantes, mas de outras presentes nas comunidades estudadas.
Atribui-se ao uso de checklist valores mais adequados da prevaléncia de doengas
cronicas por lembrar aos entrevistados aquelas que, no momento da entrevista,
poderiam n3o ser citadas por estarem sob controle ou sem manifestagdes clinicas
ou as consideradas de menor impacto na qualidade de vida (Knight et al.,2001).
Virios inquéritos sobre afecgbes cronicas em que foi utilizado checklist sao
encontrados na literatura (Trevena et al., 2001; Keyes & Grzywacz, 2002, entre
outros). E necessério salientar que os problemas cronicos abordados no checklist
referem-se a agrupamentos de sintomas ou problemas de satide e n3o a patologias
especificas, com ressalvas possiveis & hipertensao, diabetes e osteagporose.

A tabela 3 descreve as prevaléncias médias e prevaléncias por idade e sexo
em maiores de 20 anos entrevistados, no conjunto das quatro 4reas. A prevaléncia
das doengas cronicas teve distribui¢do semelhante nas quatro 4reas estudadas:
Regido Sudoeste da Grande Sio Paulo, Distrito do Butantia, Municipio de
Botucatu e Municipio de Campinas.

As maiores prevaléncias médias foram atribuidas a: enxaquecaldor de cabe¢a,
alergia, hipertensio, depressdolansiedadelproblemas emocionais, doenca (séria) da
colunalcostas, doenca digestiva crénica, artrite/reumatismolartrose, doenga do
coragdo, doenga da pele e diabetes. As menores prevaléncias ocorreram nas doengas
infecciosas de evolugdo cronica: hanseniase, tuberculose e esquistossomose.

Nos grupos etérios, 20 a 59 anos e 60 anos ou mais, as prevaléncias das
afecgdes cronicas mais freqiientes foram maiores nas mulheres do que nos homens,

observando-se uma tendéncia de aumento das prevaléncias com a idade em
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ambos os sexos para: hipertensdo, depressiolansiedade, doenga da colunalcostas,
artritel/reumatismolartrose, doen¢a do coracio, doeng¢a da pele, diabetes, doenga

cronica do pulmdo e osteoporose.

Tabela 3 — Prevaléncia (%) das Doengas Cronicas referidas por maiores de

20 anos, segundo o grupo etério e o sexo. ISA-SP, 2002.

Intervalo de
Prevaléncia Confianca
Doenga Crénica 20a59anos 60anosemais média da média
M F M F (%o) (IC 95%)
Enxaqueca/dordecabegca 1189 3279 1190 176,9 217,8  195,6 -240,0
Alergia 1586 2481 1451 2366 2041 178,5-229,6
Hipertensao 1421 164,5 433,8 5674 200,0 175,9-224,0
Depressdo/ansiedade/ 1255 2048 169,8 301,6 1770 151,7-202,2

problemas emocionais

Doengada Coluna/Costas 132,99 179,11 256,6 334,7 1756 152,4-198,9
(séria, importante)

Doenga digestivacrénica 128,6 1153 1259 1644 1251 101,6-148,5

(tlcera)

Artrite/reumatismo/artrose 24,0 73,0 193,00 3319 78,2 65,7 - 90,7
Doenga do coragéo 292 415 1408 1749 51,8 40,4 -63,2
Doenga de Pele 39,7 450 76,3 84,1 47,4 35,3-59,4
Diabetes 238 319 1493 1579 444 34,2-54,7
Doenga Crénica do 21,9 473 76,7 632 39,5 29,6 —49,3

pulmao (asma,
bronquite, enfisema)

Osteoporose 79 237 397 2244 32,8 25,0-40,6
Anemia 8,4 399 303 503 26,9 17,6 — 36,2
Doenga renal crénica 105 136 486 418 16,4 11,1-217

Acidente vascular cerebral 13,7 49 541 39,0 13,8 8,9-18,7
(derrame cerebral)

Epilepisia (ataque) 13,0 4.8 7.0 74 8,5 4,0-13,1
Cancer (tumor maligno) 1,4 6,0 344 18,5 6,6 3,1-10,0
Doencga de Chagas , 1,4 0,3 18 150 25 1,3-3,7
Tuberculose - 0,8 0,9 2,3 0,5 0,0-1,2
Esquitossomose (barriga - 0,6 1,8 1,4 0,5 0,0-1,0
d’'agua)

Hanseniase - - - 3,7 0,3 0,0-0,7
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A tabela 4 analisa as doengas mais freqiientes acima dos 20 anos de idade,
segundo faixas etdrias com intervalo de dez anos. O sexo masculino apresentou
tendéncia ao aumento das prevaléncias com a idade, a partir dos 20 anos, para:
hipertensio, depressiolansiedade, artrite/reumatismolartrose, e, a partir dos 40 anos,
para diabetes e osteoporose. J4 a prevaléncia de doenga da colunalcostas e doenga
do coragdo apresentaram aumento com a idade, mas tiveram ligeira queda nos
maiores de 80 anos. A doenga digestiva crénica teve prevaléncias ascendentes dos
20 aos 59 anos, com discreto decréscimo j4 a partir dos 60 anos. A alergia registrou
as maiores prevaléncias entre 20 e 39 anos. A doenga cronica do pulmao teve
maiores prevaléncias a partir dos 60 anos.

Quanto ao sexo feminino, observaram-se prevaléncias maiores do que as
referidas pelos homens em todos os agrupamentos de problemas de satide, j4 a
partir dos 20 anos de idade e a tendéncia geral de aumento com a idade 4z
hipertensio, depressdolansiedade, artrite/reumatismolartrose, doenga do coragio,
diabetes e osteoporose. Para enxaquecaldor de cabega, alergia, doen¢a da colunal
costas, doenga digestiva crénica e doenga crénica do pulmdo esta tendéncia nao foi
clara. Prevaléncias maiores no sexo feminino podem estar relacionadas com a
ocorréncia efetivamente maior dos agravos ou com uma maior preocupagio das
mulheres com a sadde e uma maior procura dos servigos de satide, quando

comparadas aos homens.
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Tabela 4 — Prevaléncia (%) das principais doengas cronicas referidas por

maiores de 20 anos, segundo o grupo etdrio e o sexo. ISA-SP, 2002.

Doenga Crdnica Sexo 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-e +
Enxaqueca/ M 1209 823 111,1 1696 110,9 136,6 1154
dor de cabega F 3252 296,0 4059 2732 200,8 1614 118,6
Alergia M 1943 191,7 1111 1166 1398 162,9
Lo F 2416 2471 2514 2586 2446 230,7

Hipertensao M 142 489 2199 3849 4211 4971

F 388 656 247,3 481,1 5342 6074
Depress&o/ansiedade/ M 1238 104,7 1248 1547 150,2 170,6 2957
problemas emocionais F 1401 2221 247,0 2343 3066 2846
Doenga da Coluna/ M 89,7 1424 1416 188,8 2654 274,6
Costas (séria, importante) F 96,1 1285 221,8 3820 2987 4014
Doenga digestiva M 660 1291 1737 1824 1315 1382 49,0
cronica (tlcera) F_ 1011 1180 1335 1132 1753 1522 153,
Artrite/reumatismo/ M 9,8 7,2 18,5 771 184,‘5 204,8‘
artrose F 314 50,9 57,4 2259 288,4 401,7
Doenga do coragio M 122 117 296 805 895 2360 16

: F 173 416 730 461 1284 2052

Diabetes M = z 326 838 1565 152,1

F 19 154 593 842 1575 1510
Doengas Cronicas do M 294 235 140 166 578 990
pulmao e outras F 488 547 403 414 703 564
Osteoporose M - - 13,6 24,7 34,7 455

F 78 12,8 163 884 1818 2989

A tabela 5 mostra as prevaléncias das doengas cronicas segundo o grau de

escolaridade do chefe da familia, independentemente do sexo, idade e da édrea

de estudo. Hipertensio, doenca da coluna, artrite/reumatismolartrose, doenga do

coragdo, diabetes e osteoporose tiveram maiores prevaléncias nos niveis mais baixos

de escolaridade dos chefes de familia. A alergia teve prevaléncias maiores entre

os de maior escolaridade. O grau de escolaridade do chefe da familia pode ser

considerado um bom indicador das condigbes socioecondémicas que, por sua

vez, sao determinantes da desigualdade social em sadde.
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Tabela 5 — Prevaléncia (%.) das principais doengas cronicas referidas por maiores
de 20 anos, segundo a escolaridade do chefe de familia*. ISA-SP, 2002.

Escolaridade (anos)

Ty nuncaou<4 4a7 8a11 12e +
Enxaqueca/dor de cabega 205,7 247,6 217,0 170,1
Alergia 189,1 180,5 204,2 268,9
Hipertensdo 264,0 218,6 158,9 151,0
Depresséao/ansiedade/problemas 166,5 167,8 1954 172,3
emocionais

Doenga da Coluna/ 2221 165,3 157,6 164,3
Costas (séria, importante)

Doenga digestiva 116,7 124,0 148,2 90,8
crdnica (tlcera/gastrite) ~

Artrite/Reumatismo/Artrose 113,8 94,3 50,6 49,8
Doenga do coragéo 64,4 59,6 38,9 42,2
Diabetes 64,2 56,7 29,9 22,7
Doenga Crbénica do pulméao 46,9 37,8 424 25,9
(asma...)

Osteoporose 50,9 41,3 17,3 22,4

* ambos os sexos, todas as idades

Uma reviso inicial da literatura nacional sobre prevaléncia de doengas
crénicas mostra diversos estudos sobre hipertensio e, em menor nimero, sobre
outras doengas cronicas. A diversidade de abordagens metodolégicas dificulta,
algumas vezes, a comparagdo dos resultados (Lessa, 1998).

Rego etal. (1990) estudaram as doengas cronicas ndo transmissiveis em inquérito
domiciliar no municipio de Sdo Paulo, visando identificar alguns de seus fatores de
risco. A prevaléncia de hipertens3o arterial foi maior entre os homens do que entre as
mulheres, 0 mesmo sendo observado para o tabagismo e o alcoolismo. As mulheres
apresentaram prevaléncias maiores de obesidade e sedentarismo.

Carvalho et al. (1983), em estudo epidemiolégico sobre hipertensao arterial
e grupos sociais, destacaram as maiores prevaléncias nas classes sociais menos

favorecidas. Resultados semelhantes foram encontrados por Klein et al. (1985)
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em Volta Redonda - RJ; por Costa & Klein (1985) no Rio Grande do Sul; por
Rouquayrol et al. (1987), em um bairro de Fortaleza - CE e por Klein et al.
(1995) na Ilha do Governador - RJ.

Maiores prevaléncias de hipertensio entre pessoas mais velhas e entre as
mulheres foram descritas por Lebrio et al. (1991), em Botucatu - SP e por Barreto
et al. (2001) em Bambui - MG.

A maioria dos estudos citados sobre hipertensio baseou-se nas medidas da
pressao arterial. No presente inquérito a hipertensio foi apenas informada. Sua
prevaléncia média de 200,0°,, foi semelhante aos valores médios encontrados
nos inquéritos nacionais que variaram de 180°/o, a 230°/,,. Deve-se ressaltar
que os hipertensos, assim como os diabéticos nas quatro 4reas estudadas, souberam
de seu diagndstico pelo médico em quase 100% dos casos.

Silva et al. (2004), abordaram a dor lombar crénica em uma populagio
adulta em Pelotas - RS, quanto 2 prevaléncia e fatores associados. Encontraram
uma prevaléncia média de 4,2% sendo este valor intermedidrio entre as taxas
encontradas em estudos internacionais de 2% a 6,5%. A prevaléncia foi maior
entre as mulheres, entre as pessoas de menor escolaridade e menor nivel
socioecondmico e apresentou aumento com a idade. Também foi maior entre
obesos e fumantes. A dor lombar comprometia as atividades didrias, causando
maior absenteismo no trabalho. No presente estudo a dor lombar esteve incluida
nas doengas da coluna/costas, cuja prevaléncia média foi de 17,6%, podendo
abranger outras afecgoes.

A respeito das condutas adotadas pelos entrevistados para o controle de
hipertensio e diabetes (Grifico 1), verifica-se uma adesao média de apenas 26,3%
a dieta sem sal pelos hipertensos e de 62,7% 2a dieta alimentar pelos diabéticos.
Quanto 2 tomada rotineira de medicamentos ela foi, em média, de 70,7% entre
os hipertensos e de 55,3% entre os diabéticos. Os niveis mais baixos de adesio
foram observados para: fazer regime para perder/manter o peso e praticar
regularmente atividade flsica, com apenas 3,9% e 6,4% entre os hipertensos e
5,5% e 5,6% entre os diabéticos, respectivamente. Nao foram encontradas

diferengas entre as 4reas de estudo para as condutas adotadas e os niveis de ades3o.
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A respeito do seguimento de rotina da hipertensao e do diabetes, através
de visitas periédicas a0 médico ou servigo de saide, nio foram observadas
diferengas significantes entre as 4reas de estudo. As respostas positivas dos
hipertensos variaram de 52,0% na Regido Sudoeste da Grande Sdo Paulo, a
72,6% no Distrito do Butanti, para uma média de adesdo de 62,2% (p=0,1591).
Entre os diabéticos houve 59,5% de respostas positivas em Campinas e 87,9%
em Botucatu, para uma média de adesdo de 66,2% (p= 0,5971).

Quanto ao sexo, a adesdo ao seguimento de rotina teve maiores percentuais
no sexo feminino: 67,8% das hipertensas e 74,6% das diabéticas em comparagio
a0 masculino: 54,4% e 54,3% respectivamente. Entretanto tais diferengas nio
foram significantes (p= 0,0630 e p= 0,1658).

O gréfico 2 mostra que a ades3o ao seguimento de rotina, segundo os
dominios, variou de 48,3% no grupo etdrio masculino de 20 a 59 anos até
72,5% no grupo etdrio feminino de 60 anos e mais entre os hipertensos (p=
0,0059). Entre os diabéticos esta variagio foi de 36,1% nos homens de 20 a 59
anos até 76,3% nos homens de 60 anos e mais (p= 0,0250).

A adesdo ao seguimento de rotina dos hipertensos, segundo a escolaridade
do chefe de familia, foi de 67,7% no grupo de menor escolaridade (nunca
freqiientou a escola ou por menos de 4 anos) e de 74,2% no grupo de maior
escolaridade (12 anos e mais), sendo de 57,2% e 56,8% nos grupos de
escolaridade de 4 a 7 anos e 8 a 11 anos, respectivamente. Tais diferengas ndo
foram estatisticamente significantes (p= 0,1772). Resultados semelhantes foram
observados segundo a escolaridade do individuo (p= 0,1703).

A adesio ao seguimento de rotina dos diabéticos, segundo a escolaridade
do chefe de familia, foi de 74,6% no grupo de menor escolaridade e de 82,0%
no de maior escolaridade, sendo de 58,2% e 63,4% nos grupos de escolaridade
de 4 a 7 anos e 8 a 11 anos, respectivamente. Estas diferengas nio foram
estatisticamente significantes (p= 0,5125). Os valores encontrados, segundo a
escolaridade do individuo, também nio apresentaram diferengas significantes

(p= 0,7401).
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Estes resultados sugerem que n3o haveria um tinico fator, mas um conjunto

de fatores determinados pelo estilo de vida, pela representagdo social destes

problemas de saide e pelas condigbes sécioculturais, na determinagio das

condutas adotadas seja no controle da doenga, seja na adesio s visitas periédicas

para o seguimento médico/servigo de sadde.
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Grafico 1 — Condutas referidas pelos hipertensos e diabéticos,

maiores de 20 anos, para controle da doenga. ISA-SP, 2002.
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Grafico 2 — Seguimento médico dos hipertensos e diabéticos, segundo idade e sexo.
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As dificuldades de adesdo ao tratamento e ao controle de hipertensio e
diabetes s3o temas abordados em virios estudos. Cavalcante et al (1995) verificaram
dietas ricas em sal e gordura entre os hipertensos atendidos em um centro de
satide da zona Norte de Manaus-AM. A maioria dos doentes tinha baixa renda
familiar e baixa instrugdo. Os autores concluiram que os fatores econdémicos e
socioculturais devem ser considerados quando da elaboragio de programas de
controle e redugdo da hipertensdo arterial. O Ministério da Saide (1993), ao
reconhecer hipertensdo e diabetes como problemas de satide publica, ressaltou a
necessidade de integragdo ensino-servigo para a promogio de medidas de controle.

O III Consenso Brasileiro de Hipertensio Arterial (1998) e WHO (1999)
ressaltaram a necessidade de estratégias para promover mudangas no estilo de
vida, como a adogio de dieta com pouco sal, redugio do excesso de peso, prética
regular de exercicios fisicos, abandono do tabagismo e redugio das bebidas
alcodlicas. Foi também valorizado o trabalho em equipe multiprofissional,
incluindo, além do médico e enfermeiro, o nutricionista, psicélogo, assistente
social, professor de educagio fisica, farmacéutico e agentes comunitérios de satide.
Outros autores salientaram a importincia da abordagem multiprofissional do
hipertenso e do treinamento dos recursos humanos em sadde para o trabalho
em equipe. (Jardim et al., 1996; Lima et al., 2004).

O estudo das doengas cronicas através de inquérito multicéntrico de base
populacional permitiu o dimensionamento destes agravos que sio importantes
causas de morbimortalidade em nosso meio. O emprego da mesma metodologia
nas quatro regides de estudo, abrangendo uma 4rea da Grande Sio Paulo, um
Distrito do Municipio da Capital e dois Municipios do Interior do Estado de
Sao Paulo, sendo um de grande porte (Campinas) e outro de médio para pequeno
porte (Botucatu), facilitou as comparagbes necessérias. O uso de check-list
contribuiu para a obtengdo de prevaléncias mais préximas da realidade de sua
ocorréncia.

Nesta abordagem dos resultados, foi possivel verificar que a maioria dos
problemas crénicos apresentou maiores prevaléncias no sexo feminino e mostrou

tendéncia ao aumento com a idade. Doengas como hipertensio, doenca da coluna/
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costas, artritelreumatismolartrose, doenga do coragio, diabetes e osteoporose tiveram
prevaléncias maiores quando o nivel de escolaridade do chefe da familia era
mais baixo. Em relagdo 2 hipertensio e ao diabetes, o grau de adesdo as medidas
de controle e ao seguimento periédico por médico ou servi¢o de saide s3o ainda
bastante insatisfat6rios nas quatro 4reas estudadas, para ambos os sexos, em todas
as idades e mesmo nos maiores niveis de escolaridade. Estes resultados preliminares
j4 apontam para a necessidade de incremento de programas de controle com
agbes mais adequadas e de revisio de suas préticas pelos servicos de saide. Os
dados da literatura apontam para vérios aspectos que devem ser considerados
nas propostas que venham a implementar mudangas significativas, a médio e
longo prazo, na representagio dos agravos cronicos de satide, nos hébitos
alimentares e no estilo de vida. Os resultados do inquérito de base populacional
reforcam a necessidade de mudangas nas politicas pablicas que tenham como

meta o efetivo controle e seguimento das doengas crénicas mais prevalentes.
Deficiéncias

Com relagao as deficiéncias referidas, foram estudadas as deficiéncias fisicas,
as visuais e as auditivas, tanto agrupadas como desagregadas, especificando o
tipo de deficiéncia. Assim, os entrevistados foram questionados sobre problemas
especificos referentes a dificuldade de enxergar ou cegueira de um ou dos dois
olhos, dificuldade de ouvir ou surdez de um ou dos dois ouvidos, paralisia total
ou parcial de membros, perda de membros ou de parte deles e, ainda, sobre a
existéncia de outras deficiéncias fisicas, além das j4 citadas.

Foi considerada Deficiéncia Fisica a perda ou anormalidade de estrutura
ou fungio, fisiolégica ou anatémica, temporiria ou permanente. Incluem-se
nessas a ocorréncia de uma anomalia, defeito ou perda de um membro, érgao,
tecido ou qualquer outra estrutura do corpo. Representa a exteriorizagdo de um
estado patolégico, refletindo um distiirbio organico (WHO, 2001). Pode ser
classificada em paralisia cerebral, hemiplegias, monoplegias, lesio medular,

amputagdes, mal formagdes congénitas e artropatias (SACI, 2004).
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A Deficiéncia Visual: refere-se a uma situagio irreversivel de diminuigio
da resposta visual. Essa diminui¢3o pode ser leve, moderada, severa, profunda e
totalmente ausente (SACI, 2004).

A Deficiéncia Auditiva é considerada genericamente como a diferenga
entre a performance do individuo e a habilidade normal para a detecgio sonora
de padrdes ji estabelecidos. Classifica-se em deficiéncia auditiva condutiva,
sensério-neural, mista ou central. A deficiéncia auditiva pode ser congénita ou
adquirida (SACI, 2004).

As Qutras deficiéncias sio as deficiéncias como ldbio-leporino e mi
formagdes congénitas que nio se enquadram nas defini¢bes acima e que também
foram estudadas na presente pesquisa.

Segundo estimativas da ONU, 10% do total de uma populagio ¢
portadora de deficiéncias, sejam fisicas, visuais ou auditivas. Sendo 2% de
deficientes fisicos, a porcentagem de deficientes visuais seria de 0,5%; a de
deficientes auditivos de 1,5%; deficientes multiplos 1%; mentais 5% (SACI,
2004). Os dados referentes a este tipo de morbidade sdo escassos no Brasil. Poucos
estudos foram conduzidos para verificagio da prevaléncia de deficientes. A APAE
de Araraquara realizou uma pesquisa em um total de 24.990 casas daquela cidade,
cobrindo um total de 100.840 habitantes. Foi verificado que na amostra, apenas
1% tinha algum tipo de deficiéncia. Encontrou-se uma porcentagem de 0,28%
portadores de deficiéncia fisica; 0,05% de portadores de deficiéncia visual e
0,08% de portadores de deficiéncia auditiva (SACI, 2004).

Deficiéncias segundo a drea de estudo
O padrio de prevaléncia das deficiéncias estudadas foi semelhante nas

quatro 4reas da pesquisa, tanto analisadas de forma agregada, quanto
desagregadas nas suas categorias especificas, conforme mostra o0 Quadro 1.
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Quadro 1 — Distribuigio das prevaléncias (%) de deficiéncias, agregadas e por
categorias, segundo a 4rea de estudo. ISA-SP, 2002.

Prevaléncia por area

Deficiéncias
1 o g+ 4*
Deficiéncia auditiva 3,14 4,67 5,27 4,80
Dificuldade de ouvir 3,07 3,84 3,96 3,21
Surdez de um ouvido 0,08 0,74 1,12 1,41
Surdez dos dois ouvidos 0,06 0,11 0,20 0,19
Deficiéncia visual 7,26 5,62 9,57 4,66
Dificuldade de enxergar 6,10 5,35 8,54 4,14
Cegueira de um olho 1,17 0,21 0,91 0,46
Cegueira de dois olhos 0,09 0,06 0,14 0,09
Deficiéncia fisica 1,36 0,67 1,64 0,98
Perda de membro 0,29 0,14 0,66 0,03
Paralisia de membro 1.1 0,53 0,97 0,95
Outras deficiéncias® 0,52 0,75 1,12 0,01
Deficiéncia visual+auditiva 0,59 0,65 1,63 1,21
Deficiéncia visual+fisica 0,14 0,14 0,01 0,06
Deficiéncia auditiva+fisica 0,02 0,05 0,06 0,17

+ esse grupo trata das fissuras labio-leporino; afasias e demais.
* as areas mostradas na tabela tém a seguinte codificagéo.
1. Grande Séo Paulo; 2. Butanta; 3. Botucatu; 4. Campinas.

Deficiéncias sequndo a escolaridade do chefe de familia

Observa-se, no gréfico 3, que as prevaléncias das deficiéncias tenderam a

diminuir 2 medida que aumentam os anos de escolaridade do chefe da familia.
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Grafico 3 — Distribuigdo das prevaléncias (%) de deficiéncias
segundo anos de escolaridade do chefe de familia. ISA-SP, 2002.
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Deficiéncias sequndo faixa etdria e sexo

A andlise por idade mostra maior prevaléncia de todas as deficiéncias nas
idades mais avangadas (Gréfico 4), tanto para o sexo masculino como para o
feminino. Com relagdo as deficiéncias auditiva e fisica, o sexo masculino tem

maiores porcentagens em todas as faixas etdrias, o que pode ter relagio com o

fator ocupacional (RISD, 2004; SACI, 2004).

Griéfico 4 - Distribuicao das prevaléncias (%) de deficiéncias segundo sexo e faixa etaria.

ISA-SP, 2002.
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OBESIDADE

MARILISA BERTI DE AzEVEDO BARROS

A prevaléncia da obesidade tem crescido na maior parte dos paises e se tornado
um dos mais significativos problemas nutricionais da atualidade. Por implicar em
aumento de risco para virias doengas cronicas, em especial para as cardiovasculares,
intimeras iniciativas vém sendo desenvolvidas para buscar reverter a tendéncia de
crescimento do sobrepeso. Ao sobrepeso e obesidade sio atribuidas 9,3% das
mortes ocorridas no Canad4, em 2000 (Katzmarzyk e Arden, 2004), e 9,1% dos
gastos médicos dos EUA, em 1998 (Finkelstein et al., 2003).

A obesidade tem se tornado mais fregiiente mesmo em regides e grupos
sociais de nagoes em desenvolvimento em que persistem contextos de fome e
desnutrigao. Embora o padrio epidemiolégico da obesidade seja diverso,
complexo e dindmico, a tendéncia deste problema de saide é de se concentrar
nos segmentos sociais desfavorecidos (Caballero e Popkin, 2002). Estudos
apontam, inclusive, a concomitincia de casos de desnutri¢io e de obesidade nas
mesmas moradias (Doak et al., 2000), confirmando a coexisténcia dos problemas
nutricionais nos grupos em desvantagem social.

No projeto ISA-SP, com informagio referida de peso e altura, foram gerados
os indices de massa corporal (IMCs=peso/altura?). Inimeros estudos tém utilizado
informagoes referidas para computagio do IMC (Martinez et al., 1999;
Shoenborn et al., 2002; Huot et al., 2004).

Foram consideradas obesas as pessoas com IMC>=30kg/m?. A prevaléncia
da obesidade foi analisada segundo varidveis demogrificas, socioecondémicas e

de comportamentos relacionados 2 saude.
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Na amostra de 3.569 pessoas com 18 anos ou mais de idade foram
observadas prevaléncias de obesidade de 12,2% em homens, e 13,6% em
mulheres, ndo havendo diferenga significativa entre os sexos. No Canad4, em
1996, foram registradas prevaléncias de 14% em homens e 12% em mulheres,
na faixa de 20 a 64 anos (Tremblay et al., 2002). Considerando a populagio
com 18 anos ou mais, Shoenborn et al. (2002) encontraram 19,5% de obesos
na populagio americana, em 1997-98.

Martinez et al. (1999), avaliando a obesidade de pessoas com 15 anos ou
mais em quinze paises europeus, encontraram a prevaléncia mais elevada no Reino
Unido (12%) e as mais baixas, em niveis préximos a 7%, na Itédlia, Franga e Suécia.
Martorell (2002), em ampla revisio sobre a freqiiéncia da obesidade, verificou,
em mulheres na faixa etdria de 15 a 49 anos, prevaléncias em niveis de 20,7% nos
EUA, 24,4% no México, pr6ximas a 12% na Guatemala, Costa Rica e Republica
Dominicana e de 9,7% no Brasil; observou valores baixos na Africa Subsaariana
(com excegao de Namibia), altos no Egito, e muito baixos no sul da Asia.

No Brasil, Monteiro et al. (2000) relatam prevaléncias de obesidade de
12,2% nas mulheres e 4,4% nos homens da regiago Nordeste e 8,2% nos homens
e 12,6 % nas mulheres da regido Sudeste, em 1997. Sichieri (2002) encontrou
12% de obesidade na cidade do Rio de Janeiro, em 1996.

As prevaléncias encontradas para as localidades incluidas no projeto ISA-
SP nio sio tdo elevadas quanto as observadas nos EUA, México e outros paises,
mas, encontram-se em patamar superior a varios paises europeus e provavelmente
em crescimento, considerando os estudos que apontam esta tendéncia para o
pais (Monteiro et al., 2000).

A literatura apresenta resultados discordantes quanto a prevaléncia da
obesidade segundo género. Assim como observado no ISA-SP, Shoenborn et al.
(2002) n3o encontraram diferencas de obesidade entre os sexos na populagio
americana, em 1997-98, com prevaléncias de 19,3% nos homens e 19,7% nas
mulheres; em alguns estudos, a prevaléncia revelou-se maior em homens
(Trembley et al., 2002) e, na maioria deles, a prevaléncia foi maior nas mulheres
(Monteiro et al., 2002; Molarius, 2003).
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A prevaléncia da obesidade apresentou-se crescente com a idade,
declinando apés os 70 anos (gréfico 1). Na faixa de 50 e 69 anos atinge 24,4%
das mulheres e 17,1% dos homens. Diferenga significativa (p=0,014) entre os
sexos é observada apenas apés os 70 anos, quando nos homens é encontrada a
prevaléncia mais baixa (5,0%). O crescimento da prevaléncia da obesidade nos
adultos, com o aumento da idade, tem sido relatado em vérios estudos, e a maior

prevaléncia em adultos de meia-idade também foi verificada por Shoenborn et
al. (2002) na populagio dos EUA.

Grafico 1 — Prevaléncia de obesidade segundo idade e sexo. ISA-SP, 2002.
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Gréfico 2 — Prevaléncia de obesidade segundo area da pesquisa e sexo.
ISA-SP, 2002.
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Considerando as 4reas incluidas no estudo, as prevaléncias em Botucatu
apresentam-se um pouco mais elevadas (grafico 2), mas, as diferengas no sio
estatisticamente significantes. Também a diferenga entre as prevaléncias de
homens e mulheres na 4rea da Grande Sao Paulo nio apresenta significincia
estatistica (p=0,57).

No sexo feminino, a ocorréncia da obesidade diminui com o aumento da
escolaridade (p=0,002), o que nio é observado entre os homens (grafico 3).
Mulheres com menos de 8 anos de escolaridade apresentam prevaléncias de
20,5%, que se reduzem a 7,7% naquelas com 12 anos ou mais de escolaridade.

Curiosamente, situagao inversa é verificada em relagio a renda familiar
per capita. Nos homens, o excesso de peso cresce com o aumento da renda, nio
havendo diferengas significativas entre as mulheres (grifico 4).

Na maior parte dos paises desenvolvidos a obesidade ¢é verificada ser mais
prevalente nos grupos de menor nivel socioeconémico (Molarius, 2003;
Shoenborn et al., 2002). Monteiro et al. (2002) observaram que, no Brasil, a
obesidade cresceu entre os homens de todos os estratos sociais, entre 1975 e

1997, mas, nas mulheres do estrato socioecondmico mais elevado, residentes nas
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regides mais desenvolvidas do pafs, a prevaléncia da obesidade havia declinado
entre 1989 e 1997; os autores ressaltam que declinio semelhante s6 havia sido

observado anteriormente em populagbes escandinavas.

Grafico 3 - Prevaléncia de obesidade segundo escolaridade (em anos) e sexo.
ISA-SP, 2002.
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Grafico 4 — Prevaléncia de obesidade segundo sexo e renda familiar per capita.
(em SM). ISA-SP, 2002.
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A prevaléncia da obesidade mostrou-se maior nos homens casados e nas
mulheres separadas (grafico 5). As maiores diferengas entre os sexos sio observadas
nos separados e nos vitivos. Entre as mulheres, as solteiras s3o as que apresentam
a menor prevaléncia. Maior freqiiéncia relativa de obesidade nos homens casados
e nas mulheres separadas foi observada também por Shoenborn et al. (2002).

Martinez et al. (1999) verificaram menor presenca de obesidade em solteiros.

Grafico 5 — Prevaléncia de obesidade segundo estado conjugal e sexo.

ISA-SP, 2002.
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A ocorréncia da obesidade revela-se distinta entre mulheres com diferentes
credos religiosos. As evangélicas apresentam a maior prevaléncia (21,6%); entre
os homens, nao sio verificadas diferengas segundo a religiao (grafico 6). Kim et
al. (2003) encontraram, na populagdo americana, IMC maior em homens
protestantes tradicionais, mas nio nas mulheres, enquanto Kim e Sobal (2004)
relatam maior ingestao de gordura em mulheres protestantes comparativamente
as catdlicas.
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Grafico 6 — Prevaléncia de obesidade segundo sexo e religido.

ISA-SP, 2002.
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Quanto a comportamentos relacionados a sadide, observa-se que a
ocorréncia de obesidade, em ambos os sexos, é menor nos que praticam esportes,
sendo as diferengas estatisticamente significativas apenas nos homens (gréfico
7). Mulheres que fazem caminhadas s3o as que exibem a maior ocorréncia de
obesidade, sem que esta diferenga, entretanto, apresente significincia estatistica.
A falta de atividade fisica tem sido freqiientemente reportada como associada a
obesidade (Molarius, 2003; Huot et al., 2004).

Com relagdo ao hébito de fumar, os ex-fumantes apresentam as maiores
prevaléncias de obesidade sendo as diferengas significativas apenas entre as
mulheres (grifico 8). Mesmo apés ajuste para idade, por meio de regressio
logistica, as mulheres ex-fumantes apresentam maior risco de obesidade de que
as que nunca fumaram (OR= 2,42: IC95% 1,5-3,0). Prevaléncia mais baixa de
obesidade entre fumantes é relatada por outros autores (Marins et al., 2001;
Huot et al., 2004).
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Grafico 7 - Prevaléncia de obesidade segundo sexo e pratica de esporte.
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Grafico 8 — Prevaléncia de obesidade segundo sexo e habito de fumar.
ISA-SP, 2002.
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Avaliada a presenca de dependéncia alcoélica com o uso do teste CAGE,
verificou-se que a freqiiéncia relativa da obesidade é maior entre os homens com
CAGE positivo em relagao aos homens com CAGE negativo. (grifico 9). Nas
mulheres a diferenca ndo é estatisticamente significativa. O aumento da obesidade
entre pessoas que consomem bebidas alcodlicas com mais freqiiéncia, tem sido

encontrado em outras pesquisas (Molarius, 2003).
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Grafico 9 - Prevaléncia de obesidade segundo sexo e resultado do teste CAGE.
ISA-SP, 2002.
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Indmeros estudos tém sido realizados com IMC gerado com informagoes
referidas de peso e altura. Embora as pesquisas detectem a tendéncia das pessoas
referirem ter menor peso e maior altura que os verdadeiros (Niedhammer et al.,
2000), produzindo valores subestimados de IMC, as informagdes referidas de
peso e altura sdo consideradas suficientemente acuradas para uso em estudos
epidemiolégicos envolvendo comparagbes, ndo induzindo erro significante nas
medidas de associagao (Willett, 1998). Alguns autores propdem, com base nas
pesquisas j4 feitas, indices de corregdo para o IMC referido, mas, a maioria dos
trabalhos publicados n3o faz nenhuma corregdo das estimativas.

Na populagio estudada pelo Projeto ISA-SP, o padrio de fatores associados
a obesidade apresenta-se distinto conforme o sexo. Nos homens, a presenca da
obesidade cresce com o aumento da renda, é maior entre os casados, os CAGE
positivos e entre os que nao praticam esporte. Nas mulheres, a obesidade declina
com o aumento da escolaridade, as evangélicas apresentam maior risco
comparativamente as catdlicas, as ex-fumantes tém maior prevaléncia em relagio

as n3o fumantes e as separadas apresentam as prevaléncias mais altas. Na

159



SAUDE E CONDIGAO DE VIDA EM SAO PAULO

literatura, a diversidade de padrdes de fatores associados 4 obesidade segundo o
género, tem sido também observada (Martinez et al., 1999; Huot el al., 2004).
Considerar estas diferengas de padrio epidemiolégico é fundamental para o

sucesso na implementagio de estratégias de controle da obesidade.
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TRANSTORNO MENTAL CoMuMm

MARILISA BERTI DE AzEVEDO BARROS

Os transtornos mentais comuns atingem mais de 25% da populagdo do
mundo, afetando pessoas de todas as idades, de ambos os sexos e de diferentes
grupos sociais (WHO, 2002). A prevaléncia ¢ influenciada por fatores biolégicos,
sociais, econ6micos e demogréficos. Os eventos da vida, como morte de parente,
perda de emprego, divércio e episédios de violéncia, também contribuem para
a ocorréncia de morbidade psiquidtrica (Lima et al.,1996).

Entende-se por Transtornos Mentais Comuns (TMC) ou Distirbios
psiquidtricos menores (minor psychiatric disorders), a presenga de sintomas como

irritabilidade, fadiga, insénia, dificuldade de concentragio, esquecimento,
ansiedade e queixas somdticas. Em estudos de base populacional a prevaléncia
varia entre 7% a 30% (Coutinho et al., 1999; Ludermir e Melo Filho, 2002).

Para o screening de distirbios psiquidtricos menores em servigos de atengio
primdria, a OMS recomenda o emprego do Self Reporting Questionnaire (SRQ-
20). O SRQ-20 surgiu da comparagdo de 4 instrumentos de rastreamento de
morbidade psiquidtrica: o Patient Self-Report Symptom Form (PASSF), o Post
Graduate Institute Health Questionnaire (N2), o General Health Questionnaire
(GHQ) e uma versao do Present State Examination (PSE). De 32 questbes que
eram idénticas ou muito similares entre os instrumentos, 20 foram selecionadas
para a construgao do SRQ-20 que constitui um instrumento para avaliagio de
morbidades psiquidtricas ndo psicéticas, ou seja, para rastreamento dos transtornos
mentais comuns ocorridos nos dltimos 30 dias, que pode ser aplicado em regides

com culturas diferentes (WHO, 1994). Estudos conduzidos em vérios paises
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verificaram que a sensibilidade do instrumento situa-se entre 62,9% a 90% e a
especificidade entre 44% a 95% (Ludermir e Melo Filho, 2002). O instrumento
foi validado para a populagdo brasileira por Mari e Williams (1986).

Utilizando-se os resultados da aplicagdgo do SRQ-20 no inquérito ISA-SP,
apresentam-se prevaléncias de transtorno mental comum segundo varidveis
demogriéficas e socioeconémicas. A presenca de 8 ou mais respostas positivas foi
considerada, para ambos os sexos, indicativa de presenga de TMC. Este ponto
de corte também foi adotado em outros estudos (Volcan et al., 2003), embora
sejam muito varidveis os pontos escolhidos pelos diferentes autores (WHO, 1994).
O cut-of-point escolhido para a presente anilise apresentou sensibilidade de 83%
e especificidade de 80% no estudo de validagdo realizado por Mari e Williams
(1986).

Na populagio de 3.890 pessoas com 18 anos ou mais, estudada no ISA-
SP, foi verificada uma prevaléncia de TMC de 17,4%, que nio diferiu de forma
significativa entre as quatro 4reas do estudo (Grifico 1). Em Pelotas, na populagio
urbana de maiores de 15 anos, foi verificada prevaléncia de 22,7% (Lima et al.,
1996). Em trabalhadores de enfermagem de hospital publico de Salvador foi
encontrada prevaléncia de TMC de 33,3%, considerando o distirbio presente
nas pessoas com 7 ou mais respostas positivas a0 SRQ-20 (Aradjo et al., 2003).
Ludermir e Melo Filho (2002) verificaram prevaléncia de TMC de 35% na
populagio com 15 anos e mais em Olinda, PE, utilizando como ponto de corte
6 ou mais respostas positivas. O ponto de corte escolhido por estes autores resultou
da andlise do poder discriminatério do SRQ-20 feita por Receiver Operating
Characteristic Curves (ROC), utilizando entrevistas psiquidtricas como padrio-
ouro. O mesmo ponto de corte foi utilizado para ambos os sexos.

Nas 4reas estudadas pelo projeto ISA-SP a prevaléncia nas mulheres foi
sempre maior que a dos homens. A literatura traz com freqiiéncia o achado de
maior prevaléncia nas mulheres (Lima et al., 1996; Volcan et al., 2003), o que
em parte poderia ser devido A sobrecarga decorrente dos vérios papéis que
desempenham. As mulheres continuam a arcar com responsabilidades domésticas
e familiares, além da participagdo significativa no mercado de trabalho. Elas
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também enfrentam discriminagao sexual, excesso de trabalho e violéncia doméstica
e sexual (WHO, 2002). Percepgio diferenciada de sinais e sintomas de doengas
entre os géneros ¢ relatada de longa data (Boltanski, 1979).

As diferengas entre homens e mulheres quanto a sadde mental tém sido
observadas em estudos epidemiolégicos realizados nos tiltimos 20 anos. Ansiedade,
desordem depressiva e somatizagdo aparecem como morbidades predominantes
no género feminino, enquanto que, no masculino, sio mais freqiientes as
desordens de personalidade e a utilizagdo de substincias psicoativas (Kastrup,
1996; Coutinho et al., 1999; WHO, 2002).

Grafico 1 — Prevaléncia de transtorno mental comum em pessoas com 18 anos ou mais
segundo a area do estudo e sexo. ISA-SP, 2002.
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Embora nos dados do projeto ISA-SP a prevaléncia aparega mais baixa
entre os jovens e mais elevada entre os mais idosos, estas diferengas ndo mostram
significAncia estatistica (Gréfico 2).

As pessoas solteiras e as casadas apresentam prevaléncias menores que as
unidas, separadas e vitivas, mas, apenas no género feminino, as diferengas sdo
significativas (Gréfico 3). No estudo de Aradjo et al. (2003), realizado com
trabalhadoras de enfermagem, a varidvel estado conjugal persistiu no modelo

final, sendo que as separadas e as vidvas apresentaram chance de ter TMC de
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2,47 vezes em relagdo A chance observada nas solteiras. Estudos tém revelado a
influéncia do estado conjugal na satide mental. Earle Jr. et al. (1998) encontraram
que mulheres casadas referem sintomas de depressio com menos freqiiéncia que
as ndo casadas, mas que os beneficios do casamento na saide mental sdo maiores
para os homens de que para as mulheres. Verificaram ainda que a qualidade da
unido conjugal afeta mais fortemente mulheres que homens.

Grafico 2 — Prevaléncia de transtorno mental comum em pessoas com 18 anos ou mais
segundo idade. ISA-SP, 2002.
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Grafico 3 - Prevaléncia de transtorno mental comum segundo estado conjugal e sexo
(18 anos e mais). ISA-SP, 2002.
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Considerando a varidvel cor/raga, pessoas negras apresentaram maior
ocorréncia de TMC que as brancas e as amarelas (Grafico 4). Nos Estados Unidos,
Bromberger et al. (2004) encontraram prevaléncias mais elevadas de sintomas
depressivos em mulheres negras e nas hispénicas, relativamente as brancas, e
prevaléncias menores nas chinesas e japonesas. Quanto ao credo, os catélicos
apresentaram menor prevaléncia que os evangélicos ou que pessoas com outra
religido (Gréfico 5). Estudos tém apontado associagio de “bem-estar espiritual”
com menor prevaléncia de TMC (Volcan et al., 2003).

Grafico 4 - Prevaléncia de transtorno mental comum (SQR20)
segundo cor/raga (18 anos e mais). ISA-SP, 2002.
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Grafico 5 - Prevaléncia de transtorno mental comum
segundo religido (18 anos e mais). ISA-SP, 2002.
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Na populagio do ISA-SP, a prevaléncia declina nos grupos de melhor nivel
socioecondmico como pode ser observado com o aumento da escolaridade
(Grifico 6) e da renda familiar per capita (Grifico 7). E notédvel a prevaléncia
elevada (41,8%) em segmento social com maior grau de privagdo, como
verificado entre os moradores de barracos (Grifico 8). Ludermir e Melo Filho
(2002) também verificaram aumento de TMC com redug¢io da renda, da
escolaridade, da posse de bens duréveis e nas pessoas residindo em moradias
precérias. Lima et al. (1996) verificaram maior prevaléncia nos grupos de menor

renda e nos de menor escolaridade.

Grafico 6 — Prevaléncia de transtorno mental comum (SRQ20)
segundo escolaridade (18 anos e mais). ISA-SP, 2002.
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Gréfico 7 — Prevaléncia de transtorno mental comum em pessoas com 18 anos ou mais
segundo renda familiar per capita (em SM). ISA-SP, 2002.
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Grafico 8 - Prevaléncia de transtorno mental comum em pessoas com 18 anos ou mais
segundo tipo de domicilio. ISA-SP, 2002.
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Entre as pessoas com 60 anos e mais, para as quais o ISA-SP aplicou
perguntas sobre auto-avaliagio da sadde, foi observada forte associagio entre a
presenga de TMC e a classificagdo da prépria saide como ruim ou muito ruim
(Grifico 9). Com o aumento da idade, as pessoas tendem, com maior freqiiéncia,
a avaliar a prépria sadde como pior. Estes resultados do ISA-SP revelam forte
associagio entre a auto-avaliagio da satde e a satide mental avaliada pelo SRQ-
20, embora Ratner et al. (1998) tenham encontrado que a auto-avaliagio da

saide mediria especialmente o estado de sadde fisica.

Grafico 9 — Prevaléncia de transtorno mental comum em pessoas com 60 anos ou mais
segundo auto-avaliagao da saude. ISA-SP, 2002.
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Transtornos mentais correspondem a percentual importante da carga da
doenga da populagdo e constituem componente significativo na morbidade que
demanda os servigos basicos de saiide (Volcan et al., 2003; Lima, 2004). A
aplicagdo de instrumento vélido de rastreamento de saide mental em inquéritos
populacionais é importante para aquilatar a dimensao do problema em diferentes
comunidades e segmentos sociais. Estudo recente de revisao da utilizagao do
SRQ-20 concluiu que este instrumento, pela validade, fécil uso e adequada
administragio por trabalhadores leigos, apresenta qualidades de custo-efetividade
que reforcam a indicagio de seu uso em avaliagio da saiide mental de
comunidades (Harpham et al., 2003).
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AUTO-AVALIACAO DE SAUDE

MARILISA BERTI DE AZEVEDO BARROS

A avaliagdo empirica da saide incorpora, segundo Sadana et al. (2002),
diferentes dominios que incluem: satde “testada” (por meio de exames
laboratoriais e funcionais), saide observada (baseada em avaliagio clinica feita
por profissionais) e sadde percebida (baseada nos conhecimentos e crengas
pessoais). Constituinte deste ultimo dominio, a auto-avaliagdo da saide ¢
considerada um indicador vélido da saide do individuo e do estado de satide de
populagées (Bellerose et al., 1994). A auto-percepgio da satide é altamente
correlacionada com medidas objetivas de morbidade e mortalidade e constitui
um preditor da mortalidade, independente de fatores médicos, comportamentais
e psicosociais (Idler e Benyamini, 1997; Carlson, 1998). E, entretanto, uma
medida que tem determinantes distintos dos observados para a mortalidade (Linch
et al., 2003). Estudos recentes, que analisam desigualdades sociais em satide
(Dachs, 2002; Muntaner et al., 2003) ou o impacto da concentragdo da renda
em satde (Kennedy et al., 1998; Subramanian e Kawachi, 2003), tém tomado
este indicador como objeto de anilise.

A percepgio do estado de satide ¢ um indicador de obtengio simples
durante a realizagdo de inquéritos. Indica uma auto-classificagio global para a
qual a pessoa considera, além de possiveis doengas de que seja portadora, o
impacto que geram no bem-estar fisico, mental e social. Alguns estudos,
entretanto, apontam que o componente fisico seria o que influenciaria mais

intensamente a auto-avalia¢io (Ratner et al., 1998).
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No inquérito ISA-SP, foi aplicado nas pessoas com 60 anos ou mais de
idade o Medical Outcome Study (MOS) - 36 item (Short Form 36 - SF36), que ji
se encontra traduzido para o portugués e validado no Brasil (Ciconelli, 1997).
A primeira questdo deste instrumento é: “Em geral o senhor diria que sua satide
é: (alternativas): excelente, muito boa, boa, ruim ou muito ruim?”. Com base
nas respostas obtidas, foram analisados os percentuais de entrevistados que
avaliaram a prépria satide como ruim ou muito ruim segundo varidveis
demogrificas, socioeconémicas e a presenga de transtornos mentais comuns,
avaliada com o uso do Self Reporting Questionnaire- SRQ-20 (WHO, 1994).

Esta questdo tem estado freqiientemente presente (com poucas diferengas
de formulagdo) em inquéritos de abrangéncias nacionais ou locais, realizados em
vérias partes do mundo. Na Pesquisa de Entrevistas em Saiide realizada em
Barcelona, em 2000, as alternativas para a questdo foram: muito boa, boa, regular,
ruim e muito ruim (Muntaner et al., 2003), que sdo as mesmas alternativas
utilizadas na Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios - PNAD 98 (Dachs,
2002). No National Health Interview Survey, de 1996, e nos Current Population
Surveys (CPS) realizados nos EUA (Subramanian e Kawachi, 2003; Beltrio e
Sugahara, 2002) e no Health and Social Survey, de 1992-93, de Quebec
(Bellerose et al., 1994) as alternativas utilizadas foram: excelente, muito boa,
boa, regular e pobre.

Na populagio investigada pelo projeto ISA-SP, 60% das pessoas com 60
anos ou mais classificaram a prépria saide como boa, 10,8% como excelente,
16,1% como muito boa e 13,1% como ruim ou muito ruim. Com base nos
dados da PNAD de 1998, Dachs (2002) encontrou 17,8% das pessoas de 65 a
84 anos com a satide considerada como ruim/muito ruim, assim como 27,4%
daquelas com 85 anos e mais. Mas, na pesquisa da PNAD, apenas 47,4% das
questdes foram de fato respondidas pelas pessoas sorteadas. Para 52,6% delas a
“auto-avaliagdo” foi feita por outro morador do domicilio ou por um vizinho.
Os dados da PNAD mostram que a satide auto-avaliada foi considerada ruim/
muito ruim por 7% das pessoas com idade de 15 anos ou mais. O estado de

sadde da populagio brasileira aferido pela auto-avaliagio, com os dados da PNAD
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98 revelou-se pior que o da populagio norte-americana (Beltrao e Sugahara,
2002).

No projeto ISA-SP, as mulheres tenderam a avaliar a satide como ruim/
muito ruim com mais freqiiéncia que os homens, embora as diferengas ndo

apresentem significincia estatistica (grifico 1).

Grafico 1 — Auto-avaliagdo da salde de pessoas com 60 anos ou mais
segundo o género. ISA-SP, 2002.
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A prevaléncia de saide ruim/muito ruim diferiu significativamente entre
as 4reas de estudo, em ambos os sexos (grafico 2), tendo a Regido Sudoeste da
Grande Sio Paulo apresentado os piores indices e Campinas, os melhores. Esta
diferenga persiste mesmo apés ajuste para idade. Entre as 4reas estudadas pelo
ISA-SP, a regidgo Sudoeste da Grande Sdo Paulo constitui a que apresenta os
piores indicadores de saide e a menor disponibilidade de servigos de satde.

A prevaléncia de savide ruim aumentou significativamente com a idade
especialmente entre os 80 e os 90 anos, atingindo 42,3% entre os mais idosos
(gréfico 3). Pesquisa de Quebec, de 1992-93 revelou que 17,8% de toda a
populagdo com 15 anos ou mais considerava a prépria saide como excelente;
34,4% como muito boa; 37,2% como boa; 9,1% como regular e 1,6% como

pobre. Os indices de insatisfagao apresentaram-se crescentes com o aumento da
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idade e mais elevados no sexo feminino (diferenga com significincia estatistica
apenas no grupo de 15 a 24 anos). Na faixa de 65 anos ou mais, 11% dos homens
e 8,5% das mulheres avaliaram a prépria saide como excelente (Bellerose et al.,
1994). A maior parte dos estudos tém encontrado estado de satdde percebido
como pior entre as mulheres e nas pessoas de mais idade (Beltrao e Sugahara,
2002; Dachs, 2002; Muntaner et al. 2003).

Gréfico 2 - Percentual de pessoas com 60 anos ou mais que auto avaliaram a saude
como ruim/muito ruim, segundo género e area da pesquisa. ISA-SP, 2002.
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Gréfico 3 — Percentual de pessoas com 60 anos ou mais que auto avaliaram a saude
como ruim/muito ruim, segundo a idade. ISA-SP, 2002.
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No ISA-SP a prevaléncia de savide ruim foi significativamente maior entre
os evangélicos (gréfico 4). Quanto ao estado conjugal, os homens separados e
viivos apresentam maior prevaléncia de satide ruim do que os casados e os
solteiros; entre as mulheres, sem apresentar significincia estatistica, s3o as casadas
que apresentam prevaléncia mais elevada (grifico 5). Kelleher et al. (2003)
também encontraram associagdo entre o estado conjugal e a auto-avaliagio de
sadde; com dados do SLAN (Survey on Lifestyles, Attitudes and Nutrition), o
primeiro inquérito nacional sobre o tema realizado na Irlanda que incluiu 6.539
pessoas de 18 anos ou mais, esses autores encontraram piores niveis de auto-
avaliagdo da saide em vidvos e separados, tanto em homens como em mulheres

(avaliando a dimensao da percepgao da saide com o MOS- SF-20).

Grafico 4 - Prevaléncia de auto-avaliagao da saide como ruim/muito ruim,
segundo a religido (60 anos e mais). ISA-SP, 2002.
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Grafico 5 — Prevaléncia de auto-avaliagdo da satide como ruim/muito ruim, segundo
estado conjugal e sexo (60 anos e mais). ISA-SP, 2002.
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A prevaléncia de satde avaliada como ruim foi maior nos pretos e pardos
relativamente aos brancos (gréfico 6), situagao que também tem sido verificada
em outros estudos. Franks et al. (2003) avaliando o estado de saide da populagio
dos Estados Unidos, com base nos dados do National Medical Expenditure Survey
(NMES) que incluiu 35.000 entrevistados, encontraram maior prevaléncia de
satde percebida como ruim em negros e latinos comparados aos brancos.
Observou-se no ISA-SP forte associagdo entre a auto-avaliagdo da sadde e saide
mental avaliada pela presenca de transtornos mentais comuns (grafico 7), embora
Ratner et al. (1998) tenham encontrado que a auto-avaliagdo da saide mediria

especialmente o estado de sadde fisica.
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Grafico 6 — Prevaléncia de auto-avaliagdo da saliide como ruim/muito ruim,
segundo cor e género (60 anos e mais). ISA-SP, 2002.
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Gréfico 7 — Prevaléncia de auto-avaliagdao da saide como ruim/muito ruim, em pessoas
com 60 anos e mais segundo a presenca de transtorno mental comum. ISA-SP, 2002.
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O percentual dos idosos que auto-avaliaram a saide como ruim/muito
ruim aumentou significativamente com o declinio da escolaridade (gréfico 8) e
da renda (grifico 9). Muntaner et al. (2003) encontraram forte associagiao da

auto-avaliagio com a escolaridade, estrato social, e com classe social utilizando
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abordagem de classes proposta por Eric O. Wright. Entre os componentes da
fracdo de classe capitalista, 4,4% avaliaram a sadde como ruim, enquanto entre
os operdrios ndo especializados esse percentual ascendeu a 14,3%. Dachs (2002)
também encontrou para a populagdo brasileira, com os dados da PNAD 1998,
prevaléncias mais elevadas de auto-avaliagdo ruim/muito ruim nos mais baixos
decis de renda e naqueles com menos de 1 ano de escolaridade. Outros estudos

tém consistentemente encontrado prevaléncia mais elevada de sadde ruim nos
grupos de menor escolaridade e renda (Franks et al., 2003; Kelleher et al., 2003).

Grafico 8 — Prevaléncia de auto-avaliagdo da saiide como ruim/muito ruim,
segundo a escolaridade (60 anos e mais). ISA-SP, 2002.
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Grafico 9 - Prevaléncia de auto-avaliagdo da salide como ruim/muito ruim em pessoas
com 60 anos ou mais segundo renda familiar per capita (em SM). ISA-SP, 2002.
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O estado referido de saide tem sido intensamente estudado em muitos
paises, mas no Brasil sdo ainda poucas as pesquisas publicadas (Dachs, 2002).
No Canad4, a auto-avalia¢io da saide vem sendo utilizada como um indicador
da dimensdo de bem-estar que constitui uma das quatro dimensdes do estado de
sadde da populagao (PRO-ADESS sd.)

Embora a auto-avaliagio esteja sendo muito utilizada, alguns autores
tém questionado sobre a validade do indicador para comparagdes internacionais,
devido 2 influéncia de fatores culturais e sociais. Sadana et al. (2002) referem
estudo realizado em 12 paises europeus em que o percentual de pessoas com 16
anos ou mais, que referiram a satide como excelente, variou entre 8% em Portugal
a 53% na Dinamarca. Estes autores, revendo os dados de 64 inquéritos
domiciliares realizados com amostras nacionais de populagio nio
institucionalizada, realizados em 46 paises, verificaram a dificuldade da
comparagio transnacional. Ordenando os paises pelo nivel médio de satide
referida, verificaram que paises mais pobres e subdesenvolvidos apresentavam
melhores posigbes em relagdo a este indicador. Apesar destas observagdes e de
limitagBes apontadas por alguns autores, a auto-avaliagdo da saide é amplamente
considerada um indicador vélido de satide, um preditor independente da
mortalidade e um bom marcador das diferengas entre subgrupos da populagio,
sendo ainda utilizado como monitor de resultados na clinica e em programas de

Satide Publica (Franks et al., 2003).

REFERENCIAS

Bellerose C, Lavallée C.; Camirand J. Health and social survey, 1992-93. Highlights:
Ministeére de la Santé et des Services Sociaux- Gouvernement du Québec; 1994.

Beltrao KI, Sugahara S. Comparagio de informagoes sobre saide das populagdes brasileira
e norte-americana baseada em dados da PNAD/98 e NHIS/96. Ciénc Satide Coletiva
2002; 7(4):841-67.

Carlson P. Self-perceived health in East and West Europe: another European health
divide. Soc Sci Med 1998; 46(10):1355-66.

181



SAUDE E CONDICAO DE VIDA EM SAO PAULO

Ciconelli RM. Traducio para o Portugués e validagio do questiondrio genérico de avaliagio
de qualidade de vida “Medical Outcome Studies, 36 — Item, Short Form Health Survey (SF-
36)”. [Tese de doutorado]. Sao Paulo: UNIFESP; 1997.

Dachs NW. Determinantes das desigualdades na auto-avaliagio do estado de satide no
Brasil: andlise dos dados da PNAD/1998. Ciénc Sadide Coletiva 2002; 7(4):641-57.

Franks P, Gold MR, Fiscella K. Sociodemographics, self-rated health and mortality in
the US. Soc Sci Med 2003; 56(12):2505-14.

Idler EL, Benyamini Y. Self-rated health and mortality: a review of twenty-seven
community studies. / Health Soc Behav 1997; 38:21-37.

Kelleher CC, Friel S, Nic Gabhainn S, Tay JB. Socio-demographic predictors of self
rated health in the Republic of Ireland: findings from the National Survey on Lifestyle,
Attitudes and Nutrition, SLAN. Soc Sci Med 2003; 57(3):477-86.

Kennedy BP, Kawachi I, Glass R, Prothrow-Stith D. Income distribution, socioeconomic
status and self-rated health: a US multi-level analysis. BMJ 1998; 317:917-21.

Lynch J, Harper S, Smith GD. Commentary: plugging leaks and repelling boarders —
where to next for the SS income inequality? Int J Epidemiol 2003; 32 (6):1029-36.

Muntaner C, Borrell C, Benach ], Pasarin MI, Ferandes E. The association of social class
and social stratification with patterns of general and mental health in a Spanish
population, Int | Epidemiol 2003; 32(6):950-8.

PRO-ADESS - Projeto Metodologia de Avaliagdgo do Desempenho do Sistema de Satde
Brasileiro [on line]. Rio de Janeiro: Abrasco/ CICT-Fiocruz/ ENSP-Fiocruz/ Unicamp/
FM-USP/ FMRP-USP; s.d. Disponivel em: http://www.proadess.cict.fiocruz.br/  [2004
nov 10]

Ratner PA, Johnson JL, Jeffery B. Examining emotional, physical, social and spiritual health
as determinants of self-rated health status. Am | Health Promot 1998; 12(4):275-82.

Sadana R, Mathers CD, Lopez AD, Murray CJL, Iburg KM. Comparative analyses of
more than 50 household surveys on health status. In: Murrey CJL et al. Summary measures
of population health: concepts, ethics, measurement and applications. Geneva: WHO; 2002.
p. 369-86.

Subramanian SV, Kawachi I. The association between state income inequality and
worse health is not confounded by race. Int | Epidemiol 2003; 32(6):1022-8.

[WHO] Word Health Organization. A user’s guide to the self reporting questionnaire (SRQ).
Geneva; 1994.

182



\'/

Utilizacao de
Servicos de Saude






Uso pe SERvicos DE SAUDE

CHESTER Luiz GALvAo CESAR
Moisés GoLDBAUM

Introducgdo

Os estudos de utilizagio de servigos de satide descrevem freqiiéncias e tendéncias
no uso dos servigos, possibilitam o estudo do acesso aos servigos, assim como da
eqiiidade do sistema e fornecem informagdes fundamentais para a avaliagdo dos
servigos existentes. S30, portanto, importantes para o planejamento e administragdo
dos servigos de satide (Cesar e Tanaka, 1996; Mendoza-Sassi e Béria, 2001).

A utilizagdo, em parte determinada pelos préprios servigos, resulta da
relagao entre a demanda, a necessidade e a oferta de servigos (Dever, 1988;
Pereira, 1995; Novaes, 2002) e, tal como a situagdo de sadde e a percepgao da
doenga, sofre influéncia de fatores sociais, econdmicos, culturais e organizacionais
(Castellanos, 1997; Travassos et al., 2000; Mendoza-Sassi e Béria, 2001).

A eqiiidade no uso dos servigos de satide tem despertado interesse crescente.
As desigualdades presentes na sociedade existem também nos servigos de que a
sociedade dispde, pois sdo produzidas na estrutura social (Pereira, 1995; Barata
et al., 1997). As condicdes de vida sdo especificas de cada classe ou fragdo de
classe social, seja em fungio dos rendimentos ou influenciadas por politicas
publicas que assegurem acesso aos bens de consumo coletivo, entre eles, a
escolaridade e os servigos de saide (Victora et al., 1990; Paim, 1997).

Os autores agradecem as sugestdes e colaboragéo de:
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Em revisio sistemitica de estudos de utilizagao de servigos de satde,
concluiu-se que os fatores socioecondmicos determinam a utilizagao dos servigos
de sadde, principalmente através das categorias necessidade em saide e
caracteristicas dos servigos de satide. Os grupos mais pobres que tém maior carga
de doenga, tendem a utilizar menos os servigos de satide se a acessibilidade do
sistema nao for favorivel (Mendoza-Sassi e Béria, 2001).

O Inquérito de Sadde, ISA-SP, permitiu a descrigao e andlise da utilizagao
de servigos de satde, por meio de diversas questdes formuladas no questiondrio,
e que indicavam as diferentes situagdes nas quais poderia estar presente a procura
por ajuda ou por cuidados profissionais. Estas situagbes foram: o problema de
satide nos 15 dias anteriores 2 entrevista; a internagio em um periodo de 12
meses; a visita periédica a servicos de satide, nos casos em que foram referidas
algumas doengas crénicas ou deficiéncia fisica; a consulta odontolégica nos 12
meses anteriores 2 entrevista; a utilizagdo de servico materno-infantil para pré-
natal, parto e puericultura, quando o entrevistado era uma crianga menor de
um ano e a procura de servigo de satide, no periodo de 15 dias, na auséncia de
um problema especifico, como por exemplo, para realizar exames preventivos,
pré-natal, puericultura ou vacinagdo. Quando foi relatada a utilizagio de algum
servico de saide foram investigadas as caracteristicas do servigo e do profissional
procurado, bem como questdes referentes ao acesso ao servigo e aos gastos com o
atendimento.

Os inquéritos domiciliares, de base populacional, permitem um
conhecimento abrangente sobre o acesso e utilizagdo de servicos de saide em
sistemas complexos como o brasileiro, em que diversas fontes de pagamento
utilizam viérias institui¢des publicas e privadas na prestagdo de servigos. As
informagoes coletadas permitem a descri¢ao do padrio de uso dos servigos,
segundo diferentes caracteristicas dos usudrios e dos préprios servigos, incluindo
os diferenciais por 4reas geograficas e por condi¢oes de vida.

A seguir estdo descritas algumas caracteristicas da utilizagao de servigos de
saude, segundo as 4reas de estudo da pesquisa e as condigbes de vida dos

entrevistados, expressa pelo grau de escolaridade do Chefe de Familia.
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A utilizagdo de servigos de salde nas quatro dreas estudadas

A referéncia a problemas de saide no perfodo de quinze dias variou entre
as 4reas estudadas (p<0,0001), conforme pode ser visto no gréfico 1. A 4rea
Grande Sio Paulo foi onde uma propor¢ao maior de entrevistados referiu
problemas de saide, 34,9%, e o Municipio de Campinas foi a 4rea com menor
proporgio, 16,6%. As outras duas 4reas apresentaram valores intermedidrios,

com 21,9% para o Distrito do Butanta e 25% para o Municipio de Botucatu.

Grafico 1 — Morbidade de 15 dias segundo area de residéncia. ISA-SP, 2002.
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A referéncia a ter procurado ajuda para o problema de satde relatado foi
semelhante nas quatro 4reas (p=0,6898), com uma proporgao pouco acima de
50%, sendo que na 4rea Grande So Paulo este valor foi um pouco maior, 59%.
O médico concentrou a maior procura de ajuda em todas as dreas (p<0,0001),
correspondendo a cerca de 90% para o Butanta, Botucatu e Campinas. Na drea
Grande Sao Paulo esta procura foi de 67,7%, sendo esta drea a que referiu em
maior proporgio (28,4%) procura por ajuda em outras pessoas que nao sio

profissionais de satde (gréfico 2).
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Grafico 2 — Procura de ajuda, pelos entrevistados que referiram morbidade de 15 dias,
segundo area de residéncia. ISA-SP, 2002.
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A procura de servigos de saide, nos quinze dias anteriores a entrevista, na
auséncia dos eventos moérbidos citados para o mesmo periodo, foi de 12% para
as quatro 4reas em conjunto e ndo houve diferenga significativa entre elas. Os
motivos mais citados para esta utilizagio de servigos foram a realizagio de exames
de rotina (33%), exames preventivos (21%), vacinagio (31%), puericultura (6%)

e um conjunto de outros motivos que somaram 9% do total referido (gréfico 3).

Grafico 3 — Procura por servigos de satde, no periodo de 15 dias,
na auséncia de eventos moérbidos. ISA-SP, 2002.

Procurou Servigos de Saude no periodo de 15 dias Motivo da Procura

Exames Preventivos
21%

Puericultura
6%

Nao ﬁ
88% : omm

Exames de Rotina
33%



V - Utilizagd@o de Servigos de Saude - Uso de Servigos de Salde

Cerca de 8% dos entrevistados referiram internagio e 50,8% atendimento
odontolégico num perfodo de 12 meses. Entre as maes de menores de um ano,
98,7% fizeram consultas de pré-natal; 98,8% dos partos ocorreram em hospitais;
aproximadamente 66% buscaram atendimento ao recém-nascido em servigos
de saide. Cerca de 95% das criangas menores de 5 anos estavam com a vacinagio
atualizada e 67% dos idosos receberam a vacinagio contra a gripe. A variagdo
entre as 4reas foi pequena, merecendo destaque o uso de servigos odontolégicos
que variou de 44,3% na 4rea Grande Sao Paulo para, respectivamente, 49,7%,
50,7% e 55,2% no Butant3, Botucatu e Campinas.

Com relagio aos tipos de servigos utilizados para os problemas de satide de
quinze dias e para a realizagio de pré-natal e puericultura, houve uma diferenga
acentuada (p<0,05) entre as 4reas estudadas (tabela 1). Embora as Unidades
Biésicas de Sadde tenham sido os servigos mais procurados, para os trés motivos
citados, a sua importancia foi maior para a drea Grande Sao Paulo do que para
as demais e houve, em Campinas, um maior uso de consultérios do que nas
outras dreas. Merece mengao a proporgio referida de 51% de uso de servigo
hospitalar ou de pronto-socorro, para a morbidade de quinze dias, no Butanti,
refletindo um perfodo de reorganizagio dos servigos locais de satide e uma grande
utilizagdgo do Hospital Universitério, situado na regido.
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Tabela 1 — Tipos de servigos de sadde utilizados, segundo motivo do uso e 4rea
de residéncia. ISA-SP, 2002.

Motivos e area Tipo de servigo ultilizado
de residéncia

UBS Consultério  Hospital/PS Outros

* Problemas - 15 dias

p=0,0126

Grande Sao Paulo 446 1,2 38,9 54

Butanta 23,5 21,9 51,0 37

Botucatu 334 24,3 38,4 29

Campinas 38,0 27,8 25,0 9,3
* Pré-natal

p=0,0008

Grande Séao Paulo 70,7 15,2 10,7 04

Butanta 56,8 29,1 13,1 1,0

Botucatu 50,7 27,8 18,1 34

Campinas 40,0 41,6 13,9 44
* Puericultura

p=0,0039

Grande Sao Paulo 72,9 13,8 10,4 29

Butanta 52,3 26,7 19,9 1,0

Botucatu 50,8 28,1 16,9 4,2

Campinas 38,1 35,6 25,1 1,2

* Ambulatério e “outros”

A utilizagdo de servigos de saude
segundo a escolaridade do Chefe de Familia

A referéncia a problemas de satide também variou segundo a escolaridade
do Chefe de Familia (p=0,0295), com valores semelhantes para os trés primeiros
grupos, em torno de 25%, e com valor mais baixo para o grupo com “12 ou
mais anos de escolaridade”, 16%. A procura de ajuda foi semelhante para os

quatro grupos de escolaridade (p=0,6470), com valor menor para o grupo com
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“12 ou mais anos”, 51%, e maior para “até quatro anos’, 58%. Para todos os
grupos estudados a maior procura de ajuda foi dirigida a médicos ou outros
profissionais de satide, sendo muito maior a procura de médicos do que de outros
profissionais de satide. Houve, no entanto, diferenga segundo a escolaridade
(p=0,0409), com a procura por médico, ou outro profissional de satde,
aumentando com os anos de escolaridade, de 76,3% no primeiro grupo a 95,1%
no grupo com “12 ou mais anos”, e com a procura de ajuda em outras pessoas,
ndo profissionais da satide, apresentando comportamento inverso, conforme pode

ser visto no gréfico 4.

Grafico 4 — Morbidade de 15 dias e pessoa procurada,
por escolaridade do chefe de familia. ISA-SP, 2002.
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O uso de servicos de satde, segundo a escolaridade do chefe de familia,
mostrou dois padrdes distintos, conforme a finalidade do servigo utilizado. Assim,
nao houve diferencas entre os quatro grupos de escolaridade (p>0.05) com relagao
a hospitalizagio, uso de servigos na auséncia de morbidade, uso de servigos por
morbidade de 15 dias, vacinagdo contra gripe para maiores de 60 anos,

puericultura, vacinagdo de menores de cinco anos e parto hospitalar (grafico 5).
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Por outro lado, os grupos de escolaridade se diferenciaram quanto ao exame
para detecgdo de cincer de préstata, consulta odontolégica nos 12 meses
anteriores 2 entrevista, mamografia, exame de papanicolau e pré-natal (p<0.05),
cujas freqiiéncias apresentaram um aumento significativo acompanhando o
aumento da escolaridade do chefe de familia, conforme mostra o gréfico 6. Para
o grupo de entrevistados, cujos Chefes de Familia informaram até trés anos de
escolaridade, a proporgdo de consulta odontolégica foi de 41,2%, e nos demais
grupos foi de 42,7%, 55,7% e 70,7%, respectivamente. Com relagdo aos exames
preventivos, a mamografia variou 49,6% para o grupo de menor escolaridade a
76% para o de maior escolaridade, com valores de 59,8% e 61,1% para as
escolaridades intermedidrias. No caso do exame para diagndstico de cincer de
titero, o papanicolau, e consulta para pré-natal as diferengas foram menores,
variando de 78,4% a 90,6%, para o papanicolau e, de 96% a 99,4% para o

pré-natal, segundo os grupos de menor e maior escolaridade, respectivamente.
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A relativa semelhanga no padrio de uso de alguns servigos de satde, para
os quatro grupos de escolaridade do chefe de familia, contrasta com as condigdes
de vida, anteriormente descritas no capitulo 2, que mostra uma associagao direta
entre esta escolaridade e as condi¢oes de moradia e emprego e, principalmente,
o consumo de bens duréveis. Esta semelhanga pode decorrer de politicas publicas
compensatérias que possibilitam um acesso mais igualitirio a servigos de satde,
sendo excegdes 0 acesso ao tratamento odontoldgico, que, na sua maioria é pago
diretamente pelo usuério, e os exames preventivos de maior complexidade
tecnoldgica e maior custo, que ainda sao menos disponiveis como servigos gratuitos.
No entanto é importante ressaltar que mesmo a consulta de pré-natal, de longa
tradi¢o na rede publica de servicos de satide, ainda mostra uma diferenga de
cobertura segundo a escolaridade do chefe de familia, embora a cobertura seja
alta para todos os grupos estudados.

As maiores diferencas encontradas em relagio 2 utilizagao de servigos de
saide corresponderam as fontes pagadoras pelos servigos utilizados, segundo os
anos de escolaridade. Assim, conforme mostra a tabela 2, o SUS destacou-se
como a principal fonte pagadora da assisténcia a satide, comparado com outras
alternativas, isto é, Convénio Empresa, Plano Privado de Satide e as demais
alternativas, como servi¢os préprios de empresas, servigos de associagdes de
categorias profissionais e outras, que correspondem a uma parcela pequena do
financiamento dos servigos de satide. No entanto a grande cobertura do SUS foi
para os grupos com até 7 anos de escolaridade, sendo esta cobertura um pouco
menor para o grupo com 8 a 11 anos de escolaridade, e bastante pequena para
aquele com 12 ou mais anos de escolaridade. Os Planos individuais de Satde,
como fonte pagadora, apresentaram um padrio semelhante ao Convénio
Empresa, porém, na maioria das vezes, com coberturas menores. O perfil de
financiamento dos exames preventivos foi semelhante ao acima descrito, conforme

mostra a tabela 3.
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Tabela 2 — Fonte pagadora de servigos ultizados, segundo escolaridade do
chefe de familia. ISA-SP, 2002.

Escolaridade Fonte Pagadora
Motivos do uso de 45 chefe em
servigo anos SuUS! Conv. Emp. Plano Ind.  Outros 2
Problemas de saiude <4 84,2 2,9 7.4 5,5
(15 dias) 4a7 75,4 13,1 8,6 2,7
p< 0,0001 8a11 49,4 26,3 19,7 4,5
12 ou mais 18,4 32,8 38,1 10,7
* Todos 62,4 17,6 15,28 4,7
Tratamento odontolégico <4 77,2 4,4 2,4 16,0
(12 meses) 4a7 61,6 5,3 10,7 22,4
p< 0,0001 8a11 39,8 22,9 13,4 23,9
12 ou mais 13,3 371 17,2 32,3
* Todos 49,0 16,5 11,1 23,4
Hospitalizagao <4 87,7 5,9 6,3 -
(12 meses) 4a7 69,3 10,9 18,8 1,0
p< 0,0001 8a11 51,6 28,3 19,7 0,4
12 ou mais 12,9 48,8 32,8 5,5
* Todos 55,2 23,3 19,9 1,5
Pré-natal <4 94,4 2,7 2,6 0,3
p< 0,0001 4a7 84,7 9,7 5,0 0,6
8a11 57,8 18,8 20,2 3,2
12 ou mais 5,9 50,2 43,8 0,1
* Todos 65,5 17,4 15,6 1,5
Parto Hospitalar <4 95,9 34 0,3 0,4
p< 0,0001 4a7 85,0 9,0 5,2 0,8
8a11 63,1 19,7 15,4 1,8
12 ou mais 14,7 48,8 30,9 5,6
* Todos 69,7 17,0 11,5 157
Puericultura <4 96,5 1,0 2,3 0,2
p< 0,0001 4a7 83,4 10,9 5,1 0,5
8a11 68,7 18,4 12,6 0,3
12 ou mais 9,6 60,0 28,8 1,6
* Todos 69,7 19,0 10,8 0,5

1. SUS ou Previdéncia Governamental

2. Servigos de Saude de Sindicato, Associagdes,

* Total de entrevistados

Empresas e “Outros”
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Tabela 3 — Realizagio de exame preventivos segundo escolaridade do chefe.

ISA-SP, 2002
. Escolaridade do chefe Fonte Pagadora
Exames preventivos
(em anos) sSus! Outros?
Papanicolau <4 80,7 19,3
p<0,0001 4a7 57,1 429
8a11 39,8 60,2
12 ou mais 13,0 87,0
* Todos 474 52,6
Mamografia <4 75,0 25,0
p<0,0001 4a7 46,5 53,5
8a11 31,1 68,9
12 ou mais 12,3 87,7
* Todos 38,9 61,1
Exames de deteccao <4 63,5 36,5
de cancer de prostata 4a7 36,2 63,8
p<0,0001 8a1 20,4 79,5
12 ou mais 18,0 82,0
* Todos 33,2 66,8

1. SUS ou Previdéncia Governamental
2. Servigos de Saude de Sindicato, Associagdes, Empresas e “Outros”
* Total de entrevistados
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ConsuMo DE MEDICAMENTOS

AMERIco Focesi PeLiciont®
CHEeSTER Luiz GALvAo CESAR

Os Estudos de Uso de Medicamento (EUM) formam uma 4rea da
Farmacoepidemiologia que estuda “a comercializagdo, distribuigao,
prescri¢do, dispensagdo e uso dos medicamentos em uma sociedade com
especial enfoque em suas conseqiiéncias sanitérias, sociais e econémicas”
(Castro, 1999). Em artigo de 1997, a mesma autora chama atengio para o
fato de que no Brasil diversos autores vém utilizando o método epidemioldgico
para estudar problemas relacionados ao uso de medicamentos desde a segunda
metade da década de 1970. Ainda assim, poucos trabalhos com base
populacional foram publicados sobre essa temitica.

Dados levantados por estudos desse tipo, podem fornecer subsidios
para tomadas de decisdes conscientes e para a geragio de politicas publicas
que visem o acesso universal e o uso racional dos medicamentos.

O acesso da populagio ao arsenal terapéutico é um dos determinantes
da qualidade de satide da populagio. Iniqiiidades em satide podem ser
percebidas pela dificuldade de acesso de certos grupos e atores sociais aos
servigos, bens e produtos, entre eles, os medicamentos.

A Organizagao Mundial da Satide estima que um tergo da populagio
mundial ndo tem acesso aos beneficios que podem ser proporcionados por
um tratamento farmacolégico essencial e essa situagdo nos parece ainda
pior quando lembramos que a populagio de baixa renda é a que estd mais
exposta as morbidades e aos agravos de saiide (WHO, 2000).

* Américo Focesi Pelicioni, farmacéutico. Aluno de mestrado da Faculdade de Saude Publica da USP.
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A Politica Nacional de Sadde estabelece a importincia da adogio de
uma Politica Nacional de Medicamentos com a finalidade de garantir a
promogio do uso racional e o acesso da populagio aos medicamentos essenciais
e esta, por sua vez, chama atengio para o fato de que no Brasil, 15% da
populagio recebe mais de 10 salérios minimos e consome 48% da produgio
do mercado farmacéutico, tendo uma despesa média anual de U$193,40 com
medicamentos. No lado oposto, 51% da populagdo que recebe até 4 saldrios
minimos, consome apenas 16% do mercado farmacéutico total e tem um
gasto médio anual de U$18,95 per capita (Ministério da Saide, 2001).

No Inquérito de Satde do Estado de Sio Paulo /S4-SP, foi perguntado aos
entrevistados se os mesmos haviam consumido algum medicamento nos trés dias
anteriores 3 entrevista. Aqueles que relataram o uso de algum medicamento, foi
solicitado que indicassem os medicamentos que haviam consumido, o motivo
que os levara a utilizé-los e a origem das indica¢bes ou prescrigoes dos mesmos.

O consumo de medicamentos nos trés dias anteriores 4 entrevista (grifico
1) foi declarado por 38% dos entrevistados, sendo que Botucatu apresentou a
maior propor¢io de consumo (45,7%) e os municipios da Grande Sio Paulo
apresentaram o menor consumo (30,6%), com nivel de significincia p<0,0001.

Grafico 1 — Porcentagem de entrevistados que declararam uso de medicamentos nos 3
dias anteriores a entrevista, segundo area de residéncia. ISA-SP, 2002.
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A proporgiao de mulheres (45%) que declarou ter utilizado algum
medicamento foi superior A propor¢io de homens (31%) que o fizeram
(p<0,0001).

O grifico 2 indica que houve maior consumo de medicamentos entre os
entrevistados das faixas etdrias mais elevadas e entre as mulheres quando
comparadas aos homens da mesma faixa etdria.

A maioria (56%) das criangas menores de um ano fez uso de algum
medicamento, incluindo vitaminas e suplementos alimentares, nos trés dias
anteriores 2 entrevista e aproximadamente um quarto (25%) das criangas de 1 a

11 anos consumiu medicamentos no mesmo periodo.

Grafico 2 - Porcentagem de entrevistados que declararam uso de medicamentos
nos 3 dias anteriores a entrevista, segundo grupo etario e sexo. ISA-SP, 2002.
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A escolaridade do chefe de familia demonstrou influenciar o consumo de
medicamentos (gréfico 3), visto que entre aqueles entrevistados que pertenciam
as familias com chefes de menor escolaridade o consumo de medicamentos foi
menor do que nas familias cujos chefes apresentaram maior escolaridade

(p=0,0209).
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Grafico 3 — Porcentagem de entrevistados que declararam uso de medicamentos
nos 3 dias anteriores a entrevista, segundo escolaridade dos chefes de familia.
ISA-SP, 2002.
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A anidlise de consumo de medicamentos que levou em conta a escolaridade
do préprio entrevistado maior de 20 anos, demonstrou uma tendéncia maior de
declaragbes de uso de medicamentos entre os entrevistados que apresentaram

menor escolaridade do que entre aqueles com mais anos de estudo (grafico 4).

Grafico 4 - Porcentagem de entrevistados, maiores de 20 anos, que declararam
uso de medicamentos nos 3 dias anteriores a entrevista, segundo escolaridade
do proprio entrevistado. ISA-SP, 2002.
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Uso e conhecimento sobre Medicamentos Genéricos

Como forma de aumentar o acesso da populagio aos medicamentos, a
Organizagao Mundial da Satde e a prépria Politica Nacional de Medicamentos
recomenda entre outras coisas, a adogdo de agdes que promovam o uso de
medicamentos genéricos (WHO, 1988; Ministério da Satude, 2001).

Aos entrevistados que declararam ter utilizado algum medicamento, foi
perguntado também sobre a possibilidade de se substituir algum dos
medicamentos utilizados por um medicamento genérico e de acordo com sua

resposta, era assinalada uma das alternativas:

Nio sabia o que era “genérico”.

Nio sabia se era possivel substituir.

Nio seria possivel fazer a substituico.

Seria possivel substituir, mas ndo o fizera.

J4 estava usando algum medicamento genérico.

Para aqueles entrevistados que nio declararam desconhecer o que era
medicamentos genéricos foram feitas ainda as seguintes perguntas com as

respectivas possiveis respostas:

Em sua opinido, existem vantagens em utilizar medicamentos genéricos?

Quais?

* Nio existem vantagens.

e Sim, porque sdo mais baratos.

¢ Sim, porque o nimero de opgdes aumenta.
* Sim, porque é mais ficil de encontrar.

* Outros, especificar.
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Em sua opinido, existem desvantagens em utilizar medicamentos genéricos?

Quais?

* Nio existem desvantagens.
e Sim, porque sio dificeis de encontrar.

* Sim, porque n3o sio bons como os de marca.

Outros, especificar.

A minoria (8%) dos entrevistados que fizeram uso de medicamentos
declarou desconhecer o que é medicamento genérico e 14% declarou que pelo
menos um dos medicamentos que utilizou era genérico.

O grifico 5 indica que dentre as 4reas estudadas, o Municipio de Campinas
apresentou maior propor¢io de declaragio de uso de medicamentos genéricos
(16,0%) enquanto que os Municipios da Grande Sao Paulo apresentaram as

menores proporgoes (8,1%), com nivel de significAncia p=0,0003.

Grafico 5 — Porcentagem de entrevistados que declararam estar utilizando medicamentos
genéricos, entre aqueles que declararam ter utilizado medicamentos nos 3 dias
anteriores a entrevista, segundo area de residéncia. ISA-SP, 2002.
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A escolaridade do chefe de familia mostrou associaciao negativa em relacao
g G
ao desconhecimento e ao uso de “medicamentos genéricos” (grifico 6): nas
famflias cujos chefes apresentaram menor escolaridade, a proporcio de pessoas
) porg p
que usaram medicamentos e que ndo sabiam o que era “Genérico” foi maior do
que entre as familias cujos chefes tinham maior escolaridade. Entretanto, apesar
do menor indice de desconhecimento sobre os “genéricos” entre as familias com

maior escolaridade do chefe, o uso dessa modalidade de medicamentos foi menor.

Grafico 6 — Porcentagem de entrevistados que declararam ter utilizado medicamento e
afirmaram desconhecer o que é medicamento genérico ou que disseram que ja estavam
utilizando algum medicamento genérico, segundo escolaridade do chefe de familia.

ISA-SP, 2002.
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A maioria dos entrevistados (71%) que declarou ter utilizado medicamentos
considerou que n3o havia desvantagens em utilizar “medicamentos genéricos” e
uma parcela pequena (6%) considerou que nio existiam vantagens no seu uso.
A maioria (82%) dos entrevistados que declarou uso de medicamentos achava
que os medicamentos genéricos apresentavam vantagens por serem mais baratos
que os medicamentos “de marca’.

Nio houve diferenca significativa entre as respostas sobre vantagens e
desvantagens dos medicamentos genéricos quando foram comparadas as

escolaridades dos entrevistados e as escolaridades dos chefes das familias.
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Automedicagdo

“A automedicagio é um procedimento caracterizado fundamentalmente
pela iniciativa de um doente, ou de seu responsével, em obter ou produzir e
utilizar um produto que acredita lhe trard beneficios no tratamento de doengas

ou alivio de sintomas.” (Paulo e Zanini, 1988)

Existem dois aspectos que merecem atengao com relago  automedicagio:
por um lado existe a automedicagdo responsével e racional, que é benéfica a
populagdo e ao sistema de sadde, no sentido de que proporciona alivio a grande
parte dos males que afligem as pessoas, sem entretanto causar o 6nus financeiro
que produziriam se fosse necessario atendimento médico especializado. Por outro
lado, também pode produzir complicages e gastos ao individuo e ao sistema de
sadde, tais como: o “mascaramento’ de sintomas com conseqiiente prejuizo no
diagnéstico precoce e acurado da patologia de base; utilizagao de medicamentos
por tempo ou em dose incorretos; gastos desnecessirios com medicamento nio
indicados ou contra-indicados para a patologia em questdo; favorecimento de
interagdes medicamentosas perigosas e o surgimento de cepas bacterianas

resistentes ao firmaco.

“A automedicagdo sem orientagio médica é pritica comumente aceita em
diversos paises, sendo dificil distinguir os limites até os quais ela pode ser benéfica
para a populagio. E na automedicagio sem orientagio médica que residem os
grandes riscos A sadde: de um lado, o “mascaramento” de doengas evolutivas e,

de outro, a ocorréncia de efeitos adversos”. (Paulo e Zanini, 1988)

Aqueles entrevistados que declararam ter feito uso de algum medicamento
nos trés dias anteriores 2 entrevista foi perguntado quem havia indicado cada
um dos medicamentos que foram utilizados.

Neste estudo, considerou-se automedicagio apenas o uso de medicamentos

sem que houvesse indicagio por um médico ou dentista, ndo diferenciando

206



V - Utilizagdo de Servigos de Salde - Consumo de Medicamentos

portanto, a prescri¢io recente da automedicagio orientada (influenciada por
uma prescrigio mais antiga).

Entre os entrevistados que declararam ter utilizado algum medicamento,
a proporgio de individuos que indicaram ter consumido pelo menos um
medicamento sem indicagdo médica ou odontoldgica foi de 30%. Essa pratica
foi mais freqiiente entre os moradores da Grande Sio Paulo (36%), seguido
pelos moradores do Distrito do Butanta (34%), Botucatu (26%) e Campinas
(25%).

A proporgio de entrevistados que consumiram medicamentos sem
prescri¢ado médica ou odontoldgica foi mais alta entre os jovens, diminuindo
gradativamente nas faixas etdrias subseqiientes (gréfico 7).

Um dado que chama atengio nessa anélise foi a proporgio de homens de
20 a 29 anos, j4 que 65% declararam ter utilizado medicamentos sem prescrigao
médica ou odontolégica.

O uso de medicamentos sem prescri¢io também foi muito alto entre os
jovens de ambos os sexos na faixa etdria de 12 a 19 anos (cerca de 52% para
ambos os sexos) e entre as criangas de 1 a 11 anos (28%).

Quando comparados os géneros numa mesma faixa etdria, o consumo de
medicamentos sem indicagio médica ou odontolégica foi mais alta entre os
homens do que entre as mulheres, com excegao das faixas etrias de 60 a 69 anos
e 70 anos ou mais.

Nas faixas etdrias extremas, ou seja, entre as criangas menores de um ano e
os idosos com mais de 70 anos, as declaragdes de consumo de medicamentos

sem indicagio médica ou odontolégica foram as mais baixas.
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Grafico 7 — Porcentagem de entrevistados que declararam ter utilizado medicamentos
sob a forma de automedicagdo, segundo faixas etarias e sexo. ISA-SP, 2002.
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A prética da automedicagio segundo a escolaridade do entrevistado e
segundo a escolaridade do chefe de familia nao apresentou diferenga significativa.

Um estudo com base populacional feito no Municipio de Santa Maria,
Rio Grande do Sul, encontrou uma proporgio de automedicagio de 76%, entre
os entrevistados que usaram algum medicamento no més anterior 3 pesquisa.
Nesse mesmo trabalho os autores chamavam a atengdo para as grandes diferengas
nas proporgdes encontradas para a automedicagio em diversos estudos brasileiros,
que variavam de 42% a 97% (Vilarino et al., 1998).

De modo contririo ao que foi observado nessa pesquisa, Arrais em seu
estudo de 1997 advertiu que a automedicagdo era praticada principalmente

por mulheres jovens e por homens em idades extremas.
Numero médio de especialidades farmacéuticas utilizadas
O ndimero médio de medicamentos consumidos foi de 1,75 especialidades

por entrevistado (dp=0,04) que declarou ter utilizado algum medicamento nos

trés dias anteriores 2 entrevista. Botucatu que obteve a maior proporgio de
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entrevistados que utilizou algum medicamento, também apresentou a maior
média de consumo (1,99 especialidades, dp=0,07), seguido por Campinas (1,80
especialidades, dp=0,07) e pelas duas 4reas da Regido Metropolitana de Sio
Paulo, com média de 1,65 especialidades, dp=0,10.

Entre os idosos o nimero médio de especialidades foi maior do que entre
os adultos e jovens. E na comparagio entre os géneros, as mulheres usaram mais

especialidades farmacéuticas que os homens da mesma faixa de idade

(gréfico 8).

Grafico 8 — Numero médio de especialidades farmacéuticas utilizadas,
segundo faixa etaria e sexo. ISA-SP, 2002.
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Bertoldi et al., em 2004, num estudo desenvolvido em Pelotas, no Rio
Grande do Sul, observaram média de consumo de 1,5 especialidades por
entrevistado e o incremento no ndmero de especialidades utilizadas nas faixas

etdrias mais avangadas.
Medicamentos mais utilizados

Para a classificagdo dos medicamentos que os entrevistados declararam ter
utilizado nos trés dias anteriores a entrevista foi empregada a classificagao
Anatomical Therapeutic Chemical (ATC).
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A ATC é um sistema de classificagao de medicamentos criado pelo Conselho
Nérdico de Medicamentos e recomendado pela Organizagao Mundial da Sadde
(OMS) para Estudos de Utilizagao de Medicamentos e que é continuamente
revisado pelo Conselho Nérdico de Medicamentos sob a coordenagio do Centro
Colaborativo para Metodologia sobre Estatistica de Medicamentos da
Organizagao Mundial da Saide. (WHO, 2000)

Nesse sistema, cada medicamento recebe um c6digo alfanumérico de acordo

com cinco niveis:

* Nivel 1: Grupo Anatdmico (6rgdo, aparelho ou sistema sobre o qual atua)

Nivel 2: Grupo Terapéutico principal.

Nivel 3: Subgrupo Terapéutico.

Nivel 4: Subgrupo Quimico Terapéutico.

Nivel 5: Principio Ativo.

Por isso, um mesmo principio ativo pode ter mais de um cédigo dependendo
do sistema onde ird atuar, de sua agdo farmacolégica e se estd associado a outros
principios ativos. Por exemplo, nessa classificagdo, o 4cido acetilsalicilico recebe
o c6digo BO1ACO06 quando utilizado como antiagregador plaquetério e o cédigo
NO02BAO1 quando utilizado como analgésico e antipirético.

A tabela 1 demonstra que os grupos terapéuticos mais utilizados variaram
de acordo com a faixa etéria e o sexo dos entrevistados, sendo compativel com as

morbidades mais prevalentes para esses grupos.
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Tabela 1 — Propor¢io de medicamentos ultilizados (%), segundo grupo

anatdmico (primeiro nivel da classificagago ATC), faixa etdria e sexo

Menores| 1a 11
de um | anos 12a19anos | 20a 59 anos | 60 anos e mais
ano
Grupo anatdémico Masculino| Feminino |Masculino| Feminino |Masculino| Feminino
Tratoalimentare | 375 | g4 | 47 | 112 | 13 | 98 | 157 | 160
Sangue e Grgfos | ., KNSRI oo (Ml o, Pe 71 [ G
sangue
Sistema
c;,diovascma, 0,1 0,8 1,0 2,6 27,0 20,1 454 41,3
Dermatolégicos 1,6 2,0 3,6 1,8 3,8 0,3 0,6 0,5
Sistema Geniturinario
Srerieslsnesdal | (S 0,0 1,8 12,6 0,3 14,1 1,6 2,9
Preparados parao | 5 [ESSE 23 [N o7 [ SN 00 |NES
e e | 88 SRR 27 B 33 [WE 0o [
Antineoplasicos
Imunon?odulladorzs 0.0 0,0 1,0 0,1 0,0 0,6 0,2 0,6
et | o8 | 43 | 92 | 75 | 83 | 71 | 62 | 64
Sistema nervoso 11,6 19,1 41,6 30,9 32,2 25,1 11,1 15,3
frtiparasitérics | 25 | 76 | 25 | 04 | 00 [ 04 | 00 | 00
repelentes
Sistema respiratério| 16,9 26,0 15,5 313:1 4,6 4,3 4,0 1,7
Orgéos sensoriais 0,8 1,0 0,7 1,5 0,5 0,4 1,8 0,9
Orgéos sensoriais 4,0 15,4 13,4 11,5 5,4 10,7 4,5 6,7
TOTAL 100 100 100 100 100 100 100 100
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O inquérito multicéntrico de salide no Estado de Sao Paulo, o /SA-SP, foi
realizado por pesquisadores das universidades estaduais paulistas e da
Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo. Os participantes, todos
com experiéncias prévias em inquéritos domiciliares, formaram um grupo

para a investigacdao, com uma base referencial comum e técnicas

padronizadas. Na Regidao Metropolitana foram estudados o Distrito de
Saude do Butantd e uma drea formada pelos municipios de Tabodo da
Serra, Embu e Itapecerica da Serra. No interior foram estudados os
municipios de Campinas e de Botucatu.

O inquérito trabalhou com trés grandes dreas tematicas: estilo de vida,
situacdo de saude e uso de servicos de salude. As diversas informacoes,
de cada uma das areas temaéticas, foram analisadas segundo as condicoes
de vida dos entrevistados.

Nos diferentes capitulos dessa publicacdo, sdo descritos os principais
aspectos metodoldgicos da pesquisa bem como alguns de seus
resultados.

Os resultados da pesquisa, com informagdes de base populacional vém
sendo utilizados em processos de planejamento e avaliacdao de servicos
de saude, bem como na formacdo de recursos humanos.

A pesquisa foi financiada pela Fundacdao de Amparo a Pesquisa do Estado
de S3o Paulo - FAPESP, através do Programa de Pesquisa em Politicas
Pudblicas, tendo como instituicdo parceira a Secretaria de Estado da
Salde de Sao Paulo, que participou também com recursos financeiros.
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