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LOCH, Mathias Roberto. Associacdo entre capital social e comportamentos
relacionados a saude: estudo de base populacional. Londrina, Parana, 2013. 146
p. Tese (Doutorado em Saude Coletiva). Universidade Estadual de Londrina,
Londrina.

RESUMO

Estudos que investigam a relacdo entre comportamentos relacionados a saude com
o capital social (CS) sao escassos, especialmente na América Latina. O objetivo
deste trabalho foi verificar a relacdo entre indicadores de CS e a prevaléncia de
determinados comportamentos relacionados a saude. Realizou-se estudo
transversal, de base populacional, com individuos com 40 anos ou mais de um
municipio de médio porte da regido Sul do Brasil. Os dados foram coletados no
primeiro semestre de 2011. Para este estudo, foram considerados dados de 1081
sujeitos. Os comportamentos investigados foram: inatividade fisica no lazer (INFL),
baixo consumo de frutas e/ou verduras (BCFV), tabagismo (TAB) e consumo
abusivo de alcool (CAA), além de andlise de simultaneidade dos comportamentos
citados. A INFL foi avaliada a partir do modelo de estdgio de mudanca de
comportamento e as questdes relacionadas aos demais comportamentos foram
retiradas do questionario aplicado pelo sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e
Protecado para Doencas Cronicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL) do Ministério da
Saude do Brasil. Os indicadores de CS foram selecionados a partir do Questionério
Integrado para medir CS (QI-MCS): numero de amigos e de pessoas que
emprestariam dinheiro em caso de necessidade, confiangca nas pessoas do bairro,
frequéncia com que as pessoas no bairro se ajudam, seguranca no bairro e
participacdo civica ou comunitéria. Foi ainda construido um escore de CS, baseado
nos indicadores isolados. Os dados foram analisados no Programa SPSS vs. 19, por
meio da regressao logistica, realizando-se andlise bruta e ajustada (p<0,05). Apés
0s ajustes, a INFL esteve associada ao numero de amigos, confianca nas pessoas
do bairro, frequéncia com que as pessoas no bairro se ajudam, seguranca no bairro,
participacdo comunitaria e o escore de CS. O BCFV associou-se a participacao
comunitaria e ao escore de CS. O TAB se mostrou associado a frequéncia com que
as pessoas no bairro se ajudam e ao escore de CS. Apenas a frequéncia com que
as pessoas no bairro se ajudam esteve associada ao CAA. Em todas as
associacfes mencionadas, 0s sujeitos com menor CS tinham maior chance de
apresentarem os comportamentos negativos. Observou-se ainda que quanto maior o
CS, menor o niumero médio de comportamentos negativos. Sujeitos com maior CS
apresentaram em média 1,47 (DP=0,11) comportamentos negativos, enquanto 0s
com menor CS tinham média de 2,13 (DP=0,23) comportamentos negativos. Este
estudo mostrou uma associacdo moderada entre diferentes indicadores de CS e os
comportamentos relacionados a saude investigados, sendo mais evidente a relacéo
com a INFL e em menor grau com 0 BCFV e o TAB. A relagdo do CS com o CAA foi
menos evidente. Recomenda-se que as politicas de promo¢do de comportamentos
saudaveis considerem o nivel e as caracteristicas do CS de cada lugar e busquem
implementar acdes que contribuam para a criagdo de sociedades civis mais
organizadas, inclusive porgue estas podem representar um aspecto positivo para a
adocao dos comportamentos considerados positivos para a saude.

Palavras-chave: Estilo de Vida, Capital Social, Participacdo Social, Sociedade Civil,
Autopercepc¢édo de saude.
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ABSTRACT

There are few studies investigating the relationship between social capital (SC) and
lifestyle, especially in Latin America. The present study examined the relationship
between indicators of social capital (SC) and health-related behaviors in Brazilian
adults. A cross-sectional study was conducted in a sample of 1,081 participants
representative of the population aged 40 years or more from a mid-size city in
southern Brazil. Data was collected by trained interviewers during home visits from
January to July 2011. The behaviors investigated were: physical inactivity in leisure
time (PILT), low consumption of fruits and vegetables (LCFV), smoke and binge
drinking (BD), and combined analysis of these behaviors. The PILT was assessed
from stage model of behavior change and evaluation of other behaviors considered
the same questions asked by Surveillance System Risk and Protective Factors for
Chronic Diseases Telephone Survey (VIGITEL) of Brazilian Ministry of Health.
Information on indicators of SC were drawn from the Brazilian version of the
Integrated Questionnaire for the Measurement of Social Capital (QI-MSC). The
following indicators were examined: number of friends, number of people they could
borrow money from when in need; extent of trust in community members; number of
times members of the community help each other; community safety; extent of
membership in community activities and a score of SC, calculated from the individual
indicators. Data were analyzed using SPSS vs 19, by analysis of crude and adjusted
logistic regression, with p <0.05. After adjustments, the PILT was associated with
number of friends, extent of trust in community members; number of times members
of the community help each other; community safety; extent of membership in
community activities and a score of SC. The LCFV was associated with extent of
membership in community activities and score of SC. The smoke was associated
with the number of times members of the community help each other and SC score.
Only the number of times members of the community help each other was associated
with BD. In all associations, subjects with lower CS were more likely to have negative
health behaviors. A higher score of SC showed an inverse dose-response
relationship with the number of prevalent risk behaviors. The subjects with higher SC
had on average 1.47 (SD = 0.11) negative behaviors, while less CS had a mean of
2.13 (SD = 0.23) negative behaviors. This study showed a moderate association
between different indicators of SC and health-related behaviors, evidencing a clear
relationship with PILT and a less strong association with LCFV and smoking. The
relationship between the SC and the BD was not evident. The results suggest that
the degree and local characteristics of SC should be considered in the development
of health promotion policies. It is recommended that policies to promote healthy
behaviors take into account the level and characteristics of the SC of each
community and try to implement actions that will contribute to creating Civil Societies
more organized and with more social participation, which may be positive for the
adoption of healthy behaviors by people.

Keywords: Lifestyle, Social Capital, Social Participation, Civil Society, Self-reported
health status.
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de salud: investigaciéon de base poblacional. Londrina, Parana, 2013. 146 p.
Tesis (Doctorado em Salud Publica). Universidade Estadual de Londrina, Londrina.

RESUMEN

Los estudios que investigan la relacion entre el capital social (CS) y el estilo de vida
son escasos, especialmente en América Latina. El objetivo de este estudio fue
investigar la relacion entre los indicadores de CS y la prevalencia de determinadas
conductas relacionadas con la salud. Por lo tanto, se realiz6 un estudio transversal,
de base poblacional, con individuos de 40 afios o0 mas de una ciudad de tamafio
medio en el sur de Brasil. Los datos se recogieron en el primer semestre de 2011.
En esta investigacion se consideraron los datos de 1081 personas. Los
comportamientos investigados fueron: inactividad fisica en el tiempo libre (INFTL),
bajo consumo de frutas y hortalizas (BCFH), el tabaquismo (TAB) y el abuso de
alcohol (ALC) y ademas la analisis combinada de estos comportamientos. La INFTL
se evalué a partir del modelo de etapas de cambio del comportamiento y las
cuestiones relacionadas con las otras conductas de salud fueron extraidas del
cuestionario utilizado por el Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo y
Proteccién para Enfermedades Cronicas por Encuesta Telefonica (VIGITEL) del
Ministerio de Salud brasilefio. Los indicadores de CS fueron seleccionados del
Cuestionario integrado para la medicion del CS (SC-IQ): niumero de amigos y de
personas que prestarian dinero si fuera necesario, la confianza en la gente del
barrio, la frecuencia con que la gente del barrio se ayuda mutuamente, la seguridad
en el barrio y la participacion civica 0 comunitaria. También se construyé una
puntuacion de CS, con base en los indicadores aislados. Los datos fueron
analizados con el programa SPSS vs 19, por medio del analisis de regresion
logistica cruda y ajustada, con p <0,05. Después de los ajustes, el INFTL se asocio
con el niumero de amigos, la confianza en la gente del barrio, la frecuencia con que
las personas del barrio se ayudan, la seguridad del barrio, la participacion
comunitaria y con el escore de CS. El BCFH estuvo asociado con la participacion
civica o0 comunitaria y con el escore de CS. El TAB se asoci6 con la frecuencia con
qgue la gente del barrio se ayuda y el escore de CS. Sélo la frecuencia con que las
personas del barrio se ayudan se asoci6é con el ALC. En todas las asociaciones, los
participantes con menor CS eran mas propensos a tener comportamientos negativos
de salud. También se observé que cuanto mayor el CS mas pequefio era el nimero
de comportamientos negativos. Las personas con mayor CS tenian media de 1,47
(desviacion estandar =0,11) comportamientos negativos, mientras que aquellos con
mas bajo CS tenian media de 2,13 (desviacion estandar =0,23) comportamientos
negativos. Este estudio mostrO una asociacion moderada entre diferentes
indicadores de CS y los comportamientos relacionados con la salud y la relacién se
mostré mas evidente con la INFTL y en menor grado con el BCFH y el TAB. La
relacion entre el CS y el ALC fue poco evidente. Se recomienda que las politicas de
promocion de conductas saludables tengan en cuenta el nivel y las caracteristicas
del CS de cada comunidad e intenten poner en practica acciones que contribuyan
con la creacion de una sociedad civil mas organizada, incluso porque eso puede ser
un aspecto importante para la adopcion de comportamientos positivos para la salud.

Palabras clave: Estilo de vida, Capital Social, Participacién Social, Sociedad Civil,
autopercepcion de la salud.
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1. CONTEXTUALIZANDO O TRABALHO E O DESPERTAR PARA O TEMA

O estilo de vida, enquanto objeto de estudo, talvez seja um dos mais
controversos de se investigar no campo da saude coletiva. Ndo sdo poucos 0s
trabalhos que investigam a associacdo de determinados comportamentos
relacionados a saude com importantes indicadores de saude (entre os quais,
mortalidade e morbidade, sendo que alguns destes estudos séo citados nas bases
tedricas e conceituais deste trabalho). Ao mesmo tempo, alguns textos trazem
importantes reflexdes sobre as implicagbes que o estudo descontextualizado do
objeto “estilo de vida” podem trazer, inclusive indicando haver uma perspectiva
reducionista do estilo de vida, enquanto objeto, em alguns trabalhos. Em alguns
casos, a critica se concentra no fato de que, muitas vezes, parece que 0s estudiosos
do tema acabam por simplificar o objeto, por vezes tratando o estilo de vida como
uma mera questdo de escolha individual, e ignorando outros determinantes,

inclusive de ordem social, econdémica e cultural.

Para mim, o tema estilo de vida, enquanto objeto de investigacdo, surgiu
durante minha graduacdo em Educacéo Fisica, na Universidade Federal de Santa
Catarina (UFSC), entre 1999 e 2003. Ja no final do primeiro semestre do curso
comecei a participar das atividades do Nucleo de Pesquisa em Atividade Fisica e
Saude (NuPAF), especificamente estagiando em um grupo de atividade fisica para
diabéticos e hipertensos e posteriormente com uma bolsa de iniciacao cientifica, em
um projeto que objetivou investigar as condi¢cdes de saude e o estilo de vida de
adolescentes do ensino médio de todo o estado de Santa Catarina. O NUPAF néo
apenas influenciou minha trajetéria profissional, mas também de muitos outros
estudantes/professores/profissionais/pesquisadores da area de Educacado Fisica,
gue passaram a buscar maior aproximagdo com o campo da saude coletiva. Isso
nao apenas no contexto especifico da UFSC, mas — dada a relevancia nacional, e

até internacional do NUPAF - de outras Universidades.

Em textos anteriores abordei esta tematica, mostrando o crescimento no

namero de trabalhos envolvendo a saude publica nos Congressos Brasileiros de

13



Atividade Fisica e Saude, que foram em suas primeiras cinco edicfes organizadas
pelo NUPAF (LOCH et al., 2011), e chamando atencdo para a mudanca de
paradigma na Educacédo Fisica brasileira, pelo menos na area/sub-area “atividade
fisica e saude”, que atualmente investiga a relagcédo entre atividade fisica e saude de
duas maneiras distintas. Enquanto uma aborda a atividade fisica como
exposicdo/variavel independente e fundamentalmente estd preocupada em
investigar o efeito da pratica de atividade fisica em diferentes desfechos/variaveis
dependentes de salde, a outra trata a atividade fisica como variavel dependente, e
esta interessada em investigar os fatores associados e determinantes da pratica de
atividade fisica (LOCH, 2012). Este trabalho se insere no contexto deste ultimo
“olhar”, uma vez que a atividade fisica € uma das variaveis dependentes do estudo
(junto com outros comportamentos relacionados a saude) e busca-se a melhor

compreensao de fatores que podem estar associados aos comportamentos.

O NUPAF tinha como objeto central a atividade fisica, especialmente a
identificacdo dos fatores associados a sua pratica, mas também procurava a
aproximagdo com outros comportamentos relacionados a saude. Nao poucas vezes
escutei e li criticas sobre o estudo do objeto “estilo de vida”, De fato, nunca achei
esta critica totalmente descabida. Ao mesmo tempo, considerava injusta a
generalizagdo, inclusive porque algumas pessoas tentavam estudar e se aproximar
de temas das ciéncias humanas e sociais, e, consequentemente, de um olhar mais

ampliado e humano da saude.

Neste contexto fui aprovado no mestrado em Educacédo Fisica da UFSC
(area de concentracdo: atividade fisica relacionada a saude) e fui cursar também
disciplinas, especialmente relacionadas a Epidemiologia, como aluno especial, no
programa de PoOs-Graduacdo em Saude Publica da mesma universidade. L&
observei que muitas das discussdes, que eu acreditava exclusivas da Educagao
Fisica, eram também travadas na area da saude coletiva. Isso foi uma surpresa e ao
mesmo tempo um alivio. O tema “estilo de vida” era também tratado pela saude
coletiva, e as criticas as investigacdes de natureza epidemiologica, que tinham como
foco aspectos comportamentais, ndo eram tao diferentes das existentes na

Educacéo Fisica.
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Neste ponto, vale revisitar, ainda que rapidamente alguns elementos da
histéria e contextualizacdo da epidemiologia, inclusive para que possa ficar mais
claro o ponto de vista adotado neste trabalho (de que “lugar’ o objeto investigado é
visto). Almeida Filho e Rouquayrol, 2006 p. 4, admitem a dificuldade de uma
definicdo Unica e precisa de epidemiologia, enquanto campo cientifico. De maneira

simplificada, propdem conceitua-la como:

Ciéncia que estuda o processo saude-enfermidade na
sociedade, analisando a distribuicdo populacional e fatores
determinantes do risco de doencas, agravos e eventos
associados a saude, propondo medidas especificas de
prevencdao, controle ou erradicacdo de enfermidades, danos ou
problemas de saude e de protecdo, promocdo ou recuperagcao
da saude individual e coletiva, produzindo informacdo e
conhecimento para apoiar a tomada de decisao no
planejamento, administracdo e avaliacdo de sistemas,
programas, servicos e acdes de salude (ALMEIDA FILHO e
ROUQUAYROL, 2006, p. 4).

Segundo Scliar, Almeida Filho e Medronho (2011) a epidemiologia, enquanto
campo cientifico surgiu no final do século XIX, se consolidou em meados do século
XX, e ndo escapou das tensBes e questionamentos da sua histéria e das
transformacdes conjunturais da ciéncia da época. Os autores citam quatro
“acontecimentos” marcantes para a epidemiologia: 1 — 0 nascimento da clinica; 2 — a
teoria das probabilidades; 3 — a consolidacdo da filosofia positivista: 4 — o
desenvolvimento das ciéncias humanas e sociais. No Brasil, a epidemiologia
apresenta uma identidade peculiar, especialmente por seu interesse na aplicacao
para o planejamento e a gestao de sistemas e servicos de saude e na prioridade
dada aos temas de importancia social, inclusive investigando os determinantes
politicos, sociais, econdmicos e culturais dos fenbmenos da saude-doenca-cuidado
(CARVALHO, 2006; MEDRONHO, ALMEIDA FILHO e SCLIAR, 2011)

Talvez uma das caracteristicas que mais me tenha atraido na epidemiologia &
que, dadas as suas caracteristicas, ela necessariamente apresenta interfaces com
outras areas do conhecimento. O objeto da epidemiologia faz deste campo um local

de encontro entre saberes sociais e bioldgicos, haja vista que a epidemiologia busca
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uma melhor compreensao dos fenébmenos de salude-doenca-cuidados que envolvem
0 conhecimento de organismos vivos dotados de psiquismo e determinados por sua
situacdo social. Assim, desde seu inicio, a epidemiologia buscou nas ciéncias
sociais elementos tedricos, metodologicos e conceituais que lhe permitissem dar
conta de produzir conhecimentos sobre a distribuicdo e determinagdo do processo
saude-doenca em populacfes humanas e fornecer subsidios aos servicos de saude
para o controle de doencas e agravos a saude (ALMEIDA FILHO, GOLDBAUM e
BARATA, 2011)

Barreto (2002) discute o papel da epidemiologia no desenvolvimento do
Sistema Unico de Salde (SUS) e o desafio de se manter fiel aos seus
compromissos sociais e politicos e buscar ampliar cada vez mais o conhecimento
sobre a situacdo de saude e seus determinantes, procurando colaborar na
construcdo de estratégias que visem melhorar as condicbes de vida e o perfil

sanitario da populacéo brasileira.

Aspecto importante a ser destacado € que o objeto da epidemiologia € de
natureza probabilistica, inclusive em funcdo da ideia de risco, que na epidemiologia
equivale a efeito, probabilidade de ocorréncia de algum agravo a saude em uma
dada populacdo (ALMEIDA FILHO, CASTIEL e AYRES, 2009). Evidentemente que
essa caracteristica probabilistica implica em importantes limitacdes, inclusive pelo
fato de ser impossivel aplicar estes modelos de risco para estabelecer diagndstico
ou prognéstico de um individuo em particular, uma vez que o conceito se refere
sempre a populacdo como um todo. Em outras palavras: apesar de ser importante
conhecer, do ponto de vista populacional, os fatores associados ou determinantes
dos agravos a saude, inclusive para se tentar estabelecer medidas de protecédo a
saude, ha de se reconhecer, como propdem Coutinho, Almeida Filho e Castiel,
(2011), que as explicagdes sobre relagdes entre fendbmenos podem deixar o “terreno
firme” da causalidade e adentrar em dominios menos “seguros” e que as afirmacgdes
baseadas em probabilidade sdo sempre dependentes de contingéncias
eventualmente fora do controle dos observadores em seus objetivos de especificar

causas e efeitos. Além disso, nenhum dos fatores de risco para a quase totalidade
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das doencas cronicas ndo transmissiveis é necesséria, suficiente, ou necesséria e
suficiente (LESSA, 2004).

Do mesmo modo, por mais que seja possivel afirmar, com certa preciséo,
gue entre um grande grupo de fumantes e ndo fumantes, a incidéncia de cancer de
pulmdo sera maior entre os primeiros, € impossivel definir exatamente qual(is)
sujeitos de fato terdo a doenca. Mesmo assim, é dificil negar que do ponto de vista
do planejamento em saude, conhecer melhor estas probabilidades é informacéo de

grande importancia.

Outro aspecto que chama a atencdo, no caso do estilo de vida, € a
apropriacdo do discurso por parte da inddstria, inclusive por parte de empresas de
produtos considerados ndo saudaveis. E o caso, por exemplo, das bebidas
acucaradas, como refrigerantes, que divulgam — associados aos produtos —
recomendacdes de alimentacdo saudavel e pratica de atividade fisica, a0 mesmo
tempo em que tentam obstruir iniciativas legislativas dirigidas a melhor
regulamentacdo do setor (GOMEZ et al., 2011). Esta situacdo contribui na
banalizacdo das recomendaces, além de muitas vezes gerar conflitos de interesse

gue néo podem ser ignorados.

Além das questbes ja mencionadas, talvez o aspecto mais “criticavel” do
objeto estilo de vida se dé a partir das possiveis implicacdes biopoliticas. Um dos
pontos € o da hiperprevencdo, que estd ligada a excessiva normatividade
prevencionista no ambito sanitario, especialmente no campo da promocéao da saude.
Para Castiel, Sanz-Valero e Vasconcellos-Silva (2011) é evidente a “dimensao de
moral e bons costumes” que prevalece no discurso da promog¢ao da saude/estilo de
vida, inclusive por vezes fazendo com que o discurso sobre as vantagens da vida
saudavel chegue a grupos que, por diversos aspectos, inclusive socioeconémicos,

nao tenham condic¢des objetivas para atingir tais padrdes de comportamento.

Neste contexto se da minha aproximacdo com a epidemiologia. Apesar das
limitacbes, de algum modo, o conhecimento dos fatores associados aos
comportamentos relacionados a saude fornece elementos para a proposicdo de

estratégias que aumentem as possibilidades de as pessoas terem comportamentos
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mais saudaveis. Por outro lado, é preciso considerar a aplicacdo equivocada que
muitas vezes acaba sendo dada a partir dos resultados dos estudos.

Assim, um possivel “meio termo” (cheio de “tensdes”, evidentemente) entre a
importancia de se conhecer melhor os indicadores de salude-doenca e as limitacoes
citadas anteriormente, constitui um dos principais desafios da epidemiologia social,
que se distingue de outras abordagens por investigar explicitamente os
determinantes sociais do processo saude-doenca, muito mais do que simplesmente
considerar os aspectos sociais, jA que de algum modo, todas as abordagens o
fazem. Além disso, € preciso considerar que nos ultimos anos se acumularam
evidéncias que ndo apenas o nivel de pobreza influencia a determinacédo do estado
de saude das populactes, mas também o contexto social em que as pessoas estdo
inseridas (BARATA, 2005; BRASIL, 2008a; BARATA, ALMEIDA FILHO e BARRETO,
2011).

Um dos conceitos associados a epidemiologia social € o de capital social,
variavel independente deste estudo. E possivel que tenha tido o primeiro contato
com este conceito nas aulas de Epidemiologia do mestrado. Desde entdo, venho
tentando me aproximar do assunto, por visualizar boas possibilidades de aplicagéo
deste no estudo do “estilo de vida”, pois considerava/considero uma abordagem
relativamente original e que pode resultar em uma melhor compreensdo do
comportamento humano e, consequentemente, fornecer elementos para a
proposicdo de estratégias e politicas publicas mais efetivas com relacdo aos
comportamentos relacionados a saude. Além disso, considero que o fortalecimento
das redes e da participacdo comunitaria tem o potencial de contribuir com o
“afastamento” do discurso do estilo de vida das criticadas abordagens

excessivamente normativas e descontextualizadas.

Importante ressaltar que sempre tive clareza de que o capital social ndo seria
suficiente para fornecer todas as explicacdes a respeito do estilo de vida/saude. Do
mesmo modo, ndo ignoro 0s possiveis aspectos negativos do capital social, bem
como a derivacdo do conceito de capital social da sociologia funcionalista (este tema
€ apresentado nas bases tedricas e conceituais deste trabalho, especificamente na
parte que trata do capital social). Assim, considero que o objeto é coerente com
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minha trajetéria académica e que o estudo pode fornecer elementos importantes
para reflexdo e mesmo para proposicdo de politicas publicas relacionadas a

promocao de comportamentos considerados positivos para a saude.

19



2. INTRODUCAO

2.1 Formulacédo do problema

Com o processo de transicdo epidemioldgica, ocorrido no Brasil
principalmente a partir da segunda metade do século XX, as doencas
infectocontagiosas diminuiram a sua participacéo relativa, passando a predominar
as doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT). Vale destacar que o quadro de
saude publica brasileiro € extremamente complexo, pois no Brasil convivem “velhos
e novos” problemas de saude, haja vista que as doengas “antigas” ainda ndo foram
controladas de maneira satisfatéria, bem como ndo se pode desconsiderar o alto
indice de mortes por causas externas, principalmente em jovens do género
masculino (MONTEIRO, 1996; BRASIL, 2008d). Em recente publicacdo sobre a
experiéncia da saude brasileira na revista Lancet, esta realidade foi mais uma vez
constatada (REICHENHEIM et al., 2011; SCHMIDT et al., 2011; VICTORA et al.,
2011).

As DCNT hoje representam um tema relevante para a saude publica, inclusive
em funcdo do processo de envelhecimento populacional. Nesse sentido, é preciso
lembrar que parte dessas doencas esta relacionada as questées comportamentais,
ligadas a ndo menos complexa questdo do estilo de vida. Neste contexto, o
Ministério da Saude do Brasil tem buscado implementar politicas que tém como foco
a gquestdo comportamental. Alguns exemplos sdo: a Politica Nacional de
Alimentacdo e Nutricdo (BRASIL, 2003a), o Programa de Controle do Tabagismo e
outros fatores de risco de cancer (BRASIL, 2003b) e a Politica Nacional de Atencao
Integral & Saude do Homem (BRASIL, 2008b). Ademais, ainda no contexto das
DCNT, foi ainda criado o sistema de Vigilancia de Fatores de risco e protecdo para
doencas crbnicas por inquérito telefénico — Vigitel (BRASIL, 2011) - que apesar de
ainda se restringir as capitais de Estado e ao Distrito Federal, representa um
importante avanco, considerando a pequena tradicdo brasileira em monitorar esse
tipo especifico de doenca e seus fatores de risco (pelo menos em levantamentos de

abrangéncia nacional). Pode-se ainda destacar a ampliacdo da Estratégia Saude da

20



Familia (ESF) e a criacdo do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) (BRASIL,
2008c), que sdo também ac¢bes que surgem neste contexto de maior preocupacdo
da saude publica brasileira com as questdes relativas as DCNT, mesmo que a

ESF/NASF nao limite suas acdes a este tipo especifico de doenca.

Apesar da mobilizagéo de diversos 6rgdos e instituicdes relacionadas a saude
no Brasil, ndo sdo poucas as pessoas que adotam comportamentos considerados
negativos do ponto de vista da saude. Para o melhor entendimento desta situacao,
faz-se necessario admitir que o comportamento humano € complexo, e que séo

multiplos seus fatores influenciadores.

Nesse sentido, € fundamental partir-se do principio que o estilo de vida ndo
depende exclusivamente da vontade individual. Alias, este parece ser um tema de
grande importancia, pois a hocdo de que os comportamentos relacionados a saude
nada mais sdo do que uma mera questdo de escolha individual ndo parece estar
totalmente superada, haja vista as contundentes criticas existentes a interpretacédo
do estilo de vida, e de maneira mais ampla, dos problemas de saude de um modo
geral, centradas no individuo, sendo inclusive a nocao de risco e suas implicacbes
questionadas (BARATA, 2005; FARINATTI e FERREIRA, 2006; ALMEIDA FILHO,
CASTIEL e AYRES, 2009). Também no contexto das midias essa responsabilizacdo
individual é denunciada por alguns autores, pois hegemonicamente trabalha-se a
concepcao de que bastam “pequenas modificacoes” e “forca de vontade” para se
obter boa saude (GOETZ, 2008; RONZANI et al., 2009; TEO, 2010). Evidentemente,
tal simplificacdo, seja a do mundo académico ou das midias, baseada na
responsabilizacdo individual, ndo se sustenta na perspectiva de um olhar mais

aprofundando e critico.

Assim, parece claro que a abordagem centrada no individuo é insuficiente
para compreender o estilo de vida de sujeitos e populacdes. Como alternativa,
abordagens que buscam compreender o comportamento humano em um sentido
mais amplo, que podem ser chamados, de maneira genérica, modelos ecolégicos,
assumem que o sujeito faz parte de um contexto maior e que modificagbes positivas
neste poderdo facilitar a adocdo de comportamentos considerados positivos
(SALLIS, 1999; DUMITH, 2008; SALLIS, OWEN E FISCHER, 2008; REIS,
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SALVADOR e FLORINDO, 2011). Um exemplo de estratégia que superou a logica
centrada somente no sujeito foi a de combate ao tabagismo, pois as ac¢des incluiram
nao apenas as questdes relativas a informacédo, no caso os maleficios do tabaco,
mas também modificacbes amplas, que envolveram acdes em diferentes setores,
inclusive de regulamentacdes e normas, como a regulamentacao da propaganda do
produto (que auxiliou na mudanca do préprio significado de fumar), entre outras. A
experiéncia brasileira de controle do tabagismo tem sido apontada como uma
politica bem sucedida e que serve de modelo para outros paises (ALMEIDA et al.,
2012; LEVY, DE ALMEIDA e SZKLO, 2012). Em conjunto, as diversas medidas
adotadas contribuiram para a diminuicdo da incidéncia e prevaléncia de tabagismo
no Brasil, como mostra relatorio do Instituto do Cancer, realizado em parceria com o
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2009). Ainda sobre este tema,
Yach et al. (2005) apresentam alguns aspectos que as politicas voltadas a
Promocédo da Atividade Fisica e de Alimentacdo Saudavel deveriam contemplar com
base nas politicas relacionadas a diminuicdo do tabagismo. Vale mencionar ainda
qgue a Estratégia Global em Alimentacdo Saudavel, Atividade Fisica e Saude (OMS,

2004), j& avanca no sentido de nédo limitar as acbes somente ao individuo.

No contexto das teorias e modelos que buscam compreender melhor o
comportamento humano, surgem ou ganham significado importante conceitos como,
por exemplo: barreiras, facilitadores, auto eficacia, condicbes de vida,

empoderamento, apoio ou suporte social, pertencimento, capital social, equidade.

A questéo do capital social parece ser ainda pouco explorada na literatura
nacional. Uma breve busca em um dos principais bancos de dados de livre acesso
brasileiro (Scielo), realizada no dia 14 de setembro de 2010, encontrou 49 trabalhos.
Destes, pelo menos sete (DE SOUZA, 2003; MERCER e RUIZ, 2004; LIMA e
MOURA, 2005; PATTUSSI et al., 2006; SAPAG e KAWACHI, 2007; BASTOS,
SANTOS e FERREIRA, 2009; SOUZA, 2010) apresentavam relacdo com a area da
saude, inferéncia esta feita a partir da leitura dos resumos dos respectivos artigos.
Entretanto, nenhum abordou a relagdo entre capital social e comportamentos

relacionados a salde.
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Esta mesma busca foi realizada no dia 13 de fevereiro de 2013 e constatou
um aumento importante no numero de trabalhos que tinham o capital social como
assunto (80 estudos). Por outro lado, somente um dos que foram incluidos
apresentava relacdo mais evidente com a area da saude, ainda assim, se limitava a
utilizar trabalhadores da area da saude como amostra para a validacdo de um
instrumento em espanhol que avalia o capital social no trabalho (IDROVO et al.,
2012). Evidentemente, isso ndo quer dizer que outros estudos ndo tenham sido
realizados no Brasil, haja vista inclusive que algumas publicacbes foram
encontradas em outras bases de dados e estudaram a relagc&o entre capital social e
temas bastante diversos, como a percepc¢do de saude em mulheres antes e apos o
parto (LAMARCA et al., 2013), saude bucal (ZARZAR, FERREIRA e KAWACHI,
2012; SANTIAGO, VALENCA E VETTORE, 2013), a relacdo com a doacdo de
sangue (GONCALEZ et al., 2013; OLIVEIRA et al., 2013) e a autopercepcao de
saude (BORGES et al.,, 2010). Apenas um dos trabalhos encontrados teve como
variavel dependente um indicador comportamental, que foi o uso abusivo de alcool
em uma amostra de adolescentes de Belo Horizonte, Minas Gerais (ZARZAR et al.,
2012).

Dos trabalhos encontrados sobre capital social, um deles (PATTUSSI et al.,
2006) apresentou uma cuidadosa revisdo de literatura com estudos que
investigaram a relacéo entre diferentes indicadores de capital social e indicadores de
saude. Apenas trés dos 43 trabalhos revisados apresentavam como variavel
dependente algum indicador relacionado ao estilo de vida. Em dois deles a pratica
de atividade fisica no tempo livre (LINDSTROM, HANSON e OSTERGREN, 2001,
LINDSTROM, MOGHADDASSI e MERLO, 2003), e um comportamento sexual de
risco, este Ultimo em adolescentes (CROSBY et al., 2003). Quanto aos trabalhos
realizados no Brasil, nessa mesma revisao foram encontrados apenas trés trabalhos
que incluiam amostras brasileiras (dois estudos realizados no Distrito Federal e um
realizado em Curitiba, Parana). Nestes, foram utilizados distintos indicadores de
capital social (incluindo, entre outros: taxa de homicidios, participagdo per capita em
plenarias de reunibes comunitarias, associacdo comunitaria, participacdo politica,

percepcdo da seguranca na area de residéncia, confianca e solidariedade
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percebida). Nos trés estudos, as varidveis dependentes investigadas estavam
relacionadas a saude bucal (PATTUSSI et al., 2006).

Em outra revisdo, desta vez que incluiu somente investigagdes realizadas
em populacdes da América Latina e do Caribe, foram identificados 11 artigos
originais, que foram divididos em cinco areas principais: a) mortalidade e expectativa
de vida; b) saude mental; c) acidentes; d) estado nutricional: e e) vacinagdo. Este
trabalho mostrou a incipiéncia do tema capital social e saide na América Latina e
concluiu que a evidéncia atual permite esbocar, mas ndo afirmar a relagdo entre
capital social e salude nos paises latino-americanos, indicando inclusive a
necessidade de maior quantidade de estudos para a confirmacdo ou ndo da
hipotese que o capital social teria um papel positivo para a saude das populacdes
deste continente (KRIPPER e SAPAG, 2009).

Sobre estudos realizados na América Latina e que investigaram a relacao
entre capital social e algum comportamento relacionado a saude, foi realizada uma
busca no dia 12 de fevereiro de 2013, na base Pubmed. Para tanto, utilizaram-se as
seguintes combinacdes, considerando que ambas as expressbes estivessem
presentes no titulo e/ou no resumo: social capital and physical activity; social capital
and lifestyle; social capital and nutrition; social capital and tobacco; social capital and
alcohol. Nesta busca, foram encontrados apenas trés estudos realizados com
amostras provenientes da América Latina, sendo um com adultos, que investigou a
relacdo entre indicadores de capital social e a prevaléncia de tabagismo em uma
populacao chilena, e constatou relacdo inversa entre a confianca nos vizinhos e a
prevaléncia de tabagismo, mas ndo com a confianca nas organizacdes, na
reciprocidade e integracdo entre vizinhos, bem como a participagdo social (SAPAG
et al., 2010). Os outros dois trabalhos investigaram adolescentes, sendo um
realizado no México e limitando o capital social a participacao religiosa e sua relagéo
com o consumo de cigarro e alcool (MARSIGLIA, AYERS e HOFFMAN, 2012) e
outro com brasileiros — o ja mencionado estudo realizado em Belo Horizonte, Minas
Gerais — que investigou a relacéo do tipo de amizade com o consumo excessivo de
alcool (ZARZAR et al., 2012).
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Em sintese, estas buscas, ainda que ndo se refram a uma revisdo
sistematica de literatura, parecem demonstrar que ainda existe pouca informacao
sobre a relacdo entre o capital social e o estilo de vida, especialmente no contexto
da América Latina, onde as caracteristicas de participacdo social sdo bastante
diversas das dos paises desenvolvidos, onde foram realizados a maior parte dos
estudos sobre esta temética. Mesmo nos paises desenvolvidos ndo existem muitos
estudos investigando a relacéo entre capital social e estilo de vida, o que indica que
o tema ainda esta longe de estar totalmente esclarecido na literatura internacional.
Ainda que seja dificil estabelecer um padrdo Unico de participacdo social entre os
paises mais desenvolvidos e mesmo da América Latina, haja vista as importantes
especificidades existentes em cada caso, em linhas gerais, a participacdo social na
América Latina parece ser mais baixa que em paises com maior tradicdo
democrética (D'ARAUJO, 2003; MATOS, 2009; BAQUERO, 2010).

Segundo o relatério da Comissdo Nacional sobre Determinantes Sociais da
Saude (BRASIL, 2008a), o capital social é constituido pelas redes sociais e
comunitarias e envolve o conjunto das relacdes de solidariedade e confianca entre
pessoas e grupos. O mesmo relatério menciona que o desgaste do capital social é
um mecanismo importante para que as iniquidades sociais e econdmicas impactem
de forma negativa na situacdo de saude das comunidades, inclusive porque o0s
paises com mais frageis lacos de coesdo social sdo 0s que menos investem em
capital humano e em redes de apoio social, e onde, consequentemente, ha menor

participacdo da populacao na definicdo de politicas publicas.

Vale deixar claro que, apesar do capital social ter o potencial de influenciar
aspectos positivos como a democracia, o desenvolvimento econémico e social, etc.,
a relacdo do capital social com outros aspectos da vida humana precisa sempre ser
avaliada em cada contexto, inclusive em fungéo da possivel influéncia negativa que
o capital social pode exercer. Isso acontece principalmente quando o capital social
serve de elemento para exclusdo ou preconceito em relacdo as pessoas que nao
fazem parte de um determinado grupo ou compartilham dos mesmos valores, serve
para o desenvolvimento de mafias, gangues ou outros grupos ou organizacdes

sociais indesejaveis, ou ainda quando o discurso do capital social € utilizado como
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forma de transferir para a sociedade responsabilidades que deveriam ser do Estado
(D'ARAUJO, 2003; MATOS, 2009).

Quanto ao estilo de vida, variavel dependente deste estudo, para Bordieu
(1983) o estilo de vida é influenciado pela posicdo que o0s sujeitos ocupam no
espaco social, sendo que ha uma grande correspondéncia entre os espacos das
posicoes sociais e 0 espago dos estilos de vida. Assim, condicdes semelhantes
produzem estilos de vida semelhantes. Mesmo que sejam imprevisiveis nas
singularidades de cada sujeito, os estilos de vida guardam limites inerentes as

condicbes de classe.

Neste trabalho, considerou-se o entendimento operacional de estilo de vida,
conforme Nahas (2010), para o qual o estilo de vida é o “conjunto de a¢des habituais
que refletem os valores, as atitudes e as oportunidades na vida das pessoas’.
Assim, parte-se do principio que o comportamento humano € determinado a partir
das relacdes com o mundo, sendo claramente influenciado por aspectos culturais e
sociais. Entre os comportamentos que apresentam relagdo com indicadores de
saude mais tradicionais (especialmente mortalidade e morbidade) estdo: consumo
de élcool, tabaco e outras drogas, pratica de atividade fisica, habitos alimentares,
comportamento sexual entre outros. Jenkins (2007) menciona outro principio
importante, referindo que todo comportamento € aprendido, tendo assim, a
capacidade de ser modificado. O autor ainda admite que é até possivel que alguns
comportamentos tenham relagcdo com aspectos biolégicos, porém esta relagcdo em
geral ainda é pouco conhecida. Por outro lado, a relacdo entre o estilo de vida e
aspectos ambientais ja parece bem evidenciada pela literatura (BAUMAN et al.,
2012).

Aqui vale mencionar a importancia da expressao “‘comportamentos
relacionados a saude” que tantas vezes foi utilizada ao longo desta tese. Quando
este trabalho se referir a “relacionado a saude” é porque, para atingir os objetivos do
estudo, necessita atribuir algum tipo de dicotomia “positivo x negativo” aos
comportamentos investigados, e o uso do “relacionado a saude” é feito para
enfatizar que esta “atribuicdo de valor’ se da a partir do olhar da epidemiologia. Isso
se deve a necessidade de operacionalizar conceitos, com base nos modelos
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probabilisticos. Assim, quando atribui se a inatividade fisica no lazer, ao baixo
consumo de frutas e verduras, ao consumo abusivo de alcool e ao tabagismo a
categoria de “comportamentos negativos relacionados a saude”, esta é feita
baseada em estudos que apontam que sujeitos com estes comportamentos
especificos tendem a ter piores indicadores de saude do que aqueles que nao
possuem estes comportamentos. Nao se estd alheio as importantes discussées em
torno dos conceitos de saude, risco e estilo de vida. Assim, este trabalho n&o busca
rotular as pessoas que, por diversos motivos, adotam comportamentos considerados
negativos (do ponto de vista da saude). Parte-se do principio que a saude publica
deve ter como um de seus objetivos a criacdo de estratégias para que as pessoas e
populacdes tenham maiores possibilidades de adotarem comportamentos

considerados saudaveis.

Especificamente com relacédo a influéncia do capital social sobre o estilo de
vida, os mecanismos pelos quais se dao estas relacbfes nao estdo plenamente
esclarecidos. Kawachi e Berkman (2000) apontam trés hipGteses: o capital social
promoveria uma mais rapida difusdo da informagédo, aumentaria a probabilidade de
gue os comportamentos saudaveis fossem adotados como normas e exerce algum
tipo de controle social sobre o0 comportamento considerando desviante da saude. De
qualguer modo, h&a de, mais uma vez, se ponderar 0s potenciais efeitos negativos,
inclusive porque na América Latina os efeitos do capital social podem variar de
acordo com as caracteristicas sociais, politicas e econdmicas (SAPAG e KAWACHI,
2007; HURTADO, KAWACHI e SUDARSKY, 2011).

Neste sentido, conhecer melhor os fatores que estdo associados aos
comportamentos relacionados a saude se faz importante, inclusive para se buscar a
elaboracdo de estratégias que aumentem a possibilidade de os sujeitos e as

comunidades adotarem comportamentos considerados saudaveis.

Dado este contexto, este trabalho buscou um melhor entendimento da
relacdo entre os indicadores do capital social e o estilo de vida, tendo como hipétese
gue as pessoas com maior capital social apresentariam menor prevaléncia de
comportamentos considerados negativos do ponto de vista da saude. Tal hipotese
se sustenta no fato de que uma melhor organizacdo social, maior rede de apoio
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percebida, maior seguranca na comunidade, entre outros aspectos, podem ser
fatores facilitadores para a adocao de comportamentos considerados positivos para

a saude.
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3. BASES TEORICAS E CONCEITUAIS

Para melhor organizacdo deste capitulo, optou-se pela divisdo em dois
topicos: o primeiro trata dos aspectos conceituas do capital social e o segundo diz
respeito a relacdo entre capital social e saude, com énfase nos indicadores

comportamentais da saude.

3.1 Capital Social — Aspectos conceituais

O objetivo deste topico €é apresentar elementos para uma melhor
compreensdo do conceito de capital social, variavel independente no presente
estudo, inclusive em funcdo de este ainda ser pouco explorado na literatura
brasileira, pelo menos com o enfoque da saude. Vale ressaltar que ndo se teve
como objetivo o esgotamento da discussao sobre o tema, inclusive em funcdo da

complexidade da temética e de nado ser este o objetivo do estudo.

Em relacdo a origem do conceito, Matos (2009), no primeiro capitulo de seu
livro “Capital Social e comunicacao: interfaces e articulagdes”, apresenta uma
cuidadosa revisdo histérica do conceito. Segundo a autora, possivelmente a
expressao tenha sido utilizada pela primeira vez por Hanifan em 1916, que na
ocasiao relacionou o capital social aos aspectos como boa vontade, camaradagem e
simpatia. Por outro lado, parece ter sido Bordieu o primeiro a realizar uma analise
sistematica do conceito, ja associando o capital social com as redes duraveis de
relacdo que estivessem mais ou menos institucionalizadas e vinculadas a um grupo,
como conjunto de agentes que ndo somente sao dotados de propriedades comuns,
mas que também séo unidos por ligacdes permanentes e Uteis, sendo estas ligacdes
irredutiveis as relagcdes objetivas de proximidade no espaco fisico ou no espago
econdbmico e social. Assim, o volume de capital social que um individuo possui
depende da extensdo da rede de relagcdes que ele pode efetivamente mobilizar
(BORDIEU, 1999; PORTES, 2000). Na perspectiva de Bordieu, o capital social seria

um atributo do individuo, inserido em um contexto social, o que difere da ideia de
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outro importante autor do tema, Coleman, para o qual o capital social deve ser
concebido como um bem publico, que é inerente a estrutura das relagbes entre os
individuos. Apesar destas diferencas, ambos os autores concordavam que o capital
social se manifesta na relacdo entre individuos e grupos de individuos, e que é
intangivel se comparado a conceitos como capital econémico (mensurado a partir
das condicdes materiais) e humano (mensurado a partir da observagcdo das
habilidades e conhecimentos adquiridos por um individuo) (PATTUSSI et al., 2006;
MATOS, 2009).

Outro autor classico para o capital social € Putnam, que foi influenciado por
Coleman e concentrou seus estudos no campo da participacdo civica. Foi
principalmente a partir da publicacdo dos primeiros trabalhos de Putnam que os
estudos sobre capital social passaram a aumentar em nimero e terem uma maior
repercussao (MATOS, 2009). Em um de seus trabalhos considerados classicos,
investigou a Italia entre os anos 1860 e 1987 e concluiu que o maior
desenvolvimento da regido Norte daquele pais estava associado ao maior
engajamento civico da populacdo em comparacdo ao menor desenvolvimento e
participagdo da populacdo da regido Sul italiana (PUTNAM, 1998). Em outro
trabalho, constatou a diminuicdo da participacéo civica nos Estados Unidos entre as
décadas de 1960 e 1980, e considerou algumas hipGteses, entre as quais:
superpopulacédo urbana, abandono do centro das cidades pela classe média, que
passam a se deslocar para bairros mais afastados, a liberacdo profissional
progressiva das mulheres e a migragao de contatos “reais” para contatos “virtuais”
(PUTNAM, 1995). Aponta ainda a televisdo como uma das responsaveis por esta
diminuicao, tese esta que foi bastante questionada, inclusive porque foi levantada a
hipétese de que a participacao civica tradicional tenha sido substituida por outros
tipos de engajamento, tema este pouco explorado por Putham. Em linhas gerais,
alguns autores argumentam que Putnam centrou sua explicacdo somente na
guestdo da caracteristica de lazer das massas, e ignorou questdes mais profundas
de natureza econdmica e politica (D'ARAUJO, 2003; MATOS, 2009).

De qualquer modo, mesmo com as criticas a alguns pontos da obra de

Putnam, a grande repercussao de seus trabalhos levou ao desenvolvimento,
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segundo Matos (2009), da tematica do capital social em nove campos principais de
estudo: familia; comportamento juvenil, escolarizagdo e educacao; vida comunitaria
virtual e civica; trabalho e organizacdo; democracia e qualidade do governo; acéo
coletiva; saude publica e meio ambiente; delinquéncia e violéncia; e

desenvolvimento econdmico.

Evidentemente, existem importantes pontos divergentes entre os diversos
autores que elaboraram definicbes ou na abordagem do capital social. O quadro 1,
(adaptado de KAWACHI e BERKMAN, 2000; D'ARAUJO, 2003; PATTUSSI et al.,
2006; MATOS, 2009) busca apresentar uma visdo geral destas diferencas e
possibilita visualizar semelhancas importantes entre alguns autores. Além disso,
apresenta-se a area de formacdo e/ou atuacdo principal de cada um dos autores,

bem como seu pais de origem e ano de nascimento.

O quadro 1 permite visualizar que a ideia de capital social € anterior a
utilizacdo do conceito. Como ja& mencionado, possivelmente a primeira vez que foi
utilizada a expressao capital social foi na segunda metade da década de 1910.
Porém Tocqueville, ainda no século XIX, jA& havia apresentado ideias que
posteriormente seriam de algum modo incorporadas ao conceito de capital social.
Portes (2000) menciona que algumas ideias que o conceito abarca ndo sdo novas,
pois ja& haviam sido desenvolvidas, porém eram utlizadas com outras
nomenclaturas. Outro ponto que chama a atencéo na descricdo da abordagem dada
por alguns autores € o destaque para o lado potencialmente negativo do capital

social, que sera aprofundado na parte final deste tépico.
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Quadro 1 - Resumo de selecionados autores relevantes para o conceito de capital
social, respectiva area de formacéo e/ou atuacao e enfoque (Adaptado de
KAWACHI e BERKMAN, 2000; D’ARAUJO, 2003; PATUSSI et al., 2006; MATOS,

2009).
Autor, Formacao/ Enfoque
nacionalidade, Atuacao
nascimento
Alexis de Historia A capacidade associativa e o aperfeicoamento das
Tocqueville, instituicdes geram ampliagédo da vida democratica.
Franca (1805)
Lyda Judson Pedagogia | Observou que o crescimento da pobreza em regibes
Hanifan, EUA rurais normalmente era acompanhado pelo decréscimo
(1879) da sociabilidade entre a populacdo. A comunidade se
beneficiaria quando as pessoas criassem o habito de se
relacionar, seja por razdes sociais, de lazer ou
econdmicas.
Jane Jacobs, Urbanismo | Enfatizou a importdncia das redes informais de
Canada (1916) sociabilidade nas grandes metrépoles para demonstrar
como solidas redes sociais constituiriam uma forma de
capital social que encorajava a seguranca publica.
James Coleman, | Sociologia | Funcdo ou efeito do capital social e énfase em redes
EUA (1926) densas e fechadas. O capital social € composto de uma
variedade de aspectos ligados a estrutura social e que
facilitam certas agbes dos sujeitos que fazem parte
dessa estrutura.
Pierre Bordieu, Sociologia | O conjunto de recursos reais ou potenciais disponiveis
Franga (1930) aos integrantes de uma rede duravel de relagbes mais
ou menos institucionalizadas. Agregacdo de recursos
mobilizados por meio das redes sociais.
Elinor Ostrom, Ciéncia Interacdes ndo sdo intrinsecamente benéficas. Ha um
EUA (1933) Politica lado obscuro no capital social.
Nan Lin, Sociologia | Distingbes entre vinculos fortes e fracos. O capital social
China (1938) € propriedade do ator que o detém.
Robert Putnam, Ciéncia Destaca aspectos das organizacfes sociais que facilitam
EUA (1941) Politica a coordenacédo das acgles coletivas e a cooperagao entre
elas: redes, normas de confian¢ca, bem comum, coesao
social e participacéo.

Mark Sociologia | Destaca a questdo dos lacos fortes e fracos nas redes
Granovetter, sociais, atores que viabilizam pontes entre grupos e
EUA (1943) redes diferenciadas.

Alejandro Portes, | Sociologia | Destaca a habilidade dos atores de assegurar beneficios
CUBA-EUA por meio de seu pertencimento a redes sociais ou outras
(1944) estruturas civicas. Enfase nos efeitos negativos do
capital social.
Continua...
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...continua

Ekkehart Economia | A importancia que a organizacdo social e a ordem moral
Schlicht, tém para o desempenho da economia.
Alemanha (1945)
Margaret Levi, Ciéncia Busca mecanismos por meio dos quais o pertencimento
EUA (1947) Politica a grupos possa conduzir a um maior nivel de

compromisso civico, as politicas democraticas e a maior
gualidade de acbes do governo. Aborda as fontes e os
efeitos negativos do capital social.

Glenn Loury, Economia | Relacdo entre pessoas que acontece naturalmente
EUA (1948) promove ou auxilia a aquisicdo de competéncias
valorizadas no mercado. Observou que nas
comunidades afro-americanas ndo existiam tantos lacos
de confiangca e de conexdo social como em outros
grupos étnicos, o que explicava parcialmente a relativa
auséncia de pequenos negocios entre 0s negros. Esta
incapacidade de cooperar era um dos legados mais
perversos da escravidao.

Ronald Burt, Sociologia | Ressalta a importancia das redes abertas e cheias de
EUA (1949) lacunas estruturais. O posicionamento estratégico de
certos atores nas redes (amigos, colegas e conhecidos)
0s permite colocar pessoas em contato, sendo possivel
mediar a atuagdo dos participantes nas redes.

Francis Filosofia | A habilidade das pessoas em trabalharem juntas com
Fukuyama, base em propdsitos comuns em grupos e organizagdes.
Japao-EUA A existéncia de um conjunto de valores informais e

(1952) normas compartilhadas que facilitam a cooperacao.

Faz-se necessario mencionar mais uma vez que nao é objetivo deste trabalho
esgotar o tema, nem tao pouco fazer analises particulares do pensamento de cada
autor. Buscou-se simplesmente, nesta pequena introducdo ao conceito de capital
social, mostrar sua complexidade e que o tema vem sendo estudado de maneira
muito criteriosa por importantes autores de diferentes areas do conhecimento, que
apresentam semelhancas e divergéncias entre si. Segundo D'Araujo (2003) apesar
de ser o capital social um tema ja consagrado na academia, seu uso plural acaba
suscitando duvidas metodoldgicas, o que explica inclusive o fato de que boa parte
da producdo existente sobre o assunto dedicar-se a explorar seus aspectos
conceituais. Para a mesma autora, apesar de o capital social ser um conceito
relativamente “elastico”, em geral as definicbes e abordagens encontradas na
literatura possibilitam uma aproximacdo da ideia geral do conceito e de sua

aplicacgédo pratica em diversos contextos.
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Assim, ndo se utilizou neste trabalho um conceito “fechado” de capital social,
mas sim o entendimento de que estd associado as caracteristicas da organizagéo
social, tais como confianca interpessoal, normas de reciprocidade e redes solidarias,
gue capacitam os participantes a agir coletivamente e mais eficientemente na busca
de objetivos e metas comuns. Pattussi et al., (2006) a partir especialmente de
Puthnam e Coleman, apresentam uma sintese das principais caracteristicas do
capital social, que envolve as seguintes nocdes: a) € um bem publico, que visa o
bem estar comum; b) encoraja confianca social, que leva a cooperacéao e vice-versa,
c) facilita cooperacdo mdutua, por meio das normas de reciprocidade e de
expectativas comuns; d) encoraja interacao e interconexao das relagbes sociais, por
meio da melhoria do fluxo de informacfes e da confianca entre os individuos; e)
guanto mais usado maior se torna; f) pode ser criado como subproduto da sociedade
civil organizada e dos movimentos populares. Ademais, parece que as divergéncias
com relagdo ao conceito e/ou abordagem do capital social, ao invés de
representarem desanimo aos pesquisadores, tem se constituido em importante fonte

de estimulo para a realizacdo de estudos e pesquisas nesta area.

Barata (2005) destaca que o conceito de capital social é originario da
sociologia funcionalista, que concebe a organizacdo social como um sistema que é
composto por partes articuladas e que em cooperacdo agem para a obtencédo de um
determinado objetivo. Um ponto central do conceito é que se baseia nas relacdes
sociais que se estabelecem no interior de grupos e entre grupos na sociedade. Além
disso, um dos componentes do capital social € eminentemente cognitivo, estando
relacionado a percepcao dos individuos sobre o nivel de confianca interpessoal,
compartilhamento e reciprocidade nas relagdes sociais, enquanto outra dimenséao
estd associada ao aspecto estrutural, que diz respeito a extenséo e intensidade das

relacdes associativas na sociedade.

Dado este contexto, parece claro que a saude publica foi um dos campos que
de algum modo buscou se aproximar do conceito/abordagem do capital social.
Entretanto, pelo menos no Brasil esta aproximagao parece ser timida como apontam

as buscas de literatura citadas na introducdo desta tese. O proximo topico trata
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especificamente deste assunto. Porém, antes serdo realizadas algumas

ponderacdes sobre o capital social.

Apesar de neste trabalho ter-se assumido a hipotese que o capital social pode
estar associado de maneira positiva com a saude, uma vez que poderia ser um
facilitador para a adog¢do de comportamentos considerados positivos para a saude,
alguns aspectos potencialmente negativos do capital social necessitam ser

destacados.

Portes (2000) menciona que existe certo enviesamento sociolégico no sentido
de atribuir sempre aspectos positivos para a sociabilidade e apresenta duas
importantes justificativas para se chamar a atencdo para os efeitos negativos do
capital social. Primeiro para se evitar a concepcdo errbnea de que as redes
comunitarias, o controle social e as san¢des coletivas sejam sempre intrinsecamente
benéficos. Segundo, para manter o estudo do capital social livre de afirmacdes

moralistas e deterministicas.

Uma importante ponderacao diz respeito a insuficiéncia do capital social para
explicar todas as questdes, inclusive do presente estudo. O préprio Putnam admitia
isso ao explicar seus achados que apontavam a diminuicdo da participacao civica e
comunidade na segunda metade do século XX nos Estados Unidos (Putnam, 1995).
Também no contexto dos comportamentos relacionados a saude, ou de maneira
mais ampla, a salude precisa ser considerada em seus multiplos determinantes.
Assim, seria incoerente pressupor que a complexa questdo do comportamento
humano pode ser explicada somente em fun¢do do capital social, assim como seria
incorreto considerar que a saude se explica exclusivamente pela questao do estilo

de vida.

Outra critica presente tem relacdo com uma eventual substituicdo das funcdes
do Estado. Esta critica ganha forca a partir do envolvimento do Banco Mundial com
o tema, principalmente a partir dos anos 1990 (D'ARAUJO, 2003). Neste caso,
alguns consideram que, na falta de um Estado forte, capaz de cumprir metas
econdmicas e sociais, a atencdo deveria ser voltada para a sociedade civil, que
tendo bons niveis de capital social, deveria ser capaz de corrigir distor¢cbes do
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mercado sem necessitar de uma presenca tdo ativa do Estado. Desse modo, esta
critica se concentra no fato de que a abordagem do capital social seria uma maneira
de transferir para a sociedade a responsabilidade que deveria ser do Estado. Além
disso, a constatacdo de baixo capital social, em determinadas comunidades, poderia
levar ao equivoco de simplesmente atribuir a responsabilidade pelos problemas a

propria comunidade e aos seus individuos.

Ha de se destacar ainda o fato de que o capital social pode impor restricbes a
liberdade individual, uma vez que compensa algumas acdes e inibe outras, por
buscar valores normativos e de identidade, além de poder fazer exigéncias
excessivas aos membros do grupo. Isto pode reduzir a inovagédo e a criatividade
individual. Assim, surge um dilema entre a solidariedade geral e a liberdade
individual (MATOS, 2009).

Além disso, esta situacdo poderia gerar a exclusdo dos outsiders, ou em
outras palavras: a cultura do pertencimento a um determinado grupo social pode
também excluir e marginalizar os sujeitos que ndo compartiiham dos mesmos
valores, o que acabaria por privar 0 acesso a diversos recursos para parte
importante da populacdo. Assim, o capital social, ao promover a exclusdo dos
“diferentes”, pode fomentar a rivalidade e o conflito entre os grupos. Nestes casos
desenvolve-se uma espécie de confianca particularizada, que pode gerar capital
social negativo na forma de racismo, etnocentrismo, intolerancia religiosa, etc.
(MATQOS, 2009).

Outro ponto € destacado por Sotomayor (2007), que estudou a relacdo entre
estudantes imigrantes “antigos” e “recém-chegados” aos Estados Unidos. O autor
observou que ndo era incomum se encontrar “imigrantes antigos” tirando proveito
econdmico da situacado de fragilidade em que se encontram os “recém-chegados”,
mesmo que muitas vezes este aproveitamento seja revestido de solidariedade. Em
outras palavras, ha de se ter alguma cautela com algumas demonstracdes de
solidariedade, que podem simplesmente disfarcar interesses menos nobres, como a

perspectiva de favorecimento futuro.
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Por fim, possivelmente a mais forte critica, e que esta relacionada de algum
modo com as ponderacbes anteriores e até de alguma maneira as sintetiza, diz
respeito as formas negativas de capital social que se manifestam em forma de
mafia, organizacdes terroristas, gangues, jogos de azar, etc. Nestes casos, o capital
social pode conduzir a discriminacdo, a exploracdo e a dominacdo daquelas
pessoas que nao tém condicdes de se proteger de seus efeitos negativos (MATOS,
2009). Muitos dos indicadores de capital social podem estar presentes nestes

contextos negativos, por exemplo, a reciprocidade e a confianga entre os membros.

O quadro 2 (adaptado de MATOS, 2009) apresenta informacdes que
contrapbem alguns aspectos do capital social positivo e negativo. O quadro ndo tem
como objetivo apresentar uma lista exaustiva de contraposicdes e, ademais, €
necessario destacar que algumas vezes as diferencas entre o capital social positivo

e negativo sao sutis.

Por sua vez, D'Araujo (2003) destaca que associagcdes de natureza criminosa
nao devem ser interpretadas como 0 avesso negativo do capital social, pois
simplesmente ndo devem ser consideradas como capital social, ja que seus
objetivos sdo meramente privados e espurios, sendo incompativeis com o0s objetivos

da coletividade.

Estas ponderagbes sdo necessarias, inclusive para se evitar o equivoco de
assumir que o capital social seja sempre positivo, 0 que poderia induzir a uma
simplificacdo do fenbmeno, ja que os efeitos do capital social, sejam eles positivos
ou negativos, sempre ocorrem em condi¢cdes sociais, institucionais e econémicas
especificas e o capital social negativo tem maior chance de ocorrer em contextos
onde existem desigualdades (de diversos tipos) e assimetria de poder, como mostra
0 Quadro 2.
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Quadro 2 — Diferencas entre o capital social positivo e negativo (adaptado de

MATQOS, 2009)

Capital Social Positivo

Capital Social Negativo

Condicd

es e contextos

Contexto de maior igualdade,
incluséo e paridade entre individuos
e grupos.

Contexto de desigualdade material e social,
exclusao e intolerancia

Condicbes bésicas para a existéncia
de politicas redistributivas, justica
social e direitos fundamentais.

Condicdes que perpetuam uma distribuicéo
injusta de recursos entre individuos e
grupos

Condicdes para o fortalecimento
politico dos cidadaos.

Grupos e individuos em situagéo de
vulnerabilidade

Normas inclusivas e universais.

Relacbes de poder e opressao

Esferas publicas plurais e robustas.

Auséncia de esferas publicas inclusivas

Principios e Valores

Redes associativas caracterizadas
pela confianca, reciprocidade e
normas socialmente partilhadas

Relacbes baseadas na desigualdade de
poder e na autoridade do mais forte

Igual oportunidade para influenciar
debates publicos e processos
decisérios

Pouco incentivo as deliberagfes inclusivas
e fraca capacidade de resistir as opressdes

Interacdes voltadas para o
entendimento reciproco e
publicamente justificaveis

Interacdes voltadas para a persuasao e
obtencao de ganhos pessoais, sendo
publicamente injustificaveis (baseadas na
barganha e na corrupcéo)

Tolerancia e reforco da comunidade

Reforco de particularismos e negligéncia
guanto ao bem-estar coletivo

InstituicBes que facilitam o acesso
coletivo aos recursos

Concentracao de recursos e de poder

Autonomia e liberdade

Normas rigidas que reforcam um nivel
reduzido de iniciativa individual e restringem
a liberdade

Reconhecimento social amplo

Exclusdo dos outsiders

Consequéncias e condicdes de retroalimentacao

Aumento do grau de cooperacéo,
reciprocidade e confianca

Aumento do sectarismo e da discriminacao

Solidariedade

Presenca de grupos rigidos e exclusivistas

Desenvolvimento da democracia

Aumento da corrupcéo e do ceticismo

Aumento da densidade das redes
interativas e conversacionais

Rivalidades étnicas, religiosas e culturais

Maior engajamento civico e
participacdo politica

Descrenca na politica e nos politicos

Aprimoramento dos niveis cognitivos

e educacionais

Crescimento do clientelismo
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No caso da saude, existe um exemplo interessante. Apesar de diversos
estudos apontarem que sujeitos com maior capital social tendem a apresentar uma
melhor autopercepcgdo da saude (GELE e HARSLOF, 2010; NIEMINEN et al., 2010;
CRAMM e NIEBOER, 2011; GIORDANO, BJORK e LINDSTROM, 2012; RONCONI,
BROWN e SCHEFFLER, 2012; JUNG e VISWANATH, 2013) em areas rurais da
Colébmbia, a participagdo eleitoral e em féruns comunitarios estava inversamente
associada a autopercepcao de saude (HURTADO, KAWACHI e SUDARSKY, 2011).
Umas das hipdteses apontadas pelos autores € que grupos paramilitares poderiam
obrigar a participagcdo comunitaria e eleitoral, portanto ndo sendo esta participacéo

de fato voluntaria e democratica

Feitas estas ponderacfes, cresce a importancia de que algumas estratégias
sejam utilizadas no sentido de buscar diminuir possiveis efeitos negativos do capital
social. Para Matos (2009) a primeira estratégia deve ser “dar voz” aos cidadaos,
fortalecendo-os de maneira que possam expressar publicamente seus problemas e
necessidades. Deve-se também buscar aumentar a simetria das obrigacfes entre 0s
membros, ja que a igualdade de obrigacfes tende a reduzir a vulnerabilidade dos
membros, em detrimento de acfes clientelistas e paternalistas. Além disso, deve-se
buscar valorizar aspectos de uma democracia plural, politica e econdémica,
enfatizando-se normas inclusivas e universais, ja que normas restritas podem gerar

preconceitos de diversas naturezas.

Evidentemente esta tarefa ndo € facil. Além do mais, no caso brasileiro h&a de
se destacar alguns pontos, como: a) o fato de ser uma democracia relativamente
jovem; b) a existéncia historica de um modelo de desenvolvimento econémico que
foi responsavel pela criacdo ou manutencdo de grandes desigualdades de renda e
de poder; c) a existéncia do crime organizado (que em alguns contextos se
desenvolveu pela inexisténcia ou ineficiéncia do Estado); entre outros pontos que

poderiam ser destacados.

Zaluar (2007) observa vérias manifestacbes de capital social negativo no
contexto brasileiro. Ao mesmo tempo, reconhece gque nas ultimas décadas ocorreu
um importante aumento no nimero de organizacdes da sociedade civil voltadas para

fins publicos. De qualquer modo, ha de se considerar a dinamicidade do conceito.
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Putnam (1995; 1998) afirma que é possivel modificar habitos e valores de forma a
produzir capital social, porém lembra que estas modificagBes tendem a acontecer
em um prazo longo. Para Portes (2000), as redes sociais ndo sdo dadas
naturalmente, e precisam ser construidas por meio de estratégias orientadas para a

institucionalizacao das relagdes do grupo.

O tbpico a seguir trata da relacdo entre capital social e saude, com énfase nos

aspectos relacionados ao estilo de vida.

3.2 Aproximacg0Oes entre capital social e saude: énfase no estilo de vida

Considerando o quadro de diferentes processos de transi¢cao, entre 0s quais:
demografica, epidemiolégica e nutricional, que apresentam uma importante inter-
relacdo e que vém acontecendo nas Ultimas décadas, primeiramente nos paises
com maior renda, e mais recentemente em paises com menor renda média e até
mesmo nos de baixa renda (SPREE, 1998; RIVERA et al., 2002; FRASER, 2006;
FOURCADE, 2007; TOUZE, 2007; AMUNA e ZOTOR, 2008; AHSAN KARAR, ALAM
e KIM STREATFIELD, 2009; LOTUFO e BENSENOR, 2009; AGYEI-MENSAH e DE-
GRAFT AIKINS, 2010; NNEBUE, 2010; RISQUEZ, ECHEZURIA E RODRIGUEZ-
MORALES, 2010; CARTER et al., 2011; SCHMIDT et al., 2011) e 0 aumento das
evidéncias sobre a relacdo entre alguns aspectos ligados ao estilo de vida e
indicadores como mortalidade e morbidade (PAFFENBARGER et al.,, 1993;
JOHANSSON e SUNDQUIST, 1999; VAN DAM et al., 2008; VAN DUIINHOVEN et
al., 2009; KVAAVIK et al., 2010; LEE et al.,, 2011; ODEGAARD et al., 2011; VAN
DEN BRANDT, 2011; BOEING et al., 2012; CARLSSON et al., 2012; EGUCHi et al.,
2012; FORD et al., 2012; LEE et al., 2012; LOEF e WALACH, 2012; REISS et al.,
2012; ROS et al., 2012; SHAW e AGAHI, 2012; VERGNAUD et al., 2012; YUN et al.,
2012), o modo como as pessoas vivem (estilo de vida) passou a ser tratado como

uma importante questdo de saude publica. No Brasil, isso fica claro a partir da
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observacdo de alguns documentos, pesquisas e programas que foram criados nos
altimos anos (BRASIL, 2003a; 2003b; 2008d; 2008b; 2008c; 2011).

Vale mencionar que o estilo de vida, no campo da saude, adquire grande
importancia a partir do relatério Lalonde (CANADA, 1974). Marc Lalonde era ent&o o
Ministro da Saude e Bem Estar do Canada e no referido relatério apresenta os
fatores que influenciam a saude e que devem ser o foco de intervengcdo da saude
publica: a biologia humana, o meio ambiente, 0 estilo de vida e a organizacdo da
assisténcia a saude. Este documento influenciou outros, como a Carta de Ottawa
(1986), documento final da Primeira Conferéncia Internacional sobre Promocéo da
Saude que destaca alguns desafios da promocao da saude: a criacdo de ambientes
favoraveis, o reforco da acdo comunitaria, o desenvolvimento de habilidades
pessoais e a reorientacdo dos servicos de saude, este Ultimo no sentido de néo
limitar as acdes em saude aos servicos atencao clinica e de urgéncia (CARTA DE
OTTAWA, 1986). No contexto do SUS essa ideia se aproxima da integralidade, que

€ um dos principios do sistema.

Ainda sobre a promocdo da saude, Westphal (2006) revisita o conceito,
inclusive a partir das conferéncias ja realizadas sobre o tema, e aponta alguns
principios importantes que fazem parte do “ideario” da promogédo da saude: 1) as
acOes de promocdo da saude devem ser pautadas por uma concepcao holistica de
salude voltada para a multicausalidade do processo saude-doenca; 2) a equidade é
um principio e um conceito importante que vem ocupando relevante espaco nas
discussdes relacionadas a promoc¢éao da saude; 3) o reconhecimento da importancia
de olhares e acdes instersetoriais, que permite a multiplicidade de olhares sobre a
realidade complexa; 4) o incentivo a participacdo social, uma vez que a promoc¢ao da
saude visa auxiliar no fomento de diversas formas de participacdo direta dos
cidaddos no planejamento, execucdo e avaliacdo dos projetos, inclusive buscando
estimular a corresponsabilidade; 5) o principio da sustentabilidade, entendida em um
duplo significado: criar iniciativas de acordo com a légica do desenvolvimento

sustentavel e garantir um processo duravel e consistente.

Dado este entendimento sobre o “ideario” da promocgao da saude, bem como

da insercédo dos comportamentos saudaveis neste contexto, este trabalho parte do
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principio que o estilo de vida é um dos aspectos que influencia a saude de
individuos e comunidades. Evidentemente ndo € o Unico, nem tdo pouco deve ser
interpretado como sindnimo de saude. Alids, sobre o conceito de saude, vale
mencionar que existem diferentes abordagens, sendo amplamente reconhecida a
dificuldade de se conceituar de maneira precisa, dada a complexidade do objeto
(SCLIAR, 2002; 2007; SOUZA e ALMEIDA FILHO, 2011). Mesmo considerando
eventuais divergéncias, € bastante simbdlico e importante que a atual Constituicao
Brasileira, no seu artigo 196, a defina como direito de todos e dever do Estado, que
deve garantir este direito a partir de politicas sociais e econémicas que visem a
reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario
(BRASIL, 1988).

Dadas estas questbes, e uma vez conhecida a relacédo entre o estilo de vida e
os indicadores mais tradicionais de saude, especialmente mortalidade e morbidade,
outro foco de estudos foi criado: entender por que algumas pessoas adotam certos
comportamentos e outras ndo. E neste contexto que surgem diversas teorias e
modelos que tentam melhor compreender o comportamento humano. Dumith (2008)
encontrou 21 teorias/modelos, com diferentes denominacgdes, que de algum modo
sdo aplicadas a atividade fisica, sendo as mais frequentes: teoria do comportamento
planejado (assume que a intencdo € o principal determinante para a adocdo do
comportamento), teoria cognitivo-social (assume que a adocdo ou ndo de um
determinado comportamento se dara a partir das expectativas, da autoeficicia e da
intencdo para esta ado¢do) e o modelo transtedrico (que assume conceitos oriundos
de outras teorias e parte do principio que a mudanca de comportamento € um
processo e ndo um acontecimento Unico). O autor destaca ainda o fato de a maioria
das teorias/modelos se restringirem aos fatores de ambito individual, muitas vezes
se limitando a investigar os determinantes mais proximais da préatica de atividade
fisica. Apesar de o autor limitar a analise das teorias aplicadas no contexto da
atividade fisica, € possivel que em outros comportamentos a situacdo seja bastante

semelhante.

Por outro lado, nos udltimos anos parece ter crescido a importancia dos

chamados modelos ecoldgicos, que enfatizam o ambiente e o contexto politico social
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do comportamento, assumindo que existem multiplos niveis de influéncia sobre a
adocéao de qualquer comportamento (SALLIS, OWEN e FISCHER, 2008).

Reis, Salvador e Florindo (2011) apresentam, a partir de Brofenbrenner, um
modelo no qual o ambiente ecologico € compreendido por uma rede de estruturas
em que uma esta contida na outra. O sistema € formado desde um nivel micro (os
ambientes mais préximos aos individuos, como por exemplo, o lar e o local de
trabalho), passando por um nivel meso (relacionado as interacbes entre o0s
ambientes de maior influéncia no individuo, como por exemplo a familia interagindo
na escola) e pelo exosistema (que € uma extensdo do mesosistema e compreende
estruturas formais e informais que influenciam, delimitam ou determinam as escolhas
e 0S comportamentos, como por exemplo a rede que se estabelece a partir dos
vizinhos e das redes sociais), chegando até o nivel macro (no qual outros contextos
estdo contidos e as estruturas sociais se manifestam, como no sistema econdmico,

educacional e politico da sociedade).

Assim, considerando estes distintos niveis de influéncia sobre o
comportamento humano e a inter-relacdo entre estes niveis, fica dificil estabelecer
exatamente qual o lugar do capital social neste contexto, apesar de ficar claro que
teoricamente pode exercer um papel importante, haja vista as suas caracteristicas,
ja apresentadas anteriormente, entre as quais o fato de que uma maior e melhor
participacdo e organizacao social podem capacitar os sujeitos a um agir coletivo que
aumente a chance de sucesso na busca de objetivos e metas comuns, sendo

razoavel imaginar que a saude seja uma destas metas/objetivos.

Ademais, vale destacar que os modelos ecolégicos nao tém sido utilizados
somente para a melhor compreensdo do comportamento humano. Seus principios
sdo também aplicados no contexto das intervencdes relacionadas a promoc¢éao da
saude, ja que intervencdes mais amplas e que foquem diferentes niveis de influéncia
tendem a ser mais efetivas para a mudanca de comportamento (SALLIS, 1999;
SALLIS, OWEN e FISCHER, 2008). Sapag e Kawachi (2007) consideram que muitas
iniciativas de promocédo da saude na América Latina nos ultimos anos ndo deram o
resultado esperado, e um dos motivos para isso € terem sido fundamentalmente

centradas no nivel individual.
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No contexto das teorias/modelos mais centradas no individuo surgem ou sao
utilizadas expressbes/conceitos importantes como autoeficicia, atitudes, normas
subjetivas, intencéo, entre outras (FARINATTI e FERREIRA, 2006). Ja nos modelos
ecologicos, mesmo que estes também se utilizem dos conceitos mencionados,
surgem ou séo utilizados conceitos distintos e menos centrados no individuo, como
empoderamento, apoio ou suporte social, determinantes sociais, capital social, etc.
Estes conceitos surgem para tentar incluir novas possiveis explicacbes para o
comportamento humano, haja vista a incapacidade de as variaveis individuais

explicarem totalmente o comportamento.

Ainda sobre a questdo das teorias/modelos vale mencionar os modelos de
sistemas complexos, que partem do principio que o todo é mais do que a mera soma
das partes e que suas propriedades ndo sdo uma consequéncia natural de seus
elementos constituintes, vistos de maneira isolada, além de as muitas relacbes
existentes ndo serem lineares (RYDIN et al., 2012). Desse modo, no contexto dos
sistemas sociais, 0s sistemas complexos sdo compostos de muitos individuos, que
possuem elementos de auto-organizacdo, capazes de responder aos outros e ao
seu ambiente. Todo o sistema pode ser visto como uma rede de relacdes e
interacOes, sendo que alteracdes em qualquer uma das partes do sistema, mesmo
que em um Unico elemento, podem resultar em reacdes e mudancas de elementos
associados ao ambiente (KOHL et al., 2012; RYDIN et al., 2012).

Como nos modelos de sistema complexo as relacfes ndo sao lineares e a
causacao ndo é multidirecional, as relacbes causais entre as variaveis dependentes
e independentes sao dificeis de isolar. Kohl et al (2012) apresentam um modelo de
sistema complexo que pode ser aplicado a atividade fisica e destacam as diversas
interacbes, atrasos na adog¢do dos comportamentos, agdes concorrentes e as
consequéncias nao intencionais que podem ocorrer dentro de um sistema. Uma
caracteristica importante de tais sistemas complexos € que muitas entradas e niveis

de influéncia sédo considerados interdependentes.

Apesar de muito ainda ter que ser desenvolvido nesse modelo, parece um
avanco no sentido de assumir a complexidade do assunto, inclusive para se assumir

definitivamente a necessidade de se considerar a influéncia de mdultiplos aspectos,
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seja na tentativa de uma melhor compreensao do comportamento humano, seja na
proposicdo de estratégias mais eficientes de promocdo da saude. Para Sapag e
Kawachi (2007) as estratégias de promocéo da saude devem considerar de maneira
integrada 0s aspectos sociais, comunitarios e politicos, além de permitirem um
acesso equitativo e com respostas efetivas de salde. Para tanto, consideram que é
fundamental buscar a elaboracdo de politicas mais integrais, intersetoriais,
sustentaveis e com maior participacdo comunitaria. Neste sentido, o conceito de
capital social pode ser um aporte importante para canalizar os esforcos para a

promocéao da saude na América Latina.

No caso brasileiro, Bastos, Santos e Ferreira (2009) analisaram a relagéao
entre o capital social e o Sistema Unico de Satde (SUS) e destacam que alguns
aspectos historicos e politicos do Brasil ndo possibilitaram a formacdo de um bom
nivel de capital social na populacao brasileira, € um dos motivos é o fato de o Brasil
ter desenvolvido um modelo de Estado hegemoénico perante a sociedade, o que
dificulta inclusive que a questao do controle social seja plenamente implementada no
contexto do SUS. Mesmo considerando estas dificuldades, h& de se considerar que
o0 SUS, em funcé@o de seus principios, pode exercer um importante papel fomentador
do capital social. Ao mesmo tempo, a maior participacdo da sociedade a partir do
controle social pode resultar em uma maior eficiéncia do sistema, como esta claro na

constituicdo brasileira.

Especificamente ao que se refere o tema central deste trabalho (a relacéo
entre capital social e estilo de vida), existem evidéncias que sujeitos com maior
capital social tendem a ser mais ativos fisicamente (LINDSTROM, HANSON e
OSTERGREN, 2001; LINDSTROM, MOGHADDASSI e MERLO, 2003; MUMMERY
et al., 2008; BALL et al.,, 2010a; BALL et al., 2010b; UESHIMA et al., 2010;
LINDSTROM, 2011; LEGH-JONES e MOORE, 2012), apresentam melhores
caracteristicas da alimentacéo (BALL et al., 2010b; JOHNSON, SHARKEY e DEAN,
2010) e menor prevaléncia de tabagismo (LINDSTROM et al., 2003; LINDSTROM e
JANZON, 2007; CHUANG e CHUANG, 2008; LINDSTROM, 2008; AFIFI, NAKKASH
e KHAWAJA, 2010; SAPAG et al., 2010). Ja as informacgbes existentes sobre a

relacdo entre capital social e consumo de alcool sdo divergentes, havendo
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evidéncias que a falta de confianca nas instituicbes esta associada com aumento da
probabilidade de consumo nocivo de alcool (AHNQUIST, LINDSTROM e WAMALA,
2008), mas também que a alta participacdo social pode estar positivamente
associada ao maior consumo de alcool (CHUANG e CHUANG, 2008) e que o maior
consumo per capita de alcool dificulta o desenvolvimento do capital social (THEALL
et al., 2009).

De todos os estudos encontrados que investigaram a relacdo entre
indicadores de capital social e algum comportamento relacionado a saude, apenas
um (SAPAG et al., 2010) foi realizado na América Latina (Chile), indicando a
caréncia de estudos com esta tematica nesta regido. No estudo mencionado, foi
observado que a chance de tabagismo era menor entre aqueles que tinham maior
confianca nos vizinhos. Porém, ndo foram observadas associacdes do tabagismo
com a confianga nas organizagfes, na reciprocidade e integracdo entre vizinhos,
bem como com a participacdo social. Vale mencionar que na América Latina ndo
existe apenas caréncia de estudos sobre a relacdo entre capital social e estilo de
vida, ja que a mesma situacao € observada em estudos que investigam a relacdo do
capital social com outros indicadores de saude (PATTUSSI et al., 2006; KRIPPER e
SAPAG, 2009).

Apesar de o mecanismo de como o capital social atua como facilitador dos
comportamentos relacionados a saude ndo estar totalmente esclarecido, supde-se
gue o capital social promova uma mais rapida difusdo da informacéo, aumenta a
probabilidade de que os comportamentos saudaveis sejam adotados como norma e
exerca algum tipo de controle social sobre o comportamento considerando desviante
da saude (KAWACHI e BERKMAN, 2000).

Neste trabalho, além de investigar a associacdo entre o capital social e os
comportamentos relacionados a saude, buscou-se também investigar a relacdo
entre o capital social e a autopercepcao de saude e explorar possiveis mecanismos

desta associacao ligados ao estilo de vida.

Vale mencionar que a autopercep¢do de saude tem sido utilizada em estudos
epidemioloégicos como um interessante indicador de saude, inclusive por ser
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relativamente simples de ser obtido e pelo fato de 0s sujeitos com percepgao
negativa de saulde tenderem a apresentar piores indicadores de mortalidade e
morbidade (GANDER et al., 2011; DOUBENI et al., 2012; LATHAM e PEEK, 2013).
Além disso, existem evidéncias que o capital social também se associa a melhor
autopercepcdo de saude (GELE e HARSLOF, 2010; NIEMINEN et al.,, 2010;
CRAMM e NIEBOER, 2011; GIORDANO, BJORK e LINDSTROM, 2012; RONCONI,
BROWN e SCHEFFLER, 2012; JUNG e VISWANATH, 2013).

Por outro lado, ainda existem poucas informacfes sobre os mecanismos da
associacao entre o capital social e a saude, havendo inclusive poucos trabalhos que
focaram a questdo dos comportamentos como possiveis mediadores. Mohan et al.
(2005) verificaram que o efeito do capital social sobre a mortalidade, em diferentes
regides da Inglaterra, era atenuado quando diferentes comportamentos relacionados
a saude eram controlados. Também na Inglaterra, Poortinga (2006) constatou que
quando incluidas variaveis comportamentais a magnitude da associacdo entre
capital social e autopercepcdo de salude pouco se alterava (apesar de néo ter
incluido a atividade fisica). Mohnen et al. (2012), na Holanda, observaram que a
atividade fisica era 0 comportamento que mais mediava a relagao entre capital social
e autopercepcdo de saude. Portanto, os estudos disponiveis foram realizados em
paises europeus e apresentaram resultados diversos. Isso sugere que o capital
social precisa ser investigado em cada contexto, haja vista que este pode apresentar

particularidades importantes em cada caso.
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4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral

Verificar a relacdo entre indicadores do capital social e comportamentos
relacionados a saude em moradores com 40 anos ou mais do municipio de
Cambé, PR.

4.2 Objetivos Especificos

e Apresentar caracteristicas do capital social na populacdo com 40 anos ou
mais de idade em Cambé, PR.

e Investigar a prevaléncia e fatores associados aos comportamentos
relacionados a saude (inatividade fisica no lazer, baixo consumo de frutas
e/ou verduras, tabagismo e consumo abusivo de alcool) na populacédo com 40

anos ou mais de Cambé, PR.

e Investigar a relacao entre indicadores de capital social com a prevaléncia de
inatividade fisica no lazer, de baixo consumo de frutas e verduras, de
tabagismo e de consumo abusivo de alcool na populacdo com 40 anos ou

mais de Cambé, PR.

e Investigar a relacdo entre indicadores de capital social e a prevaléncia
simultanea dos comportamentos relacionados a saude investigados (analise
de simultaneidade) na populagdo com 40 anos ou mais de idade de Cambé,
PR.

e Investigar a prevaléncia de autopercepcédo regular/ruim/muito ruim de saulde e

a associacao com aspectos demograficos, clinicos e do capital social.

e Investigar a associacao entre o capital social e a autopercepcéo de saude e
explorar  possiveis mecanismos desta associacdo ligados aos

comportamentos relacionados a saude investigados.
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5. METODO

Foi realizado um estudo transversal de base populacional. O presente estudo
faz parte de um projeto denominado VIGICARDIO — Doencas cardiovasculares no
Estado do Parana: mortalidade, perfil de risco, terapia medicamentosa e
complicagoes.

5.1 Populagédo do estudo

A populacéo de estudo foi constituida por todos os moradores de 40 anos ou
mais de idade do municipio de Cambé-PR, amostrados no estudo mais abrangente.
Operacionalmente foram considerados sujeitos de estudo os residentes na area
urbana do municipio, com idade igual ou superior a 40 anos, tendo em vista a
disponibilidade de dados relativos a contagem populacional realizada em 2007.
Optou-se pela escolha com esta faixa etaria de maneira proposital, considerando a
maior ocorréncia de complicacdes cardiovasculares em individuos com 40 anos ou
mais, que era o foco central do projeto maior. O municipio localiza-se na regido
Norte do Parana, na regido metropolitana de Londrina. Em 2010, segundo o censo
demogréfico, Cambé tinha 93.733 habitantes com densidade demografica de 195.54
hab/km?. O indice de Desenvolvimento Humano do municipio, em 2000, era de
0,793 (desenvolvimento humano médio) e indice Gini para renda familiar de 0,40. A
base econbmica do municipio € a agricultura, e a colonizacdo é principalmente de
descendentes de japoneses, italianos, portugueses, espanhdis que ocuparam a
regido na época em que a Companhia de Terras do Norte do Parana incentivava a

colonizacédo em diversas regides do estado (Brasil, 2010).
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5.2 Plano de amostragem

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, pela Contagem
realizada no municipio em 2007 (BRASIL, 2007), o namero total de habitantes era
de 92.888, dos quais 30.710 (33,1%) com idade de 40 anos ou mais. Com base na
prevaléncia estimada de 50% dos fatores de risco e na predominancia da populacao
residente na regido urbana do municipio de Cambé (96%), o tamanho da amostra foi
calculado utilizando-se o aplicativo StatCalc do programa Epi Info 3.5.1,
considerando margem de erro de 3 pontos percentuais, intervalo de confianca de
95%, resultando em uma amostra de 1.066 sujeitos. Prevendo-se 25% de eventuais
perdas e recusas, o0 cdlculo resultou em 1332 entrevistas. Porém, na divisao
proporcional entre os setores censitarios, a amostra totalizou 1339 individuos a

serem entrevistados devido & aproximac¢ao do niumero para o proximo inteiro.

Assim, o plano amostral se deu em trés etapas: o primeiro, relacionado ao
setor censitario, o segundo em relacdo ao domicilio, e o terceiro em relacdo ao

morador dos domicilios selecionados.

Na primeira etapa, todos os 86 setores censitarios da regido urbana foram
incluidos no estudo. O numero de pessoas entrevistadas em cada setor foi calculado
proporcionalmente a quantidade de homens e mulheres de 40 anos ou mais.
Utilizou-se um mapa com a divisdo por setores censitarios da area urbana do
municipio para identificacdo dos bairros, ruas, quadras e selecdo das residéncias a
serem incluidas na pesquisa. As quadras de cada setor censitario foram
enumeradas para a realizacdo do sorteio do ponto inicial do percurso. Quando
determinado o ponto inicial (quadra), era sorteada a esquina inicial e, em sentido
anti-horario, novamente foi sorteada a casa inicial da rota (segunda etapa). Apés a

definigdo da casa inicial era feito o “pulo” da residéncia seguinte.

Em cada domicilio visitado, era feita a identificacdo das pessoas com 40 anos
ou mais e apenas um morador de cada domicilio era entrevistado, até se atingir a

cota de cada faixa etaria e sexo (terceira etapa). Assim, quando, por exemplo, duas
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ou mais pessoas na residéncia tinham o perfil necessario para a amostra, era feito o

sorteio de um destes moradores.

Foram considerados os seguintes critérios de exclusdo: individuos com
deficiéncia visual e/ou auditiva graves nao corrigidas, ou de estagios avancados de
transtornos mentais que impediam o entendimento e execucédo dos procedimentos

da entrevista e/ou pessoas que ndo compreendiam o idioma portugués.

Os dados foram coletados no primeiro semestre de 2011. Anteriormente a
coleta de dados foi realizado contato com a Secretaria de Saude do municipio e
organizado um momento de apresentacdo formal dos membros do VIGICARDIO.
Posteriormente, foi organizada a apresentacdo do projeto a equipe gestora do
municipio. Nesta oportunidade, com a participacédo dos coordenadores das Unidades
Basicas de Saude (UBS), foram destacados aspectos como a relevancia do estudo,
a utilidade das informacdes para 0 municipio e outros relacionados ao entendimento

das doengas cardiovasculares em geral.

Novamente, antes de se iniciar a coleta de dados na area de abrangéncia de
cada UBS, o projeto foi apresentado em maiores detalhes aos profissionais de
saude. Nessa ocasido foi identificado o perfil de aceitacdo dos moradores com o0s
Agentes Comunitarios de Saude (ACS) e 0s setores censitarios expostos a maior
risco de violéncia. Algumas estratégias foram necessarias nesses locais como o
agendamento das entrevistas com a presenca dos ACS e a nao realizacdo de

agendamento e/ou entrevistas em horarios e dias de maior risco.

5.3 Selecao e Treinamento dos entrevistadores

Foi realizado um processo de selecdo junto aos alunos de graduacédo do
Centro de Ciéncias da Saude da UEL e foram selecionados entrevistadores com
base no desempenho académico e na entrevista, além da disponibilidade de tempo.

Também alguns colaboradores externos foram selecionados. Estes, ja possuiam
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titulacdo de nivel superior em alguma area da saude. Além destes, discentes do
Programa de Poés-Graduagdo em Saude Coletiva da UEL também realizaram as

entrevistas. Ao todo 39 sujeitos foram entrevistadores.

Todos os entrevistadores foram treinados anteriormente para a aplicacdo da
entrevista, bem como para a abordagem a ser realizada nos domicilios. Estas
informacdes estdo detalhadas em um manual especifico, disponivel em

(http://www.ccs.uel.br/pos/saudecoletiva/vigicardio/index.php).

5.4 Estudo piloto

O estudo piloto foi realizado em um bairro do municipio de Londrina. Utilizou-
se no piloto a mesma abordagem domiciliar prevista na pesquisa. Ap0s essa etapa
foram corrigidas algumas inadequacdes do instrumento. Nesta etapa também foi

construido o banco de dados no programa Epi.Info versao 3.5.1.

5.5 Abordagem no domicilio e entrevista

A abordagem no domicilio iniciava-se pela apresentacdo dos entrevistadores,
devidamente identificados, seguida da apresentacdo do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido — TCLE (APENDICE A). Somente ap6s conhecimento pelo
morador dos objetivos da pesquisa e aceitacdo em participar € que se iniciava a

entrevista.

Uma vez aceita a participagdo no estudo, era explicada ao entrevistado a
necessidade que a entrevista acontecesse em um ambiente calmo e onde o
entrevistado ficasse sentado, para a verificacdo das medidas pressoricas (medida

nao utilizada neste estudo). As entrevistas duraram em média cerca de 30 minutos,
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havendo grande variacdo, pois o tempo dependia em grande medida do nivel
educacional e da idade dos sujeitos.

5.6 Variaveis de estudo

O instrumento de pesquisa foi constituido por um formulario com diversas
partes (APENDICE B) e as de interesse deste trabalho foram as que contemplaram
informacdes referentes aos indicadores de capital social (variaveis independentes),
aos comportamentos relacionados a saude e autopercepcdo de saude (variaveis

dependentes) e as sociodemograficas (possiveis variaveis de confusao).

Foram consideradas as seguintes variaveis dependentes: préatica de atividade
fisica no lazer, consumo de frutas e verduras, tabagismo e consumo abusivo de
alcool, além de a autopercepcao de saude para dois objetivos especificos do
trabalho (nas analises sobre a relacdo entre os indicadores de capital social e 0s
comportamentos, a autopercepcdo de saude foi utilizada como variavel de

confuséo).

Para a avaliacdo da pratica de atividade fisica foi utilizado o modelo de
estdgio de mudanca de comportamento (PROCHASKA et al., 1994; DUMITH,
GIGANTE e DOMINGUES, 2007; DUMITH, 2008), em que foram considerados
ativos os sujeitos que referiram estar na fase de manutencéo (faziam atividade fisica
no tempo livre ha mais de seis meses) ou de acéo (faziam atividade fisica no lazer,
porém h& menos de seis meses). As pessoas em fase de pré-contemplacao (nao
tinham intencdo de comecar a praticar atividade fisica no lazer nos préximos seis
meses), contemplacdo (pretendem comecar a realizar atividade fisica no lazer nos
proximos seis meses) e preparacao (pretendem comecar a fazer atividade fisica nos

préoximos trinta dias) foram consideradas inativas no lazer.

Como indicador de comportamento alimentar, considerou-se o baixo consumo

de frutas e/ou verduras. Para tanto, foram utilizadas duas perguntas do VIGITEL
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(BRASIL, 2009), especificamente: a) em quantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma
comer frutas?; b) Em quantos dias de uma semana o(a) Sr(a) costuma comer pelo
menos um tipo de verdura ou legume (alface, tomate, couve, chuchu, berinjela,
abobrinha), sem contar batata, mandioca ou inhame? Em ambas as perguntas as
opc¢Oes de resposta eram: nunca; quase nunca; 1 a 2 dias; 3 a 4 dias; 5 a 6 dias;
todos os dias. Foram considerados como tendo baixo consumo de frutas e/ou
verduras aqueles que referiram, em pelo menos uma das questfes: nunca; quase
nunca; 1 a 2 dias; ou 3 a 4 dias. Optou-se por esta categorizagcado pois existem
evidéncias de boa reprodutibilidade com relacdo as perguntas utilizadas neste
estudo. Porém parece haver uma tendéncia de subestimacédo do consumo de frutas
e verduras quando comparados a outros metodos, especialmente aos recordatorios
mais completos, que investigam o consumo alimentar das udltimas 24 horas
(MONTEIRO et al., 2008; NEVES et al., 2010; MENDES et al., 2011). Estudo com
trabalhadores da industria de Santa Catarina, que posteriormente foi ampliado para
outros 22 estados mais o Distrito Federal, utilizou perguntas muito semelhantes as
do presente trabalho para avaliacdo do consumo de frutas e verduras (e 0 mesmo
critério para categorizar 0s sujeitos), e observou boa reprodutibilidade das questbes
(CONFEDERACAO NACIONAL DA INDUSTRIA, 2009).

Para avaliacéo do tabagismo e do consumo abusivo de alcool utilizaram-se as
mesmas questdes utilizadas pelo VIGITEL. O tabagismo foi avaliado pela seguinte
pergunta: O(a) Sr(a) fuma? Foram considerados fumantes aqueles que referiram
fumar atualmente, independente da quantidade. De maneira adicional, foram
levantadas, entre os fumantes, informacdes sobre a frequéncia, a idade em que o
sujeito havia comecado a fumar, se ja havia tentando parar de fumar e, para 0s nao
fumantes, se ja havia fumado anteriormente. Caso fosse ex-fumante, era ainda

perguntada a idade que o sujeito tinha quando parou de fumar.

O consumo abusivo de alcool foi avaliado, considerando-se o consumo dos
ultimos 30 dias. Foi realizada a seguinte pergunta: “nos ultimos 30 dias o(a) Sr(a)
consumiu mais que quatro (para mulheres)/cinco (para homens) doses de bebida

alcoolica em uma mesma ocasiao? A dose foi definida como uma lata de cerveja,
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uma taca de vinho ou uma dose de cachaca, uisque ou qualquer outra bebida
alcodlica destilada).

Vale mencionar que as perguntas relativas ao consumo de é&lcool e tabaco
sao relativamente simples, o que facilita a resposta dos sujeitos. Estes mesmos
critérios ja foram utilizados em outros estudos, como é o caso do proprio VIGITEL e
do também ja citado estudo com trabalhadores da inddstria de 23 estados

brasileiros, mais o Distrito Federal.

Foi ainda criada uma quinta varidvel dependente, esta baseada na anélise
simultdnea de comportamentos de risco a salde de cada sujeito da amostra. Desse
modo, cada sujeito poderia acumular entre zero e quatro comportamentos

simultaneos de risco a saude.

Os indicadores de capital social e as respectivas categorias utilizadas na
andlise dos dados foram: numero de amigos préximos, considerando as pessoas
com quem a pessoa se sente a vontade para conversar a respeito de assuntos
particulares, ou chamar caso necessite ajuda (categorias: quatro ou mais; um a trés;
zero), numero de pessoas que emprestariam dinheiro em caso de necessidade (pelo
menos uma pessoa; nenhuma pessoa), a confianga nas pessoas do bairro (positiva=
concorda totalmente ou em parte com a afirmacao: “pode-se confiar na maioria das
pessoas que moram neste(a) bairro/localidade”; ndo concorda, nem discorda,
discorda em parte ou discorda totalmente da mesma afirmacédo), a percepcdo da
seguranca no bairro (consideram o bairro muito ou moderadamente pacifico;
consideram o bairro nem pacifico, nem violento, moderadamente violento ou muito
violento), a percepcao sobre a frequéncia com que as pessoas no bairro se ajudam
(sempre ou quase sempre ajudam; algumas vezes, raramente ou nunca ajudam), e
a participacdo em atividades civicas ou comunitarias (ter participado ou realizado
nos ultimos 12 meses pelo menos uma destas atividades: Reunido de conselho,
reunido aberta ou grupo de discussao; encontrou, falou ou escreveu para algum
politico; de algum protesto ou demonstracdo, campanha eleitoral ou informativa,
alertou jornal, radio ou televisdo para algum problema local, notificou a policia para
algum problema local; ndo participou de nenhuma das atividades mencionadas). Os
critérios para categorizacdo destes indicadores foram definidos apds analise
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preliminar do banco de dados. Este procedimento se justifica por ndo haver na
literatura critérios definidos sobre os pontos de corte a serem utilizados em cada

indicador.

As perguntas realizadas sobre este tema fazem parte da versao brasileira do
Questionario Integrado para medicdo do Capital Social (QI-MCS) (GROOTAERT et
al., 2003). A utilizacdo da integra do instrumento ndo foi possivel, pois 0 mesmo
conta com 102 perguntas e foi inviavel sua aplicacdo no contexto de uma pesquisa
de carater epidemiologico e que buscava avaliar diferentes dimensdes da saude,
como era o caso do VIGICARDIO. As perguntas selecionadas possibilitaram o
levantamento de indicadores ja utilizados em outras investigacfes da area da saude
que utilizaram indicadores de capital social como variaveis independentes
(LINDSTROM, HANSON e OSTERGREN, 2001; MUMMERY et al., 2008; SAPAG et
al., 2010; UESHIMA et al., 2010; HURTADO, KAWACHI e SUDARSKY, 2011;
LINDSTROM, 2011; MOHNEN et al., 2012) e buscou-se selecionar indicadores de
capital social cognitivo (ligado as percepcfes ou expectativas do comportamento
social e do senso de comunidade) e do capital social estrutural (relacionado a

participacado civica e politica).

De maneira complementar, elaborou-se um escore de capital social,
atribuindo-se maior pontuacdo para as pessoas com maior capital social. Assim,
para as pessoas que referiram ter quatro ou mais amigos atribuiu-se dois pontos,
para as que tinham entre um e trés amigos, um ponto e, para aquelas sem nenhum,
atribuiu-se zero. Para as pessoas que reportaram ter pelo menos uma pessoa que
emprestaria dinheiro em caso de necessidade, atribuiu-se um ponto e nenhum para
aguelas que referiram ndo possuir nenhuma pessoa que emprestaria dinheiro neste
caso. O mesmo foi feito com as outras variaveis do capital social (confianca nas
pessoas do bairro, frequéncia com que as pessoas no bairro se ajudam, percepcgao
da seguranca do bairro e participacdo civica ou comunitaria). Assim, cada sujeito
teve um escore de capital social que podia variar entre zero (mais baixo capital
social) e sete (mais alto capital social) pontos. Para a andlise de regressao entre os
escores e 0s comportamentos relacionados a saude, os sujeitos foram divididos em

trés grupos: os com mais alto nivel de capital social (escore entre seis e sete

56



pontos); nivel intermediario de capital social (quatro e cinco pontos); e mais baixo
nivel de capital social (zero a trés pontos).

Os pontos de corte utilizados em cada variavel foram estabelecidos apos
analise descritiva dos indicadores, de modo a fazer com que a distribuicdo da
quantidade de sujeitos discriminasse distintos grupos nas categorias definidas..
Assim, assume-se que nao se tem neste estudo uma medida de “alto” ou “baixo”
capital social, mas sim, indicadores que permitem dividir os sujeitos com “maior” e
“‘menor” capital social. Vale mencionar que nao existem, ou pelo menos nao foram
encontrados na literatura, critérios definidos a priori do que vem a ser “alto” ou

“baixo” capital social.

Ademais, vale destacar que os proprios proponentes do instrumento QI-MCS
mencionam que, embora os indicadores propostos permitam levantar importantes
informacdes sobre o constructo capital social, ha de se reconhecer a rica tradicdo
em pesquisas sobre capital social que é resultado de métodos qualitativos.

As variaveis de confusao e suas respectivos categorias foram: sexo (feminino;
masculino), faixa etaria (40 a 49 anos; 50 a 59 anos; 60 anos ou mais), nivel
econdmico (considerando a classificacdo da Associacdo Brasileira de Empresas de
Pesquisa — ABEP (ABEP, 2008), com as seguintes categorias: A e B; C, D e E),
estado nutricional (para tanto foi utilizado o indice de Massa corporal - IMC,
considerando as categorias: < 25 kg/m?; de 25 kg/m? a 29,99 kg/m?; >29,99 kg/m?),
incapacidade de deslocamento (relatar ndo ter nenhum tipo de incapacidade para
caminhar pela rua; relatar ter algum tipo de dificuldade para caminhar na rua),
presenca de doenca cronica (referir ndo possuir algum tipo de doenca cronica,; referir
possuir pelo menos uma destas doencas crénicas: hipertensdo arterial, diabetes,
colesterol elevado, angina, insuficiéncia cardiaca congestiva, infarto agudo do
miocardio, doenca cerebrovascular, insuficiéncia renal cronica ou doenca pulmonar
cronica), uso de servico de saude (ter realizado pelo menos uma consulta médica
nos ultimos 12 meses; ndo ter realizado consulta médica nos ultimos 12 meses) e
autopercepcao de saude (percebem sua saude como muito boa ou boa; percebem

sua saude como regular, ruim ou muito ruim).

57



No caso da varidvel autopercepcdo de saude, esta foi uma variavel de
confusdo quando se tratava de investigar a relacdo entre o capital social e os
comportamentos relacionados a saude, porém foi a variavel dependente no objetivo
especifico de investigar a sua relagdo com o capital social. Neste segundo caso, as
demais varidveis de confusdo foram as mesmas. Todas as questdes foram obtidas
por meio de questionario aplicado em forma de entrevista, exceto o IMC que foi
calculado apd6s a mensuracdo da estatura e da massa corporal dos sujeitos, por

meio de procedimentos padronizados.

Os quadros 3, 4 e 5 apresentam, respectivamente, as variaveis dependentes,
independentes e de confusdo utilizadas no presente trabalho, bem como seus

respectivos critérios de categorizacao:
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Quadro 3: Variaveis dependentes utilizadas no estudo e respectivos critérios.

Variaveis Dependentes

Critério

Inatividade fisica no lazer

N&o praticar nenhum tipo de atividade fisica no
tempo livre.

Baixo consumo de frutas
e/ou verduras

Consumo de frutas e/ou de verduras em menos de
cinco dias da semana.

Tabagismo

Fumar atualmente (independentemente da frequéncia
e da quantidade).

Consumo abusivo de
alcool

Ter ingerido nos ultimos 30 dias mais do que cinco
doses (para homens) ou mais que quatro doses (para
mulheres) em uma mesma ocasiao.

Simultaneidade de
comportamentos de risco
a saude

Foram consideradas as varidveis comportamentais
citadas, de modo que cada sujeito poderia acumular
entre zero e quatro comportamentos simultaneos de

risco a saude.

Autopercepcao de Saude

Classifica sua saude como regular, ruim ou muito
ruim.

O quadro 4 e 5 apresentam, respectivamente, as variaveis independentes e

de confusédo do estudo e as categorias utilizadas em cada uma.
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Quadro 4: Variaveis independentes utilizadas no estudo e respectivas categorias.

Variaveis independentes Categorias

Numero de amigos® Quatro ou mais; Um a trés; Zero.

NuUmero de pessoas que

emprestariam dinheiro em caso Pelo menos uma; Nenhuma.
de necessidade?

Confianga nas pessoas do Confia totalmente ou em parte; Confia mais ou
bairro

menos/em parte/ndo confia.

Frequéncia com que as pessoas Sempre/Quase sempre; Algumas
no bairro se ajudam vezes/Raramente/Nunca.

. Muito/moderadamente pacifico; Mais ou
Seguranga no bairro o
menos/moderamente ou muito violento.

Participou = Participou/Realizou nos ultimos 12
meses pelo menos uma destas atividades:
Reunido de conselho, reunido aberta ou grupo de

discussao; encontrou, falou ou escreveu para

algum politico; de algum protesto ou

Participacado civica/comunitaria | demonstracdo, campanha eleitoral ou informativa,
alertou jornal, radio ou televisdo para algum
problema local, notificou a policia para algum

problema local,
N&o participou = N&o participou de nenhuma das
atividades mencionadas acima.

Para cada uma das variaveis independentes,
atribuiu-se, arbitrariamente, zero pontos para a
categoria negativa e um ponto para a positiva (para

as variaveis que foram dicotomizadas). Para a
variavel nimero de amigos atribuiu-se zero pontos

para a pior categoria; um para a intermediéaria e
Escore de capital social : .d(.)'s para a melhor. N

Assim, cada sujeito recebeu uma pontuacao entre
zero (pior capital social) e sete (melhor capital
social) pontos. Para a andlise de regresséao, 0s
grupos foram categorizados em: baixo capital
social (zero a quatro pontos); intermediario capital
social (cinco a seis pontos) e alto capital social
(sete e oito pontos).

! pessoas com quem o suijeito se sente & vontade para conversar a respeito de assuntos particulares
ou chamar em caso de necessidade; ° equivalente a renda de uma semana
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Quadro 5: Variaveis de confundimento utilizadas no estudo e respectivas categorias.

Varidveis de confusao Categorias
Sexo Feminino; Masculino.
Faixa etaria 40 a 49 anos; 50 a 59 anos; 60 ou mais.
Nivel econdmico AeB;C;DeE.
Peso normal =< 25 kg/m?;
Estado Nutricional* Sobrepeso = 25 kg/m?a 29,99 kg/m?;

Obesidade = >29,99 kg/m?.

Dificuldade de Nenhum tipo de incapacidade para caminhar fora de casa;

deslocamento Algum tipo de incapacidade para caminhar fora de casa.

Pelo menos uma consulta médica nos ultimos 12 meses;

Uso de servicos de salde . o
¢ Nenhuma consulta médica nos ultimos 12 meses.

Classifica sua saude como muito boa ou boa;

Autopercepcéo de Salde? - ; . U
Classifica sua saude como regular, ruim ou muito ruim.

! Massa corporal e estatura mensurados por procedimento padronizado conforme Petroski (2003)

“variavel de confusdo apenas na relacdo entre capital social e os comportamentos relacionados a
salde.

5.7 Processamento, tabulacdo e analise dos dados

Todos os formularios foram checados e posteriormente fez-se a dupla
digitacdo e a comparacéo dos dois bancos de dados no programa Epi Info® verséo
3.5.1. As analises foram realizadas no programa Statistical Package for the Social
Sciences® (SPSS) versao 19.0.

A andlise de regressao logistica foi utilizada para verificar a relacdo entre os
indicadores do capital social e os indicadores comportamentais e a autopercep¢ao
de saude. Para tanto, fez-se, além da analise de regresséo bruta, a ajustada para
todas as varidveis de confundimento (Quadro 5). Nas duas analises (bruta e
ajustada) foram calculadas as razdes de odds (OR) e respectivo intervalo de
confianca (IC 95%) em cada variavel, tendo sempre a categoria de maior nivel de
capital social como referéncia. Para as variaveis do capital social que tinham mais
do que duas categorias (no caso: numero de amigos e escore de capital social)
calculou-se o p de tendéncia linear, nestes casos considerando os valores

continuos.

61



No caso da relagao entre os indicadores de capital social e autopercepcao de
saude, foram construidos diferentes modelos, com andlise progressiva dos dados.
No modelo 1 foi incluido o bloco das variaveis demogréficas e clinicas. Nos modelos
2, 3, 4, e 5, foram incluidos, além das variaveis demograficas e clinicas,
respectivamente, mas de forma exclusiva: a atividade fisica no lazer, o baixo
consumo de frutas e/ou verduras, o tabagismo e o consumo abusivo de alcool. Por
fim, no modelo 6, incluiu-se todo o bloco de variaveis comportamentais em conjunto

com os blocos de variaveis demograficas e clinicas.

Foi ainda calculada a interacdo do escore de capital social com as variaveis
demograficas (tanto quando a variavel dependente era algum comportamento
relacionado a salde, quanto na autopercepcdo de saude). A significancia
estabelecida para interacdo foi p<0,10. Para os demais procedimentos, a

significancia bicaudal estabelecida foi de p<0,05.

A regressao logistica foi o método escolhido no presente trabalho em funcgéo
de ser o mais comum na literatura internacional, conforme apontam estudos
revisados por PATTUSSI et al. (2006). Além disso, os resultados relacionados ao
objetivo principal do estudo (relacdo entre indicadores de capital social e
comportamentos relacionados a saude) foram também analisados utilizando-se a
regressdo de Poisson com variancia robusta. As associacfes encontradas para
p<0,05 na regressédo logistica foram as mesmas encontradas pela regressao de
Poisson. Como esperado, para as variaveis com prevaléncia mais elevada, os
valores de razéo de prevaléncia obtidos pela regressédo de Poisson foram inferiores

aos de OR obtidos na anélise de regressao logistica.

5.8 Aspectos éticos

Todos os procedimentos do estudo foram aprovados pelo Comité de Etica em
Pesquisa envolvendo seres humanos da Universidade Estadual de Londrina,
parecer 236/10 (Anexo A).
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6. RESULTADOS

6.1 Dados demograficos, clinicos, capital social e comportamentos

relacionados a saude

Do total de 1339 sujeitos elegiveis, 1180 (88,1%) foram entrevistados.
Ocorreram 159 perdas (11,9%), das quais 93 por recusa e 66 ndo foram contatados
apos, no minimo, trés tentativas em horarios e datas distintas. Ndo houve exclusdes,

segundo os critérios estabelecidos.

Para a analise do presente estudo, foram excluidos o0s sujeitos que nao
responderam a uma ou mais questoes relacionadas aos indicadores de capital social
(n=77), das variaveis de confusdo ou dos comportamentos relacionados a saude

(n=22). Assim, a amostra final deste estudo ficou em 1081 sujeitos.

Comparando-se a proporcao de sujeitos nas faixas etarias de 40 a 49, 50 a 59
e 60 anos ou mais de idade da amostra final deste estudo com os dados disponiveis
da populacdo de Cambé (BRASIL, 2010), observam-se diferencas nas propor¢cées
que variaram entre 1,5 (nos homens com idade entre 40 e 49 anos) e 5,2 pontos
percentuais (entre as mulheres com mais de 60 anos) (Tabela 1).

A maior parte da amostra referiu viver com parceiro(a), apresentou baixo nivel
econdmico (61,7% classe econdmica C ou inferior) e educacional (72,5% estudaram
oito anos ou menos), apresentava excesso de peso (68,4% com IMC igual ou
superior a 25 kg/m?), referia ndo possuir nenhum tipo de dificuldade para se deslocar
fora de casa (94,4%), havia realizado pelo menos uma consulta médica nos ultimos
12 meses (83,2%) e apresentava uma autopercepcdo muito boa ou boa da saude
atual (57,8%) (Tabela 2).
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Tabela 1 — Distribuicdo da populacdo (n e %) residente no municipio de Cambé-PR (Censo 2010), da amostra estudada - Projeto

VigiCardio e do estudo (incluindo somente os que responderam a todas as questdes referentes a este estudo), segundo faixa

etaria e sexo

Populagao = 40 anos de Cambé

VigiCardio — amostra

Amostra deste estudo

Homens Mulheres Homens Mulheres Homens  Mulheres
Faixa etaria Total N % N % Total n % n % Total n % n %
40 a 49 14015 6758 40,3 7257 38,5 476 219 40,7 257 40,0 448 208 41,8 240 41,1
50 a 59 10274 4849 29,0 5425 28,7 365 171 31,8 194 30,2 343 160 32,2 183 31,3
60 ou mais 11318 5140 30,7 6178 32,8 339 148 27,5 191 29,8 290 129 26,0 161 27,6
Total 35607 16747 100 18860 100 1180 538 100 642 100 1081 488 100 574 100
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Tabela 2: Caracteristicas demogréficas e clinicas da amostra (total e estratificando
por sexo; n=1081).

Variavel Todos Homens Mulheres
n % n % n %

Situacédo conjugal

Com parceiro 803 74,3 426 85,7 377 64,6

Sem parceiro 278 25,7 71 14,3 207 354
Nivel econdémico

A-B (mais alto) 415 38,4 215 43,3 200 34,2

C 567 52,5 257 51,7 310 53,1

D-E (mais baixo) 99 9,2 25 5,0 74 12,7
Nivel educacional

9 anos ou mais 297 27,5 132 26,6 165 28,3

5 a 8 anos 272 25,2 143 28,8 129 22,1

Menos de 5 anos 511 47,3 222 447 289 49,6
indice de masa corporal

Normal (<25 kg/m?) 342 31,6 182 36,6 160 27,4

Sobrepeso (25-29,9 kg/m?) 413 38,2 206 41,4 207 35,4

Obesidade (=30 kg/m?) 326 30,2 109 21,9 217 37,2
Dificuldade de deslocamento

N&o possui 102 94,4 481 96,8 540 92,5

Possui 60 5,6 16 3,2 4 75
Consulta médica

Sim 899 83,2 382 76,9 517 88,5

N&o 182 16,8 115 231 67 11,5
Autopercepcao de saude

Muito boa/Boa 625 57,8 324 65,2 301 51,5

Regular/Ruim/Muito ruim 456 42,2 173 34,8 283 48,5

Quanto aos indicadores de capital social, observou-se que a maior parte dos
sujeitos referiu ter pelo menos um amigo préximo, entendido como aqueles com
guem o sujeito se sente a vontade para conversar sobre assuntos particulares ou
chamar caso necessite de ajude (88,3%; 86,7% entre homens e 89,6% entre
mulheres), tinha pelo menos uma pessoa que emprestaria dinheiro (o equivalente a
renda semanal do sujeito) (72,5%; 74,4% homens e 70,9% mulheres), ndo confiava
na maioria das pessoas do bairro (57,9% ndo concordavam com a afirmacgéo: pode
se confiar na maioria das pessoas que moram neste bairro/localidade; 55,3%
homens e 60,1% mulheres), percebia que as pessoas no bairro se ajudavam
somente algumas vezes, raramente ou nunca (54,5%; 52,9% homens e 55,8%
mulheres), considerava o bairro moderadamente ou muito pacifico (68,5%; 72,6%

homens e 64,9% mulheres) e ndo tinha tido nenhum tipo de participacdo comunitéria
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(pelo menos nos indicadores investigados) nos ultimos 12 meses (51,8%; 51,9%

homens e 51,7% mulheres) (Tabela 3).

Tabela 3: Indicadores de capital social (total e estratificando por sexo) (n=1081).

Variavel Todos Homens Mulheres
n % n % n %
NUumero de amigos
Quatro ou mais 534 49,4 290 58,4 244 41,8
Um a trés 420 38,9 141 28,4 279 47,8
Nenhum 127 11,7 66 13,3 61 10,4
Dinheiro emprestado
Cinco ou mais 187 17,3 108 21,7 79 13,5
Trés ou quatro 200 18,5 92 18,5 108 18,5
Uma ou duas 397 36,7 170 34,2 227 38,9
Nenhuma pessoa 297 27,5 127 25,6 170 29,1
Confianca nas pessoas
Confia totalmente 243 22,5 124 24,9 119 20,4
Confia em parte 212 19,6 98 19,7 114 19,5
N&o confia nem desconfia 77 7,1 33 6,6 44 7,5
N&o confia em parte 252 23,3 112 22,5 140 24,0
N&o confia totalmente 297 27,5 130 26,2 167 28,6
Frequéncia com que as
pessoas no bairro se
ajudam
Sempre ajudam 310 28,7 145 29,2 165 28,3
Quase sempre 182 16,8 89 17,9 93 15,9
Algumas vezes 296 27,4 126 25,4 170 29,1
Raramente 202 18,7 98 19,7 104 17,8
Nunca 91 8,4 39 7,8 52 8,9
Seguranca no bairro
Muito pacifico 296 27,4 158 31,8 138 23,6
Moderadamente pacifico 444 41,1 203 40,8 241 41,3
+0ou - 145 134 60 12,1 85 14,6
Moderadamente violento 157 145 60 12,1 97 16,6
Muito violento 39 3,6 16 3,2 23 3,9
Participacdo comunitaria
Sim 521 48,2 239 48,1 282 48,3
N&o 580 51,8 258 51,9 302 51,7
Escore de Capital Social
Sete pontos 68 6,3 43 8,7 25 43
Seis pontos 184 17,0 95 19,1 89 15,2
Cinco pontos 218 20,2 107 215 111 19,0
Quatro pontos 253 23,4 109 21,9 144 24,7
Trés pontos 170 15,7 61 12,3 109 18,7
Dois pontos 120 11,1 49 9,9 71 12,2
Um ponto 52 4,8 26 52 26 45
Nenhum ponto 16 15 7 14 9 15
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Tabela 4: Associacdo dos comportamentos relacionados a saude e variaveis
demograficas e clinicas (n=1081).

Inatividade fisica  Baixo consumo Tabagismo Consumo
no lazer de frutas e/ou Prevaléncia abusivo de
Prevaléncia verduras (1IC95%)* alcool
(IC95%)* Prevaléncia Prevaléncia
(1C95%)* (IC95%)*
Todos 71,3 63,1 19,7 18,2
Sexo
Feminino 69,8 (66,2-73,4) 50,9 (47,1-54,7) 14,9 (11,7-18,1) 7,4 (4,4-10,4)
Masculino 73,1 (69,2-77,1) 77,4(73,3-81,5) 25,4(21,9-28,8) 30,9 (27,7-34,2)
Valor de p** 0,260 <0,01 <0,01 <0,01
Faixa Etaria
40 a 49 anos 75,7 (71,5-79,9) 70,7 (66,4-75,0) 23,9 (20,2-27,6) 23,3 (19,9-26,7)
50 a 59 anos 70,6 (65,9-75,3) 61,8 (56,9-66,7) 19,9 (15,7-24,0) 20,2 (16,3-24,0)

60 anos ou mais

p tendencia linear*
Nivel econdmico

A-B (mais alto)

C

D-E (mais baixo)

p**
indice de masa corporal

Normal (<25 kg/m?)

Sobrepeso (25-29,9

kg/m?)

Obesidade (=30 kg/m?)

p tendencia linear*
Dificuldade de
deslocamento

N&o possui

Possui

p**
Consulta médica
no ultimo ano

Sim

N&o

p**
Autopercepcéo de
saude

Muito boa/Boa

Regular/Ruim/Muito

b**

65,4 (60,2-70,6)
0,003

64,7 (60,4-69,0)

73,9 (70,3-77,6)

84,2 (75,2-93,1)
<0,01

67,6 (62,9-72,3)
69,7 (65,5-74,0)

77,2 (72,3-82,1)
0,006

70,6 (67,9-73,3)
84,3 (72,9-95,7)
0,020

69,3 (66,4-72,2)
81,3 (74,7-87,9)
0,002

66,2 (62,7-69,7)
78,3 (74,2-82,5)
<0,01

52,9 (47,5-58,2)
<0,01

53,2 (48,7-57,7)

68,5 (64,7-70,2)

73,8 (64,5-83,0)
<0,01

64,3 (59,4-69,2)
62,9 (58,5-67,4)

62,0 (57,0-67,1)
0,468

62,4 (59,6-65,2)
75,5 (63,7-87,3)
0,039

62,7 (59,7-65,7)
65,2 (58,3-72,0)
0,566

58,7 (55,0-62,3)
69,1 (64,3-73,4)
<0,01

13,1 (8,5-17,6)
<0,01

13,7 (9,9-17,5)

23,7 (20,5-26,9)

22,2 (14,4-30,1)
<0,01

29,2 (25,0-33,3)
15,2 (11,4-18,9)

15,5 (11,2-19,8)
<0,01

19,4 (17,0-21,8)
25,0 (14,9-35,0)
0,284

19,6 (17,0-22,1)
20,3 (14,5-26,1)
0,781

17,9 (14,8-20,9)
22,2 (18,6-25,9)
0,077

8,1 (3,9-12,4)
<0,01

16,6 (13,1-20,1)

19,7 (16,7-22,7)

16,7 (9,3-24,0)
0,783

21,7 (17,8-25,6)
17,8 (14,3-21,3)

15,2 (11,2-19,1)
0,009

18,5 (16,3-20,7)
13,6 (4,2-22,9)
0,139

17,6 (15,3-20,0)
21,1 (15,7-26,5)
0,397

17,8 (14,9-20,7)
18,8 (15,4-22,2)
0,567

*(1IC95%) =Intervalo de confian¢a; prevaléncia ajustada para todas as variaveis independentes da
tabela. **valor de p da regresséo logistica, ajustado para todas as variaveis da tabela.
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Dos comportamentos relacionados a saude investigados, observou-se que a
inatividade fisica no lazer foi o comportamento negativo com maior prevaléncia
(71,3% néo realizavam nenhum tipo de atividade fisica no tempo de lazer). A chance
de total inatividade fisica no lazer foi superior entre os mais jovens, com menor nivel
econdmico, obesos, com dificuldade de deslocamento, que ndo haviam tido consulta
médica nos ultimos 12 meses e com autopercep¢do regular/ruim/muito ruim da
saude. A prevaléncia de baixo consumo de frutas e verduras foi de 63,1%, sendo
superior nos homens, nos com menor faixa etaria, menor nivel econémico, com
algum tipo de dificuldade de deslocamento e com pior autopercepcao de saude. O
tabagismo foi referido por 19,7% da amostra e foi mais prevalente entre os homens,
0S mais jovens, os com menor nivel econémico e com peso normal. A prevaléncia
de consumo abusivo de alcool foi de 18,2%, sendo superior nos homens, nos mais

jovens e nas pessoas com peso normal (Tabela 4).

6.2 Associacao entre indicadores de capital social e comportamentos relacionados a
saude

Considerando a andlise bruta dos dados, todos os indicadores de capital
social estiveram associados a inatividade fisica. Por sua vez, o baixo consumo de
frutas e verduras esteve associado com a confianga nas pessoas do bairro, com a
participacdo comunitaria/civica e com o escore de capital social. O fumo foi
associado ao numero de amigos, a frequéncia com que as pessoas ho bairro se
ajudam, a participacdo comunitaria e ao escore de capital social. J& o consumo
abusivo de alcool se associou somente a frequéncia de ajuda. Em todos os casos
citados, sujeitos com menor capital social tiveram maior chance de terem o

comportamento considerado negativo (Tabela 5).
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Tabela 5: Associacao entre capital social e comportamentos relacionados a satude. Dados brutos (n=1081).

Inatividade fisica no

lazer

OR (IC 95%)

Baixo consumo de
frutas e/ou verduras

OR (IC 95%)

Tabagismo

OR (IC 95%)

Consumo abusivo
de alcool

OR (IC 95%)

Nimero de amigos
Quatro ou mais
Um a trés
Nenhum

p tendéncia linear
Dinheiro emprestado
Uma ou mais
Nenhuma
Confianca nas pessoas do bairro
Positivo
Negativo
Frequéncia de ajuda
Sempre/Quase sempre
Algumas vezes/ raramente/nunca
Seguranc¢a no bairro
Pacifico
Violento/Médio
Participacdo comunitéria
Sim
Nao
Escore de Capital Social
6/7 pontos (mais alto)
4/5 pontos
0 - 3 pontos (mais baixo)

p tendéncia linear

1,0

1,34 (1,01-1,79)

1,97 (1,23-3,17)
<0,001*

1,0
1,47 (1,08-2,00)*

1,0
1,57 (1,20-2,05)*

1,0
1,60 (1,23-2,09)*

1,0
1,61 (1,19-2,17)*

1,0
1,88 (1,44-2,46)*

1,0

1,51 (1,10-2,08)

2,86 (1,98-4,12)
<0,001*

1,0

1,16 (0,86-1,45)

1,38 (0,91-2,08)
0,153

1,0
1,32 (0,99-1,75)

1,0
1,34 (1,05-1,72)*

1,0
1,18 (0,92-1,51)

1,0
1,30 (0,99-1,70)

1,0
1,63 (1,27-2,00)*

1,0

1,05 (0,77-1,43)

1,77 (1,26-2,48)
<0,001*

1,0

1,29 (0,93-1,79)

1,61 (1,02-2,56)
0,025*

1,0
1,24 (0,89-1,72)

1,0
1,27 (0,93-1,72)

1,0
1,70 (1,25-2,32)*

1,0
1,33 (0,97-1,82)

1,0
1,41 (1,04-1,92)*

1,0

1,99 (1,28-3,10)

2,23 (1,42-3,51)
<0,001*

1,0

0,64 (0,45-0,89)

0,98 (0,61-1,58)
0,305

1,0
0,85 (0,60-1,21)

1,0
0,95 (0,69-1,30)

1,0
1,45 (1,06-1,99)*

1,0
1,00 (0,71-1,39)

1,0
1,02 (0,75-1,40)

1,0

0,90 (0,60-1,33)

0,98 (0,65-1,48)
0,892

*<0,05;p OR=Raz&o de odds; IC: Intervalo de confianca;
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Tabela 6: Associacao entre capital social e comportamentos relacionados a saude. Dados ajustados* (n=1081).

Inatividade fisica no

lazer
OR (IC 95%)

Baixo consumo de
frutas e/ou verduras

OR (IC 95%)

Tabagismo

OR (IC 95%)

Consumo abusivo
de alcool

OR (IC 95%)

Nimero de amigos
Quatro ou mais
Um a trés
Nenhum

p tendéncia linear
Dinheiro emprestado
Uma ou mais
Nenhuma
Confianca nas pessoas do bairro
Positivo
Negativo
Frequéncia de ajuda
Sempre/Quase sempre
Algumas vezes/ raramente/nunca
Seguranc¢a no bairro
Pacifico
Violento/Médio
Participacdo comunitéria
Sim
Nao
Escore de Capital Social
6/7 pontos (mais alto)
4/5 pontos
0 - 3 pontos (mais baixo)

p tendéncia linear

1,0

1,25 (0,92-1,69)

1,77 (1,09-2,89)
<0,001*

1,0
1,32 (0,96-1,82)

1,0
1,43 (1,08-1,88)*

1,0
1,56 (1,19-2,05)

1,0
1,40 (1,03-1,91)*

1,0
1,67 (1,26-2,14)*

1,0
1,38 (0,99-1,92)
2,31 (1,57-3,40)
<0,001*

1,0

1,31 (0,98-1,75)

1,24 (0,80-1,92)
0,333

1,0
1,33 (0,98-1,79)

1,0
1,26 (0,96-1,64)

1,0
1,16 (0,89-1,51)

1,0
1,25 (0,94-1,68)

1,0
1,49 (1,13-1,95)*

1,0
1,02 (0,73-1,43)
1,67 (1,15-2,43)
<0,001*

1,0
1,37 (0,97-1,94)
1,54 (0,95-2,49)
0,036*

1,0
1,26 (0,89-1,78)

1,0
1,17 (0,85-1,61)

1,0
1,73 (1,25-2,38)*

1,0
1,24 (0,89-1,73)

1,0
1,32 (0,96-1,83)

1,0
2,05 (1,29-3,24)
2,15 (1,33-3,48)
<0,001*

1,0

0,80 (0,55-1,18)

1,00 (0,59-1,68)
0,626

1,0
1,00 (0,67-1,48)

1,0
0,97 (0,69-1,36)

1,0
1,64 (1,16-2,31)*

1,0
1,19 (0,82-1,72)

1,0
1,10 (0,77-1,56)

1,0
1,05 (0,68-1,63)
1,27 (0,80-2,03)
0,320

*<0,05;0R=Razéo de odds; IC: Intervalo de confianga; *ajustado por sexo, faixa etéaria, nivel econémico, IMC, dificuldade de deslocamento, consulta médica e autopercepcéo de salde.
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J& na andlise ajustada, foram observadas associacdes entre seis dos sete
indicadores de capital social (hdmero de amigos, confianga nas pessoas do bairro,
frequéncia com que as pessoas no bairro se ajudam, seguranca no bairro,
participacdo comunitaria e escore de capital social) com a inatividade fisica no lazer.
Observou-se tendéncia linear (p<0,001 em ambos os casos) entre 0 niumero de
amigos e escore de capital social com a prevaléncia de inatividade fisica, sendo que
guanto pior o capital social maior era a chance de inatividade fisica no lazer (Tabela
6).

hY

O baixo consumo de frutas e verduras esteve associado a participagao
comunitéria e ao escore de capital social. Nas demais variaveis, apesar da nao
significancia, em todas se observou um valor de OR maior do que 1,0 nos grupos

com piores indicadores de capital social.

O tabagismo se mostrou associado a frequéncia com que as pessoas no
bairro se ajudam e ao escore de capital social. De maneira complementar, calculou-
se a média ajustada do escore de capital social para o grupo de pessoas que nunca
fumaram, ex-fumantes e fumantes atuais, e observou-se média significativamente
menor entre os fumantes atuais em relacdo aos outros. Os sujeitos que referiram
nunca ter fumado (média=4,24; DP=0,68) e ex-fumantes (média=4,19; DP=0,33)
apresentarem média semelhante no escore de capital social. Entretanto, os
fumantes atuais apresentaram média mais baixa (média=3,83; DP=0,144) (dados

nao apresentados).

Das variaveis comportamentais investigadas, a que se mostrou com menor
associacdo com o capital social foi o consumo abusivo de alcool. Apenas a
frequéncia com que as pessoas no bairro se ajudam, esteve associado a este
comportamento. Além do mais, ao contrario das demais variaveis, em alguns casos
(especificamente: numero de amigos e confianca nas pessoas do bairro) o OR

encontrado foi inferior a 1,0 nos grupos com piores indicadores de capital social.

Para verificar se o sexo, a faixa etaria, o nivel econbmico e educacional
modificavam as rela¢des entre o capital social e os comportamentos, na analise de
regressao foi incluida a avaliacdo da interacdo no modelo, e ndo se encontraram

evidéncias de que as variaveis citadas alteram significativamente os resultados
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(p>0,10), com exce¢do do consumo abusivo de alcool e faixa etaria (p=0,036). A
relacdo entre o pior escore de capital social e a maior chance de consumo abusivo
de alcool se restringiu ao grupo com menor idade (40 a 49 anos). Nos demais
grupos (50 a 59 anos e 60 anos ou mais) ndo houve diferenca na propor¢cédo de

consumo abusivo de alcool, segundo escore de capital social.

Considerando a prevaléncia simultdnea de comportamentos negativos
relacionados a salde, observou-se que a proporcdo de sujeitos que nao
apresentava nenhum dos quatro comportamentos negativos relacionados a saude
foi maior entre os que tinham participado de alguma atividade civica e/ou
comunitaria nos ultimos 12 meses e entre 0s que tinham maior escore de capital
social (comparando com os que tinham menor escore). No outro extremo, ou seja,
pessoas que apresentavam trés ou quatro comportamentos negativos, observou-se
maior chance entre os que ndo tinham nenhum amigo, aqueles que percebiam que
as pessoas no bairro somente algumas vezes, raramente ou nunca ajudavam umas

as outras e tinham menor escore de capital social (Tabela 7).

A média de comportamentos negativos foi inversamente relacionada com o
escore de capital social. Enquanto aqueles com maior escore de capital social (sete
pontos) apresentavam em média 1,47 (DP=0,11) comportamentos negativos, entre
0S com pior escore (zero pontos) a média foi de 2,13 (DP=0,23) (Figura 1). Esta
mesma analise foi realizada estratificando-se por sexo, e os dados sdo semelhantes,

tanto para homens, quanto para mulheres.
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Tabela 7: Somatério de comportamentos negativos relacionados a saude, segundo

indicadores de capital social.

Variaveis Somatério dos comportamento negativos
Zero 1 2 3ou4d
% (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%)
Total 11,5 294 39,2 19,9

NUumero de amigos
Quatro ou mais

Um a trés

Nenhum

Dinheiro emprestado
Uma ou mais pessoas
Nenhuma pessoa
Confianga nas pessoas do bairro
Positivo

Negativo

Frequéncia de ajuda
Sempre/Quase sempre
Algumas vezes/ raramente/nunca
Seguranga no bairro
Pacifico

Violento/Médio
Participagdo comunitéria
Sim

Nao

Escore de Capital Social
6/7 pontos (mais alto)

4/5 pontos

0 - 3 pontos (mais baixo)

13,3 (10,6-16,0)
8,7 (5,7-11,8)
12,9 (7,4-18,4)

12,0 (9,8-14,2)
10,1 (6,5-13,7)

12,4 (9,5-15,3)
10,8 (8,3-13,3)

12,7 (9,9-15,5)
10,8 (8,3-13,3)

12,4 (10,1-14,6)
9,5 (6,2-12,9)

15,5 (12,7-18,2)
7,8 (5,1-10,4)

13,8 (9,8-17,8)
13,4 (10,5-16,2)
7,3 (4,0-10,6)

31,1 (27,3-34,8)
30,4 (26,2-34,7)
19,2 (11,5-26,9)

30,4 (27,4-33,5)
26,7 (21,7-31,7)

32,9 (28,8-36,9)
26,9 (23,4-30,4)

34,7 (30,8-38,5)
25,0 (21,5-28,6)

31,5 (28,3-34,7)
24,9 (20,1-29,6)

31,0 (27,1-34,8)
28,0 (24,3-31,7)

37,9 (32,4-43,4)
28,9 (25,0-32,9)
24,1 (19,5-28,7)

37,5 (33,4-41,7)
40,0 (35,3-44,8)
43,6 (35,1-52,1)

38,9 (35,5-42,3)
40,1 (34,5-45,6)

36,5 (32,0-40,9)
41,2 (37,4-45,1)

37,2 (32,9-41,5)
40,9 (37,0-44,9)

37,3 (33,8-40,8)
43,5 (38,3-48,7)

35,6 (31,3-39,8)
42,6 (38,6-46,7)

33,6 (27,5-39,7)
37,9 (33,5-42,3)
44,9 (39,8-50,0)

18,1 (14,9-21,3)
20,8 (17,2-24,4)
24,3 (17,8-30,8)

18,7 (16,1-21,3)
23,1 (18,8-27,4)

18,3 (14,8-21,8)
21,0 (18,1-24,0)

15,5 (12,2-18,8)
23,6 (20,6-26,6)

18,8 (16,1-21,5)
22,2 (18,1-26,2)

18,0 (14,8-21,3)
21,6 (18,5-24,8)

14,7 (10,0-19,4)
19,8 (16,4-23,2)
23,6 (19,7-27,6)

Figura 1. Numero médio de comportamentos negativos relacionados a salde,
segundo escore de capital social (0 pontos = mais baixo; 7 pontos = mais alto);
(n=1081); (Média ajustada para todas as variaveis de confundimento).

2,5

2,13 2,07

1,99

Média de comportamentos
negativos
=
n

3 4

5 6

escore de capital social

*p<0,001
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Analisando-se a prevaléncia de comportamentos relacionados a saude
segundo escore continuo de capital social (ou seja, de zero a sete pontos),
observou-se relacdo mais ou menos linear, sendo que quanto maior o escore, menor
a prevaléncia de inatividade fisica no lazer e de tabagismo. Por outro lado, o
consumo de alcool ndo apresentou grandes variacbes conforme escore de capital
social. No baixo consumo de frutas e verduras, a prevaléncia oscilou de maneira nao
linear, sendo superior entre 0s que acumulavam seis ou sete pontos no escore de

capital social do que os sujeitos com escore igual a cinco (Figura 2).

Figura 2: Prevaléncia dos comportamentos relacionados a saude, segundo
pontuacédo de capital social (0 pontos = mais baixo capital social; 7 pontos = mais
alto capital social). Prevaléncia ajus tada para todas as variaveis de confundimento.
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INF= Inatividade Fisica no Lazer; BCFV=Baixo consumo de frutas e/ou verduras; CAA=Consumo
abusivo de alcool; TAB=Tabagismo.
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6.3 Associacdao entre indicadores de capital social e autopercepcao de saude

A prevaléncia total de autopercepcdo negativa de saude foi de 42,3%.
Mulheres, sujeitos com idade entre 50 e 59 anos, obesos, que possuiam algum tipo
de dificuldade de deslocamento, que haviam consultado médico nos ultimos 12
meses, que nao praticavam nenhuma atividade fisica no lazer e que tinham baixo
consumo de frutas e verduras apresentaram maior chance de autopercepc¢ao
negativa (tanto na analise bruta, quanto na ajustada). O nivel econémico, que havia
apresentado associagdo na andlise bruta, perdeu significancia apds o ajuste para as
demais variaveis. O tabagismo e o consumo abusivo de &lcool ndo estiveram

associados a autopercepcao de saude (Tabela 8).

Em relacdo ao capital social, observou-se, na analise bruta, que todos os
indicadores estiveram associados com a autopercepcdo de saude, exceto a
confianca nas pessoas do bairro, sendo que 0s grupos com piores indicadores
tiveram maior chance de perceberem sua salde de maneira negativa (Tabela 9,

andlise bruta).

Quando incluidas no modelo as varidveis demogréficas e clinicas (modelo 1)
se reduziu a magnitude da associacdo entre os indicadores de capital social e a
autopercepcdo de saude, sendo que a variavel dinheiro emprestado perdeu

significancia.

Nos modelos 2, 3, 4 e 5, foram incluidas, respectivamente, a inatividade fisica
no lazer, o baixo consumo de frutas e verduras, o tabagismo e o consumo abusivo
de alcool. Em todos os modelos, a participacdo comunitaria e o0 escore de capital
social permaneceram significativos. No caso do modelo que incluiu o tabaco (modelo
4), ainda permaneceu com significancia estatistica o numero de amigos. No modelo
que incluiu o consumo abusivo de &lcool (modelo 5) permaneceram ainda
associados a autopercepc¢ao de saude o numero de amigos a frequéncia de ajuda e

a seguranca no bairro.
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Tabela 8: Razdo de Odds — OR (95% intervalo de confianga) para a relacao entre

autopercepcao negativa de saude (regular/ruim/muito ruim) e indicadores
demograficos, clinicos e comportamentais (n=1081)

% Auto OR Bruto OR Ajustado
percepcéo OR (IC 95%) OR (IC 95%)
negativa de
salde
Total 42,3 - -
Sexo
Feminino 48,5 1,0 1,0
Masculino 34,8 0,57 (0,44-0,73) 0,60 (0,45-0,79)
Faixa Etéria
40 a 49 anos 34,4 1,0 1,0
50 a 59 anos 49,6 1,87 (1,41-2,50) 1,77 (1,30-2,41)
60 anos ou mais 45,5 1,60 (1,18-2,16) 1,48 (1,06-2,09)
p de tendéncia linear 0,001 0,011
Nivel econdmico
AB (mais alto) 34,9 1,0 1,0
CDE 46,0 1,59 (1,22-2,06) 1,29 (0,97-1,70)
DE (mais baixo) 50,5 1,90 (1,22-2,96) 1,26 (0,77-2,05)
p de tendéncia linear <0,001 0,141
indice de massa corporal
Normal (<25 kg/m?) 37,7 1,0 1,0
Sobrepeso(25-29,9 kg/m?) 38,0 1,01 (0,75-1,36) 1,00 (0,73-1,37)
Obesidade (=30 kg/m?) 52,1 1,80 (1,32-2,45) 1,52 (1,09-2,12)
p de tendéncia linear <0,001 0,011
Dificuldade de deslocamento
N&o possui 40,6 1,0 1,0
Possui 68,3 3,15 (1,80-5,51) 1,94 (1,08-3,48)
Consulta Médica nos ultimos
12 meses
Sim 45,7 1,0 1,0
Nao 24,7 0,39 (0,27-0,56) 0,44 (0,30-0,64)
Préatica de Atividade Fisica no
Lazer
Sim 31,6 1,0 1,0
Nao 46,4 1,88 (1,42-2,48) 1,78 (1,32-2,39)
Consumo de frutas e verduras
2 5 Dias por semana 37,3 1,0 1,0
< 5 Dias por semana 45,0 1,37 (1,06-1,77) 1,54 (1,16-2,05)
Tabagismo
Nao 41,6 1,0 1,0
Sim 44,6 1,13 (0,84-1,53) 1,19 (0,85-1,66)
Consumo abusivo de alcool
Nao 43,6 1,0 1,0
Sim 36,0 0,73 (0,53-1,01) 0,97 (0,67-1,39)

IC: Intervalo de confianga; *ajustado por todas as variaveis independentes que aparecem na tabela.

Y

Quanto a reducédo da magnitude da associacdo entre o modelo 1 e o0s

modelos que incluiam os comportamentos isolados, observou-se que a atividade

fisica (modelo 2) e o consumo de frutas e verduras (modelo 3), nesta ordem,

diminuiram mais a associa¢ao do que o tabagismo (modelo 4) e o consumo abusivo
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de alcool (modelo 5), que praticamente em nada alteraram os valores de OR
observados no modelo 1.

Finalmente ao ajustar simultaneamente para todas as variaveis
comportamentais (modelo 6), houve diminuicdo na forca da associacdo e se perdeu
a significancia estatistica em todos os casos, exceto para o escore de capital social.
Porém, em todas as varidveis, exceto para confiangca nas pessoas do bairro, 0s
valores de OR observados foram maiores do que 1,0, e em alguns casos com

valores minimos de intervalo de confianca bem proximos a 1,0.

Neste ultimo modelo observou-se interacdo significativa do escore de capital
social com o indice de Massa Corporal (p=0,061), constatando-se que a relacéo
entre o capital social e percepcdo de salde diferiu bastante, conforme indice de
Massa Corporal. Nos sujeitos com peso normal, os com capital social intermediario
percebiam de maneira mais positiva a sua salude do que os com mais alto capital
social. Por outro lado, entre pessoas com excesso de peso e obesidade a relacao
entre capital social e autopercepcdo de saude era linear, sendo melhor a
autopercepcao quanto maior fosse o escore de capital social. Nas demais variaveis,
nao se observou nenhuma interagao significativa (p>0,10 em todos o0s casos).

77



Tabela 9: Razédo de odds (95% intervalo de confianca) para a associacéo entre indicadores de capital social e autopercepcéo

negativa de saude, conforme diferentes modelos (n=1081).

Bruto

OR (IC95%)

Modelo 1

OR (IC95%)

Modelo 2
OR (IC95%)

Modelo 3
OR (IC95%)

Modelo 4
OR (IC95%)

Modelo 5
OR (IC95%)

Modelo 6

OR (IC95%)

Numero de amigos

Quatro ou mais 1,0 1,0 1,00 1,0 1,0 1,0 1,0
Um atrés 1,51 1,35 1,31 1,31 1,34 1,35 1,28
(1,17-1,96) (1,03-1,78) (1,00-1,74) (0,99-1,74) (1,02-1,77) (1,03-1,79) (0,97-1,69)
Nenhum 1,63 1,52 1,43 1,49 1,50 1,52 1,40
(1,11-2,412) (1,01-2,28) (0,95-2,16) (0,99-2,24) (1,00-2,25) (1,01-2,28) (0,93-2,11)
p de tendéncia linear 0,001* 0,012* 0,029* 0,021* 0,016* 0,012* 0,047*
Dinheiro emprestado
Uma ou mais 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Nenhuma 1,32 1,17 1,13 1,14 1,16 1,17 1,10
(1,01-1,73)* (0,88-1,56) (0,85-1,51) (0,86-1,52) (0,87-1,54) (0,88-1,56) (0,83-1,47)
Confianca nas pessoas
Positiva 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Negativa 1,11 1,04 1,00 1,01 1,04 1,04 0,97
(0,87-1,42) (0,81-1,35) (0,77-1,29) (0,78-1,32) (0,80-1,34) (0,81-1,35) (0,75-1,26)
Frequéncia de ajuda
Sempre/quase sempre 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Algumas 1,29 1,30 1,24 1,28 1,28 1,30 1,21
vezes/raramente/nunca (1,01-1,64)*  (1,01-1,68)* (0,96-1,60) (0,99-1,65) (0,99-1,65) (1,01-1,68) (0,94-1,57)
Seguranca no bairro
Pacifico 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Violento/Médio 1,53 1,33 1,27 1,30 1,32 1,33 1,25
(1,18-1,97)*  (1,01-1,74)* (0,97-1,68) (0,99-1,71) (1,00-1,73) (1,01-1,74)* (0,94-1,65)
Participacdo comunitaria
Participou 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
N&o participou 1,42 1,39 1,31 1,34 1,38 1,39 1,26
(1,11-1,80)*  (1,07-1,80)* (1,01-1,70)*  (1,03-1,74)* (1,06-1,79)*  (1,07-1,80)* (0,97-1,65)
Escore de capital social
Alto 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Intermediario 1,33 1,20 1,15 1,19 1,18 1,20 1,13
(0,97-1,83) (0,86-1,68) (0,82-1,62) (0,85-1,67) (0,84-1,65) (0,86-1,68) (0,81-1,59)
Baixo 2,01 1,77 1,61 1,68 1,73 1,76 1,52
(1,44-2,80) (1,24-2,52) (1,12-2,31) (1,17-2,40) (1,21-2,48) (1,24-2,52) (1,06-2,20)
p de tendéncia linear <0,001* <0,001* 0,004* 0,002* <0,001* <0,001* 0,012*

*p<0,05; Modelo 1 - Ajustado pelas variaveis demograficas e clinicas (sexo, faixa etaria, nivel econémico, indice de Massa Corporal, dificuldade de deslocamento e consulta médica nos ultimos 12
meses); Modelo 2 - Ajustados pelas varidveis demogréficas e clinicas + inatividade fisica no lazer; Modelo 3 - Ajustados pelas varidveis demogréficas e clinicas + baixo consumo de frutas e
verduras; Modelo 4 - Ajustados pelas variaveis demograficas e clinicas + tabagismo; Modelo 5 - Ajustados pelas variaveis demograficas e clinicas + consumo abusivo de alcool; Modelo 6 -
Ajustados pelas varidveis demogréficas e clinicas + tabagismo, consumo abusivo de &lcool, baixo consumo de frutas e verduras e inatividade fisica no lazer.
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7. DISCUSSAO

O principal objetivo deste trabalho foi verificar a relagdo entre
indicadores do capital social e comportamentos relacionados a saude em uma
amostra representativa de moradores com 40 anos ou mais do municipio de
Cambeé, PR. Em sintese, niveis baixos de capital social estiveram associados
com uma maior chance de inatividade fisica no lazer, baixo consumo de frutas
e verduras e tabagismo. Quanto maior o capital social menor a média de
comportamentos negativos relacionados a saude. Por sua vez, o consumo
abusivo de alcool apresentou resultados contraditérios, havendo associacéo
significativa deste comportamento com apenas um indicador de capital social

(no caso a frequéncia com que as pessoas no bairro se ajudam).

Apesar de ndo haver consenso na literatura sobre a melhor forma de se
avaliar o capital social, buscou-se usar critérios semelhantes aos de outras
investigagdes (LINDSTROM, HANSON e OSTERGREN, 2001; MUMMERY et
al., 2008; SAPAG et al., 2010; UESHIMA et al., 2010; HURTADO, KAWACHI e
SUDARSKY, 2011; LINDSTROM, 2011; MOHNEN et al., 2012). Também foi
calculado um escore de capital social, a partir dos indicadores individuais
investigados, estratégia esta ndo muito usual, mas que ja foi utilizada em
outros trabalhos (JOHNSON, SHARKEY e DEAN, 2010; VIAL et al., 2010). A
vantagem desta estratégia esta relacionada ao fato de ser um indicador sintese
dos demais, porém a atribuicdo dos pontos é arbitraria e por isso ndo deve ser
encarado como uma medida perfeita do constructo capital social, mas sim uma

medida que busca sintetizar diferentes informacdes sobre este constructo.

Para a Comissdo Nacional sobre Determinantes Sociais da Saude
(BRASIL, 2008a), existem poucos estudos conduzidos na populacao brasileira
gue relacionam redes sociais e comunitarias com agravos a saude, e que um
dos possiveis motivos seja a dificuldade metodologica para abordar estes

aspectos.
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Mesmo considerando estas limitacfes, foi observado que escores mais
baixos estiveram associados a maior chance de inatividade fisica, baixo
consumo de frutas e verduras e tabagismo, além de a média de
comportamentos negativos ser menor a medida que aumenta o escore de
capital social dos sujeitos. Além disso, a relacdo dose-resposta é um dos
critérios de causalidade e que a magnitude da associacdo entre 0 escore de
capital social e os comportamentos investigados foi em geral superior a de
qualquer indicador isolado de capital social, Assim, ha de se considerar a
possibilidade da existéncia de um efeito sinérgico entre estes, e neste sentido o

uso de escore foi positivo para demonstrar isto.

Entre os pontos positivos deste estudo esta a elevada taxa de resposta e
o fato de ter sido realizado com uma amostra representativa de uma cidade de
um pais em desenvolvimento da América Latina, onde existem poucos estudos
sobre a relacdo do capital social com o estilo de vida (PATTUSSI et al., 2006;
KRIPPER e SAPAG, 2009). Ha de se destacar ainda a utilizacéo de diferentes
indicadores de capital social que buscaram englobar importantes dimensdes do

constructo e o fato de o estudo nao ter se limitado a um Unico comportamento.

Entre as limitagbes do estudo esta o corte transversal, que nao permite
estabelecer relacbes causais entre o capital social e o0s aspectos
comportamentais. Alguns destes aspectos, como a prética de atividade fisica,
também podem resultar em um maior capital social. Estudo dinamarqués
utilizou a préatica esportiva para desenvolver o capital social em uma
comunidade e observou um maior impacto do esporte coletivo (no caso o
futebol) do que do esporte individual (no caso a corrida) (OTTESEN,
JEPPESEN e KRUSTRUP, 2010). De qualquer modo, o fato de o
desenvolvimento do capital social poder potencialmente contribuir para que
comportamentos mais saudaveis sejam adotados, e vice-versa, se configura

como algo positivo para as intervencdes nesta area.

Além disso, ndo se pode ignorar a possibilidade de viés residual, ou

seja, o efeito das variaveis ndo avaliadas nas variaveis dependentes do estudo.
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A seguir, para melhor organizacdo da discussdo optou-se pela divisdo
em quatro topicos, especificamente: capital social; comportamentos
relacionados a saulde; associacdo entre capital social e comportamentos
relacionados a salde; associacdo entre capital social e autopercepcdo de

saude.

7.1. Capital social

Foi observada que mais da metade dos sujeitos ndo tinham participado
de nenhuma atividade comunitéria/civica nos ultimos 12 meses, mesmo tendo
sido utilizado um critério bastante amplo de participagédo. Segundo D’Araujo
(2003), a participacéo civica pode envolver uma grande gama de atividades:
atuacdo, voluntaria ou ndo, em varios tipos de associacbes comunitarias,
clubes de esporte, lazer e arte, partidos politicos, sindicatos, cooperativas,
entre outros. Estas participacdes tendem a aumentar as possibilidades de
cooperacao horizontal entre 0s membros, ja que o grau de pertencimento pode
promover regras de reciprocidade, redimensionando a confianca e
possibilitando colaboragdes entre os participantes. A mesma autora argumenta
que, em geral, nas sociedades com forte presenca do Estado nas é&reas
econbmicas e sociais, caso, por exemplo, dos paises escandinavos, ha maior
confianca dos cidadaos para com o Estado, que néo € visto como suspeito ou
como inimigo, como acontece em muitos paises onde ndo existe esta mesma
participacdo do Estado, que acaba sendo visto com certa desconfianca pelos

cidadaos.

Do mesmo modo, muitas vezes ocorre a situacdo inversa: o Estado
interpreta a sociedade como inimiga, ao invés de buscar meios para a¢des
baseadas na confianca reciproca, situacao esta que muitas vezes resulta em
investimentos que néo correspondem adequadamente as necessidades da
populacao (BAQUERO, 2010).
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Com uma perspectiva histérica, Hobsbawn (2010) em entrevista
concedida a Antonio Polito, no final do século XX, afirma que nunca na historia
da humanidade foi tdo dificil mobilizar as pessoas. Parte desta desmobilizacédo
se deve, segundo o0 autor, a crenca do pensamento neoliberal que foi

hegemdonico no mundo nos anos 1980 e 1990.

No caso brasileiro, possivelmente por diferentes motivos, entre 0s quais
estid o fato de ser o Brasil uma democracia relativamente nova, a falta de
confianca da populacdo com o Estado é grande (BAQUERO, 2010). Soares
(2012) menciona que a construcdo da democracia brasileira se deu a partir de
bases patriarcais e conservadoras, o que acabou por comprometer inclusive a

pratica dos movimentos sociais e o0 bom funcionamento da democracia.

Aparte do baixo histérico de participagcdo democratica da populacéo
brasileira e da baixa participacdo observada neste estudo, para Putnam (1998)
é possivel modificar habitos e dindAmicas sociais de maneira a produzir capital
social. Porém, pondera o autor, esta é uma tarefa que envolve mudancas de
valores e cultura, e pode levar décadas para ser percebida. D’Araujo (2003)
menciona que esta mudanca pode ser facilitada por politicas publicas que
enfatizem a participacdo da comunidade e busquem a organizacdo da mesma.
Ademais, para Hobsbawn (2010) a democracia sé existe na medida em que é

possivel organizar os individuos e fazer com que atuem coletivamente.

Em funcdo de suas caracteristicas e historia, o SUS pode exercer um
papel importante no fortalecimento da democracia brasileira (BASTOS,
SANTOS e FERREIRA, 2009), inclusive para que o principio do controle social,
entendido como a participacdo da comunidade no processo decisério e de
fiscalizacéo, seja efetivado. Segundo Bahia et al. (2007) o chamado Movimento
da Reforma Sanitaria uniu diferentes movimentos sociais ao redor de alguns
objetivos comuns, entre os quais as diretrizes do SUS, ai incluidas a questéo
da universalidade do sistema. Assim, ndo se pode ignorar que o SUS é
também fruto de uma organizacdo coletiva importante e pode também ser
relevante no sentido de desenvolver o capital social entre a populacdo

brasileira.
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Ademais, uma das criticas mais contundentes sobre o capital social é
que este substituiria o Estado (na falta de um estado forte e capaz de cumprir
metas sociais, esta fungdo caberia a sociedade civil, que seria capaz de corrigir
as distorcbes do mercado sem necessitar de uma presenca tao ativa do
Estado). Por outro lado, D’Araujo (2003) deixa claro que o Estado precisa ter
um papel importante no desenvolvimento do capital social, inclusive para que
possa cumprir seu papel com maior eficiéncia. Além disso, o capital social pode
refletir a necessidade de uma parceria mais intensa entre governo e
comunidade, sem evidentemente negar as funcdes do Estado. Assim, fica clara
a necessidade de confluéncia de véarios setores, como governo, organizacdes
formais e informais e mercado, o que nao significa que a sociedade civil deva

assumir as responsabilidades que cabem ao Estado.

Um modelo com maior participacdo da populacdo no processo decisorio
estaria relacionado com uma concepcdo de democracia deliberativa que,
segundo Pereira (2012), surge como uma inovagdo dentro da teoria
democratica, pelo menos se comparada a no¢cao de democracia representativa.
Por outro lado, o mesmo autor chama a atencdo para alguns problemas da
democracia deliberativa, entre as quais a excessiva énfase no consenso, o que
secundariza a controvérsia e ignora que o conflito representa um elemento
constitutivo do debate publico e € também um meio de construcdo do interesse

publico.

De qualquer modo, mesmo ponderando eventuais criticas ao modelo de
democracia deliberativa e considerando diversos modelos possiveis de
democracia, o fato de a maior parte dos sujeitos ndo ter participado de
nenhuma das atividades civicas ou comunitarias investigadas, realidade que
parece ndo ser uma exclusividade do municipio em questdo, mas sim uma
caracteristica quase geral da democracia brasileira, em atividades civicas e/ou
comunitarias, faz-se necessario que politicas publicas sejam pensadas para
aumentar esta participacdo, tentando modificar esta cultura de né&o

participagéo.
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Além disso, ndo se pode desconsiderar que nos ultimos anos tem se
fortalecido outras formas de capital social. A prépria ideia de comunidade em
alguma medida € afetada pelas novas possibilidades de comunicagéo,
expandindo os limites geograficos. Em muitos casos, as pessoas podem estar
em contato com outras através das redes virtuais, que podem também ter um

papel importante enquanto redes de apoio (GROOTAERT et al., 2003).

7.2. Comportamentos relacionados a saude

Dos comportamentos que foram avaliados no presente trabalho, o
indicador de inatividade fisica utilizado foi o comportamento com maior
prevaléncia, o que é condizente com estudos anteriores (TASSITANO et al.,
2010; BRASIL, 2011; MUNIZ et al., 2012).

Quanto a relacdo dos comportamentos com as variaveis demogréficas e
clinicas, observaram-se alguns resultados semelhantes com a literatura, caso
da maior chance de inatividade fisica no lazer entre aqueles com menor nivel
econdmico, que referiram algum tipo de dificuldade de deslocamento e com
pior autopercepcédo de saude (HALLAL et al., 2003; FLORINDO et al., 2009;
REIS et al., 2009; BAUMAN et al., 2012; DEL DUCA et al., 2013). A chance de
inatividade fisica foi superior entre os sujeitos de menor faixa etaria investigada
(40 a 49 anos), o que também difere de parte da literatura, que aponta
tendéncia de decréscimo de atividade fisica com o aumento da idade. Por outro
lado, é possivel que as acdes de promocao da atividade fisica implantadas nos
altimos anos, incluindo o oferecimento de programas de atividade fisica por
parte das Unidades Basicas de Saude, especialmente a partir dos Nucleos de
Apoio a Saude da Familia, tenham auxiliado que em alguns contextos
houvesse modificagdo desta tendéncia. Em Londrina, cidade vizinha ao
municipio investigado, estudo anterior apontou que a maior parte dos
participantes dos programas de atividade fisica eram mulheres, pessoas com

mais de 60 anos, que ja possuiam algum tipo de doenca e que vivem proximo
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aos locais onde séo ofertadas as atividades (LOCH, RODRIGUES e TEIXEIRA,
no prelo). Esse fato pode ajudar a explicar parcialmente a auséncia de
diferengas na prevaléncia de inatividade fisica entre homens e mulheres, ja que
parece que nos grupos de atividade fisica oferecidos pelas Unidades Basicas

de Saude a adesao de mulheres é superior.

Em relacdo ao baixo consumo de frutas e verduras, observou-se maior
consumo entre as mulheres e entre sujeitos com maior idade, o que é
condizente com as investigacbes de Mondini et al (2010), que realizaram
estudo de base domiciliar com moradores com mais de 30 anos em Ribeirdo
Preto, Sdo Paulo e de Jaime et al. (2009), que usaram dados do Vigitel das
capitais brasileiras, com adultos de 18 anos ou mais. Os achados deste estudo
concordam ainda com Mordini et al. (2010) em relagcdo aos mais pobres terem
menor consumo e da ndo associacdo com o IMC. Sobre a relacdo com a
autopercepcao de saude, observou-se que aqueles que avaliam de maneira
regular, ruim ou muito ruim a sua saude tinham menor consumo de frutas e/ou
verduras que aqueles que percebiam sua sadde como muito boa ou boa. Ja
outro estudo, que também a partir dos dados do Vigitel, mas somente os de Rio
Branco, Acre, ndo encontrou associacdo entre a autopercepcao de saude e
habitos alimentares saudaveis (BEZERRA et al., 2011).

Quanto ao tabagismo, a prevaléncia geral encontrada no presente
estudo foi de 19,6%, sendo inferior & encontrada em investigacao realizada em
Lages, Santa Catarina (onde a foi de 30,1%), com sujeitos com idade entre 20
e 59 anos (KUHNEN et al., 2009). No estudo citado, o tabagismo foi superior
entre 0s sujeitos com menor renda, mas ndo com 0 Sexo e a autopercepc¢ao de
saude. No presente estudo, o tabagismo foi, diferentemente do estudo
catarinense, superior entre os homens e os com menor nivel econémico. Vale
mencionar que o estudo de Lages, diferentemente deste estudo, utilizou a
renda familiar como critério. Quanto a ndo associacdo entre tabagismo e
autopercepcao de saude, nossos achados sdo condizentes com Kuhnen et al.
(2009), mas divergentes de Reichert et al. (2012), que observaram que
fumantes (20 a 59 anos) de Pelotas, Rio Grande do Sul, apresentavam pior

autopercepcao de saude do que pessoas que nao fumavam. Comparando a
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prevaléncia encontrada do presente estudo com a de Curitiba, Parana,
observam-se valores muito préximos (20,2% no estudo com moradores da
capital paranaense) (BRASIL, 2011). E possivel que parte das diferencas
encontradas se deva a faixa etaria, ja que todos os estudos citados
investigaram adultos a partir de faixas etarias mais novas que as deste

trabalho.

Comparando-se a prevaléncia de consumo abusivo de &lcool com a de
Curitiba (Vigitel), observa-se maior prevaléncia em Cambé (18,2% contra
14,3%) (BRASIL, 2011). A maior prevaléncia entre os homens e entre 0s mais
jovens é condizente com os achados de Laranjeira et al. (2010). Porém, no
estudo citado foi também encontrada associacdo com o nivel econémico, o que

nao foi observado neste trabalho.

A faixa etaria foi a Unica variavel independente a se associar com todos
0s comportamentos investigados. Em todos os casos, 0s sujeitos com 60 anos
ou mais apresentaram menor prevaléncia. E possivel que o estilo de vida das
pessoas inseridas formalmente no mercado de trabalho, que estdo
concentradas nas faixas etarias mais baixas, dificulte a adocdo de alguns
comportamentos considerados saudaveis. Outra possibilidade é que, em
funcdo da menor expectativa de vida, pessoas com maior idade com
comportamentos de risco sao mais “raros”, ja que muitos acabam por falecer
antes de chegarem as idades mais avancadas. Também € possivel que
sujeitos com maior idade tenham modificado seu comportamento, muitas vezes

como parte do tratamento de alguma doenca.

De qualquer modo, em funcdo do delineamento transversal do estudo,
nao € possivel saber se o0s sujeitos com maior faixa etaria modificaram o seu
comportamento ou se quando eram mais jovens apresentavam 0S mesmo
comportamentos relacionados a saude referidos no momento da coleta de
dados. Uma informag&o que pode auxiliar a compreensao deste resultado se
refere aos ex-fumantes (dados ndo apresentados). Considerando apenas 0s
fumantes atuais ou que fumaram no passado, observa-se que a propor¢ao de

ex-fumantes aumenta conforme a idade (49,5% entre aqueles com 40 a 49

86



anos; 61,6% entre os com 50 a 59 anos; e 68,4% entre os com 60 anos ou
mais), o que reforca a primeira hipétese. Assim, é possivel que muitos dos
sujeitos com maior idade tenham comportamentos mais saudaveis atualmente
do que no passado, o que pode ter relacdo com a causalidade reversa (sujeitos
adotam comportamentos mais saudaveis como parte do tratamento de alguma
doenca/condicdo). Ainda sobre a causalidade reversa, € possivel que este
fendmeno ajude a explicar o fato de pessoas com excesso de peso terem

apresentado menor prevaléncia de tabagismo e consumo abusivo de alcool.

Todavia, estas consideracdes (mudanca comportamental com o
aumento da idade e influéncia do trabalho sobre o estilo de vida) necessitam de

investigagdes especificas para um maior esclarecimento.

7.3. Associacdo entre capital social e comportamentos relacionados a

salde

Entre os indicadores isolados de capital social, a frequéncia com que as
pessoas no bairro se ajudam e a participacdo comunitaria foram os que se
mostraram com maior associagdo com 0s comportamentos. Por outro lado, ter
pelo menos uma pessoa que emprestaria dinheiro em caso de necessidade
ndo se mostrou associado a nenhum comportamento relacionado a saude
investigado. Isto € relevante porque a relacdo entre os indicadores de capital
social e o estilo de vida pode apresentar singularidades dependendo do
contexto. Por exemplo, enquanto no Japao (UESHIMA et al.,2010), o capital
social cognitivo (percepcbes ou expectativas do comportamento social e do
senso de comunidade) apresentou associacdo mais forte com a atividade
fisica, nos Estados Unidos (GREINER et al., 2004) a maior relagdo foi
observada com o capital social estrutural (participacdo civica e politica). No
presente estudo ambos os aspectos se associaram de forma semelhante com
a inatividade fisica, porém diferentes em relacdo aos demais comportamentos.

Enquanto a frequéncia de ajuda entre as pessoas do bairro também se
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associou ao tabagismo e ao consumo abusivo de alcool, a participacao

comunitaria se associou ao baixo consumo de frutas e verduras.

Dos comportamentos investigados, a inatividade fisica no lazer foi o que
apresentou maior relacdo com o capital social. No caso do niumero de amigos,
observou-se elevada diferenca na prevaléncia de inatividade fisica entre os que
tinham quatro ou mais amigos e as pessoas que referiram n&o possuir nenhum
amigo, o0 que é condizente com a literatura, ja que a falta ou 0o menor apoio
social tem sido apontado como uma importante barreira para a atividade fisica
no lazer (REICHERT et al., 2007; SILVA, AZEVEDO e GONCALVES, no prelo).

Em relacdo a seguranca percebida no bairro, que tem sido apontada
como um fator importante para a pratica de atividade fisica (BENNETT et al.,
2007; TUCKER-SEELEY et al., 2009; CORNELI, 2010; OYEYEMI et al., 2012;
WEBER CORSEUIL et al., 2012), vale ressaltar que no Brasil predominou,
principalmente na segunda metade do século XX, uma légica de
desenvolvimento social que gerou grandes desigualdades de renda e de poder,
somado a inexisténcia ou ineficiéncia do Estado o que influenciou inclusive o
aumento do crime organizado (ZALUAR, 2007) e a elevada incidéncia de
mortes por causas violentas (REICHENHEIM et al., 2011). Ademais, a violéncia
tende a produzir efeitos desorganizadores, influenciando negativamente o
capital social, por gerar um clima de conflito social e uma cultura do medo que
tendem a diminuir a eficacia normativa necessaria as praticas e as relacées de
solidariedade (MATOS, 2009). Assim, h&a de se considerar que a violéncia pode
diminuir o capital social, assim como o capital social pode diminuir os niveis de
violéncia. Estudo realizado na Russia observou que familias que tinham um
melhor relacionamento com parentes, amigos ou conhecidos em geral,
apresentavam menor quantidade de episddios de violéncia doméstica
(STICKLEY e PRIDEMORE, 2010).

O consumo de frutas e verduras esteve associado a participacao
comunitaria e ao escore de capital social. Em ambos o0s casos aqueles com
piores indicadores de capital social apresentaram maior chance de baixo

consumo. E possivel que estes achados estejam relacionados a existéncia de
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20 hortas comunitarias no municipio investigado, que consistem em espagos
publicos administrados pelos préprios moradores e que tem como objetivo
facilitar o plantio e acesso a produtos naturais, especialmente verduras, além
de incentivar a participacdo comunitaria e a confianca interpessoal. Pesquisas
futuras precisam ser realizadas para melhor conhecimento do impacto deste
tipo de iniciativa sobre o capital social e consumo alimentar. Os resultados
encontrados sdo semelhantes aos de um estudo realizado no Texas, Estados
Unidos, com moradores da area rural, que também fez uso de um escore de
capital social. A partir de diferentes indicadores, observou que sujeitos no
quartil mais baixo de capital social consumiam menor quantidade de frutas e
verduras (JOHNSON, SHARKEY e DEAN, 2010).

Em relacdo ao tabagismo, a frequéncia com que as pessoas no bairro se
ajudam e o escore de capital social se mostraram associados. Estudo realizado
no Chile observou relacdo inversa entre a confianca nos vizinhos e a
prevaléncia de tabagismo, mas néo encontrou associacdo do tabagismo com a
confianga nas organizagdes, a reciprocidade com os vizinhos, na integragéo
com o0s vizinhos e com a participacéo social (SAPAG et al., 2010). Investigacéo
com mulheres casadas libanesas apontou que aquelas que mencionaram
menor confianga e satisfacdo com amigos ou parentes proximos apresentavam
maior prevaléncia de tabagismo (AFIFI, NAKKASH e KHAWAJA, 2010). Estudo
sueco apontou que sujeitos com maior nivel de confianca no sistema de saude
fumavam menos (LINDSTROM e JANZON, 2007). Outro estudo realizado na
Suécia apontou ndo haver nenhuma variacdo significativa no uso diario de
tabaco conforme os indicadores de capital social apés o controle pelas
variaveis demograficas (LINDSTROM et al., 2003), resultado este diferente do

encontrado neste estudo.

Verificou-se ainda que a média no escore de capital social foi superior
entre 0s que nunca foram tabagistas e ex-tabagistas em relacdo aos fumantes
atuais, indicando que o capital social pode ser um aspecto positivo ndo apenas
para a ndo adogcdo deste comportamento, mas também para o abandono
deste. Uma vez que os dados referentes ao capital social podem nao ser os
mesmos do momento em que 0s sujeitos deixaram de fumar, ha de se ter

89



cautela com esta afirmacéo. Estudo com trabalhadores finlandeses apontou
que fumantes que tinham maior capital social apresentaram maior chance de
abandono do cigarro (KOUVONEN et al., 2008).

No caso do consumo abusivo de alcool, apenas a frequéncia com que as
pessoas no bairro se ajudam esteve associada, sendo maior a chance de
consumo abusivo entre os que percebiam como menor a frequéncia de ajuda.
Por outro lado, mesmo sem ser significativo, é relevante apontar que os valores
de OR para consumo abusivo de alcool foram inferiores a 1,0 nos sujeitos com
mais baixo capital social. Além disso, a interacdo observada com o escore de
capital social também precisa ser destacada, uma vez que os achados deste
estudo indicam que a relagéo entre o capital social e 0 consumo abusivo de
alcool se atenua com o aumento da idade, o que reforca a necessidade de

outros estudos para a melhor compreenséo desta relacao.

Comparando-se os resultados do estudo com a literatura existente sobre
o tema, é possivel observar que de fato a relacdo entre capital social e
consumo de alcool parece mesmo ser menos positiva do que em relacdo aos
outros comportamentos, na qual na maioria das vezes ou a associacao inexiste
ou é positiva. Em um estudo sueco foi observada associacdo entre a baixa
confianca nas instituicbes e o consumo abusivo de &lcool (AHNQUIST,
LINDSTROM e WAMALA, 2008), enquanto que outro trabalho, realizado no
mesmo pais, observou que a maior participacdo social, principalmente quando
combinada a baixa confianca nas instituicdes, estava associada ao elevado
consumo de &lcool entre homens (LINDSTROM, 2005). Em Taiwan, a maior
participacdo social foi associada ao maior consumo de alcool em ambos os
sexos (CHUANG e CHUANG, 2008). Em Los Angeles, Estados Unidos, os
bairros onde a venda per capita de alcool era maior, o nivel de confianca
interpessoal era menor, e que esta relacdo era possivelmente explicada pela

menor percepc¢ao de seguranca existente nestes bairros (THEALL et al., 2009).

Considerando estas informagdes, faz-se necessario destacar o papel
cultural dos comportamentos. Estas considera¢cfes sdo importantes, inclusive

para destacar que a saude ndo € o Unico motivo que faz com que as pessoas
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adotem ou ndo determinados comportamentos. Existem multiplos
determinantes, entre 0s quais possivelmente se encontra a satisfacao obtida ou
ndo com a adocdo de cada comportamento. Além disso, € necessario
considerar que o significado atribuido a cada comportamento ndo é um fato
natural. Um bom exemplo, como mencionado anteriormente, aconteceu no
Brasil com as politicas de combate ao tabagismo, que tiveram como um de
seus focos a mudanca do significado do ato de fumar, antes associado a
sentimentos como liberdade e até mesmo saude, o que ndo corresponde ao
imaginario atual de boa parte da populacao brasileira e de outros paises onde
estas acOes foram colocadas em pratica nas Ultimas décadas (YACH et al.,
2005; ALMEIDA et al., 2012; LEVY, DE ALMEIDA e SZKLO, 2012).

No caso do alcool, parece evidente que grandes quantidades de alcool
sdo normalmente consumidas em grupos. Neste sentido, a necessidade de um
maior controle sobre a publicidade de bebidas alcodlicas, que influencia no
consumo e no julgamento de valor que as pessoas possuem sobre o
comportamento, tem sido apontada como uma importante prioridade de saude
publica, uma vez que as propagandas normalmente associam o consumo de
alcool as festas, integracdo social, sexualidade, alegria etc.. E possivel que em
alguns casos, especialmente entre 0s mais jovens, para quem é dirigida a
maior parte das propagandas deste produto, o ato de beber — muitas vezes de
maneira abusiva — seja um fato importante para aceitacdo em determinados
grupos (VENDRAME et al., 2009; MART, 2011; MEIER, 2011; VENDRAME e
PINSKY, 2011; BRYDEN et al., 2012).

Muitos estudos realizam analises de cada comportamento isoladamente,
entretanto, mais recentemente tem sido sugerida a analise agregada destes
comportamentos (TASSITANO et al., 2010; DEL DUCA et al., 2012; DUMITH et
al.,, 2012; LI et al., 2012; SILVA et al, 2013) inclusive em fungcdo do
entendimento que o estilo de vida ndo se limita a um Unico comportamento,
mas sim ao conjunto destes, inclusive porque a presenca de um determinado
comportamento pode influenciar a presenca de outros. Além disso, ha de se
considerar que diversos fatores exercem influéncia sobre varias doencas

cronicas, e que as mudancas para um estilo de vida saudavel sdo normalmente
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indicadas como parte da prevencdo e do tratamento (BEAGLEHOLE et al.,
2011; SACCO et al.,, 2011). Outra justificativa para o estudo agregado de
comportamentos de risco € que o efeito negativo que é causado pela exposicédo
simultanea tende a ser maior do que o efeito de cada comportamento isolado
(OMS, 2010).

No presente trabalho, a relagdo entre os indicadores de capital social e a
prevaléncia de comportamentos simultdneos relacionados a saude ficou clara,
o que reforca a ideia de que o capital social, mais do que estar relacionado a
anico comportamento, pode influenciar o estilo de vida de uma maneira mais
geral, mesmo considerando que as evidéncias deste estudo sugiram uma
cautela maior quanto a relacdo entre capital social e consumo abusivo de
alcool. Além disso, ndo se pode ignorar que o estilo de vida é influenciado por
muitas variaveis e certamente o capital social é insuficiente para explicar
totalmente a questdo do estilo de vida. Isso fica evidente se for considerado
gque, mesmo que sujeitos com maior capital social tivessem uma menor
probabilidade de terem comportamentos negativos relacionados a saude, ainda
assim a prevaléncia neste grupo, de maior capital social, ndo é desprezivel. Por
exemplo, entre os sujeitos com maior escore de capital social, somente 13,8%
nao apresentaram nenhum comportamento negativo (contra 7,3% daqueles
com menor escore de capital social). Estes dados reforcam que o capital social
deve ser considerado no contexto das politicas de promocdo de
comportamentos saudaveis, mas evitando-se assumir uma abordagem
simplista, inclusive em funcdo dos possiveis aspectos negativos do capital
social, ja destacados no capitulo que abordou as bases tedricas e conceituais

deste trabalho.

Além disso, no contexto das teorias e modelos que tentam explicar
melhor o comportamento humano, que partem do principio que existem muitos
niveis de influéncia, seria incorreto imaginar que um unico aspecto explicaria
toda a questdo dos determinantes do comportamento humano. Uma ultima
ponderacgdo diz respeito aos proprios mecanismos pelos quais o capital social
pode influenciar positivamente na adocdo de comportamentos considerados
saudaveis. Ja foi mencionado anteriormente que estes mecanismos ainda néo
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estdo plenamente esclarecidos, apesar de haver algumas hipoteses, como o
fato de o capital social possivelmente promover uma mais rapida difusdo do
conhecimento sobre a importancia dos comportamentos considerados positivos
e dos efeitos maléficos para a salude de outros comportamentos, aumentaria a
chance de os comportamentos serem adotados como norma pela comunidade
e ainda exerceria algum tipo de controle social sobre comportamentos
considerados negativos (KAWACHI e BERKMAN, 2000). Vale mencionar que
neste Ultimo aspecto pode existir uma indesejada aproximacdo com o capital
social negativo, pois este controle pode inclusive gerar exclusdo das pessoas

com estes comportamentos considerados negativos.

7.4. Associacao entre capital social e autopercepcao de saude

Os mecanismos pelas quais o capital social influencia a satde néo estao
plenamente estabelecidos. Possivelmente um importante mecanismo seja
comportamental, sendo que o capital social pode atuar como um facilitador de
determinados comportamentos relacionados a saude, hipotese esta ja
apresentada anteriormente e que é na verdade o foco central deste trabalho.
Ademais a este mecanismo comportamental, Sapag e Kawachi (2007)
apresentam outras duas vias hipotéticas de conexdo entre capital social e
saude. Uma delas se refere ao acesso aos servicos de saude, pois segundo os
autores, uma comunidade unida solicitaria e teria acesso mais facilmente a
estes servicos. A outra via diz respeito aos processos psicolégicos e sociais, ja
que o capital social poderia promover um suporte afetivo que favoreceria a
autoestima, o respeito mutuo e poderia influenciar positivamente os indicadores

de saude mental.

Neste sentido, um objetivo especifico do trabalho foi investigar a relacéo
entre os indicadores de capital social e a autopercepcao de saude dos sujeitos,
inclusive testando os possiveis efeitos mediadores desta relagdo, com énfase

principalmente nos aspectos comportamentais, foco central do estudo. Em
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linhas gerais, constatou-se que o capital social esteve associado a melhor
autopercepcao de saude, mas que parte importante da associacao parece se
dever a aspectos demograficos e, em menor proporcdo, a clinicos e
comportamentais. Entre os comportamentais, a atividade fisica e o baixo
consumo de frutas e/ou verduras parecem ter algum efeito mediador. Por outro
lado, o tabagismo e o consumo abusivo de &lcool pouco ou nada alteraram a

magnitude das associagoes.

A prevaléncia de autopercepcdo negativa de saude foi relativamente
elevada, se comparada a outros estudos (FONSECA et al., 2008; BARROS et
al., 2009; REICHERT, LOCH e CAPILHEIRA, 2012). Porém, ha de se
considerar que nem sempre os trabalhos utilizaram os mesmos critérios e a
mesma populacédo. Inclusive parte da diferenca pode ser atribuida ao fato de a
populacao deste estudo incluir somente sujeitos com idade igual ou superior a
40 anos. Os demais estudos incluiram também pessoas mais jovens. No caso
do estudo de Fonseca et al. (2008) ndo se pode excluir também o viés do
trabalhador saudéavel, ja que o estudo foi realizado com trabalhadores da

industria de Santa Catarina.

Quanto a associacdo entre a pior percepcdo de saude e variaveis
demograficas, clinicas e comportamentais, parte dos resultados é condizente
com outras investigacdes brasileiras. E o caso da maior prevaléncia de
autopercepcao negativa entre as mulheres e naqueles que referiram possuir
alguma doencga cronica (FONSECA et al.,, 2008; BARROS et al., 2009;
REICHERT, LOCH e CAPILHEIRA, 2012). Por outro lado, nas investigactes
anteriores, observou-se que quanto maior a faixa etaria, maior a prevaléncia de
autopercepcao negativa de saude. No presente estudo, 0s sujeitos com 60
anos ou mais perceberam de maneira mais positiva a sua saude do que os
com idade intermediaria (no caso de 50 a 59 anos). Com relagdo ao nivel
econOdmico, também se encontrou resultado distinto dos de Reichert, Loch e
Capilheira (2012) e de Fonseca et al., (2008), pois nos dois estudos
mencionados 0s sujeitos com maior nivel econdmico apresentaram percepcao
mais positiva da sua saude. Quanto as variaveis comportamentais, 0S
resultados sdo semelhantes aos de Fonseca et al. (2008) (relacdo com a
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atividade fisica no lazer, mas ndo com o tabagismo e com o consumo abusivo
de alcool). Os estudos mencionados néo incluiram nenhuma informacéao sobre

0 comportamento alimentar.

Em relacdo ao capital social, quando a andlise foi ajustada pelas
variaveis demograficas e clinicas observaram-se resultados diversos ao de um
estudo realizado na Colémbia (HURTADO, KAWACHI e SUDARSKY, 2011)
que constatou que sujeitos da area urbana, que apresentavam maior nivel de
confianga interpessoal e capital social cognitivo, tinham maior chance de
avaliarem a sua saude de maneira positiva, ao passo que a reciprocidade nao
esteve associada. Vale mencionar que no estudo colombiano foram
observadas diferencas importantes entre a relagcdo entre capital social e a
autopercepcao de saude nos dois grupos (moradores da area rural e urbana).
Para a comparacdo dos resultados deste estudo com os da citacdo, se
consideraram apenas os dados apresentados para o grupo de moradores da
area urbana, uma vez que na presente investigacdo optou-se pela exclusédo
dos moradores da &rea rural, ja que estes representavam uma propor¢ao muito

pequena no municipio investigado.

Quando foi testado o efeito mediador de cada comportamento
isoladamente, na relacdo entre o capital social e a autopercepcéo de saude, foi
constado que o tabagismo e o consumo abusivo de alcool praticamente em
nada alteraram a magnitude da associacéo. Estes resultados estdo de acordo
com o0s encontrados na Inglaterra (POORTINGA, 2006) e na Holanda
(MOHNEN et al.,, 2012). Por outro lado, o baixo consumo de frutas e/ou
verduras e especialmente a pratica de atividade fisica apresentaram um efeito
moderado, sugerindo que estes comportamentos podem apresentar algum
papel mediador na relacdo entre o capital social e autopercep¢édo de saude.
Quanto ao consumo de frutas e verduras, os resultados encontrados diferem
parcialmente do estudo realizado na Inglaterra (POORTINGA, 2006), onde o
consumo de frutas e verduras praticamente ndo alterou a magnitude da
associacao entre o capital social e autopercepc¢éo de saude e na Holanda, que
também ndo encontrou evidéncias de que o indicador alimentar utilizado (no

caso fazer uma refeicdo quente por dia e tomar café da manha pelo menos
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cinco dias por semana) fosse um possivel mediador da relacédo entre capital
social e autopercepcéao de saude (MOHNEN et al., 2012). Quanto a atividade
fisica, se por um lado constatou-se resultado semelhante ao estudo holandés,
uma vez que foi o comportamento investigado com maior efeito, por outro ha

de se considerar que a magnitude do efeito no presente trabalho foi inferior.
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8. CONSIDERACOES FINAIS E RECOMENDACOES

A promocdo de comportamentos considerados saudaveis € um
importante desafio para a saude publica. Muitos sdo os determinantes destes
comportamentos, e a politicas publicas que facilitem a adocéo destes precisam
ser elaboradas. Evidentemente que estas politicas devem se pautar em
estratégias que busquem nado a coer¢cdo, mas sim um convencimento sobre a
importancia dos habitos saudaveis, a0 mesmo tempo que preservem as
liberdades individuais e criem de fato condi¢cdes objetivas para que a adocao
dos comportamentos saudaveis seja mais facil por parte da populacdo. Isto
tudo evitando um contexto de excesso de normatizacdo, que pode ter efeitos

mais prejudiciais do que benéficos.

Este trabalho demonstrou que a maior parte dos sujeitos referiu ter
algum tipo de apoio/suporte mais proximo (a maior parte referiu ter pelo menos
um amigo e uma pessoa que emprestaria dinheiro em caso de necessidade),
ao mesmo tempo em que ndo confiava na maioria das pessoas que moram no
mesmo bairro, percebiam que as pessoas no bairro ajudam pouco umas as
outras e ndo haviam participado de nenhuma das atividades investigadas em

relacdo a participagdo civica ou comunitaria.

Quanto aos comportamentos relacionados a saude, observaram-se
prevaléncias relativamente semelhantes as de outros estudos. Em todos os
comportamentos 0s sujeitos do grupo etario mais jovem do estudo (40 a 49
anos) apresentaram maior proporcdo de comportamentos considerados
negativos para a saude. Além disso, os homens e pessoas com menor nivel
econdmico apresentaram maior chance de baixo consumo de frutas e verduras,
tabagismo e consumo abusivo de alcool. Aqueles com obesidade tinham maior
chance de serem inativos no lazer, porém menor de tabagismo e consumo
abusivo de alcool. Pessoas com algum tipo de dificuldade de deslocamento e
com autopercepc¢ao negativa de saude foram menos ativos no lazer e tiveram

menor consumo de frutas e verduras. Aqueles que nao haviam consultado
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meédico pelo menos uma vez nos ultimos 12 meses foram mais inativos no

lazer.

Este estudo mostrou uma associagdo moderada entre diferentes
indicadores de capital social e os comportamentos relacionados a saude
investigados, sendo mais clara com relacdo a inatividade fisica e em menor
grau com o baixo consumo de frutas e verduras e o tabaco. O consumo
abusivo de alcool foi 0 que apresentou resultados mais contraditérios. De
qualquer modo, considerando que o estilo de vida € influenciado por muitas
variaveis, os resultados deste estudo, que indicam associacdo moderada,

devem ser considerados.

Dos indicadores isolados de capital social investigados, a frequéncia
com que as pessoas no bairro se ajudam e a participacdo comunitaria foram as
gue mais se associariam aos comportamentos relacionados a saude. Por outro
lado, possuir alguma pessoa que emprestasse dinheiro em caso de
necessidade, foi o indicador de capital social que apresentou relacdo mais
fraca com os comportamentos. As associa¢des encontradas entre o escore de
capital social e os comportamentos relacionados a saude parecem indicar que,
quando combinados, os indicadores de capital social tém uma maior
associacdo com os comportamentos, o que pode indicar algum efeito sinérgico
entre os indicadores, ou seja, quando combinados podem ter um efeito maior

do que isolados.

Na andlise de simultaneidade, observou-se que quanto maior o escore
de capital social menor a média de comportamentos negativos relacionados a
salude e que sujeitos com indicadores mais baixos de capital social
apresentavam maior chance de terem trés ou quatro comportamentos
negativos relacionados a saude de maneira simultdanea, enquanto que a
chance de ter nenhum ou um comportamento negativo foi maior entre os com

mais alto capital social.

by

Em relacdo a autopercepcdo de saude, observou-se que mulheres,
sujeitos com mais de 50 anos, obesos, que possuiam algum tipo de dificuldade

de deslocamento, que haviam consultado médico nos ultimos 12 meses, que
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nao realizavam atividade fisica no tempo de lazer e que tinham baixo consumo
de frutas e verduras, apresentaram maior chance de perceberem sua saude de

maneira negativa.

O capital social também esteve associado a melhor autopercepcao de
salde, apesar de que a associacao foi atenuada quando ajustada para as
variaveis demograficas, clinicas e comportamentais. Entre estes ultimos,
parece que a atividade fisica e o baixo consumo de frutas e/ou verduras
possuem algum efeito mediador, enquanto o tabagismo e o consumo abusivo
de alcool praticamente em nada alteraram a magnitude das associacdes entre

os indicadores de capital social e a autopercepcao de saude.

Recomenda-se que as politicas de promocdo de comportamentos
saudaveis considerem o nivel e as caracteristicas do capital social de cada
lugar, inclusive implantando acdes que contribuam para a criagdo de
sociedades civis mais organizadas, que favorecam a adocado dos
comportamentos saudaveis. Estas politicas ndo podem partir do principio que o
capital social seja por si sé e a priori sempre positivo. Ndo se devem ignorar 0s
possiveis efeitos negativos do capital social, que podem ocorrer principalmente
guando ndo sao valorizadas normas inclusivas e universais, mas sim normas

restritas que muitas vezes geram preconceitos e exclusodes.

Além disso, o discurso do capital social jamais deve servir para substituir
o papel do Estado, de maneira a transferir para as sociedades as
responsabilidades que devem ser do Estado. E preciso lembrar que, segundo a
Constituicdo Brasileira, a saude € considerada um direito de todos e dever do
Estado. Evidentemente, este “dever do Estado” pode ser mais bem realizado
com a participacdo das comunidades e sociedades. Outro ponto é ndo atribuir,
exclusivamente, a baixa organizacdo da comunidade e/ou participacdo dos
seus membros a responsabilidade por eventuais problemas. Ha de se
considerar as caracteristicas sociais de cada comunidade em uma perspectiva
histérica e com uma compreensdo ndo simplista dos fendmenos sociais

existentes.
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De qualquer modo, face a literatura existente sobre promocéo da saude
e, no contexto brasileiro, também a questdo do controle social, que € um dos
principios do SUS com estreita relagdo com o capital social, ndo se pode
desconsiderar que o desenvolvimento do capital social nas comunidades pode
ter um importante papel, e inclusive auxiliar para que politicas publicas mais

humanas, democréaticas e eficientes sejam de fato efetivadas.

Assim como o capital social, que tem potencialmente um aspecto
positivo, mas que pode gerar situacdes e/ou ter implicacdes negativas, o estilo
de vida, enquanto indicador de saude, precisa ser sempre contextualizado. Se
por um lado, ndo se pode ignorar que muitas vezes o “discurso do estilo de
vida” leva a situagbes indesejadas, como o excesso de normatizacédo, a
responsabilizacdo individual e a ndo consideracdo de outros determinantes da
saude, por outro, ha de se considerar sua importancia no contexto da saude
publica, inclusive — mas ndo somente — em funcdo de sua relacdo com as
doencas cronicas nao transmissiveis. Nao se pode esquecer que as pessoas
nao adotam comportamentos somente pensando na questdo da saude.
Comportamentos humanos sao também representacdes da cultura e, portanto,
apresentam significado. Esta dimensdo muitas vezes ndo € considerada na
implementacdo das politicas publicas. Assim, feitas as devidas ponderacdes —
inclusive para se evitar uma abordagem deterministica da relacdo capital social
e estilo de vida — considera-se pertinente recomendar que as politicas publicas
de promocao de comportamentos saudaveis se apropriem da ideia/conceito de
capital social.

Estudos futuros poderiam ser longitudinais, incluirem outros indicadores
do capital social, inclusive relacionados as formas nao convencionais de capital
social (por exemplo a questdo das novas tecnologias) e também se
aproximarem de analises qualitativas para aprofundarem a compreensao da
influéncia do capital social sobre 0s comportamentos ou sistematizarem
intervencdes para o desenvolvimento do capital social e investigar seu possivel
impacto sobre o estilo de vida. Estudos mais aprofundados sobre os possiveis
mecanismos da relagdo entre capital social e estilo de vida também seriam

importantes. Outro desafio relevante se da com relacdo a construcdo de
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instrumentos que avaliem o constructo CS no contexto dos estudos
epidemiologicos. Apesar dos instrumentos existentes permitirem algum avanco,

hé de se considerar suas limitacdes.
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Titulo da pesquisa:

“DOENCAS CARDIOVASCULARES NO ESTADO DO PARANA: MORTALIDADE, PERFIL DE RISCO,
TERAPIA MEDICAMENTOSA E COMPLICACOES”

Prezado(a) Senhor(a):

Gostariamos de convida-lo a participar da pesquisa “DOENCAS CARDIOVASCULARES NO
ESTADO DO PARANA: MORTALIDADE, PERFIL DE RISCO, TERAPIA MEDICAMENTOSA E
COMPLICACQES?, realizada em todo o municipio de Cambé/PR entre os meses de janeiro e maio de 2011. O
objetivo da pesquisa é verificar o perfil de risco para doengas cardiovasculares, uso de medicamentos e
complicacdes. A sua participacio € muito importante e ela se daria respondendo as perguntas feitas pelos
entrevistadores, pela realizacio de medidas (pressao, peso, altura, cintura) e pela coleta de sangue. Gostariamos
de esclarecer que sua participagio € totalmente voluntaria, podendo vocé: recusar-se a participar, ou mesino
desistir a qualquer momento sem que isto acarrete qualquer 6nus ou prejuizo a sua pessoa. Informamos ainda
que as informag¢des serdo utilizadas somente para os fins desta pesquisa e serdo tratadas com o mais absoluto
sigilo e confidencialidade, de modo a preservar a sua identidade.

Os beneficios decorrentes de sua participacio serd o conhecimento da sua situagio de saude, incluindo
os resultados dos exames laboratoriais. Além disso, pretende-se contribuir para a melhoria dos servigos de saude
e com o conhecimento cientifico a respeito do assunto. Caso qualquer alteragdo em seu estado de saide seja
identificada, o(a) senhor(a) sera encamuinhado(a) para a Unidade de Saude mais proxima.

A coleta de sangue sera realizada por profissionais experientes e seguira todas as recomendac¢des da
Sociedade Brasileira de Analises Clinicas. Caso aconteca qualquer intercorréncia durante o procedimento de
coleta, o(a) senhor(a) recebera os devidos cuidados e, quando necessario, sera encaminhado(a) ao servigo de
satide. O sangue coletado sera utilizado para a realizacdo de exames laboratoriais e apos a realizacdo do exame
o sangue sera descartado.

Informamos que o senhor(a) ndo pagara nem serd remunerado por sua participagdo. Garantimos, no
entanto, que todas as despesas decorrentes da pesquisa serdo ressarcidas, quando devidas e decorrentes
especificamente de sua participa¢do na pesquisa.

Caso o senhor(a) tenha duvidas ou necessite de maiores esclarecimentos pode contatar a coordenadora
do projeto, professora doutora Regina Tamno, pelo telefone 43 33712398 ou procurar o Comité de Etica em
Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual de Londrina, na Avenida Robert Kock, n° 60,
ou no telefone 3371-2490. Este termo devera ser preenchido em duas vias de igual teor, sendo uma delas,
devidamente preenchida e assinada entregue a vocé.

Cambé,  de de 2011.

Pesquisador Responsavel:
RG:

(nome por extenso do sujeito de pesquisa), tendo sido
devidamente esclarecido sobre os procedimentos da pesquisa, concordo em participar voluntariamente da
pesquisa descrita acima.

Assinatura (ou impressao dactiloscopica):

Data:
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UNIVERSIDADE ESTADUAL DE LONDRINA
POS-GRADUACAO EM SAUDE COLETIVA

Doencgas cardiovasculares no Estado do Parana: mortalidade, perfil de risco,
terapia medicamentosa e complica¢oes

INFORMAGOES DO DOMICILIO AMOSTRADO

Localizagido
Rua:
Setor Censitario: N< Complemento:
Telefone: Obs:

Moradores

Nome Sexo Idade
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
INFORMAGOES DO INDIVIDUO AMOSTRADO

Nome: Cédigo:
Data de Nascimento: ‘ Celular:

Recursos: (0) prépria pessoa (1) cuidador auxiliar (2) cuidador substituto

Data da Entrevista:

INFORMAGOES DA COLETA

Entrevistador:

1°Visita: __ /_/ | | Entrevistado [ | Nao (motivo):

2° Visita: ) | Entrevistado || Nao (motivo):

3°Visita: /[ | | Entrevistado [ | N&o (motivo):

[ IRecusa []Perda []Exclusdo Motivo:

Data para coleta de exames laboratoriais: __ /[ Digitagéo: []1 12
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Nome:

Cddigo:

Observacodes:
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Nome: Cédigo:

Q:> Para todos os individuos:

BLOCO 1 — VARIAVEIS DE CARACTERIZACAO

1. Qual é o seu Estado Civil? CIv
(1) Solteiro  (2) Casado (3)Divorciado/Separado
(4) Viuvo (5) Unido estavel
2. Vocé se considera da cor ou raga: COR
(1) Amarela (2)Branca (3)Indigena (4)Parda (5) Preta
3. Quantos anos completos vocé estudou? [ ] ESTU
Analfabeto 0 anos
Primario completo ou até a 42 série do fundamental 4 anos
1° grau ou ensino fundamental/ginasial completo 8 anos
2° grau ou ensino médio 11 anos
Ensino superior 15 anos
Especializagéo 15+1
Mestrado 15+2
4. Quantos amigos proximos vocé diria que tém hoje? Essas pessoas séo REDE1
aquelas com quem se sente a vontade, para conversar a respeito de assuntos
particulares, ou chamar quando precisa de ajuda.
[ 1
5. Se de repente vocé preci d tia em dinhei REDE2
. pente vocé precisasse de uma pequena quantia em dinheiro,
(equivalente ao ganho de uma semana de trabalho) quantas pessoas, de
fora do seu domicilio, estariam dispostas a Ihe fornecer este dinheiro, se
vocé pedisse a elas?
(1) Ninguém (2) Uma ou duas (3) Trés ou quatro (4) Cinco ou mais
6. Em toda comunidade, algumas pessoas se dio bem e confiam umas
nas outras, enquanto outras pessoas nao. Agora, eu gostaria de falar a
respeito da confianca e da solidariedade na sua comunidade. Em geral,
vocé concorda ou discorda das seguintes afirmacoées:
6.1. Pode-se confiar na maioria das pessoas que moram neste(a) | SOL10
bairro/localidade:
(1) Concordo totalmente (2) Concordo em parte (3) N&o concordo nem discordo
(4) Discordo em parte (5) Discordo totalmente
6.2. Neste(a) bairro/localidade, é preciso estar atento ou alguém pode | SOL11
tirar vantagem de vocé:
(1) Concordo totalmente (2) Concordo em parte (3) Nao concordo nem discordo
(4) Discordo em parte (5) Discordo totalmente
6.3. A maioria das pessoas neste(a) bairro/localidade estido dispostas a | SOL12
ajudar caso vocé precise:
(1) Concordo totalmente (2) Concordo em parte (3) Nao concordo nem discordo
(4) Discordo em parte (5) Discordo totalmente
6.4. Neste(a) bairro/localidade, as pessoas geralmente ndo confiam umas | SOL13
nas outras quanto a emprestar e tomar dinheiro emprestado:
(1) Concordo totalmente (2) Concordo em parte (3) N&do concordo nem discordo
(4) Discordo em parte (5) Discordo totalmente
7. Hoje em dia, com que freqiiéncia vocé diria que as pessoas neste(a) | SOL2

bairro/localidade ajudam umas as outras:
(1) Sempre ajudam (2) Quase sempre ajudam
(3) Algumas vezes ajudam (4) Raramente ajudam  (5) Nunca ajudam
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A5. Operacao de corte e solda de pegas e chapas metalicas PB15
contendo chumbo
AB. Fabricagdo de PVC e outros plasticos PB16
AT7. Industria da borracha PB17
17. O Sr. ja trabalhou com alguma das Durante quanto | Parou ha quanto
atividades: tempo? (anos) tempo (anos)?
Q{> Caso ja tenha lido as alternativas: O(a) SIN
senhor(a) ja trabalhou em algum dos locais que
acabei de citar?
A1. Fabricagdo e recuperagao de baterias PB20
A2, Fundigbes secundarias: fusao de PB21
sucatas ou barras de chumbo
A3. Producéo de ligas (bronze, latéo) PB22
Ad. Galvanoplastia (ex: Pado) PB23
A5. Operagao de corte e solda de pegas e PB24
chapas metalicas contendo chumbo
A6. Fabricacdo de PVC e outros plasticos PB25
AT. Industria da borracha PB26
18.Alguém que mora com o Sr (a) trabalha com exposi¢do ao chumbo? PB30
(1) Sim (2) Nao
Q:} PB31
Se SIM: 18.1. Em qual atividade (cddigos acima)? [ 1
19.Existe alguma fonte de contaminacio por chumbo préxima a sua PB40
residéncia? (conforme alternativas citadas).
(1) Sim (2) Nao
% _ _ _ PB41
Se SIM: 19.1. Qual a distancia aproximada (metros) da fonte em relagéo
a sua casa? [ ]
20.Por quais desses meios de comunicacdo costuma se informar: COM
(1 Televisdo (2)Radio (3)Jornal Impresso (4)Internet (5) Outros
21.Classe econdmica: ABEP

Numero de ltens

Quais _ciesses itens vocé 0 1 2 3 a+
possui?

Televisdo em cores 0 1 2 3 4
Radio 0 1 2 3 4
Banheiro 0 4 5 6 7
Automovel 0 4 7 9 9
Empregada mensalista 0 3 4 4 4
Maquina de Lavar 0 2 2 2 2
Video cassete efou DVD 0 2 2 2 2
Geladeira 0 4 4 4 4
Freezer (separado ou 0 2 2 2 2
Qual o Grau de Instrucio do chefe da familia?

Analfabeto / primario incompleto / até a 3% série do fundamental 0
Primario Completo / ginasial incompleto / até a 42 série do fund. 1
Ginasial completo / colegial incompleto / fundamental completo 2
Colegial completo / superior incompleto / ensino médio completo 4
Superior completo 8

Pontuacao total [ ]
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8. Na sua opinido, esse(a) bairro/localidade é geralmente:
(1) Muito pacifico (2) Moderadamente pacifico
(3) Nem pacifico nem violento (4) Moderadamente violento
(5) Muito violento

VIOL1

9. Em relacdo a sua segurancga, como vocé se sente ao andar sozinho(a) na
sua rua depois de escurecer:
(1) Muito seguro(a) (2) Moderadamente seguro(a)
(3) Nem seguro (a), nem inseguro(a) (4) Moderadamente inseguro(a)
(5) Muito inseguro(a)

VIOL2

10. Qual o controle que vocé sente que tem para tomar as decisdes que
afetam as suas atividades diarias:
(1) Nenhum controle (2) Controle sobre muito poucas decisées
(3) Controle sobre algumas decisdes (4) Controle sobre a maioria das decistes
(5) Controle sobre todas as decisoes

POL1

11. Nos ultimos 12 meses, vocé fez alguma dessas coisas: Marqu? <;0m um
X

11.1. Participou de uma reunido de conselho, reuniao
aberta ou grupo de discussao?

POL21

11.2. Encontrou um politico, telefonou para ele/ela, ou enviou-
lhe uma carta/email?

POL22

11.3. Participou de um protesto ou demonstragao?

POL23

11.4. Participou de uma campanha eleitoral ou informativa?

POL24

11.5. Alertou algum jornal, radio ou TV para um problema local?

POL25

11.6. Notificou a policia ou a justica a respeito de um problema
local?

POL26

AGORA FAREI ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE SEU TRABALHO E OS BENS DA SUA CASA.
GOSTARIA DE LEMBRAR QUE OS DADOS DESTE ESTUDO SERVIRAO APENAS PARA A

PESQUISA.

12. Quantos trabalhos vocé exerce atualmente? [ ] TRA1

% Se maior ou igual a 1 (um) pule para questéo 14

13. Caso ndo exer¢ca nenhum trabalho, como vocé se classifica? TR2

(1) Aposentado  (2) Do lar  (3) Desempregado

t%} Pular para quest&o 17

14. Se trabalha atualmente, qual seu trabalho principal? TR3

15. Nesse trabalho vocé é: TR4

(1) Empregado

(2) Trabalhador doméstico (na casa de terceiros empregado doméstico, diarista etc.)

(3) Conta propria (sem empregado ou com ajuda de trabalhador néo remunerado)

(4) Empregador

(5) N&o remunerado

16. O Sr. Trabalha atualmente com alguma dessas Ha quanto tempo | PB{

atividades: SIN (anos)?

A1. Fabricacé&o e recuperacdo de baterias PB11
A2. Fundi¢des secundarias: fusdo de sucatas ou barras de chumbo PB12
A3. Producéo de ligas (bronze, latdo) PB13
Ad. Galvanoplastia (ex: Pado) PB14

126



t%:>Somente para individuos maiores de 50 anos

AGORA FAREMOS ALGUMAS PERGUNTAS PARA SABER COMO ESTA SUA MEMORIA.
ALGUMAS PERGUNTAS PODEM PARECER MUITO SIMPLES, MAS TEMOS DE SEGUIR A

SEQUENCIA COMPLETA.

22.0rientacdo no tempo:

22 1. Que dia é hoje?

22.2. Em que més estamos?

22.3. Em que ano?

22 4. Em que dia da semana (segunda a domingo) nés estamos?

22.5. Qual a hora aproximada?

Numero de respostas corretas [ ]

1 ponto para
cada resposta
certa

23.0rientacao no espago:

23.1. Em que local nds estamos (sala, quarto, cozinha)?

23.2. Que local é este aqui (casa, apartamento, casa de repouso)?

23.3. Em que hairro nds estamos?

23.4. Em que cidade nds estamos?

23.5. Em que estado do Brasil nés estamos?

Numero de respostas corretas [ |

1 ponto para
cada resposta
certa

24.Registro:

Agora preste atengdo. Eu vou dizer trés palavras e o (a) Sr (a) vai repeti-las
quando eu terminar. Certo? As palavras sdo. CARRO, VASO, TIJOLO. Agora,
repita as palavras para mim. (7 segundo para dizer cada uma, 1 resposta correta
para cada palavra, entdo repita até que aprenda as 3 palavras, conte e registre o
numero de tentativas)

Numero de tentativas [ ]

Numero de respostas corretas [ ]

1 ponto para
cada palavra
repetida
acertadamente
na 12 tentativa

25.Atencdo e célculo: O (a) Sr (a) faz calculos?
(1) Sim (2) Nao

t%:>Se SIM: 25.1. Se de 100 reais forem tirados 7, quanto resta? E se

tirarmos mais 7 reais, quanto resta? (Total de cinco subtrac@es).
Resposta do entrevistado: [ ]
Resposta correta: 93-86-79-72-65
Numero de respostas corretas [ ]

1 ponto para
cada resultado
correto

Q:}Se NAO: 25.2. Soletre a palavra MUNDO de tras para frente.
Resposta do entrevistado:
Resposta correta: O-D-N-U-M
Numero de respostas corretas [ ]

1 ponto para
cada letra na
posicéo correta

26. Memoria de evocagao:

1 ponto para

271 Por favor, repita o que vou dizer. Certo?
Entéo repita: “NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA"
Resposta correta [ ]

Quais s&o as trés palavras que eu pedi que o Sr (a) memorizasse? cada
Resposta do entrevistado:
Respostas corretas: CARRO, VASO, BOLA
Numero de respostas corretas [ |
27.Linguagem: 1 ponto
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27.2 Aponte o lapis e o relégio e pergunte:
O que é isso?

O que é isto?

Numero de respostas corretas [ ]

1 ponto para
cada

27.3. Agora ouga com ateng&o porgue eu vou pedir para o Sr (a) fazer 3 tarefas:
1. Pegue este papel com a m&o direita (utilize o TCLE)
2. Com as duas mé&os dobre-o ao meio uma vez
3. Jogue-o no chéo

Numero de respostas corretas [ ]

1 ponto para
cada tarefa

27.4. Por favor, leia isto e faga 0 que esta escrito no papel. Mostre ao examinado
0 comando:

FECHE OS OLHOS

Resposta correta [ |

1 ponto

27.5. Por favor, escreva uma sentenca. Se o paciente ndo responder, peca:
Escreva sobre o tempo.

1 ponto (Nao
considere erros
gramaticais ou

ortograficos)
Resposta correta [ ]
28.Por favor, copie este desenho. (Apresenta a folha com os pentagonos que 1 ponto
se interseccionam) (Considere
apenas se
houver 2

pentagonos que
se
interseccionem,
10 angulos,
formando uma
figura de 4 lados

ou com 2
angulos)
Numero de respostas corretas [ ]
29.PONTUACAO TOTAL DO MINIMENTAL MM
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Q{> Para todos os individuos

BLOCO 2 - VARIAVEIS DE HABITOS DE VIDA
30.0(a) Sr(a) Fuma? FUM1
(1) Sim (2) Nao
Q:)Se NAO, pule para a questéo 33
% FUM2
Se SIM: 30.1. Qual a frequéncia?
(1) Diariamente (2) Ocasionalmente
% FUM3
Se DIARIAMENTE: 30.2. Quantos cigarros por dia? [ 1
31.Que idade o(a) senhor (a) tinha quando comegou a fumar regularmente? | FUM4
[ Janos (99) N&o lembra
32.0(a) senhor(a) ja tentou parar de fumar? FUMS
(1) Sim  (2) Nao
33.0 Sr (a) ja fumou? FUM6
(1) Sim  (2) Nao
% FUM7
Se SIM: 33.1. Que idade o(a) senhor(a) tinha quando parou de
fumar? [ Janos  (99) N&o lembra
34.0(a) Sr(a) costuma consumir bebida alcodlica? ALC1
(1) Sim (2) Nao
Q:>Se NAO, pule para a questéo 35
% ALC2
Se SIM: 34.1.Com frequéncia faz uso de bebida alcodlica?
(1) Ocasionalmente (menos que 2x/sem)
(2) Frequentemente (2 a 6x/sem)
(3) Todos os dias
34.2. Nos ultimos 30 dias o Sr (a) consumiu mais que 4 (para|ALC3
mulher)/5(para homem) doses de bebida alcodlica em uma ocasido?
(mais de 4/5 doses seriam 4/5 latas de cervejas ou 4/5 tagas de vinho ou 4/5
doses de cachaga/whisky/qualquer outra bebida destilada)
(1) Sim (2) Néo
% ALC4
Se SIM: 34.2.1 Em quantos dias do més isso ocorreu? [ 1
AGORA, VAMOS FALAR SOBRE ATIVIDADES FISICAS, COMO CAMINHADA, ESPORTES E
EXERCICIOS FEITOS DE MANEIRA REGULAR E QUE FACAM A RESPIRACAO FICAR MAIS
FORTE QUE O NORMAL.
35.Em uma semana normal (tipica) o sr(a) faz algum tipo de atividade fisica | EX1
no seu tempo livre?
(1) Sim (2) Nao
Q{)Se NAO, pule para a questéo 38
%Se SIM:
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36.Em uma semana normal (tipica) quais sédo as atividades fisicas que o(a)
Sr(a) pratica no tempo livre:

Se Sim, assinale | Quantas vezes por Qélfrr;to ct)?n;[;c;
com X semana? (dias) P )
(minutos)
36.1. Caminhada? EX21
36.2. Alongamento? EX22
36.3. Danga? EX23
36.4. Musculagao? EX24
36.5. Ginastica de EX25
academia?
36.6. Futebol? EX26
36.7. Outra? Qual? EX27
37. O(a) Sr.(a) faz atividade fisica REGULAR h4 mais de 6 meses? EX5

(1) Sim  (2) N&o

Se Sim, pule para a quest&o 40

38. Of(a) Sr.(a) pretende comecar a fazer atividade fisica REGULAR nos EX6
proximos 30 dias?
(1) Sim (2) Nao

Q:}Se Sim, pule para a quest&o 40

39. Of(a) Sr.(a) pretende comecar a fazer atividade fisica REGULAR nos EX7
proximos 6 meses?
(1) Sim (2) Nao

40. Com rela¢ao ao seu trabalho remunerado, ou as atividades domésticas, | EX8
em relagdo ao esforgo fisico, como vocé classificaria o seu trabalho:

(1) Muito leve (2) Leve (3) Moderado
(4) Intenso (5) Muito intenso
41. Of(a) Sr.(a) caminha ou vai de bicicleta até o trabalho? EX9

(1)Sim  (2) Ndo (99) Nao se aplica

Se NAO ou NAO SE APLICA, pule para a questo 43

42. Quanto tempo o(a) Sr.(a) leva caminhando ou pedalando neste EX10
deslocamento (somar tempo de ida e volta): [ ] minutos.

AGORA FAZER ALGUMAS PERGUNTAS QUANTO A SEUS HABITOS ALIMENTARES
43. Em quantos dias da semana (a) Sr(a) costuma comer frutas? AL1
(1) Quase nunca (2) Nunca (3) 1 a2dias
(4) 3 a4 dias (5) 5 a6 dias (6) Todos dias

44. Em quantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma comer pelo menos um AL2
tipo de verdura ou legume (alface, tomate, couve, chuchu, berinjela,
abobrinha), sem contar batata, mandioca ou inhame?

(1) Quase nunca (2) Nunca (3) 1 a2dias

(4) 3 a4 dias (5) 5 a6 dias (6) Todos dias

45. Em quantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma comer carne vermelha ? | AL3
(1) Quase nunca (2) Nunca (3) 1 a2dias

(4) 3 a4 dias (5) 5 a6 das (6) Todos dias

Q{) Se nunca, pule para questéo 46
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45.1. Quando o(a) Sr(a) come carne vermelha com gordura, o(a) Sr(a) AL4
costuma:
(1) Tirar sempre o excesso de gordura visivel
(2) Comer com a gordura
(3) N&o come carne vermelha com muita gordura
46. Em quantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma comer frango? ALS
(1) Quase nunca (2) Nunca (3) 1 a2dias
(4) 3 a 4 dias (5) 5 a6 dias (6) Todos dias
Q.'} Se nunca, pule para questao 47
46.1. Quando o(a) Sr(a) come frango com pele costuma: AL6
(1) Tirar sempre a pele
(2) Comer com a pele
(3) N&o come pedagos de frango
47. Em quantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma tomar leite? (ndo vale AL7
leite de soja)
(1) Quase nunca (2) Nunca (3) 1a2dias
(4) 3 a 4 dias (5) 5 a 6 dias (6) Todos dias
Q{) Se nunca, pule para questao 48
47.1. Quando o(a) Sr(a) toma leite, que tipo de leite costuma tomar? AL8
(1) Integral (2) Desnatado ou semi-desnatado
(3) Os dois tipos (99) Nao sabe
BLOCO 3 — VARIAVEIS DE CAPACIDADE FUNCIONAL
48. Respondente: RES

(1) Propria pessoa (2) Cuidador

AGORA VAMOS VALAR DA SUA CAPACIADADE FUNCIONAL, CAPACIDADE MOTORA,

COGNICAQ E ATIVIDADES DE VIDA DIARIA

49. O(a) Sr(a) tem alguma dificuldade ou precisa de ajuda para: Nivel:

49.1. Alimentar-se? CF1
(1 ) N&o (pule para a questao seguinte) ( ) Sim=>

49.2. Tomar banho? Se SIM: CF2
(1 ) Néao (pule p_ara a questado seguinte) ( ) Sim—=> (2) Com dificuldade

49.3. Vestir-se? (3) Sozinho, mas CF3
(1) N&o (pule para a questio seguinte) ( ) Sim=> precisa de

49.4. Cuidar da aparéncia (escovar estimulo/supervisa CF4
dentes, pentear-se, fazer barba, cortar 0
unhas ou se maquiar)? (4) Precisa de
(1) N0 (pule para a questo seguinte) () Sim—=> ajuda~par0|a|

49.5, Utilizar o vaso sanitario (sentar-se, | (°) N&o gonsegue' CF5
levantar-se da privada, limpar-se e se precisa de outra
vestir)? pessoa
(1 ) N&o (pule para a questao seguinte) ( ) Sim=>

. L CF6

49;6' Para urinar (miccao)? ) (2) Incontinéncia ocasional
(1) N&O (pule para a questiio seguinte) () Sim—=> ou gotejamento

49.7. Para fazer cocd (defecacdo)? (3) Incontinéncia frequente CF7

(1) N&o (pule para a questio seguinte) ( ) Sim—=>

(4) Incontinéncia total
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50. O(a) Sr(a) tem alguma dificuldade ou precisa de ajuda para levantar-se,
sentar-se e deitar-se, da cama para uma poltrona ou para uma cadeira
de rodas e ficar de pé e vice-versa?

(1) Nao (pule para a questdo seguinte) ( ) Sim

%Se SIM: 50.1. Como o(a) Sr (a) realiza a transferéncia:
(2) Com dificuldade
(3) Sozinho, mas precisa de estimulo ou superviséo
(4) Precisa de ajuda parcial
(5) Nao consegue, precisa de outra pessoa

CF10

51. Of(a) Sr(a) tem alguma dificuldade ou precisa de ajuda para andar pela casa
ou chegar ao elevador (no caso de morar em apartamento)?
(1) Nao (pule para a questdo seguinte) ( ) Sim

Q{)Se SIM, 51.1. Como o(a) Sr (a) anda pela casa:
(2) Com dificuldade (com bengala, protese, ortese ou andador)
3) Sozinho, mas precisa que alguém o guie, estimule ou supervisione

(
(4) Precisa de ajuda de outra pessoa para caminhar
(5) N&o anda

CF11

51.2. O senhor utiliza algum dispositivo para auxilid-lo a caminhar?
(1) Bengala simples (2) Tripode (3) Quadripode (4) Andador

CF111

52. Of(a) Sr(a) tem alguma dificuldade ou precisa de ajuda para caminhar fora
de casa?
(1) Nao (pule para a questdo seguinte) ( ) Sim

Q{) Se SIM, 52.1. Como o(a) Sr (a) caminha fora de sua casa:
(2) Com dificuldade (com bengala, prétese, értese ou andador)
(3) Utiliza uma Cadeira de Rodas (CR) ou caminha sozinho, mas precisa que
alguém o guie, estimule ou supervisione ou apresenta marcha instavel
(4) Utiliza CR com dificuldade
(5) Precisa de ajuda de outra pessoa para caminhar ou utilizar uma CR
(6) N&@o pode se locomover na area externa (deve ser transportado em maca)

CF12

53. Em relacgdo ao uso de prétese e 6rtese, o(a) Sr(a) usa?
(1) N&o utiliza (pule para a questio seguinte)
(2) Instala sozinho
(3) Instala com dificuldade
(4) Precisa que alguém verifique a instalaco ou precisa de alguma ajuda para isso
(5) A protese ou drtese deve ser instalada por outra pessoa

CF13

54. Em relacdo a Cadeira de Rodas, o(a) Sr (a) precisa utilizar?
(1) N&o utiliza (pule para a questio seguinte)
(2) Desloca-se sozinho em CR
(3) Desloca-se com dificuldade em CR
(4) Precisa que alguém empurre a CR
(5) N&o pode utilizar uma CR (deve ser transportado em maca)

CF14

t%>Se utiliza, 54.1. Qual o tipo de cadeira de rodas?
(1) Cadeira de rodas simples (2) Cadeira de rodas motorizadas

CF141

54.2. O local onde o(a) Sr(a) mora permite a circulacao em CR?
(1) Sim  (2) Ndo

CF142
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55. Em relacao & utilizar escadas em algum lugar, o(a) Sr (a) apresenta
alguma dificuldade para subir e descer?
(1) Nao (pule para a questdo seguinte) ( ) Sim

Q{) Se SIM 55.1. Para utilizar escadas, o(a) Sr(a) sobe e desce:
(2) Com dificuldade
(3) Sobe e desce de maneira ndo segura, precisa que alguém o guie, estimule
ou supervisione
(4) Sobe e desce escadas com ajuda de outra pessoa
(5) N&o utiliza escadas

CF15

56. O(a) Sr(a) precisa utilizar escadas no domicilio? CF16
(1) Sim (2) N&o
57. Sem ajuda de nenhum equipamento o(a) Sr(a) tem alguma dificuldade CF20
para ler/enxergar?
(1) Nao (pule para a questdo seguinte) ( ) Sim
Q{} Se SIM, 57.1. Para ler/enxergar, o(a) Sr(a):
(2) Tem disturbios visuais, mas enxerga suficientemente para realizar
Atividades de Vida Diaria (AVDs)
(3) Sb enxerga o contorno dos objetos e precisa ser guiado nas AVDs
(4) N&o enxerga/Cego
57.1.1. Para exercer suas atividades diarias, o(a) Sr(a) utiliza: CF201
(1) Lentes corretivas/éculos  (2) Lupa  (3) Nao utiliza
58. Sem ajuda de nenhum equipamento o(a) Sr(a) tem alguma dificuldade CF21
para ouvir?
(1) Néao (pule para a questdo seguinte) ( ) Sim
Q{) Se SIM, 58.1. Para ouvir, o(a) Sr(a):
(2) S6 ouve quando falam alto ou precisa que alguém instale seu aparelho auditivo
(3) So escuta gritos ou algumas palavras ou |€ os labios ou compreende gestos
(4) Surdez total e incapacidade de compreender o que alguém quer lhe comunicar
58.1.1. Utiliza aparelho auditivo? CF212
(1) Sim (2) N&o
59. Sem ajuda de nenhum equipamento o(a) Sr(a) tem alguma dificuldade CF22
para falar ou comunicar-se normalmente?
(1) N&O (pule para a questiio seguinte) ( ) Sim
% Se SIM, 59.1. Para falar normalmente, o(a) Sr(a):
(2) Tem certa dificuldade, mas consegue expressar seu pensamento
(3) Tem uma dificuldade grave, mas pode comunicar certas necessidades basicas ou
responde a questdes simples (sim, nao) ou utiliza linguagem de gestos
(4) N&o comunica
59.2. O(a) Sr(a) utiliza algum dispositivo para ajudar em sua CF221
comunicag¢iao?
(1) Quadro de comunicagéo (2) Computador (3) N&o utiliza
60. O(a) Senhor(a) tem alguma dificuldade para lembrar-se de fatos (de CF30

maneira que comprometa a realizacio de suas atividades)?
(1 ) Nao (pule para a questdo seguinte) ( ) Sim

Q{) Se SIM, 60.1. Com relacdo a sua meméria, o(a) Sr(a):
(2) Esquece fatos recentes, mas se lembra dos fatos importantes
(3) Esquece habitualmente as coisas da vida cotidiana corrente
(4) Amnésia quase total
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61. O(a) Senhor(a) tem alguma dificuldade para localizar-se no tempo, CF31
espago e pessoas?
(1) N&o (pule para a questao seguinte) () Sim
% Se SIM, 61.1. O(a) Sr (a) sente-se que esta:
(2) Algumas vezes desorientado
(3) Encontra-se orientado somente em relagdo a um curto espaco de tempo
(periodo do dia), local (ambiente em que vive habitualmente) e pessoas
familiares
(4) Desorientacdo completa
62. O Sr(a) tem alguma dificuldade para compreender bem o que alguém CF32
Ilhe explica ou pede?
(1) N&O (pule para a questdio seguinte) ( ) Sim
%Se SIM, 62.1. O(a) Sr (a):
(2) E lento para compreender explicagées ou pedidos
(3) Parcialmente, mesmo apés explicagdes repetidas ou é incapaz de
aprender coisas novas
(4) Nao compreende o que se passa ao seu redor
63. O Sr(a) consegue avaliar as situacdes e tomar decisdes sensatas? CF33
(1) Sim (pule para a questao seguinte) ( ) Nao
%Se NAO, 63.1. O(a) Sr (a):
(2) Avalia as situagbes, mas precisa de conselhos para tomar decisées
sensatas
(3) Avalia mal as situacdes e toma decisfes sensatas apenas se alguém lhe
sugerir fortemente uma opinido
(4) Nao avalia as situagdes e & preciso que alguém tome-as em seu lugar
64. Em relacdo ao comportamento, o(a) Sr(a) apresenta: CF34
(1) Comportamento apropriado
(2) Disturbios, como por exemplo: choro, teimosia e apatia, que precisam de
supervisdo ocasional ou chamar a atencgdo ou estimulo
(3) Disturbio que precisam supervisdo mais intensiva (agressividade contra si
ou aos outros, incomoda os outros, perambulagdo, gritos constantes)
(4) Perigoso, precisa de contengdes ou tenta machucar/ferir os outros, ferir-
se ou tentar fugir
65. Of(a) Sr(a) apresenta dificuldade ou precisa de ajuda para: Nivel:
65.1. Cuidar da casa? Se SIM: CF40
(1) N&O (pule para a questso seguinte) () Sim—>
(2) Com dificuldade
65.2. Lavar roupa? (3) So?i”ho’ mas precisla CF41
= . . ; supervisdo ou estimulo
(1) N&O (pule para a questso seguinte) ( ) Sim-> para manter um nivel
65.3. Preparar as refeicées? afeguat_ﬂo d; "”?F’jza CF42
(1) N&o (pule para a questédo seguinte) ( ) Sim=> ( ) _rec>|sa € ajuda,
principalmente para as
65.4. Fazer compras? 22\;r|1d'<|:ledxeassmals CF43
(1) N&o (pule para a questio seguinte) ( ) Sim-> (5) NpaO faz
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66. O (a) Sr (a) apresenta dificuldade ou precisa de ajuda para utilizar o
telefone (incluindo a pesquisa de um numero no catalogo)?
(1) N&O (pule para a questio seguinte) () Sim

Q{)Se SIM, 66.1. Com relacédo a utilizar o telefone, o(a) Sr(a):
(2) Utiliza com dificuldade
(3) Atende, mas s6 disca alguns nimeros que sabe de cor ou numeros em
caso de urgéncia
(4) Comunica-se ao telefone, mas n&o disca e nem atende
(5) N&o utiliza o telefone

CF44

67. O (a) Sr (a) apresenta dificuldade ou precisa de ajuda para utilizar meio
de transporte (automdvel, veiculo adaptado, taxi, 6nibus)?
(1 ) Nao (pule para a questdo seguinte) ( ) Sim

Q{) Se SIM, 67.1. Com relacao 3 utilizar meios de transporte, o(a) Sr (a):
(2) Utiliza com dificuldade
(3) Deve ser acompanhado ou utiliza sozinho um veiculo adaptado
(4) Utiliza apenas automovel ou veiculo adaptado mediante
acompanhamento e ajuda para entrar e sair
(5) Deve ser transportado em maca

CF45

68. O (a) Sr (a) apresenta dificuldade ou precisa de ajuda para lidar com
dinheiro (incluindo movimentacio bancaria)?
(1) N&O (pule para a questio seguinte) () Sim

Q{) Se SIM, 68.1. Em relacéo a lidar com dinheiro, o(a) Sr(a):
(2) Administra com dificuldade
(3) Precisa de ajuda para efetuar certas transagbes complexas
(4) Precisa de ajuda para efetuar transag¢des simples (descontar um cheque,
pagar contas), mas utiliza corretamente o dinheiro que Ihe & passado
(5) N&o administra o préprio dinheiro

CF46

BLOCO 4 — UTILIZACAO DE SERVICOS DE SAUDE

69. O(a) senhor(a) possui plano de saide?
(1) Sim (2) N&o (99) Nao sabe/lembra

PS1

%Se SIM, 69.1: Qual a modalidade da cobertura?
(1) parcial (co-participativo) (2) integral (99) N&o sabe/lembra

pPS2

70. Vocé utiliza o servico do posto (unidade basica) de saude?
(1) Sim (2) Nao

%Se NAO, pule para a questéo 75

SUS

71. O(a) senhor(a) recebe visitas das equipes de saude da familia (do posto
de saude) (médico, enfermeiro, técnico de enfermagem)?
(1) Sim_(2) Nao (99) N&o sabe/lembra

PSF1

72. O(a) senhor(a) recebe visitas do agente comunitario de saude (ACS)?
(1) Sim (2) N&o (99) N&o sabe/lembra

ACS

Q{}Se SIM, 72.1: Com que frequéncia? [ ] visitas/més

ACS1

73. Como o(a) Sr(a) avalia o atendimento da equipe de saude da familia?
(1) Muito bom (2) Bom (3) Regular (4) Ruim (5) Muito ruim

PSF2

74. Realizou consultas médicas nos ultimos 12 meses?
(1) Sim (2) Ndo (99) N&o sabe/lembra

MED1

Q{) Se SIM, 74.1: O senhor(a) recorda aproximadamente quantas consultas? [ |

MED2
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MED3

74.2: Quantas dessas foram nos dltimos dois meses? [ |
74.3: Como o(a) Sr(a) avalia a sua relagdo com seu principal médico? MED4
(1) Muito bom (2) Bom (3) Regular (4) Ruim (5) Muito ruim
75. Realizou alguma cirurgia nos Gltimos 12 meses? CIR
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra
76. Vocé esteve internado (unidade hospitalar por mais de 1 dia) nos INT1
ultimos 12 meses?
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra
INT2

Q{) Se SIM: 76.1. O(a) senhor(a) recorda por qual motivo?
(99) N&o sabe/lembra

NESTE MOMENTO VAMOS TRATAR DA SAUDE DE SEUS DENTES E SUA BOCA
77. Alguma vez na vida o sr(a) ja foi ao consultério do dentista? DNT1
(1) Sim (2) Nao (99) N&o sabe/lembra
t%{>Se NAO pule para a questdo 82
78. Quando o Sr(a) consultou o dentista pela ultima vez? DNT2
(1) Menos de um ano (2) Um a dois anos
(3) Trés anos ou mais (99) Nao sabel/lembra
79. Onde foi a sua ultima consulta ao dentista? DNT3
(1) Servigo publico (2) Servigo particular
(3) Plano de Saude ou Convénios (4) Outros
(99) Né&o sabe/lembra
80. Qual o motivo da sua ultima consulta ao dentista: DNT4
(1) Revisédo, prevenc¢do ou check-up (2) Dor (3) Extragdo
(4) Tratamento (5) Outros  (99) Nao sabe/lembra
81. O que o sr(a) achou do tratamento na ultima consulta: DNTS
(1) Muito bom (2) Bom (3) Regular (4) Ruim (5) Muito ruim
BLOCO 5 — CONDIGOES DE SAUDE
82. Vocé ja perdeu algum dente? SB1
(1) Sim (2) Nao
t%>Se NAO pule para a questéo 84
% . SB2
Se SIM: 82.1. O(a) senhor(a) consegue recordar aproximadamente
quantos? (arcada superior 16 e inferior 16 dentes) [ ]
83. Possui alguma prétese dentaria? (pivd, coroa, ponte movel ou fixa, ou SB3
dentadura superior e/ou inferior)
(1) Sim (2) Nao (99) N&o sabe/lembra
% Se SIM: 83.1. A(s) prétese(s) fica(m) na parte: S84
(1) Superior da boca  (2) Inferior da boca (3) Ambas
84. Of(a) sr(a) acha que necessita de tratamento dentario atualmente? SB5
(1) Sim (2) Nao
85. Nos ultimos 6 meses o(a) sr(a) teve dor de dente? SB6
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra
86. Vocé tem observado sangramento na gengiva: SB7

(1) Nao (2) Sim, na ultima semana
(3) Sim, ha 15 dias (4) Sim, ha mais de 1 més
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87. Sente algum (s) dente(s) amolecido(s)?
(1) Sim  (2) Nao (99) Nao sabe/lembra/aplica

SB8

Q{)Se SIM: 87.1. Quantos dentes estdo amolecidos? [ ]

SBY

88. Com relacao aos seus dentes/boca o(a) sr(a) esta:
(1) Satisfeito (2) Insatisfeito
(3) Nem um nem outro (99) Nao sabe/lembra

SB10

89. No ultimo més vocé se sentiu incomodado ao comer algum alimento por
causa de problemas com seus dentes, sua boca ou gengiva?
(1) Nao (2) As vezes (3) Freguentemente

Q{)Se NAO pule para a questdo 92

SB11

90. No ultimo més sua alimentacdo ficou prejudicada por causa de
problemas com seus dentes, sua boca ou gengiva?
(1) Nao (2) As vezes (3) Frequentemente

SB12

91. No ultimo més vocé teve que parar suas refeicbées por causa de
problemas com seus dentes, sua boca ou gengiva?
(1) Nao (2) As vezes (3) Freguentemente

SB13

92. Vocé ja se sentiu envergonhado por causa de problemas com seus
dentes, sua boca ou gengiva?
(1) Nao (2) As vezes (3) Frequentemente

SB14

AGORA IREMOS FALAR SOBRE SUA SAUDE EM GERAL

93. Como vocé classifica seu estado de saude:
(1) Muito bom (2) Bom (3) Regular (4) Ruim (5) Muito ruim

EST1

94. Comparado a um ano atras, como vocé classificaria seu estado de
salde:
(1) Muito melhor  (2)Um pouco melhor (3) Quase a mesma
(4) Um pouco pior (5) Muito pior

EST2

95. Comparado com pessoas da mesma idade que a sua, como vocé
classificaria seu estado de satde:
(1) Muito melhor ~ (2)Um pouco melhor (3) Quase a mesma
(4) Um pouco pior (5) Muito pior

EST3

AS SEGUINTES PERGUNTAS SAO RELATIVAS AOS HABITOS DE SONO DURANTE O ULTIMO

MES. SUAS RESPOSTAS DEVEM INDICAR A LEMBRANGA MAIS EXATA DA MAIORIA DOS

DIAS E NOITES DO ULTIMO MES.

96. Durante o altimo més, quando vocé geralmente foi para a cama a noite?

Hora usual de deitar [ | SONT
97. Durante o udltimo més, quanto tempo (em minutos) vocé geralmente | SON2
levou para dormir a noite?
Numero de minutos [ ]
98. Durante o ultimo més, quando vocé geralmente levantou de manha? SON3
Hora usual de levantar [ ]
99. Durante o ultimo més, quantas horas de sono vocé teve por noite? SON4
Horas de sono por noite [ ]
100. Durante o ultimo més, como vocé classificaria a qualidade do seu sono |SONG
de uma maneira geral?
(1) Muito boa (2) Boa (3) Ruim (4) Muito ruim
101. Durante o ultimo més, com que frequéncia vocé tomou medicamento | SON7

(prescrito ou por conta propria) para lhe ajudar a dormir?
(1) Nenhuma no ultimo més (2) Menos de 1 vez/semana
(3) 1 ou 2 vezes/semana (4) 3 ou mais vezes/semana
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102. Durante o ultimo més, com | Nenhuma | Menosde 1 lou2 Sou+
que frequéncia vocé teve nor:],lg!no vez/semana | vezes/sem. veze?gs)em.
dificuldade de dormir porque (0) 1) 2
vocé:
102.1. Nao consegui adormecer em SONba
até 30 minutos
102.2. Acordou no meio da noite ou SON5b
de manha
102.3. Precisou levantar para ir ao SONbc
banheiro
102.4. N&o conseguiu respirar SON5d
confortavelmente
102.5. Tossiu ou roncou forte SONbe
102.6. Sentiu frio SONSf
102.7. Sentiu calor SONbg
102.8. Teve sonhos ruins SONS5h
102.9. Teve dor SONbI
102.10. Outra (s) razao(s) Qual? SONbSib
Com que frequéncia, durante o SONSJj
ultimo més vocé teve dificuldade
para dormir devido a essa razao
103. No ultimo més, com que frequéncia vocé teve dificuldade de ficar SON8
acordado enquanto dirigia, comia ou participava de uma atividade social
(festa, reunido de amigos, estudo)?
(1) Nenhuma no ultimo més (2) Menos de 1 vez/semana
(3) 1 ou 2 vezes/semana (4) 3 ou mais vezes/semana
104. Durante o ultimo més, quao problematico foi para vocé manter o SON9
entusiasmo (dnimo) para fazer as coisas (suas atividades habituais)?
(1) Nenhuma no dltimo més  (2) Menos de 1 vez/semana
(3) 1 ou 2 vezes/semana (4) 3 ou mais vezes/semana
105. Qual a probabilidade de vocé cochilar ou dormir, e ndo apenas se sentir
cansado, nas seguintes situacdes (caso ndo tenha passado por alguma
situacao, tente imaginar como elas o afetariam):
0 = nunca cochilaria: 1= pequena probabilidade de cochilar
2 = probabilidade média de cochilar 3 = grande probabilidade de cochilar
SITUAGOES (CIRCULE A PONTUAGCAO RESPONDIDA)
105.1 Sentado e lendo 0 1]2 SON10A
105.2 Assistindo TV 0 1]2 SON10B
105.3 Sentado, quieto, em lugar publico (por exemplo, em ol 112 3 SON10C
um teatro, reuni&o ou palestra)
105.4 Andando de carro por uma hora sem parar, como ol 112 3 SON10D
passageiro
105.5 Sentado quieto apos o almogo sem bebida de alcool 0112 3 [SONTOE
SON10

TOTAL
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106. Ja lhe disseram que o(a) senhor(a) ronca todas ou quase todas as
noites?
(1) Sim (2) Nao

SON11

SON11a
Q}Se SIM, Isso ocorre ha pelo menos 12 meses?
(1) Sim (2)N&o
107. Ja lhe disseram que quando o(a) senhor(a) dorme deixa de respirar por | SON12
alguns momentos?
(1) Sim (2)Nao
108. O Sr(a) sabe qual o seu peso? [ 1kg PESR
109. O Sr (a) sabe qual sua altura? [ , Im ALTR
110. CIRCUNFERENCIA DO BRAGO ESQUERDO: | lcm CBE
111.AFERIR A PRIMEIRA MEDIDA DE PA: / PAT

VOU PERGUTAR AGORA SE O(A) SENHOR(A) JA FOI DIAGNOSTICADO POR UM MEQICO ou
OUTRO PROFISSIONAL DA SAUDE SOBRE ALGUMAS DOENCAS. ATENCAO, POIS SO DEVE
RELATAR AQUILO QUE UM MEDICO OU PROFISSIONAL DA SAUDE JA LHE INFORMOU

QUE POSSUI

112.Quais das doencas abaixo vocé ja foi informado por um médico ou outro profissional

da saude (médico, enfermeiro, farmacéutico, outros.) que tem ou teve:

Sim/Néo | HA
112.1 Hipertenséo Arterial/Presséo Alta?
112.2 Diabetes Mellitus / Aguicar no sangue? DM
112.3 Colesterol elevado? cT
112.4 Angina? AG
112.5 Insuficiéncia Cardiaca Congestiva? ICC
112.6 Infarto Agudo do Miocardio? IAM1
112.6.1 Seus pais ou irm&os tiveram algum episodio de IAM IAM2
antes dos 60 anos?
112.7 Doenca Cerebrovascular/Derrame? DCV1
QD Se SIM, ha quanto tempo aconteceu? | ] anos bev2
112.7.1 Ele ja se repetiu alguma vez? (1) Sim (2) Nao DCV3
112.7.2 Seus pais ou irmaos tiveram antes dos 60 anos? DCV4
112.8 Insuficiéncia Renal Crénica? IRC
112.9 Doenga pulmonar? DP
112.10 Fratura de quadril? FQ
112.11 Artrite / Artrose / Reumatismo? ART
112.12 Problema na coluna? CcoL
112.13 Algum tipo de Neoplasia / Cancer? CAN
112.14 Depresséo? DEP
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112.15 Outras? Qual(is): DOT

%SOMENTE MULHERES:

112.20 Tem ovario micropolicistico? OMP
112.21 Ja esta na menopausa? MP
(1) Sim (2) Nao
Se Néo, pule para a questdo 113
112.22 Esta gestante no momento? GRAV
112.23 Esta amamentando no momento? LAC
113. Vocé ja perdeu seu pai, sua mae ou algum irmao por morte subita antes MSUB
dos 60 anos?
(1) Sim (2) Nao
TRAT1

Q{> Se AFIRMOU alguma doenca:

114.Vocé utiliza algum remédio para controlar suas doencas?
(1) Sim (2) Nao

Se NAO pule para a questdo 117

NESTE MOMENTO FAREI ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE O JEITO QUE TOMA SEUS
REMEDIOS. MINHA INTENCAO NAO E AVALIAR VOCE. ASSIM, POR FAVOR, RESPONDA AS
PROXIMAS PERGUNTAS DE MANEIRA SINCERA, SEM SE PREOCUPAR COM O RESULTADO.

. - . - ADS1
115. Muitas pessoas tém algum tipo de problema ao tomar seus remédios.
Nos udltimos 15 dias o(a) senhor(a) teve algum problema em toma-los?
(1) Sim (2) Nao (99) N&o sabe/lembra
s . . - ADS2
116.Nesses ultimos 15 dias o(a) Sr(a) deixou de usar algum remédio que
deveria estar usando?
(1) Sim (2) Ndo (99) Ndo sabe/lembra
- - QUE1
117. Vocé sofreu alguma queda nos ultimos 12 meses?
(1) Sim (2) Nao (99) N&o sabe/lembra
QUE2
Q{} Se SIM: 117.1. O(a) senhor(a) recorda quantas vezes? [ ]
QUES3
117.2. Onde?
BLOCO 6 —- TRATAMENTO MEDICAMENTOSO
118. Nos ultimos 15 dias o(a) senhor(a) utilizou qualquer tipo de TRAT2
medicamento (ex.: de uso continuo, para dores, para o estémago ou
outros)?
(1) Sim (2) Ndo (99) Nao sabe/lembra
Q}Se NAO pule para a questdo 131 (pg. 20)

140



119. Com relacao ao uso de medicamentos, o(a) Sr (a): CF47
(1) Toma sozinho (pule para a préxima questao)
(2) Toma com dificuldade
(3) Precisa de superviséo (incluindo supervisdo a distancia) para assegurar
que lhe tome adequadamente seus medicamentos ou os medicamentos s&o
organizados em uma caixa semanalmente (preparada por outra pessoa)
(4) Toma seus medicamentos se eles sdo preparados diariamente
(5) Alguém deve Ihe trazer os medicamentos na hora certa
120. Nesses ultimos 15 dias, vocé teve algum problema ou desconforto que | RAM
acha que foi causado pelos remédios que toma?
(1) Sim (2) Ndo (99) N&o sabe/lembra
121. Os horarios, efeitos colaterais ou a forma de tomar seus remédios ROT
interfere de alguma forma em sua rotina (trabalho ou atividades diarias)?
(1) Sim (2) Ndo (99) Nao sabe/lembra
122. Quando um medicamento é& receitado, o médico ou o dentista lhe | OR1
orienta quanto a sua utilizacdo?
(1) Sim (2) Ndo (99) N&o sabe/lembra
123. Mais algum profissional da saude (farmacéutico, enfermeiro, técnicos | OR2

de enfermagem, agentes comunitarios de saude) conversa com o(a) Sr(a)
a respeito da forma de utilizar seus remédios?
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra

VOLTAREI A FAZER ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE O JEITO QUE TOMA SEUS REMEDIOS.
ELAS SE REFEREM APENAS AOS MEDICAMENTOS DE USO CONTINUO (SEM DATA PARA
O TERMINO DO TRATAMENTO). POR FAVOR, RESPONDA AS PERGUNTAS SEM FICAR

PREOCUPADO COM O RESULTADO.

124. Vocé as vezes tem problemas em se lembrar de tomar a medica¢ao? ADS3
(1) Sim (2) Nao
125. Vocé as vezes se descuida de tomar seus medicamentos? ADS4
(1) Sim (2) Nao
126. Quando estd se sentindo melhor, vocé as vezes para de tomar seus | ADSS
medicamentos?
(1) Sim (2) Nao
127. As vezes, se vocé se sente pior ao tomar a medicacdo, vocé para de | ADS6
toma-la?
(1) Sim (2)N&o
. SR . ADS7
128. Namero de respostas “NAO” das perguntas 124 a 127: [ |
129. Nos ultimos quinze dias, vocé deixou de tomar os medicamentos por | ACE1
terem faltado?
(1) Sim (2)Nao
ACE2

QD Se SIM: 129.1. Qual foi a razédo pela qual os medicamentos faltaram?
(1) N&o conseguiu obté-los nos servigcos de salde onde sdo fornecidos
(2) O servico onde os obtenho & longe e/ou ndo funciona no horario em que
posso ir buscar.
(3) N&o teve dinheiro para adquiri-los.
(4) Outra

AGORA PRECISAREI RELATAR OS REMEDIOS UTILIZADOS PELO(A) SENHOR(A). POR
FAVOR, TRAGA TODOS OS MEDICAMENTOS QUE O(A) SENHOR(A) UTILIZA DIARIAMENTE

OU QUE UTILIZOU MESMO QUE EVENTUALMENTE NOS ULTIMOS 15 DIAS. (PAUSA).
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130.

O(a) Senhor(a) possui a prescricio destes produtos?
(1) Sim (2)N&o

Q{) Se SIM: Copie as informagdes sobre o tratamento APENAS da receita

MAIS RECENTE:

Nome do medicamento:

Posologia:

Durac¢do do tratamento:

Forma de tomar (agdes requeridas):

Data:

Carimbo médico (sim/nédo):

Outras informacg&es contidas:

( ) Receita com problemas de legibilidade

REC

RELATE OS MEDICAMENTOS NA FICHA ABAIXO

BLOCO 7 — MEDIDAS

PA2
131. AFERIR A SEGUNDA MEDIDA DE PA: /

PESM
132. Peso (kg):
133. Altura (m): ALTM
134. Circunferéncia da cintura (cm): CCIN
135. Circunferéncia do quadril (cm): CQUA
136. CASO A PRIMEIRA E SEGUNDA MEDIDAS DE PA FOREM PA3

DIVERGENTES, AFERIR A TERCEIRA MEDIDA DE PA:
/

DATA DA COLETA DE EXAMES: /I horas:
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[ NOME: [ copiGgo: |
Por favor, preciso que me ajude relatando os medicamentos o(a) senhor(a) utiliza. Pegue cada remédio (blister, frasco, bula ou caixa) que o(a)
senhor(a) UTILIZOU nos ultimos 15 dias e me ajude a responder um a um. Podemos comegar?

2 Posologia 3 S Modo de tomar

. = = o

Nome Comercial Principio Ativo Conc. Fodr;na § E‘% ﬁ-‘aﬂ z ﬁ:g EE % %% S{T’: ,% 'g "3_0% g% Eg% §§

dosag. Eggggfﬂ BE- Eg H g'E 8% EQE E%%E;: 85

a =5 > @ © o o ®
M1
M2
M3
M4
M5
M6
M7
M8

* Indicacé&o: 1- Médico ou dentista; 2- Farmacéutico ou balconista; 3- Amigos, parentes e/ou vizinhos; 4- Automedicac&o (conta propria); 5- Nao lembra; 6- Outro
** Local de Aquisigéio: 1- Servigos publicos de saude (Unidades/Postos; Policlinicas; Farmacias Publicas, etc.); 2- Farmacias ou drogarias do programa farmacia popular
3- Farmacias ou drogarias por pagamento direto do usuario; 4- Farmacias ou drogarias vinculadas ao sistema suplementar de saude (planos, cooperativas, etc...)

Além destes medicamentos, o(a) senhor(a) se recorda de mais algum remédio que nessas Ultimas duas semanas o senhor tomou ou deveria ter
tomado que néo listamos? Lembre-se de medicamentos para dores (de cabeca, musculares, nas costas), para azia ou ma digestéo ou

qualquer outra condicéo.
M3

M10

M11
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ANEXOS
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Anexo A — Parecer Comité de Etica em Pesquisa envolvendo Seres

Humanos
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e |l| s
A-L Univenrsidade

Fsiadual de Londrina
COMITE DF £ET0CA EM PESQUISA

COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS

Universidade Estadual de Londrina/ Hospital Universitario Regional Norte do Parana
Registro CONEP 268

Parecer de Aprovagao N° 236/10
CAAE N° 0192.0.268.000-10 Londrina, 19 de outubro de 2010.
FOLHA DE ROSTO N° 368859 i

1

PESQUISADOR: REGINA KAZUE TANNO DE SOUZA

CCS/DEPARTAMENTO DE SAUDE COLETIVA

Prezada Senhora:

O “Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade
Estadual de Londrina/ Hospital Universitario Regional Norte do Parana” (Registro CONEP 268)—
de acordo com as orientagdbes da Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Salde/MS e
Resolugdes Complementares, avaliou o projeto:

“DOENCAS CARDIOVASCULARES NO ESTADO DO PARANA: MORTALIDADE, PERFIL DE
RISCO, TERAPIA MEDICAMENTOSA E COMPLICAGOES.”

Situacéo do Projeto: APROVADO

Informamos que devera ser comunicada, por escrito, qualquer modificagdo que ocorra no
desenvolvimento da pesquisa, bem como devera apresentar ao CEP/UEL relatério final da pesquisa.

Atenciosamente,

Prof®. Dra. Alexandrina Aparecida Maciel

Coordenadora
Comité de Etica em Pesquisa - CEP/UEL

Campus Universitirio: Rodovia Celse Garcia Cid (PR 445). km 380 - Fune (043) 3714000 PABX - Fux 3284440 - Caixu Postal 6.001 - CEP 86051990 - Internet hitp: www ul br
Hospital Universitirio/Centro de Ciénclas du Sautide: Av. Robert Koch, 60 - Vila Operaria - Fone (43) 3812000 PABX - Fax 3374041 ¢ 3377495 - Catxu Postul 791 - CEP 56038640
LONDRINA - PARANA - BRASIL

Foem Codign 11764 — Formato A4 (210N297mm)
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