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RESUMO

A concepcao de que os adolescentes raramente ficam doentes e o habito de justificar qualquer
problema de satde seja fisico ou mental como “normal” ou caracteristico desta etapa da vida
tém limitado a atencdo a saude dos adolescentes e consequentemente as pesquisas nesta area.
O controle das doengas infecto-contagiosas, das doengas respiratdrias na infincia, a maior
sobrevida de neonatos extremos, a corregao cirurgica de cardiopatias congénitas, assim como
as mudangas dos habitos alimentares e de atividade fisica entre criangas e adolescentes podem
estar aumentando a prevaléncia de doengas cronicas em adolescentes. O objetivo deste estudo
transversal de base populacional foi estimar a prevaléncia de doengas cronicas diagnosticadas
e de problemas de saude referidos segundo variaveis demograficas e socioecondmicas e
identificar as caracteristicas demograficas e socioecondmicas dos adolescentes do municipio
de Campinas. As informacgdes de 929 adolescentes de 10 a 19 anos foram obtidas por meio de
entrevistas domiciliares realizadas no Inquérito de Satde do Municipio de Campinas,
ISACamp 2008/09. Foram utilizadas estatisticas descritivas, teste de associacdo pelo y2, razdes
de prevaléncia e intervalos de confian¢a de 95%. Para analise multipla foi realizada Regressdo
de Poisson. Verificou-se que entre os adolescentes de Campinas a prevaléncia de ao menos
uma doenca cronica diagnosticada foi de 19,17% (IC 95%: 15,67 — 23,22), sendo asma a de
maior prevaléncia 7,59% (1C95%: 6,01-9,54), hipertensdo (1,07%) e diabetes (0,21%) foram
pouco prevalentes nos adolescentes. Problemas de saude referidos tiveram prevaléncia de
61,53% (IC95%: 54,61— 68,02), alergia 40,39% (IC 95%: 34,90-46,13) e dores de cabega
freqliente/enxaqueca 24,83% (1C95%: 20,35-29,92) foram os problemas de saude referidos
mais freqiientes. Apds andlise ajustada para idade e sexo observou-se que faixa etaria de 15 a
19 anos, ndo frequentar escola, ter filhos e ser obeso estavam associados & doenga cronica
diagnosticada. Somente sexo feminino apresentou associacdo a problemas de saude referidos
ap6s a analise multipla. A prevaléncia de problemas de saude referidos entre os adolescentes
de Campinas mostrou-se elevada e trés vezes maior do que a prevaléncia de doencgas cronicas
diagnosticadas. A ideia de que a adolescéncia ¢ uma fase da vida na qual pouco se adoece

deve ser refutada.
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ABSTRACT

The concept that adolescents are rarely ill and the habit of regarding any health problem they
have, whether physical or mental, as normal or typical of that period of life, have limited the
health care for them and, in consequence, research in that field. The control of childhood
infectious diseases, respiratory system disorders, longer lifespan for extreme neonates,
corrective surgery of congenital heart abnormalities, as well as changes in eating habits and
physical activity among children and adolescents, may be increasing the prevalence of chronic
diseases among adolescents. The aim of this population-based cross-sectional study was to
identify the demographic and socioeconomic characteristics of adolescents in the municipality
of Campinas, and analyze the prevalence of diagnosed chronic diseases and health problems
reported using demographic and socioeconomic variables. The information from 929
adolescents aged between 10 and 19 was obtained through household interviews in a health
survey conducted in the municipality of Campinas - ISACamp 2008/09. Descriptive statistics,
the chi-squared test of association, prevalence proportions, and 95% confidence intervals were
used. The multiples analysis was performed using Poisson Regression. It was verified that the
prevalence of diagnosed chronic diseases among adolescents in Campinas was 19.17% (95%
CI: 15.67-23.22), asthma being the most prevalent 7,59% (95% CI: 6.01-9.54),
hypertension(1,07%) and diabetes (0,21) were less prevalent in adolescents. The prevalence
of health problems reported was 60.99% (95% CI: 54.12-67.46), allergies 49,39% (95% CI:
34.90-46.13) and frequent headaches/migraine 24,83% (95% CI: 20.35-29.92) showing the
highest frequency. After the adjusted analysis was conducted, it was observed that while the
15-19 age group, not attending school, having children and being obese were associated with
diagnosed chronic diseases. Only female sex was associated with health problems reported
after multiple analyses. The prevalence of health problems reported in adolescents from
Campinas was significant, being three times higher than that of diagnosed chronic diseases.
The concept that adolescence is the period of life during which illnesses are rare should be
refuted.
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1. INTRODUCAO




1.1 Contextualizacido da aten¢ao a saude dos adolescentes

Raciocinio logico e de organizacdo ¢ a base da ciéncia, herdado da filosofia
aristotélica. Para Aristoteles tudo pode ser dividido e ordenado, pois a realidade ¢ composta de
elementos distintos ou distinguiveis'”. E nesta 16gica que se divide as fases da vida. Philippe
Ariés, com perfeicdo e de forma inédita aponta no seu livro “Histéria Social da Crianga e da
familia” as divisdes das fases da vida de acordo com o momento histérico social do homem e
descreve o surgimento da ideia de adolescéncia no final do século XIX e sua expansdo apos a
1* guerra mundial. Com ““a mistura de pureza (provisoria), de for¢a fisica, de espontaneidade e
de alegria de viver” o adolescente passa a ser o heroi do século XX: “o século da

A . 2
adolescéncia™®.

Alguns pensadores do século XX criticam a visdo aristotélica da ciéncia, em especifico
a também chamada ciéncia biomédica, pois acreditam que tal forma de raciocinio 16gico
“reduz a vida 4 categoria de objeto” e com isto perdem-se as caracteristicas particulares, de

complexidade e reais de cada individuo estudado®.

Seguindo este raciocinio cientifico ou biomédico, por muito tempo puberdade e
adolescéncia se confundiram. Freud, em 1905, afirma que “O mais importante dos trabalhos
psiquicos, mas também o mais doloroso da época da puberdade ¢ o desligamento da
autoridade dos pais. Este desligamento produz a contradi¢do, tdo importante para a evolugdo

cultural, entre a nova geragio e a antiga™®.

Percebe-se aqui a referéncia a um processo
exclusivamente bioldgico, lembrando que puberdade ¢ o fenomeno de transformacgdes

bioldgicas corporais, decorrentes da acdo hormonal do eixo neuro-hipotalamico que engloba o

desenvolvimento das gonadas e dos caracteres sexuais secundarios, o estirdo do crescimento,

Introdugédo
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mudangas na composicao corporal (esqueleto, musculos e tecido adiposo) e desenvolvimento

do sistema cardiorrespiratorio® ®.

Somente na década de 60, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), num documento
intitulado “Problemas de satide da adolescéncia”, define pela primeira vez a adolescéncia

como:

um processo - uma série de variadas, rapidas e extensas alteragdes, - bem
como um periodo da vida... que... abrange a faixa etaria de 10 a 20 anos... A
adolescéncia ¢ caracterizada por uma série de alteragdes bioquimicas,
anatOmicas e mentais que ndo sdo encontradas em outros grupos etarios... Sao
essas mudangas rapidas e extensas que diferenciam os adolescentes das
criancas e dos adultos e que devem ser levados em conta quando os
adolescentes e seus problemas de satde sdo alvo de atencdo. Os fatores
sociais também devem ser analisados cuidadosamente, pois muitas das

mudangas estdo intimamente relacionadas a eles"”.

Esta definicdo, apesar de fazer uma ressalva a fatores sociais, mantém ainda a

concepgao biologica de base.

Na década de 80, influenciada pela critica que Foucault faz ao conceito de ciéncia e de
racionalidade e com base na sua proposta de pensar diferentemente a medicina como ciéncia
do homem e ndo da vida, fato que a torna uma ciéncia social, politica e historica® ¥ a
definicdo de adolescéncia e, sobretudo a abordagem do adolescente comegam a mudar.

Mesmo assim, guardam muito da concepgdo reducionista biomédica e continuam recebendo

criticas de varios autores.

Introdugédo
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Em 1989 apos a 42? reunido da Assembléia Mundial de Saude, a OMS delibera, uma

nova definicdo da adolescéncia e as acdes para a garantia de uma vida saudavel com base em

suas necessidades especificas®'?:

A adolescéncia ¢ sempre um periodo de transi¢do entre a infancia e a vida
adulta que vai dos 10 aos 19 anos, no qual os jovens desenvolvem suas
capacidades experimentando novos tipos de comportamento. Ela representa
uma encruzilhada na vida, em que um caminho saudavel para a fase adulta
poderd ser alcangado se suas necessidades de desenvolvimento e seguranga
forem atendidas, caso contrario um padrdo de comportamento nocivo podera
desenvolver-se com conseqiiéncias negativas para a saude e sobrevivéncia, a

curto ou longo prazo.

Critica-se a homogeneizag¢do e a universalizacdo que estas defini¢des proporcionam
quando se fala em periodo de transi¢do entre a infancia e a vida adulta que vai dos 10 aos 19
anos®. Além de banalizar uma fase essencial do desenvolvimento humano, na qual esta
implicado o desenvolvimento de parte fundamental da sexualidade do individuo e de sua

autonomia psicossocial, considerar este periodo da vida como transitdrio ¢ relega-lo a segundo

, . 11 . e
plano, além disso, como Peres!” salientou em sua critica:

Essa nocao traz implicita a idéia de uma evolug¢do natural do ser humano,
linear, independente das condigdes concretas de sua existéncia - materiais e
simbolicas -, ou seja, um processo que se opera segundo um determinismo
pré-estabelecido, imanente ao desenvolvimento humano, apesar dos sujeitos

em sua diversidade cultural e desigualdade social;

Introdugédo
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Outra critica que se faz ¢ em relagdo a normatizagao da adolescéncia e diz respeito as
mudancgas cognitivas e psicologicas presentes neste momento da vida, que sdo interpretadas
como geradoras de crise. Sabe-se que qualquer mudanga por menor que seja pode criar um
desconforto ou inseguranga independente da idade do individuo. No caso da adolescéncia,

[1® Com esta defini¢do o

deu-se um nome a estes conflitos: Sindrome da adolescéncia norma
risco esta em reduzir a adolescéncia ao sentido patolégico de sindrome ou de banalizar estas
alteragdes fundamentalmente importantes para o processo de desenvolvimento ao defini-la

(13)

como normal. Grosmann ¢ Cardoso' ~’ ainda chamam a ateng¢do para o risco de padronizar um

comportamento esperado:

Tal concepgdo supde a existéncia de um padrdo médio, caracteristico do
adolescente normal, cuja classificacdo em normal ou patolégico estd na

dependéncia da menor ou maior proximidade a este padrao de referéncia.

Nao se leva em conta o individuo, o adolescente ¢ visto como um objeto biologico, as
diferentes condicdes familiares, culturais e socioecondmicas nos quais o adolescente estd
inserido ndo sdo consideradas. O tempo ¢ Unico, 10 anos de transicdo, desta forma, a
adolescéncia tem um inicio e um fim predeterminados, cria-se um padrdo de comportamento
organizado dentro de uma sindrome, que como ¢ normal, ndo precisa de atencdo, pois logo

passa, em 10 anos.

Em 1989 o Ministério da Saude oficializou o Programa de Satde do Adolescente-
PROSAD fundamentado numa politica de Promog¢ao de Saude, de identificacdo de grupos de
risco, de deteccao precoce dos agravos e de reabilitacdo. Visando as necessidades especificas

(14, 15)

da populagdo adolescente, orienta o atendimento por equipe multidisciplinar A nova

proposta de abordagem do adolescente foi fundamentada no modelo biopsicossocial que

Introdugédo
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preconiza a visao integral do individuo e valoriza igualmente os aspectos fisicos, psicologicos

e sociais do processo satide-doenca®.

No entanto, ao implantar este tipo de atendimento,
observou-se uma dicotomia: de um lado permaneceu o atendimento médico reduzido a
avaliacdo do biologico, da queixa e do sofrimento concreto do corpo, do outro lado, o restante
da equipe multidisciplinar focada no psicossocial, que engloba os fatores psicologicos/afetivos
e no ambiente cultural/socioecondmico no qual o individuo estd inserido e que possibilita
compreender a origem dos seus conflitos e sofrimentos e determinar os possiveis riscos a que

(17, 18)

este possa estar exposto Com esta divisdo, a atencdo ao adolescente continuou

“medicocéntrica” com enfoque curativo e a proposta de integralidade ndo se concretizou"”.

Num estudo para “a avaliagdo sobre as oportunidades perdidas na atengao integral do
adolescente” em Unidades de Saude do municipio do Rio de Janeiro, onde o PROSAD foi
implantado, Ruzany®” verifica que as consultas médicas dos adolescentes seguiam o padrio
classico de consulta e conclui que nem sempre os médicos estavam preparados ou dispunham
de tempo para atender adolescentes com outros problemas que ndo fossem estritamente
clinicos, desta forma, com a demanda reprimida, o adolescente ndo retornava para uma nova
consulta. Assinala também que “se o adolescente conquistou um pequeno espago para o seu
cuidado e atendimento na atencdo bdsica, existe uma lacuna no ambito hospitalar”, pois sao
raros os leitos dedicados exclusivamente a esta populacdo especifica. Os adolescentes ficam
divididos entre leitos pediatricos, até a idade de 14 anos ¢ 11 meses e leitos de adultos, apds os

15 anos, e nas maternidades, ndo ha alas especificas para gestantes e parturientes adolescentes.

Na década de 90 varios documentos foram elaborados para garantir os direitos
humanos no Brasil. Tem-se a criagio do Sistema Unico de Saude (SUS) e em especial a

aprovagao do Estatuto da Crianga ¢ do Adolescente (ECA) que reconhece todas as criancas ¢

Introdugédo

-19-



adolescentes como sujeitos de direito, define como adolescentes aqueles individuos entre doze
e dezoito anos de idade e assegura o atendimento integral a satde da crianca e do adolescente,

para promocio, protecio e recuperacio da saude®V.

Neste novo contexto a atencao ao adolescente passa a seguir os principios do SUS:
acesso universal, equidade, igualdade, descentralizagdo dos servigcos de saude e participacao
da sociedade. O programa de saude da familia (PSF) ¢ a referéncia para o atendimento do
adolescente nas unidades basicas de saude. A equipe de profissionais de satde da familia ¢
formada, pelo menos, por um médico geral, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem, um
dentista e por cerca de cinco a seis agentes comunitarios de saide que ficam responsaveis por,
no maximo, 4.500 pessoas — 0 que representa aproximadamente entre 800 a 1000 familias®?.
Alguns municipios possuem equipes ampliadas do PSF que atendem 1500 familias e sdo
constituidas por médicos clinicos e/ou generalistas, pediatras, ginecologistas, enfermeiros,
dentistas, auxiliares de enfermagem, auxiliares de consultério dentdrio e agentes de saude.
Profissionais de satide mental (médicos psiquiatras, psicologos, terapeutas ocupacionais) €

assistente social podem completam essas equipes®?.

No entanto os adolescentes continuam encontrando dificuldades no acolhimento de
queixas que ndo sejam centradas em doencas e que sejam peculiares a essa faixa etaria, pois
muitas vezes as equipes de saide ndo desenvolveram a habilidade necessaria para a
abordagem biopsicossocial preconizada para a atencdo ao adolescente ¢ “com excegdo da
atencdo a gestante adolescente e a prevencao de problemas odontolégicos, ndo ¢ determinada

nenhuma agio especifica voltada para a populagdo adolescente” no PSF®2.

Ainda na década de 90, surge a discussdo sobre a vulnerabilidade do adolescente.

Inicialmente o termo vulnerabilidade era usado para identificar individuos fragilizados juridica
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e politicamente, a partir de 1992, decorrente da epidemia de AIDS, passa a ser utilizado no

) em uma conotagdo mais

ambito da saude para substituir o termo comportamento de risco
ampla entende-se vulnerabilidade como “a capacidade do individuo ou do grupo social de
decidir sobre sua situacao de risco, estando diretamente associada a fatores individuais,

familiares, culturais, sociais, politicos, econdmicos e biologicos™®.

Assinala-se que os
adolescentes ndo sdo vulneraveis apenas a DST/AIDS, mas ao uso de drogas licitas e ilicitas,
gravidez indesejada, erros alimentares, violéncia nas suas diferentes formas, diante disto, o

enfoque do acompanhamento aos adolescentes passa a ser o da promocao e prevengao de

saude.

Em 1999 a Secretaria de Politicas de Satude do Ministério da Saude cria a Area de
Satide do Adolescente e do Jovem (ASAJ), que ird se responsabilizar pela articulacdo dos
diversos projetos e programas relativos aos individuos de 10 a 24 anos com o objetivo de
garantir uma politica nacional para a adolescéncia e a juventude, a ser desenvolvida nos niveis

federal, estadual e municipal®®.

Raupp e Milnitsky-Sapiro®?, ao avaliarem estes programas, chamam a atengio ao fato
de os adolescentes serem identificados como um “problema social”, pois sdo na grande
maioria do tempo associados a ideia de risco: o risco de engravidar, o risco de contrair
doencas sexualmente transmissiveis ou o risco de usar drogas, fato que pode levar a uma visao
discriminatoria do adolescente pela sociedade e consequentemente por parte dos profissionais

de saude.

O pediatra foi indicado como o profissional com o perfil mais adequado para o
acompanhamento do adolescente. A Sociedade Brasileira de Pediatria justifica a escolha pelo

fato do pediatra desempenhar o seguimento do desenvolvimento e crescimento somatico da

Introdugédo

=21 -



crianga e, por conseguinte ter um olhar mais abrangente e integral sobre o paciente®”. No
entanto os pediatras tém sua pratica galgada na puericultura®, que privilegia a relacdo com a
mae e/ou responsavel para intermediar o cuidado da crianca, o objeto da atencdo deste
profissional. Ora se o adolescente ¢ sujeito de direito e deve protagonizar o seu cuidado, a
formacdo do pediatra e a propria puericultura devem ser revistas®” para que se respeitem os

principios fundamentais do atendimento ao adolescente®”:

Etica — a relagio do profissional de satide com os adolescentes e jovens deve
ser pautada pelos principios de respeito, autonomia e liberdade, prescritos
pelo Estatuto da Crianca e do Adolescente e pelos codigos de ética das

diferentes categorias.

Privacidade — adolescentes ¢ jovens podem ser atendidos sozinhos, caso
desejem.

Confidencialidade e sigilo — adolescentes ¢ jovens devem ter a garantia de
que as informagdes obtidas no atendimento nao serdo repassadas aos seus
pais e/ou responsaveis, bem como aos seus pares, sem a sua concordancia

explicita.

O Marco Legal: Satde, um Direito do Adolescente®, um apanhado de vérios
documentos internacionais € nacionais que abordam os direitos dos adolescentes, tem sido um
subsidio fundamental na discussao e implantacio de um novo modelo de atencdo ao
adolescente, pois a aceitacdo pelos profissionais de saude do “direito a preservacao da
autonomia, do sigilo e da privacidade do adolescente e ao seu acesso aos servigos,
independente da anuéncia ou presenga dos pais e responsaveis”, tem garantido uma melhor

qualidade na relagao do servigo de saude e o adolescente®V.
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A nocdo de protagonismo juvenil, segundo a qual “toda a¢do que coloca os sujeitos
participantes do processo como atores principais, valorizando e incorporando suas historias de

9(32)

vida como ferramentas de trabalho ¢ de construgdo coletiva” ', vem ao encontro deste novo

modelo de atendimento ao adolescente que propde uma nova reorganizagao da atengdo ao

adolescente levando-se em conta os seguintes aspectos®”:

e adequagdo dos servicos de saide as necessidades especificas de
adolescentes e jovens, respeitando as caracteristicas da atengdo local

vigente e os recursos humanos e materiais disponiveis;

e respeito as caracteristicas socioeconOmicas e culturais da comunidade,

além do perfil epidemiologico da populagdo local;

e participacdo ativa dos adolescentes e jovens no planejamento, no

desenvolvimento, na divulgacdo e na avaliacdo das acdes.

Propde-se também uma mudanga na estratégia de acolhimento dos adolescentes nos
servigos de saude. Se tradicionalmente a procura espontanea era responsavel pela baixa adesao
destes as ac¢des de saude, hoje se orienta que atividades propostas pelos servigos sejam elas de
assisténcia, prevengao ou promogao devem ser mais atrativas aos adolescentes, de modo que
despertem interesse e possibilitem um didlogo franco entre os adolescentes ¢ os profissionais
de saude, pois quanto mais acolhedor for o servico de satide maior serd a procura pelos

adolescentes®?.

Acredita-se que a captagdo deve ser realizada ndo somente no interior das unidades de
saude, mas também na comunidade. “A escola é um espago privilegiado para a captagdo dos

adolescentes. Envolver os adolescentes e jovens em projetos ¢ agdes educativas nas escolas e
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comunidade — grupos de adolescentes, feiras de satide”®”. A acdo integrada entre os diversos
setores (intersetorialidade) ligados a adolescéncia (saude, escola, esporte, cultura...) pode

garantir o acesso a saude a um maior contingente de adolescentes.

Os grupos de adolescentes favorecem o protagonismo juvenil, conduzindo o
adolescente ao seu auto cuidado e, consequentemente, a procura do servico de saude. O
trabalho em grupo possibilita a identificagcdo com os pares, a reflexdo e a transformacao de
diferentes elementos da vida. Essa pratica pode favorecer o desencadeamento de processos
internos de revisao de valores e posturas, do pensamento critico e participativo levando ao
aprendizado do dialogo e da reflexdo que irdo conduzi-lo as condutas saudaveis. Portanto o
trabalho em grupo deve ser considerado como instrumento valioso na prevengao € promogao
da saude a atencdo integral do adolescente ¢ uma forma de aumentar a demanda pela

assisténcia®> 39,

Portanto, para melhorar a atencao a satide dos adolescentes, ¢ fundamental a revisao de
varios paradigmas. A defini¢do de adolescéncia e os pré-conceitos relacionados ao adolescente
devem ser cuidadosamente pensados, a concep¢ao biomédica reducionista do atendimento ao
adolescente e da formacao do profissional que ira atendé-lo devem ser reavaliados, a
organizacdo dos servicos de saude e suas agdes direcionadas aos adolescentes devem estar em
constante modificagdo e se adequar as demandas desta populacdo com caracteristicas
peculiares. Pois, como Freud™ ressaltou, sio as modificacdes desta etapa da vida que

. . ~ ~ . 4
propiciam “a evolugdo cultural, entre a nova geragio e a antiga”®.
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1.2 Revisao da literatura cientifica sobre adolescéncia

Num levantamento preliminar da produgdo cientifica sobre temas relacionados a
adolescéncia a partir das bases de dados on-line Medline (1966-2010) e Lilacs (1971- 2010),
pesquisaram-se os termos: Adolescent, pregnancy, drinking or alcohol use, smoking, drug
substance, violence e chronic disease e utilizou-se o termo adolescent como limite. Pode-se
avaliar a tematica mais frequente, a relevancia que cada assunto recebe no meio cientifico e as

tendéncias das pesquisas no periodo de 1966 a 2010.

Vale ressaltar, que foram consideradas apenas, as publica¢cdes cujo tema era,
especificamente, doencas cronicas na adolescéncia, artigos que abordassem os diversos tipos
de doenga cronicas na infincia e adolescéncia, como por exemplo, asma, cardiopatia

congénita, hipertensao, etc, ndo foram incluidos.

Na figura 1, observa-se a evolug@o da producdo cientifica indexada no Medline desde

0 ano de 1966 até 2010.
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Figura 1. Evolucao das pesquisas sobre adolescéncia indexadas no MEDLINE no periodo
de 1960 — 2010.

Na figura 2, podem-se observar as tendéncias das pesquisas indexadas no Lilacs entre

os anos de 1980 e 2010, e que segue o mesmo padrao observado no MEDLINE.
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Figura 2. Evolugdo das pesquisas sobre adolescéncia indexadas no LILACS no periodo de
1980 —2010.
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A concepgao de que os adolescentes raramente ficam doentes e o hdbito de se justificar
qualquer problema de saude, seja fisico ou mental, como “normal” ou caracteristico desta
etapa da vida, t€ém limitado a atengdo a saude dos adolescentes e consequentemente as

®3_ " Como ja ressaltado anteriormente, os individuos nesta fase da vida

pesquisas nesta area
sao percebidos como individuos com maior vulnerabilidade. O fato de que as recomendacdes
da OMS relacionadas a adolescéncia nas ltimas décadas tenham sido na sua grande maioria
voltadas para os possiveis comportamentos de risco nesta faixa etaria pode explicar o grande
numero de estudos relacionados a gravidez precoce, ao uso de drogas licitas e ilicitas e a
violéncia, constatados na revisdo. Mas esta tendéncia parece estar sofrendo modificacoes,
ainda que incipientes e muito recentes para afirmar-se com certeza. Na andlise de ambos os
graficos, no ultimo ano, verifica-se um decréscimo dos estudos relacionados a tabagismo,

alcoolismo, uso de drogas e violéncia, e desde o ano de 2003, um aumento constante, mesmo

que pequeno, das pesquisas relacionadas as doengas cronicas.

1.3 Doencas cronicas nao-transmissiveis (DCNT)

Nas ultimas décadas, o controle das doencgas infectocontagiosas por meio da vacinagao
e melhoria das condigdes de saneamento bdsico e a diminuicdo da mortalidade
proporcionaram mudancas significativas no perfil das morbidades. O maior controle das
doencas respiratorias na infancia, o aprimoramento das técnicas cirtirgicas de corre¢do de
cardiopatias congénitas e a maior sobrevida de neonatos prematuros permitiram que ocorresse
maior sobrevida e consequentemente aumentou-se a prevaléncia de doengas cronicas em

. .1 (36
adolescentes nos paises desenvolvidos®®.
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O contexto ambiental, socioeconémico e as mudancas de habitos ¢ de estilo de vida sao
fatores determinantes nas diferengas de condigdes de satde das populagdes. Atualmente, estas
mudancas, sobretudo dos habitos alimentares e de atividade fisica entre criancas e
adolescentes, tém gerado precocemente agravos a saude com aumento de doengas cronicas nao

transmissiveis®’4?.

As doencas cronicas nao transmissiveis normalmente sao associadas aos adultos e,
sobretudo, aos idosos, uma vez que a sua prevaléncia neste estrato da populagdo ¢ alta. Em
2003, por meio da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios — PNAD/2003 verificou-se
que 70% da populacdo idosa brasileira eram portadora de pelo menos uma enfermidade

cronica®?,

A defini¢ao de doencas cronicas ndo transmissiveis proposta pela OMS também remete
ao adulto, pois seriam doengas que “levam décadas para estar completamente instaladas na
vida de uma pessoa e t€ém origem em idades jovens; sua emergéncia ¢ em muito influenciada
pelas condigdes de vida e ndo € resultado unicamente de escolhas individuais”, portanto

podem acompanhar o individuo por longos periodos da vida.

O National Center for Health Statistics, nos EUA, define de forma mais especifica as
doencgas cronicas na crianga ¢ no adolescente como condi¢gdo com duragdao superior a trés

meses, que limitam as func¢des normais da crianga ¢ do adolescente e que podem causar

. . o . ~ (42 .~ ~
hospitalizagio por mais de um més“?. Pode-se acrescentar a esta defini¢do que sdo agravos

permanentes, causados por alteracdes patologicas irreversiveis e podem exigir longos periodos

.~ ~ . 4
de supervisio, observagio ou cuidados“?.

S(44)

Como doenga cronica ndo transmissivel, a OM classifica especialmente as doengas

cardiovasculares (cerebrovasculares, isquémicas), as neoplasias, as doengas respiratérias
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cronicas e diabetes mellitus. Outras doengas que possam contribuir para o sofrimento dos
individuos, das familias e da sociedade, tais como as desordens mentais e neuroldgicas, as
doengas bucais, Osseas e articulares, as desordens genéticas e as patologias oculares e
auditivas, também sao incluidas nesta classificacgao.

@2 chamam a atencdo para a diferenca de conceitos na lingua

Caraffa e Sucupira
inglesa entre as palavras “disease e “illness”. “Disease” traz a dimensdo objetiva de doenga
propriamente dita enquanto que “illness” tem a dimensao de sofrimento da subjetividade, que
pode ser traduzida pela dor sentida, pela irritacdo, por sentir-se triste, pelo mal estar ou

45)

insonia. Alguns estudos™’, consideram estes problemas de satde como condigdes

psicossomaticas que também podem ser classificados como cronicas.

A precariedade de dados dificulta a determinagdo da prevaléncia de doencas
cronicas entre adolescentes. A justificativa para esta dificuldade estd ligada a abrangéncia dos
fatores envolvidos na definicdo de doenga cronica em adolescentes. Estdo envolvidos:
duragdo, idade de inicio, se ¢ congénita ou adquirida, limitacao de atividades propria da idade,
visibilidade, mobilidade, sobrevida esperada, funcionamento fisioldogico e sensorial,

146)

comprometimento cognitivo, na comunicagao ou emocional/social™’, dificultando assim a

padronizagdo das pesquisas.

Estima-se que a prevaléncia de doengas cronicas entre criangas e adolescentes nos

. . r 42
Estados Unidos seja de 12 a 16%, percentual que vem crescendo com as décadas“?. Em
alguns paises da Europa e no Canada avalia-se que cerca de 10% dos adolescentes sofram com

esta condi¢do™®. No Brasil nio existem estudos que quantifiquem este valor.

Dentre as doencas cronicas a com maior prevaléncia entre os adolescentes estd a asma

¢ a de maior incidéncia esta o diabetes mellitus, particularmente do tipo 2“7
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Os fatores de risco para doenga cronica podem ser divididos em modificaveis e nao
modificaveis. Entre os nao modificaveis estdo hereditariedade, idade ¢ raga. Entre os
modificaveis ou preveniveis estdo ingestdo de alcool em grandes quantidades, tabagismo,

sedentarismo, estresse, obesidade e colesterol elevado™.

Sabe-se que a adolescéncia ¢ uma fase da vida de grande exposi¢do a varios dos fatores
citados acima, e muitos dos habitos adquiridos nesta fase da vida sdo levados para a vida

adulta junto com as suas conseqiiéncias para a saude.

A relagao entre enfermidades cronicas e qualidade de vida vem chamando a atengao
nos ultimos anos. Em 1998 a OMS definiu Qualidade de Vida como “a percep¢ao do
individuo de sua posicao na vida, no contexto da cultura e sistema de valores nos quais vive e
em relagdo aos seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupagoes”’. As doencas cronicas
podem trazer limitagdes que irdo comprometer a qualidade de vida, sobretudo do adolescente

que est4 em intenso processo de modificacdes biopsicossociais™®*%.

Portanto o desenvolvimento de estratégias que estimulem o aumento da discussao e do

planejamento intersetoriais ¢ a proposta da OMS presente no Plano de A¢ao 2008-2013 para

(50, 51)

conter as Doencgas Cronicas nao Transmissiveis No Brasil politicas para sua prevengao

0 E necessario

e controle tém sido implementadas visando, sobretudo, a populagdo adulta
criar programas e intensificar intervengdes que possam diagnosticar correta e precocemente

tanto as enfermidades como os riscos as doengas cronicas entre os adolescentes e que

possibilitem intervengdes efetivas.
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1.4 Inquéritos de saude

O planejamento de politicas de satide visando a preven¢do e ao controle de doengas
deve ter como subsidio informag¢des das condi¢des de satde, das caracteristicas demograficas
e socioecondmicas da populacdo alvo, assim como dos fatores de risco e do acesso aos

(41, 48, 52)

servigos de saude Os inquéritos populacionais de satde sdo um valioso instrumento

)

da saude publica para a geragdo de tais informagdes®™, e complementam os dados gerados

pelos sistemas de informagdes oficiais como SIM, SIAB, DATASUS, entre outros®?.

No Brasil os inquéritos de saude foram iniciados na década de 70, e cada vez mais tém
ganhado importancia na contribui¢do da elaboracdo de politicas publicas. Atualmente os
principais inquéritos sdo: Pesquisa de Orcamento Familiar (POF), Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios (PNAD), Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢do para Doengas
Cronicas por Inquérito Telefonico (Vigitel), Pesquisa Nacional da Saude do Escolar (PeNSE),

e Pesquisa Nacional de Satide (PNS)®?.

No estado de Sao Paulo, no inicio do século XXI, foi realizado o Inquérito
Multicéntrico de Saude - ISA-SP-2001/2002, que envolveu pesquisadores das faculdades de
medicina das trés universidades estaduais (USP, UNESP E UNICAMP) e do Instituto de
Satde da Secretaria de Estado da Satde de Sao Paulo. Foram obtidas informagdes de trés
arecas tematicas: estilo de vida, situagdo de saude e uso de servigos de saude. Estas
informacgdes possibilitaram analisar a situacdo de saude da populacdo nas suas vdrias
dimensdes, determinar o perfil de morbidade e do uso de servicos e consequentemente

. N . - , 54
auxiliaram na avaliagio e planejamento das agdes de sande®™?

. Dando sequéncia ao ISA-SP-
2001/02, foram realizados dois outros inquéritos de saude no municipio de Sao Paulo - ISA-

Capital-2003 e ISA-Capital-2008 ¢ um no municipio de Campinas, o ISACamp-2008/09°.
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A realizacdo de inquéritos sequenciais e periddicos possibilita, além de atualizar, comparar os
dados e monitorar os varios indicadores obtidos em cada inquérito, servindo assim como mais

um instrumento de vigilancia em saude®?.

Nao sao muitos os sistemas de vigilancia domiciliar em satde do adolescente, uma das
peculiaridades do ISACAMP-2008/09 foi a abrangéncia desta parcela da populagdo. Apds
recomendacdo da OMS inquéritos para avaliacdo de risco para as doengas cronicas nao
transmissiveis vém sendo realizados no ambito escolar®”, fato que exclui aqueles adolescentes

que nao frequentam mais a escola.

A Pesquisa Nacional de Saude do Escolar (PeNSE), realizada em 26 capitais brasileiras
e no Distrito Federal no ano de 2009 por iniciativa dos Ministérios da Saude e da Educagao e o
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), foi um marco na pesquisa nacional
sobre a saude de escolares, iniciativa inédita, avaliou os comportamentos relacionados a
nutricdo, fumo e atividade fisica, relacionamentos entre a familia ¢ a escola, de 72 mil
adolescentes com idade de 13 a 15 anos matriculados no 9° ano (antiga 8* série) do ensino

fundamental %>,

O estudo também avaliou as condi¢des do ambiente escolar como a ocorréncia de atos
de vandalismo, depredacao do patrimdnio, problemas de violéncia na vizinhanga e bullying.
Os alunos foram medidos e pesados, obtendo-se assim o perfil biométrico dos estudantes

brasileiros®®.

Na Europa, na década de 80, foi criado um sistema de vigilancia de fatores de risco a
saude dirigido a adolescentes escolares, o Health Behaviour in School-aged Children — HBSC,
inicialmente envolvia trés paises: Inglaterra, Finlandia e Noruega. Hoje 44 paises integram os

estudos do HBSC que acontecem a cada quatro anos, com escolares de 11 a 15 anos e contam
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com a colaboragdo da OMS. Seu grande objetivo ¢ a compreensao dos comportamentos de
saude dos adolescentes, dos seus estilos de vida e dos seus contextos sociais, € compara-los

entre os paises participantes™®.

Um sistema de vigilancia semelhante ao europeu, o Youth Risk Behavior Surveillance
System — YRBSS existe nos Estados Unidos desde 1991, ¢ responsavel pela monitorizagao de
seis fatores de comportamento de risco entre jovens (violéncia, tabagismo, uso de alcool e
drogas, comportamento de risco sexual, comportamentos alimentares saudaveis e
sedentarismo) e da prevaléncia de asma e obesidade. O YRBSS conta com inquérito
nacional em meio escolar realizado pelo Centers for Disease Control and Prevention (CDC) a
cada dois anos, aplicado a estudantes do ensino médio. O ultimo inquérito foi realizado em
2009 e englobou adolescentes de 47 Estados dos 50 que compde o pais. Estes inquéritos visam
medir os progressos da satide entre os jovens rumo aos objetivos do programa governamental
HEALTHY PEOPLE 2020, avaliar as tendéncias dos comportamentos de risco a saude entre
estudantes do ensino médio e o impacto de intervengdes realizadas na escola e na comunidade.
Além disso, 6rgdos governamentais € ndo governamentais podem utilizar-se dos dados
gerados pelo YRBSS para definirem programas de promogao de saude, para determinarem ou
modificarem contetdo do curriculo escolar relacionados a satde e para justificarem novas

politicas de saade®”.

Os Inquéritos de Saude podem ser um valioso instrumento de “escuta”, uma forma de
permitir ao adolescente expressar como eles querem o futuro, uma vez que os dados obtidos
serdo determinantes na elaboracdo de politicas publicas no campo da satde, educagdo e

cultura.
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2. OBJETIVOS




2.1 Objetivo geral

e Determinar as prevaléncias de doengas cronicas diagnosticadas e de problemas

de saude referidos em adolescentes do municipio de Campinas.

2.2 Objetivos especificos

e Identificar as caracteristicas demograficas e socioecondmicas dos adolescentes

do municipio de Campinas.

e Analisar as prevaléncias de doengas cronicas diagnosticadas e de problemas de
saude referidos em adolescentes do municipio de Campinas, segundo variaveis

demograficas, socioeconomicas e IMC.

e Avaliar as associacdes entre doencas cronicas diagnosticadas e fatores
demograficos, socioecondomicos ¢ IMC em adolescentes do municipio de

Campinas.

e Avaliar as associagdes entre problemas de saude referidos e fatores
demograficos, socioecondomicos ¢ IMC em adolescentes do municipio de

Campinas.

Objetivos
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3. MATERIAL E METODOS




Este ¢ um estudo de investigacdo de corte transversal, cujos dados foram obtidos em
inquérito domiciliar de base populacional desenvolvido no municipio de Campinas, nos anos

de 2008 ¢ 2009 (ISACamp 2008/09).

Campinas ¢ o terceiro maior municipio do estado de Sao Paulo, com uma érea de
801km2, localizada a 100 km da cidade de Sao Paulo. Tem mais de 1,08 milhdes de habitantes,
segundo o censo de 2010, ¢ 14* cidade mais populosa do Brasil e 70% da populacao
dependente do atendimento do Sistema Unico de Satide (SUS). A cidade é o p6lo da Regido
Metropolitana de Campinas, possui um dos maiores centros tecnologicos do pais e depara-se

com as dificuldades de um municipio de grande porte®* V.

3.1 Populacio do estudo

A populacdo do estudo foi composta pelos moradores de area urbana do municipio,
residentes em domicilios particulares e permanentes consideraram-se as moradias coletivas,

mas foram excluidas as institucionais.

Os dados utilizados para a defini¢do do tamanho da amostra foram referentes ao Censo

de 2000, fornecidos pelo IBGE®?.

O ISACamp-2008/09 coletou dados de trés subgrupos da populacdo: adolescentes,
adultos e idosos. Dessa forma, a populacdo foi divida em trés estratos (de 10 a 19 anos; de 20
a 59 anos e de 60 anos ou mais), que constituiram dominios do estudo e para os quais foram
sorteadas amostras independentes, neste estudo utilizou-se apenas os dados referentes ao

dominio de 10 a 19 anos.

Material e Métodos

-37 -



A Tabela 1 mostra a distribui¢do da populagdo por grupos de idade, segundo o censo

de 2000.
Tabela 1. Populacdo residente em area urbana,
segundo idade. Campinas, 2000
Idade Populacao
10 a 19 anos 168759
20 a 59 anos 541414
60 anos ¢ mais 91271
Total 801444
3.2 Amostra

Para o célculo do tamanho da amostra® foi utilizada a expresséo algébrica:

P(-P)

"=y

Onde:

e P ¢ aproporgao de individuos a ser estimada;

z ¢ o valor na curva normal reduzida, correspondente ao nivel de confianca

utilizado na determinacdo do intervalo de confianga;

e d ¢ o erro de amostragem;

deff ¢ o efeito do delineamento;

Tal formula possibilitou levar em consideracao as propor¢des de individuos com

determinada caracteristica, no caso a idade®?.
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Considerando-se:

e coeficiente de confianga de 95% na determinagdo dos intervalos de confianga das

estimativas (z = 1,96);

e erro de amostragem de 5%, indicando que a distancia entre a estimativa da

amostra e o parametro populacional nao deveria exceder esse valor (d = 0,05);

e que a propor¢do a ser estimada nos subgrupos populacionais ¢ de 50% (P =
0,50), por ser a de maior variabilidade, que leva 4 obten¢ao de tamanhos de

amostras conservadores;

e efeito do delineamento entre 2.

O resultado da expressao que define ny ¢ 768. Arredondando este valor para 800 e
estipulando-se que 20% dos selecionados ndo responderiam ao questionario, o tamanho inicial
da amostra foi corrigido para n = 800/0,80 = 1000. Assim chegou-se ao valor de 1000

entrevistas por dominio.

Como observado na tabela 1, os estratos ndo possuem tamanhos iguais, desta forma a
probabilidade de sorteio em cada dominio ¢ diferente, por isso € necessario determinar um
peso para se obterem estimativas referentes ao conjunto dos dominios (Tabela 2). O peso € o

inverso da fragdo amostra/populagao.
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Tabela 2. Populagdo, amostra e pesos, segundo dominios de estudo.

Campinas 2000.

Dominio Populacio Amostra Pesos
10 a 19 anos 168759 1000 168,759
20 a 59 anos 541414 1000 541,414
60 anos e mais 91271 1000 91,271
Total 801444 3000

Foi utilizada a amostragem probabilistica por conglomerados, em dois estagios: setor

©4, 65 Foram sorteados 50 setores censitarios da 4rea urbana do

censitario e domicilio
municipio. Nestes 50 setores, foi feito um arrolamento para listagem dos domicilios

particulares existentes. O sorteio dos domicilios foi feito de forma a obter no minimo as 1000

entrevistas para cada estrato.

O célculo do nimero de domicilios foi feito a partir da média esperada de pessoas por
domicilio (razdo pessoas/domicilios) em cada grupo de idade. Dividiu-se, entdo, o tamanho da
amostra (1000 pessoas) por essa média e obteve-se o nimero de domicilios que deveriam ser

sorteados para cada dominio (Tabela 3).

Tabela 3. Razdo populagao/domicilios e numero de domicilios da amostra
segundo dominio de estudo.

Dominio de estudo Razao Domicilios amostra
10 a 19 anos 0,598124 1672
20 a 59 anos 1,918908 522
60 anos e mais 0,323487 3092
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O ntmero considerado de domicilios foi o referente ao censo de 2000, que era de
282147. Assim, como a populacdo de adolescentes era de 168759, chegou-se a razdo de
aproximadamente 0,6 adolescentes por domicilio, devendo-se sortear 1672 domicilios para

entrevistar 1000 adolescentes.

O numero de setores censitarios em que deveriam ser distribuidos esses domicilios foi
definido considerando que o total de entrevistas por setor ndo deveria ultrapassar 20, desta
forma, chegou-se ao niumero de 50 setores censitarios e ao nimero de domicilios por setor a

serem sorteados (tabela 4).

Tabela 4. Numeros de domicilios e setores na amostra ¢ nimero de domicilios por setor,
segundo dominio de estudo.

Amostra domicilios

Dominio Amostra domicilios Setores
por setor
10 a 19 anos 1672 50 33,44
20 a 59 anos 522 50 10,44
60 anos e mais 3092 50 61,84

Prevendo-se a ocorréncia de 20% de ndo resposta (0,80), 5% de domicilios vagos
(0,95) e o aumento no nimero de domicilios em 10% desde o censo de 2000 (1,10), foram
sorteados numeros 20% maiores' de domicilios. Para o dominio de 10 a 19 anos a amostra de
domicilios por setor passou a 43, e a amostra de domicilios a 2150. Os sorteios sistematicos

dos setores foram ordenados pelo percentual de chefes de familia que possuiam escolaridade

10,8 x0,95 % 1,10=0,83 =0,30
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de nivel superior, produzindo uma estratificacio implicita por escolaridade do chefe de

familia.
As fragdes de amostragem que orientaram o sorteio para grupo de adolescentes foi:

FosoMu g4y L _ 2150
M T M, 282147

Onde M = 282147 o nimero de domicilios do Municipio de Campinas
f=1/131,23116

Para a andlise, os dados foram ponderados, ou seja, os resultados de cada entrevistado
foram multiplicados pelo peso constante no arquivo de dados. Este peso foi determinado pela

associacao de trés fatores:
Peso do delineamento:

A inclusdo deste peso visa compensar as probabilidades desiguais de sele¢dao e ¢

definido pelo inverso da fragdo de amostragem:

onde:
e M, é o numero total de domicilios dos setores urbanos de escolaridade h;

e m,=a. b, é 0o nimero de domicilios sorteados no estrato %, a; o numero de

setores censitarios e b, o numero de domicilios por setor.

Portanto o peso do delineamento para cada adolescente ¢ igual a 131,23116 Peso da

ndo resposta:
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A ndo resposta dos questionarios foi diferenciada para grupo de setores de baixa (1),
média (IT) e alta (III) escolaridade do chefe de familia, pois a ndo resposta ¢ maior quanto
maior a escolaridade. Com este peso, evita-se um vicio na amostra uma vez que as nao

respostas acabam ocorrendo mais no estrato de nivel socioecondmico mais elevado.

Na tabela 5 pode-se observar a taxa de resposta € o peso de ndo resposta para cada

grupo de setores segundo escolaridade do chefe de familia.

Tabela 5. Taxa de resposta e peso de ndo resposta para cada grupo de sectores
segundo escolaridade do chefe de familia.

Grupo de Setores Taxa de Resposta Peso da nao Resposta
I 94,70% 1,05561
II 89,50% 1,117085
I 83,10% 1,203951

Peso de pos-estratificagao

A distribuicdo percentual da amostra por estratos de interesse torna-se igual a da
populacdo estudada, desta forma, podem-se utilizar informagdes de fontes externas ao estudo e

realizar ajuste para determinada variavel do estudo.

No caso do ISACamp-2008/09, foram utilizadas informa¢des do Sistema Estadual de
Analise de Dados (SEADE), da populagdo do municipio de Campinas sobre idade/sexo

referentes ao ano de 2008 e mais atualizadas que o censo de 2000 (tabela 6).
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Tabela 6. Distribui¢do percentual SEADE-2008 e ISACamp-2008/09, e Peso de pos estratificacdo
SEADE-2008 / ISACamp-2008/09 , segundo idade e sexo.

Peso da pés-estratificacao

T SEADE 2008 ISACamp 2008 SEADE / ISACamp
Masculino Feminino Masculino Feminino Masculino Feminino
10 a 19 anos 8,69 8,43 9,85 9,69 0,88 0,86
20 a 39 anos 19,67 19,99 16,64 18,35 1,18 1,09
40 a 59 anos 14,16 15,71 12,6 14,9 1,12 1,05
acima de 60 5,71 7,64 7,25 10,71 0,78 0,71
anos

Na tabela 6 pode-se observar que o peso da pos-estratificagdo para os adolescentes do

sexo masculino foi igual a 0,88 e para o sexo feminino foi de 0,86.

Os dados do inquérito foram digitados em banco de dados desenvolvido com o uso do
software Epi Data, versao 3.1 e submetidos a avaliagdo de consisténcia. As analises
estatisticas foram realizadas com o aplicativo Stata 11.0 (Stata Corporation, College Station,
Estados Unidos) que possibilita levar em consideragdo as caracteristicas do delineamento

amostral e realizar a ponderag¢do dos dados.

3.3 Instrumento e coleta de dados

Os dados foram coletados nos anos de 2008 e 2009, por meio de questionario pré-
codificado composto na maior parte por questdes fechadas e estruturado em 19 blocos
tematicos (anexo 1). Os questionarios foram aplicados, por entrevistadores treinados,

diretamente ao individuo selecionado.
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Neste estudo foram utilizados apenas os blocos “C” com informagdes de morbidade, o
“L”, para obtencao do peso e altura referidos, e os blocos “M” e “N” com informagdes das

caracteristicas socioecondmicas, da familia e do domicilio.

3.4 Variaveis do estudo

As varidveis dependentes foram doencas cronicas diagnosticas e problemas de satde
referidos, e as variaveis independentes foram constituidas por varidveis demograficas,

socioeconomicas e pelo indice de massa corporea (IMC).
Varidveis dependentes:

Doengas cronicas diagnosticadas: foram obtidas a partir de um check list(fig. 3)

contendo as doencas cronicas de maior relevancia na populacdo em geral.

Diagnosticado
Sim | Nao Nao sabe

CO07. Hipertensao ( pressdo alta)
CO08. Diabetes

C09. Doenga do coracao

C10. Tumor/Cancer

C11. Reumatismo/artrite/artrose
C12. Osteoporose

C13. Asma/bronquite/enfisema
C14. Tendinite/LER/DORT

C15. Problemas de circulagdo
Figura 3. Check list de doengas cronicas diagnosticadas.
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Problemas de saude referidos: ainda no bloco “C”, utilizando-se também de um check
list que contém agrupamentos de sintomas ou de problemas de saude (fig.4) que sdo referidos

pelos entrevistados e ndo necessitam de um diagnostico médico prévio.

Problema
Sim Nao

C17. Dor de cabeca frequente/enxaqueca
C18. Dor nas costas/problema na coluna

C19. Alergia

C20. Problema emocional (ansiedade/tristeza)
C21. Tontura/vertigem

C22. Insbnia

C27. Outros
Figura 4. Check list de problemas de satide referidos.

Variaveis independentes:

a. Sexo: masculino ou feminino
b. Faixa etaria: dividida de 10 a 14 anos e de 15 a 19 anos
c. Cor da pele/raga: Agrupadas em branca, preta/parda e amarela/indigena
d. Religido: dividida em sem religido, catolica, evangélica e outras
e. Escolaridade do chefe da familia foi dividida em quatro categorias:
- até 4 anos de estudo engloba analfabeto e estudou até a 4* série do ensino
fundamental;
- de 5 a 8 anos de estudo corresponde ter estudado entre a 5* e a8* série do ensino
fundamental;
- de 9 a 12 anos de estudo corresponde ao ensino médio e curso técnico;

- acima de 13 anos de estudo engloba ao ensino superior e pds-graduagao.
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f. Renda familiar per capita categorizada em: menor ou igual a 0,5 salarios minimo,
acima de 0,5 salario minimo até um salario minimo e acima de um salario minimo.

g. Frequenta escola: sim ou nao

h. Tipo de rede escolar: rede publica ou rede privada de ensino

1. Ocupacao: trabalha ou ndo trabalha

j. Estado conjugal: com conjuge ou sem conjuge

k. Filhos: tem filhos ou nao tem filhos

l. Gestante: sim ou ndo

m. Indice de Massa Corporal (IMC): calculado com informagédes referidas de peso e

altura.

3.5 Entrevistas

Para a realizagdo das entrevistas os entrevistadores, todos de nivel universitario, foram

treinados em trés etapas:

e apresentacdo do projeto e discussdo, leitura e aplicagdo de partes do questionario
em pequenos grupos;
e aplicacdo dos questionarios, pelos entrevistadores, em dois familiares ou

vizinhos e correc¢do posterior;

e aplicacdo de dois questionarios completos, pelos entrevistadores, em domicilios

selecionados (ndo pertencentes & amostra) e correcao posterior.
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As entrevistas tiveram inicio em 2008 e foram finalizadas em 2009. Foram realizadas
com o adolescente sorteado € ndo com a familia, exceto se o adolescente estivesse muito

doente e incapacitado de dar a entrevista.

3.6 Analise dos dados

A associacdo entre as diversas varidveis foi verificada pelo teste Qui-quadrado com
nivel de significancia de 5%. Foram calculadas razdes de prevaléncia (RP) bruta e razdo de
prevaléncia ajustada para faixa etdria e sexo por meio de regressdo de Poisson, uma vez que as
razdes de prevaléncia sdo medidas consideradas mais conservadoras e mais facilmente

interpretaveis®® ¢7.

3.7 Aspectos Eticos da Pesquisa

O comité de Etica em pesquisa da FCM-UNICAMP aprovou o projeto com o parecer

n°® 079/2007 (anexo 2).

O termo de consentimento foi lido pelo entrevistador aos entrevistados que
confirmaram sua aceitacdo em participar do estudo. No caso dos adolescentes de 10 a 18 anos,

foi solicitada a autorizacdo do responsavel.
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4. RESULTADOS




Das mil entrevistas previstas com adolescentes, chegaram-se, apos perdas por recusa a
responder os questiondrio ou auséncia no domicilio sorteado, a 929 adolescentes entrevistados.
A distribuicao destes segundo o sexo foi praticamente igual, verificou-se um percentual mais
elevado de adolescentes mais jovens com faixa etaria de 10 a 14 anos e de cor branca

(tabela?7).

Tabela 7. Caracteristicas demograficas dos adolescentes do Municipio de Campinas — SP, Brasil
2008/2009.

Variaveis e categorias n (%) (IC 95%)
Masculino 467 50,75 47,45 - 54,05
Feminino 462 49,25 45,55 - 52,55

Faixa etaria
10 - 14 anos 511 54,98 51,22 - 58,68
15 -19 anos 418 45,02 41,32 -48,78
Raca/cor da pele
Branca 598 65,28 57,29 - 72,48
Preta/parda 316 33,37 26,04 - 41,60
Amarela/indigena 12 1,35 0,62-293

As caracteristicas socioecondmicas (tabelall) foram avaliadas pela renda per capita e
escolaridade do chefe da familia. A distribui¢do de renda per capita pode ser observada no
grafico 1: 63,5% dos adolescentes de Campinas tinham uma renda per capita menor que 1

salario minimo e 36,5% tinham renda superior a este valor.
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Grafico 1. Distribui¢do de renda per capita em adolescentes do municipio de
Campinas em 2008/09.

<0,5 salario minimo 0,5 - 1 salario minimo =1 salario minimo

Na avaliacdo da escolaridade do chefe de familia, observou-se que 25,79% era
analfabeto ou tinha apena 4 anos de estudo, que 29,11% estudou de 5 a 8§ anos, 21,16%
chegou ao ensino médio com 9 a 12 anos de estudo, e 23,95 % referiam 13 anos ou mais de

estudo, englobando ensino superior incompleto até pos-graduagao (grafico 2).
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Grafico 2. Distribuicdo da escolaridade do chefe de familia de adolescentes do
municipio de Campinas 2008/09.

< 4 anos de 5-8 anos de 9 -12 anos de 213 anos de
estudo estudo estudo estudo

Ainda na avalia¢do socioecondmica dos adolescentes de Campinas, verificou-se que a
maioria frequentava escola (84,60%), destes, 77,78% estavam matriculados na rede ptblica de
ensino. Do total de adolescentes entrevistados, 19,75% ja estavam inseridos no mercado de

trabalho (fig. 5).

Resultados

-52 -



Rede de ensino

Frequenta escola

e e—

Trabalha

Figura 5. Distribui¢do dos adolescentes do municipio de Campinas segundo ocupagao e tipo de
rede escolar em 2008/09.
Em relacdo ao adolescente ja constituir uma familia prépria, verificou-se que 2,7%
tinham conjuge ou companheiro(a), 3,25% tinham filhos e 3,42% das adolescentes estavam

gravidas no momento da entrevista (fig. 6)
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Estado conjugal

Filhos

Com conjuge
2,7%

Gestante

3,25%

3,42%

Figura 6. Distribuicao de adolescentes do municipio de Campinas segundo estado conjugal,
filhos e gravidez, em 2008/09.

Entre os adolescentes entrevistados 82,40% declararam ter uma religido. A religido
catolica foi a mais citada, 49,90%, seguida da evangélica, 29,06%, e 3,44% referiam ter outra
religido entre as quais espiritismo e budismo. Dos que referiam ter uma religido, 62,80% deles

frequentavam igreja ou culto religioso (fig. 7).
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Religiao Praticante

Figura 7. Distribuicdo de adolescentes do municipio de Campinas segundo religido e frequéncia a
culto religioso, em 2008/09.

O grafico 3 representa a distribuicao dos adolescentes de acordo com o indice de massa
corporal (IMC) que foi calculada a partir do peso e altura referidos pelo proprio adolescente e
a seguir classificada de acordo com os percentis para cada idade. Pode-se verificar que a
maioria dos adolescentes de Campinas eram eutroficos, que 3,63% classificavam-se como

baixo peso, e 26,42% apresentavam excesso de peso.
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Grifico 3. Distribuicao do IMC em adolescentes do municipio de Campinas, em 2008/09.

3,63

Eutréfico Baixo peso Sobrepeso Obeso

Nos graficos 4 e 5 pode-se observar, respectivamente, as prevaléncias das doencas
cronicas diagnosticadas e dos problemas de satide referidos presentes no check list . Dentre as
doengas cronicas, a asma foi a de maior prevaléncia (7,59%), seguida das doengas cardiacas
(1,96%), sendo que 12 adolescentes referiam diagndstico de sopro cardiaco, trés de arritmia
cardiaca e dois de prol apso de valvula mitral. Hipertensdo apresentou prevaléncia de 1,07% e
as demais doengas cronico-degenerativas: diabetes, problemas circulatorios e reumatismo

apresentaram prevaléncia menor que 1%.
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Grafico 4. Prevaléncia de doengas cronicas diagnosticadas em adolescentes do municipio
de Campinas, em 2008/09.

Diabetes

Problemas de circulagdo (varizes, AVC)
Reumatismo/ artrite/ artrose
Tendinite/ LER/ DORT

Hipertensao

Doencado Coragao

Asma/ bronquite/ enfisema

Doencascrdnicas

Na lista de problemas de saude referidos, os que tiveram maior prevaléncia foram:
alergia (40,5%), dor de cabeca frequente/enxaqueca (24,3%), dor nas costas/problema na

coluna (11,6%) e problemas emocionais, como ansiedade e tristeza (10,4%).

Grifico 5. Prevaléncia de problemas de saude referidos em adolescentes do municipio
de Campinas, em 2008/09.

Problemaurindrio
Tontura /vertigem
Insnia

Problemaemocional (ansiedade/ ...
Dor nas costas/ problema na coluna
Dor de cabecafrequente/ enxaqueca
Alergia

Problemas de saude referidos

Dezessete por cento dos adolescentes entrevistados apresentaram um tipo de doenca
cronica e 1,63% tinham duas ou mais doencas associadas. Em relacdo aos problemas de saude

somente 38,47% dos adolescentes negaram ter algum problema, 33,7% afirmaram ter um
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unico problema, 17,31% tinham dois problemas associados, 7,23% e 3,25% referiram ter,

respectivamente, trés € quatro ou mais problemas de satde presentes no check list (tabela 8).

Tabela 8. Prevaléncia do ntimero de doengas cronicas diagnosticadas e de problemas de saude
referidos em adolescentes do municipio de Campinas — SP, Brasil, 2008/09.

Varidveis n Prevaléncia IC 95
% %
Numero de doencas cronicas
Nao tém doengas 748 80,83 76,78 - 84,33
Tém pelo menos uma doenga 177 19,17 15,67 - 23,22
Tém uma doenca 162 17,54 14,34 - 21,28
Tém duas ou mais doencas 15 1,63 0,92 - 2,84
Nuimero de problemas de satde
Nao tém problemas 359 38,47 31,98 - 45,39
Tém pelo menos um problemas de satde 570 61,53 54,61 - 68,02
T&m um problema de satude 313 33,75 29,55 - 38,21
Tém dois problemas de saude 160 17,31 14,46 - 20,58
Tém trés problemas de saude 67 7,23 5,27 -9,83
Tém quatro ou mais problemas de satde 30 3,25 1,88 - 5,56

1C95% -Intervalo de confianca de 95%

Na andlise bruta pela regressdo de Poisson, observou-se diferenca estatisticamente
significante nas associacdes entre os adolescentes com doengas cronicas e faixa etaria
(RP=1,38; p=0,013), frequenta escola (RP=1,62; p=0,002), trabalha (RP=1,45; p=0,004) e tem
filhos (RP=2,09; p=0,009) , apo6s andlise ajustada para a faixa etaria e sexo, observou-se
associacao entre os adolescentes com doengas cronicas do sexo feminino(RP=1,38;
p=0,013),que ndo frequentam escola (RP=1,46; p=0,046), que tem filhos (RP=1,84; p=0,03) e
os obesos (RP=1,54; p=0,046)) (tabela 9). Apds a analise multipla, somente o sexo feminino

(RP ajustada=1,12; p=0,027) apresentou associacdo a problemas de satide referidos (tabela

10).
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Tabela 9. Prevaléncia de doengas cronica diagnosticadas segundo varidveis demograficas

socioecondmicas em adolescentes do municipio de Campinas — SP, Brasil, 2008/09.

o o erieEnTis Prevaléncia RP Bruta RP Ajustada
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
Sexo p=0,730%*
Masculino 19,63 (15,28 - 24,85) 1 1
Feminino 18,69 (14,59 - 23,62) 0,95 (0,71 - 1,26)

Faixa etaria
10 - 14 anos
15 -19 anos
Raca/cor da pele
Branca
Preta/parda
Renda familiar per capita
<0,5 salario minimo
>(),5 - 1 salario minimo
>1 salario minimo
Escolaridade do chefe de familia
<4 anos de estudo
5 - 8 anos de estudo
9 - 12 anos de estudo

>13 anos de estudo

Frequenta Escola
Sim
Nao
Trabalha
Nao
Sim
Estado conjugal
Sem conjuge
Com conjuge
Filhos
Nao
Sim
Gestante
Nao
Sim
IMC
Eutréfico
Baixo peso
Sobrepeso
Obeso

p=0,012*

16,35 (12,78 - 20,69)

22,59 (17,97 - 28,00)
p=0,382%

18,08 (14,40 - 22,45)
20,58 (15,42 - 26,92)
p=0,407*
20,16 ( 14,92 - 26,67)
21,02 (15,35 - 28,10)
16,70 (12,77 - 21,54)
P=0.180
23,96 (17,62 - 31,70)
17,08 (12,38 - 23,10)
16,74 (11,62 - 23,52)
18,26 (13,66 - 23,99)
p=0,002*
17,50 (14,10 - 21,53)
28,37 (21,17 - 36,87)
p=0,004*
17,30 (13,93 - 21,28)
25,09 (19,44 - 31,75)
p=0,280*

18,97 (15,47 - 23,03)
26,92 ( 13,82 - 45,04)
p=0,014*

18,5 (14,95 - 22,67)
38,75 (22,87 - 57,45)
p=0,998*

18,76 (14,84 - 23,43)
18,74 (6,27 - 44,28)
p=0,140%*

19,33 (15,13 - 24,36)
20,51 (8,72 - 41,07)
13,14 (8,16 - 20,48)
26,87 (16,40 - 40,77)

p=0,013+
1
1,38 (1,07 - 1,77)

1
1,13 (0,84 -1,52)

1
1,04 (0,72 - 1,49)
0,82 (0,57 - 1,18)

1

0,71 (0,50 - 1,01)
0,69 (0,45 - 1,01)
0,76 (0,50 - 1,14)

1
1,62 (1,21 - 2,16)
p= 0,004+
1
1,45 (1,13 - 1,85)

1
1,41 (0,76 - 2,63)
p=0,009+
1
2,09 (1,21 - 3,61)

1
0,99 (0,39 - 2,5)

1

1,06 (0,49 - 2,28)
0,67 (0,41 - 1,11)
1,39 (0,89 - 2,16)

0,94 (0,71 - 1,25)

p=0,013+
1

1,38 (1,07 - 1,77)

1
1,15 (0,85 - 1,54)

1
1,03 (0,73 - 1,47)
0,80 (0,55 - 1,14)

1
0,73 (0,52 -1,02)
0,71 (0,46 - 1,10)
0,76 (0,50 - 1,15)
p=0,046+
1
1,46 (1,01 - 2,13)

1
1,28 (0,90 - 1,81)

1
1,23 (0,66 - 2,27)
p=0,03+
1
1,84 (1,06 - 3,18)

1
0,90 (0,35 - 2,30)
p= 0,046+
1
1,10 (0,50 - 2,41)
0,73 (0,44 - 1,21)
1,54 (1,01 - 2,37)

IC95% = intervalo de confianga de 95%; * Valor de p do teste ¥? fTValor de p da regressdo de Poisson,

RP = razdo de prevaléncia; RP ajustada para faixa etaria e sexo
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Tabela 10. Prevaléncia de problemas de satde referidos segundo varidveis demograficas

socioecondmicas em adolescentes do municipio de Campinas - SP, Brasil, 2008/09.

Ve i © Gre g Prevaléncia RP Bruta RP Ajustada
IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
Sexo p=0,029* p=0,027+ p=0,027+
Masculino 57,49 (50,34 - 64,35) 1 1
Feminino 64,60 (56,57 - 71,89) 1,12 (1,01 - 1,24)

Faixa etaria
10 - 14 anos
15 -19 anos
Raca/cor da pele
Branca
Preta/parda
Renda familiar per capita
<0,5 salario minimo
>(),5 - 1 salario minimo
>1 salario minimo
Escolaridade do chefe de familia
<4 anos de estudo
5 - 8 anos de estudo
9 - 12 anos de estudo

>13 anos de estudo

Frequenta Escola
Sim
Nao
Trabalha
Nao
Sim
Estado conjugal
Sem conjuge
Com conjuge
Filhos
Nao
Sim
Gestante
Nao
Sim
IMC
Eutrofico
Baixo peso
Sobrepeso
Obeso

p=0,494%*
59,77 (50,90 - 68,06)
62,48 (55,83 - 68,70)
p=0,427*
62,09 (55,81 - 67,98)
58,29 (47,02 - 68,76)
p=0,232%*
55,39 (47,84 - 62,70)
62,72 (50,36 - 73,62)
64,51 (55,50 - 72,59)
p=0,337
66,84 (60,08 - 72,97)
59,88 (47,68 - 70,97)
56,64 (47,00 - 65,80)
64,49 (51,92 - 70,24)
p=0,160*
60,02 (52,64 - 66,97)
66,10 (57,46 - 73,78)
p=0,303*
59,77 (51,81 - 67,26)
65,23 (56,25 - 73,24)
p=0,086*
60,51 (53,54 - 67,09)
80,68 (56,77 - 93,00)
p=0,638*
60,87 (53,82 - 67,48)
64,80 (48,34 - 78,36)
P=0,878*
64,11 (55.93 -71,55)
62,50 (40,19 - 80,53)
p=0,332*
64,59 (57,78 - 70,85)
67,05 (41,11 - 85,57)
55,27 (43,64 - 66,35)
59,64 (49,56 - 68,96)

1
1,04 (0,91 - 1,19)

1
0,93 (0,79 - 1,10)

1
1,13 (0,93 - 1,36)
1,16 (0,98 - 1,38)

1
0,89 (0,73 - 1,09)
0,84 (0,71- 1,01)
0,91 (0,78 - 1,07)

1
1,10 (0,96 - 1,25)

1
1,09 (0,92 - 1,20)
p=0,026+
1
1,33 (1,03 - 1,71)

1
1,06 (0,82 - 1,37)

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

1
1,03 (0,72 - 1,48)
0,85 (0,70 - 1,03)
0,92 (0,76 - 1,11)

1,12 (1,01 -1,24)

1
1,04 (0,91 -1,19)

1
0,94 (0,79 - 1,10)

1
1,12 (0,93 - 1,35)
1,16 (0,98 - 1,37)

1
088 (0,72 - 1,07)
0,84 (0,71 - 1,00)
0,92 (0,78 - 1,07)

1
1,10 (0,96 - 1,25)

1
1,09 (0,92 - 1,28)
p=0,0531
1
1,28 (0,99 - 1,65)

1
1,01 (0,78 - 1,31)

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

1
1,05 (0,73 - 1,53)
0,86 (0,71 - 1,03)
0,94 (0,77 - 1,14)

IC95% = intervalo de confianca de 95% ; * Valor de p do teste y* fValor de p da regressio de Poisson,

RP = razdo de preveléncia, RP ajustada para faixa etaria e sexo
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Tabela 11. Caracteristicas sociodemograficas e IMC de adolescentes do Municipio de Campinas —
SP, Brasil, 2008/09.

Variaveis e categorias n Prevaléncia (%) (IC 95%)
Religido

Sem 164 17,6 11,96 - 25,14
Catolica 458 49,9 42,92 - 56,89
Evanggélica 274 29,06 24,35 - 34,26
Outra 30 3,44 1,93 -6,03
Renda familiar per capita

<0,5 salario minimo 304 32,46 26,06 - 39,57
>(0,5 - 1 salario minimo 293 31,04 25,60 -37,05
>1 salario minimo 332 36,51 1,93 -6,03
Escolaridade do chefe de familia

<4 anos de estudo 239 25,79 19,24 - 33,63
5 - 8 anos de estudo 272 29,11 23,88 - 34,97
9 - 12 anos de estudo 195 21,16 16,46 - 26,77
>13 anos de estudo 208 23,95 16,46 - 33,48
Frequenta Escola

Sim 783 84,6 80,82 - 87,76
Nao 145 15,4 12,24 - 19,18
Trabalha

Nao 735 80,25 76,30 - 83,68
Sim 183 19,75 16,32 - 23,70
Estado conjugal

Sem conjuge 902 97,3 95,56 - 98,37
Com conjuge 26 2,7 1,63 - 4,44
Filhos

Nao 898 96,75 94,91 - 97,86
Sim 31 3,25 2,06 - 5,09
Gestante

Nio 439 96,58 94,58 - 97,86
Sim 16 3,42 2,14 -541
MC

Eutrofico 575 69,95 67,09 - 72,67
Baixo peso 30 3,63 2,39 - 5,47
Sobrepeso 133 16,25 13,77 - 19,07
Obeso 84 10,17 8,22 - 12,50

IC 95% - Intervalo de confianga de 95%
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5. DISCUSSAO




A dificuldade de avaliar e comparar as prevaléncias de doencas cronicas em
adolescentes ¢ consequéncia da diversidade dos métodos usados nas pesquisas ¢ da forma
como se define doenca cronica nesta faixa etdria. Neste estudo verificou-se que entre os
adolescentes de Campinas a prevaléncia de doencas cronicas diagnosticadas foi de 19,17% e
de problemas de saude referidos foi de 61,53%. Suris et al*® referem que 10% dos
adolescentes na Franga, na Suica e no Canada t€ém doenca cronica e, se asma e deficiéncia
visual forem incluidas, esta prevaléncia sobe para 15%*®. Currie et al®®, em inquérito escolar
com adolescentes europeus verificou que 45,19% dos estudantes apresentavam algum
problema de satde referido. Dentre as doencas cronicas a asma (7,59%) foi a doenca
diagnosticada de maior prevaléncia, neste estudo, enquanto que hipertensdo (1,07%) e diabetes
(0,21%) apresentaram baixa prevaléncia entre os adolescentes de Campinas. Alergia (40,39%)
e dores de cabeca frequente/enxaqueca (24,83%) apareceram como os problemas de saude
referidos mais frequentes. Em dois inquéritos com estudantes portugueses, Mattos e

(5, 69)

colaboradores observaram prevaléncia de 6,6 % de asma, 0,5% de diabetes, 13,5% de

alergia e 9,4% de dor de cabeca. No inquérito de saude de escolares americanos YRBSS de
2009, observou-se que 22% (IC 95%: 20,8 -23,1) dos estudantes ja haviam apresentado asma

alguma vez na vida, e que apenas 10,8% (IC 95%: 9,9 — 11,7) apresentavam asma no

(60)

momento da pesquisa” . No estudo de Coorte de Pelotas dos nascidos em 1982, Victora et

al”™ em 2000, verificaram que 18,6% dos adolescentes do sexo masculino com 18 anos

)

. 1 N . ~
referiam asma. Gomes e Alves”" encontraram uma prevaléncia de 17,3% de hipertensdo nos

adolescentes de Recife. Souza e colaboradores®

concluiram que 70,8% dos adolescentes de
Ceilandia, no Distrito Federal, referiam algum tipo de agravo, alergia foi o agravo com maior

prevaléncia (27,3%); seguido por irritabilidade facil (22,9%); tristeza intensa (20,6%);
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dificuldade de concentracdo (15,8%), problemas articulares (8,7%); asma (7,9%) e distlrbio

do sono (5,1%).

Dentre os possiveis limites deste estudo, deve-se considerar que a morbidade auto-
referida pode subestimar a prevaléncia das doengas cronicas ou problemas de saude devido a
um viés de auséncia de diagndstico e/ou de memoria, visando minimizar o esquecimento foi
utilizado o check list contendo as doengas cronicas e os problemas de satude e o preenchimento
dos questiondrios foram realizados por entrevistadores treinados, com isto procurou-se
garantir que as informagdes fossem mais precisas do que as obtidas por meio de questionario
auto-administrado?. Além disso, estudos de validacdo da informacéo referida sobre doenca
cronica, confrontaram as informagdes com dados de registros de prontudrios médicos, €
revelaram que o grau de aceracea ¢ distinto conforme a doenga pesquisada, a presenca de co-

(73-75)

morbidade e as caracteristicas sociais e demograficas do respondente Os inquéritos de

grande porte, de base populacional, utilizam usualmente informagao referida para as

41

analises” ’ e tétm mostrado a validade desta informacao para estudos de prevaléncia e, em

especial, de analises de associagdes.

Em contrapartida a alta prevaléncia encontrada para doenca cronica e, sobretudo para
problemas de saude, quando comparadas aos outros estudos, pode significar que alguns dos
sintomas citados no check list estimularam uma supervaloriza¢ao por parte dos adolescentes
entrevistados criando-se assim, um viés de resposta. A auséncia de doengas relacionadas aos
disturbios alimentares como obesidade, anorexia e bulimia no check list foi substituida, com
respaldo na literatura, pelo calculo do IMC a partir dos dados de peso e altura referidos pelos
proprios adolescentes. Alguns estudos sugerem que exista tendéncia das pessoas relatarem

menor peso ¢ maior altura’® levando a fatores subestimados da prevaléncia de sobre peso e
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obesidade. Fonseca et al”” verificaram boa concordancia e validade nas informacdes referidas
de peso e altura e Willet”™ também considerou que as informacdes de peso e altura referidas
pelos entrevistados tinham boa aceracea para estudos epidemiologicos. Assim utilizou-se o
IMC como variavel independente nas associa¢des entre doenga cronica e problemas de saude.
Como se esperava, uma vez que a obesidade ¢ fator de risco para diversas doengas como
hipertensao arterial, dislipidemias, doengas coronarianas e Osteo-articulares, diabetes mellitus

e a alguns tipos de cancer”

, verificou-se associacdo estatistica significante com doencgas
crOnicas diagnosticadas. A prevaléncia de obesidade foi 10,17% e a de sobrepeso foi 16,25%,
ambas foram superiores as encontradas no ISACampinas-2001/2002, que eram

(80

respectivamente 3,5% e 11,2%", e de outros estudos realizados em outras regides

brasileiras®" 82

, como a PeNSE, que apresentou média nacional de obesidade igual a 7,2%,
dados que confirmam que a obesidade vem aumentando no Brasil entre as criangas e
adolescentes. A média nacional de sobrepeso da PeNSE®? (16%) foi semelhante a
apresentada pelos adolescentes de Campinas. Em Portugal a prevaléncia ¢ bastante inferior a
do presente estudo e apresentou aumento discreto entre os anos de 2006 ¢ 2010 passando de
2,8% para 3,4%, ja4 a prevaléncia de sobrepeso manteve-se inalterada e foi semelhante a
15%“ % Nos Estados Unidos, em 2009, observaram-se, entre escolares do ensino médio,
prevaléncias de obesidade igual a 12% (IC 95%: 10,9 -13,1) e de sobrepeso igual a 15,8%

(I1C95%: 14,7 — 17,0)?, considerando os intervalos de confianca pode-se afirmar que sio

iguais ao do presente estudo.

As prevaléncias de anorexia ¢ bulimia ndo puderam ser determinadas, pois o IMC
baixo isoladamente ndo € suficiente para o diagnostico, este deve estar associado a distor¢ao

de auto-imagem e a comportamentos tipicos que caracterizam estes tipos de distirbios
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®3) ¢ que ndo foram investigados no inquérito. Portanto, pode-se apenas afirmar

alimentares
que 3,63% dos adolescentes sdo magros. Este valor € superior ao encontrado na média
nacional da PeNSE(SS), que foi de 2,9%, indice consideravelmente inferior ao achado em
Portugal, que foi de 14,8%™. Os distarbios alimentares aparecem como a terceira causa de
doencas cronicas entre os adolescentes do Reino Unido com a prevaléncia de 0,5% para

anorexia e de 1% para bulimia®”.

Neste estudo, observou-se que os adolescentes na faixa etaria de 15 a 19 anos
apresentam 1,38 vezes mais doenga cronica diagnosticada do que aqueles da faixa etaria de 10
a 14 anos, esta tendéncia também foi observada nos inquéritos realizados pelo sistema de
vigilancia de fatores de risco a saude dirigida a adolescentes: HBSC em varios paises da
Europa™® . Nos estudos realizados com adultos, as doencas cronicas também aumentam
com a idade, no entanto a prevaléncia do tipo de doenga cronica difere, pois nos adultos a
prevaléncia de hipertensdo (21%), artrite/reumatismo/artrose (7,85%) e diabetes (4,5%) sdo

mais elevadas®* 8.

Os problemas de saude referidos nao apresentaram associagdo com a faixa etaria, mas
tiveram associacdo estatistica com sexo, as adolescentes de Campinas referiram 12% mais
problema de satide do que os adolescentes do sexo masculino, fenomeno que também se

5 85 - . (45, 68, 86)
reproduz na populagdo adulta™’ e nos adolescentes de outras pesquisas . Este achado
pode ser justificado pelo fato de o sexo feminino estar associado a uma pior avaliagcdo do seu
estado de saude e ao estresse psicoldgico e porque 0s rapazes Sa0 mMenos propensos a

revelarem os seus problemas, portanto teriam menos queixas®®.

A maioria das pesquisas nacionais e internacionais com adolescentes acontece no

(57)

ambiente escolar™”, ¢ feita com questiondrios auto-administrados e ¢ realizada em séries
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escolares especificas, selecionando determinada faixa etaria. Os inquéritos domiciliares
possibilitam a inclusdo daqueles adolescentes que ndo estdo na escola, seja por absenteismo
causado por uma doenga cronica, seja por evasao para inser¢cao no mercado de trabalho ou por
gravidez precoce, mas nao permite incluir pacientes com doengas cronicas graves que
requerem hospitalizagdes prolongadas, uma vez que os inquéritos domiciliares nao
contemplam institui¢des. Outra vantagem da pesquisa no domicilio ¢ a possibilidade de ter

uma amostra com distribui¢do etdria mais ampla englobando individuos de 10 a 19 anos.

Neste estudo, verificou-se que 15,4% dos adolescentes de Campinas ndo estavam mais
inseridos na escola, 19,75% ja estavam trabalhando, 3,5% das adolescentes estavam gravidas

no momento da entrevista e que 3,25% dos adolescentes ja tinham filho.

Nos estudos com adolescentes, a idade pode ser um fator de confusao, pois se trata de
uma populacdo sujeita a grandes transformacdes biopsicossociais. De fato ao realizar anélises
ajustadas para faixa etaria e sexo, observou-se que a associagao entre doenga cronica e
trabalhar ndo era estatisticamente significante e se confirma que a prevaléncia de adolescentes
com doenga crénica que nao frequentam escola era 1,46 vezes maior do que aqueles que
frequentavam a escola, ¢ dos que tinham filhos era 1,84 vezes maior quando comparado
aqueles que nao tinham filhos.

87

Choquet™”, num estudo comparativo, encontrou maior risco de gravidez e de doengas

sexualmente transmissiveis entre os adolescentes franceses com doengas cronicas e

deficiéncias fisicas. Em recente revisio bibliografica, Manfré®

constatou que as adolescentes
gravidas e com filhos sdo mais sujeitas a sintomas de ansiedade e depressao e uso de tabaco.

. .. . 2 ~
As desigualdades sociais diferentemente de outros estudos® 7 *) nio foram

evidenciadas neste. Nao foi observada associacdo estatistica nas variaveis: renda familiar,

Discussdo

-67 -



escolaridade do chefe de familia e raga/cor da pele nem para doenga cronica, nem para

problemas de saude.

O resultado que mais chamou a aten¢ao neste estudo foi que além de elevada (61,53%)
a prevaléncia de adolescentes com problemas de saude referidos foi trés vezes maior do que a
prevaléncia de adolescentes com doenga cronica diagnosticada (19,17%). Este achado alerta
para que se rejeite a ideia de que a adolescéncia ¢ uma fase da vida na qual pouco se adoece. A
discrepancia entre as prevaléncias pode significar que doengas cronicas em adolescentes nao
estdo sendo diagnosticadas. Além disso, os problemas de satide referidos como dor de cabega
frequente, dor nas costas, problemas emocionais, insénia e tontura podem ser o resultado de
situagdes estressantes inerentes a adolescéncia ou ao contexto social no qual o adolescente esta

inserido, portanto devem ser melhor avaliados.
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6. CONCLUSAO




Os adolescentes do municipio de Campinas apresentaram prevaléncia de doengas

cronicas diagnosticadas de 19,17% e prevaléncia de problemas de satide referidos de 61,53%.

Das caracteristicas demograficas e socioecondmicas destaca-se que 65,28% dos
adolescentes referiram ter cor da pele branca e 33,37% referiram cor preta ou parda; 63,50%
dos adolescentes vivem com uma renda per capita menor que 1 salario minimo, que 54,90%
dos chefes de familia estudaram 8 anos ou menos, 84,60% dos adolescentes frequentavam
escolas, destes 77,78% estavam na rede publica de ensino e 20% dos adolescentes

trabalhavam.

Observaram-se associagdes estatisticas entre doenca cronica diagnosticada e faixa
etaria de 15 a 19 anos, ndo frequentar escola, ter filhos e ser obesos. Somente o sexo feminino

apresentou associacao a problemas de satde referidos.

Conclusido
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ANEXOS




ANEXO 1

CCAS
Inquérito de Saude do @ ® @
Municipio de Campinas

ISACAM P 2008 Centro Colaborador em Analise

NG

5

U N l CA M p de Situagdo de Saude
Relacao dos moradores do domicilio sorteado Bloco A
A 01. Numero do domicilio: |__|__|_|_|_| A02. Setor: |_|_|_|_|

A 03. Endereco:

A 04. Telefone do domicilio:
Observacgdo: Obter e-mail e celular para contato posterior com a(s) pessoa(s) sorteada(s).

e nome do = resultado | 1, arrclamento realizado.
= data hora entrevistador observagdes da visita Tem dominio
2. arrolamento realizado.
Néo tem dominio
12 /
3. nimero inexistente
2a / 4. domicilio fechado/vago
5_né&o conseguiu
localizar um morador
32 / .
6. morador recusou fazer
o arrolamento
42 /
7. outro
A 05. N°. de visitas realizadas para obter ou tentar obter o arroclamento : [__|
A 06. Resultado da visita: |__|
A 07. Cdodigo do entrevistador: |__|__|
A 08. Data da realizacdo do arrolamento (ou recusa/desisténcia): |__|__|/|__|__| (dia e més)
Observagdes:
conferido digitado
nome
data
Anexos
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A 09. Tipo de domicilio:

A 10. Numero de familias no domicilio: |_|

A 11. Quadro de moradores no domicilio:

1. particular

2. coletivo

Ne Nome Relagdo com o Sexo Idade | Sorteio n°® de ordem Trabalha
responsavel pela dos
familia (F, M) (anos) X) sorteados (s, N)

A1l1a 1 Responsavel 1

A1lb | 2

Allc | 3

A11d | 4

Alle | 5

A1t | g

Allg | 7

A1ih | §

A i 9

A11j 10

AR |

A1l | 12

A1im | 13

A1in 14

A11o | 15

Relagdo com o responsavel pela familia:

conjuge

2.

3. filho ou enteado

4. outro parente

5. agregado

6. pensionista

7. empregado doméstico
9.

outro

Observagao: Quando houver mais de uma familia no domicilio, comece arrolando no mesmo quadro com
Responsavel 2.
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Inquérito de Saide do
Municipio de Campinas

CCAS
2

T .

ISACAMP 2008

Centro Colaborador em Analise
de Situagao de Salde

FOLHA DE CONTROLE

Bloco B

B 01. Numero do questionario: |__|

B 02. Setor: |_

End.:

N°:

Compl.:

Tel.:

Cel.:

e-mail:

Nome do selecionado:

B 03. Numero do domiciiio: __j__|__j__i_i

B 05. Numero de ordem do entrevistado: |__|/|__|

B 06. Data de nascimento: |

71

[ O

B 07. Sexo:

1. mascuiino

2. feminino

visita data

hora

nome do
entrevistador

observacgdes

resultado
da visita

13

23

3a

42

N~~~ |~

1. Realizada . Adiada

B 08. N°. de visitas realizadas: |__|

3. Morador ausente

4. Recusa total

5. Recusa parcial

6.0utro:

B 09. Resultado final das visitas: |__|

B 10. Horario da entrevista: Inicio: |_|__|: || Témino: |__|__|:|_|_I
B 11. Duragdo da entrevista: |__|__|__| minutos B 12. Cadigo do entrevistador: |__|__|
B 13. Data da realizagdo da entrevista: |_|__|/|_|__| (dia e més)
B 14. Quem respondeu o questionario: 1. o préoprio 2. outro
Observagoes:
conferido codificado digitado
nome
data
Anexos
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MORBIDADE BLOCOC

C 01. Vocé teve algum problema de saude nas ultimas
2 semanas?

1. sim

9. NS/NR

2. ndo - passe para C 07

C 02. Qual foi o principal problema de saude que vocé
teve nas ultimas 2 semanas?

Algum médico ou outro profi nal
seguintes doencas? (Se sim) Esta doe
dia-a-dia?

[=]
5
=
=
n
@,
[=]
3
D
=}

C 03. Nas Ultimas 2 semanas, vocé deixou de realizar
alguma de suas atividades habituais (afazeres domesticos,
trabalhar, ir & escola etc.) por problema de saude?

1. sim - C 04. Quantos dias? |__|__| dias
2. néo - passe para C 07
9. NS/NR

C 05. Nas ultimas 2 semanas vocé esteve acamado?

Sim

C 07. Hipertenséo (presséo alta) - se sim, preencha o bloco C1

C 08. Diabetes - se sim, preencha o bloco C2

[SE )

~ no ~n - A
(L G

A
¥}
]
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C 10. Tumor / céncer:

[[=]
=y
[
7=)

C 11. Reumatismo / artrite / artrose

o
[2*]
©o

C 12. Osteoporose

[[=]
=y
[
7=)

C 13. Asma / bronquite / enfisema

RS I I ACT B ST B S

C 14. Tendinite / LER / DORT

C 15. Problemas de circulaco (varizes, AVC):

C 16. Outro:

I I O [

Vocé tem algum dos seguintes problemas de saude e/ou deficiéncia? (Se sim) Este problema

limita ou néo limita as suas atividades do dia-a-dia?

a. Problema b. Limita

gj
=
=
i
=1

Nao

C 17. Dor de cabeca freqliente / enxaqueca

1 2 1

C 18. Dor nas costas / problema na coluna

C 19. Alergia:

I

c20

. Problema emocional (ansiedade / tristeza) = se sim, preencha o bloco C3 1

C 21. Tontura / vertigem

C 22, Insonia

C 23. Problema urinario:

C 24, Defic. fisica: c. tipo: 1.paralisia

2.perda 1

c25

. Defic. auditiva c. tipo: 1.deficiéncia 2.surdez um 3.surdez dois ouvidos 1

C 26

. Deficiéncia visual c. tipo: 1.deficiéncia 2.cegueira um 3. cegueira dois olhos 1

C 27. Outros:

[T I T I S (Y ST O T O I T A I (- T S
(T I T AT O I T I - I - - T - T %)

OCE UTILIZA ALGUM DESSES APARELHOS?

NS/NR

£28. Oculos e/ou lentes de contato

ra
(=]

€29. Aparelho auditivo

C30. Protese dentaria (dentadura)

C31. Bengala, muleta ou andador (so perguntar se houver duvida)

C32. Cadeira de rodas (s6 perguntar se houver duvida)
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HABITO ALIMENTAR BLOCOL

Agora, vou fazer algumas perguntas sobre seu peso
e sua alimentagao

L 06. Vocé faz alguma coisa para emagrecer?

L 01. Se mulher, & gestante? 1. ndo —» passe para L 09

1. ndo 2. sim

2.sim

9. NS/NR L 07. O que vocé faz para emagrecer?

. nada

L 02. Qual a sua altura? . tem cuidado com o que vai comer

L |m _|_|eent 9. NS/NR - faz dieta

L 03. Qual o seu peso? . usa medicamento:

| __IKg [_|_|_|gr 9. NS/NR

. deixa de fazer alguma refeigao

1
2
3
4. pratica exercicio, esporte, caminhada
5
6
7

. outro:

L 04. Vocé gostaria de ganhar ou perder peso?

1 ndo—» passe para L 09 L 08. O que vocé fez para emagrecer nos ultimos

2. sim, de ganhar peso 12 meses?
3. sim, de perder peso 1. nada
9 NS/NR 2. tem cuidado com o que comeu

3. faz dieta
L 05. Quanto vocé gostaria de pesar? 4. pratica exercicio, esporte, caminhada
L | |_IKg |_|_|_lgrs. 9]_|NS/NR 5. usa medicamento:
— Se desejar aumentar o peso passe para L 09 6. deixa de fazer alguma refeicao

7. outro:
L 09. Agora eu vou perguntar com que | Tododia 4a6 1a3 <1x < 1x por
freqliéncia vocé normalmente come ou bebe semana mes
estes alimentos: dias/sem | dias/sem
L 10. Frutas 1 2 3 4 5
L 11. Verduras — hortalicas (saladas cruas) 1 2 3 4 5
L 12. Verduras e legumes cozidos 1 2 3 4 5
L 13. Feijao 1 2 3 4 5
L 14. Refrigerante 1 2 3 4 5
L 15. Leite 1 2 3 4 5
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CARACTERISTICAS SOCIOECONOMIC

M 01. A suacorouragaé: (1)

1. branca

© o0 s wN
5
=3
o
[1]
3
w

M 02. Qual é a sua religido ou culto?

— se referir ndo ter religido passe para M 05

M 03. Com que freqiéncia vocé vai a igreja (ou outro
iugar de cuito)?

1. ndo freqlienta ou menos que 1 vez/més

2. pelo menos 1 vez/més e menos que 1 vez/semana
3.1 vez/semana

4. mais de 1 vezisemana

9.NR

-

. outro municipio do estado de Sao Paulo
. outro estado ou pais:
. NS/NR

o w M

M 06 Ha quanto tempo vocé mora em Campinas?

A BLOCO M

M 08. Qual é o seu estado conjugal?
1. casado no civil

. vive junto/amasiado

. desquitado/separado/divorciado

. vidvo

(S I — P S

. solteiro
. NS/NR

w

M 09. Vocé tem filhos? Quantos?

|__|__| filhos

M 10. Freqlenta escola? Se sim: publica ou privada?
1. sim, rede publica
2. sim, rede particular

3. nao

M 11. Até que ano da escola vocé completou?

01. nunca frequentou, ndo sabe ler e escrever

02. nunca frequentou, sabe ler e escrever

1__. 1° grau (Primério ou Ensino Fundamental) (11-14)
1__. 1° grau (Ginasio ou Ensino Fundamental) (15 -18)
2__. 2° grau (Colegial ou Ensino Médio) (21-23)

25. cursos técnicos de nivel médio incompletos

26. cursos técnicos de nivel médio completos

30, curso superior incomnleto
24 ~niren clinarinr namnlata

ol VUl oW QUPGI i UUIII'JIC‘U

B e T T e T
JL. PUS yrauuddu S5eMs0 eslliv

M 12. Atualmente, vocé freqiienta algum tipo de curso
como informatica, idiomas, danga, artes etc.?
1. sim

2. ndo — passe para M 14

|_|__|anos
99. NS/NR

M 13. Que tipo de curso? @
M 07. Ha quanto tempo vocé mora neste domicilio? 1. idiomas
||| anos 2. informatica
99. NS/NR 3. danga

4. musica

5. profissionalizante:

6. outros:

Anexos

-91] -



M 14. Atualmente, vocé exerce alguma atividade de

trabalho remunerada ou ndo?

A

. sim, mas afastado por motivo de doenf_aj
. sim, e também aposentado

. outros
. NS/NR

sim, em atividade
—» passe para
M 16

. ndo, desempregado — passe para M 16

nao, aposentado ou pensionista

. ndo, dona de casa —» passe para M 22

. hao, so estudante )

— passe para N 01

M 15. O senhor foi aposentado por:

1. doenga/invalidez

2. tempo de trabalho/idade

M 16. Qual & (era) a sua ocupacgao em seu trabalho

principal? — se aposentado, especificar qual era a

Sua ocupagao anterior.

M 17. No seu trabalho principal, vocé & (era):

1. empregado assalariado estatutario ou com carteira

profissional assinada

assinada

3. empregado familiar ndo remunerado

4. conta propria ou auténomo com estabelecimento
5. conta propria ou auténomo sem estabelecimento
6. empregador com até 4 funcionarios fixos

7. empregador com 5 ou mais funcionarios fixos

8. outro:

(RPN s paepa |
Rprutissivnial

9. NS/NR

SOMENTE PARA A PESSOA QUE TRABALHOU NO
ULTIMO MES

i 18. Quantas horas por semana,
dedicou a esse trabalho
|_l__| horas

99. NS/NR

M 19. Nos demais trabalhos?

999. NS/NR

88. ndo tem outros trabalhos

9. NS/NR
Qual foi o seu rendimento liquido com salario, rendas ou Valor em reais NS/NR
pensdo no més passado?
M 20. No trabalho principal? R$|_|__|_|_|_|.00 99999
M 21. Nos demais trabalhos? R$ |_|_|_I_|_|I00 99999
M 22. Com aposentadoria ou pensdo? R$ [ J|_I_]_]J 00 99999
M 23, Outros: R$|_|_|__|_|_J 00 99999
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As perguntas N 02 a N 11 devem ser respondidas peio N 13. Quantos comodos existem neste domiciiio?
entrevistador. (Apenas em caso de duvida, pergunte ao [ 99. NS/NR
entrevistado).

N 14. Quantos banheiros existem neste domicilio?

(considere apenas os que contém chuveiro ou banheira

==
=]
L&)

[T W e PPN S P

. \.rdl:ﬂ.il.!:llL:lE;dU uv dG gz s
€ vaso sanitério)
1. casa L
2. apartamento _
2 harracn
T Os moradores deste domicilio contam com os seguintes
4. casa de comodos (cabeca de porco/icortico) equipamerios? Com quantos?
5. oulr. N 15. |__| radio
9. NS/NR N 16. |_| MP3/MP4/MP5
N 17. |_| televisdao em cores
iNa rua do domiciiio, existe: i 3 .
sim | nhao N 18. |__| geladeira
N 03. Pavimentacao? 1 2 N 19. || freezer
N 04. Guias e sarjetas? 1 2 N 20. |__| maquina de lavar roupa - néo considerar tanquinho
N 05. lluminacédo publica? 1 2 N 21. |__| forno de microondas
N 22.|__| videocassete/DVD
No domicilio: sim | n3o N 23. |_| maquina de lavar louga
N 24. |__| aparelho de ar condicionado
N 06. Tem agua da rede 1 2 N 25- |:| aspirador de po
geral/canalizada?
- - X N 26. | |telefone fixo
N 07. Tem agua canalizada interna =l
no domicilio? N 27. |__| telefone ceiular
N 08. Tem iluminagéo elétrica? 1 2 N 28.|_| camera digital
N 29. |__| computador - se nao tiver, passe para N 31
N 09. E ligado a rede de esgoto? 1 2
N 10. Tem coleta publica do lixo? 1 2 N 30. Em seu domicilio, tem acesso a internet?
. ; 5 1. sim
N 11. Tem sanitario? 2 nio
9. NS/NR

N 12. Este domicilio em que vocé mora & proprio ou

alugado? Os moradores deste domicilio tém:

1. proprio, quitado

N 31. Automovel? 1.sim 2. ndo
2. préprio, pagande N 32. Moto? 1.sim 2. nio
3. alugado
4. cedido N 33. Qutro imével que nio a residéncia atual?
5. outra condigdo: 1. sim 2 nio
9. NS/NR
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N 34. Este domicilio conta com o servico de

empregadas domésticas?
1. ndo
2. sim — N 35. Quantas? |__|

Caso o enfrevistado seja o responsavel pela familia, passe

para o “Quadro de composicéo e renda familiar”.

N 36. Até que ano da escola o(a) responsavel pela
familia completou?

01. nunca freqiientou, ndo sabe ler e escrever

02. nunca freqlientou, sabe ler e escrever

1__. 1° grau (Primario ou Ensino Fundamental) (17-74)
1__. 1° grau (Ginasio ou Ensino Fundamental) (15-18)
2___2°grau (Colegial ou Ensino Médio) (21-23)

25. cursos técnicos de nivel médio incompletos

26. cursos técnicos de nivel médio completos

30. curso superior incompleto

31. curso superior completo

32. Pés graduacdo senso estrito

99. NS/NR

N 37. Qual é(era) a ocupacado do(a) responsavel pela
familia no trabalho principal?
— se aposentado, especificar qual era a sua ocupacéo anterior

999. NS/NR

N 38. No trabalho principal, o(a) responsavel pela
familia é(era):

1. empregado assalariado estatutario ou com carteira
profissional assinada

2. empregado assalariado sem carteira profissional
assinada

. empregado familiar ndo remunerado

. conta prépria ou auténomo com estabelecimento

. conta propria ou auténomo sem estabelecimento

. empregador com até 4 funcionarios fixos

. empregador com 5 ou mais funcionarios fixos

. outro:

. NS/NR

W o =~ ; O s W

Quadro de rendimentos liquidos dos membros da familia, no més anterior:

a. Relacao com o
Nome responsavel pela b. Renda liquida NS/NR
familia
n R$|_|_|_I_| |00 |99999
- R$|_|_|_|_|_|00 |99999
- R$|_|_| | | |00 [99999
ik R$ | _|_|_l_|_ |00 |99999
p RS |_|__|__|_|_|.00 99999
i R$|_|_|_l_|_|00 |99999
- R$|_|_|_l_|_|00 |99999
e R$|_|_|_|_|_|00 99999
il R$|_|_|_|_|_|00 |99999
- RS |_|_|_|_|_|00 |99999
Coédigos para a relagao com o responsavel
1. responsavel pela familia
2, conjuge/companheiro(a)
3. filho(a)/ enteado(a)
4, outro parente
5. agregado
9. outro
Anexos
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ANEXO 2

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
DE ETICA EM PESQUISA

® www.fom.unicamp.br/pesquisa/etica/index.html

CEP, 13/04/07.
(Grupo IIT)

PARECER PROJETO: N° 079/2007 (Este n° deve ser citado nas correspondéncias referente a este projeto)
CAAE: 0051.0.146.000-07

-IDENTIFICACAO:

PROJETO: “DETERMINANTES SOCIAIS DO PADRAO DE MORBIDADE, USO DE
SERVICOS E COMPORTAMENTOS RELACIONADOS A SAUDE”

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Marilisa Berti de Azevedo Barros

INSTITUIGCAQ: Departamento de Medicina Preventiva e Social/FCM/UNICAMP
APRESENTACAOQ AO CEP: 12/02/2007

APRESENTAR RELATORIO EM: 27/03/08 (O formulario encontra-se no sife acima)

II- OBJETIVOS

a) Analisar as desigualdades sociais (de género, cor/raga e classe social) na prevaléncia
de comportamentos ndo saudaveis (tabagismo, dependéncia de alcool, sedentarismo e
inadequacdo da dieta), de morbidades (transtorno mental comum, obesidade, hipertensdo e
diabetes) e de uso de servigos de saide (incluindo praticas preventivas) em adolescentes e
adultos; b) Estudar a associagfio entre comportamentos, morbidades e uso de servigos de sande;
c) Avaliar a existéncia de padrSes de concomitdncia de comportamentos nZo saudaveis em
subgrupos da populagio; d) Avaliar a limitagdo, potencial e complementaridade de inquéritos de
abrangéncia local/municipal, na conformagio do componente de inquéritos domiciliares do
sistema nacional de informagio em satde.

III - SUMARIO

Propde-se a realizagio de um inquérito domiciliar, de base populacional, incluindo
adultos e adolescentes residentes no municipio de Campinas. A pesquisa, de corte transversal,
podera propiciar o desenvolvimento de futuros estudos longitudinais. A amostra serd
estratificada, em conglomerados, e tomada em dois estdgios. Pelo menos 400 entrevistas serdo
realizadas para cada um dos dominios de idade e sexo: 10 a 19 anos; 20 a 59 - homens; 20 a 50 -
mulheres; 60 e mais - homens e 60 e mais - mulheres. O conteido do questionario incluira os
topicos: caracteristicas demograficas e socioecondmicas do entrevistado, caracteristicas da
familia e do domicilio, check-list de condi¢des cronicas (com detalbamento especial para
hipertensio, diabetes e transtorno mental comum), comportamentos relacionados a satide (uso
abusivo/dependéncia de alcool, tabagismo, recordatorio alimentar de 24 horas e atividade
fisica/sedentarismo) e utilizacio de servigos de saiide, incluindo préticas preventivas (cancer de
mama, de colo de ttero e de prostata e vacinagio de idosos). As entrevistas serdo realizadas
diretamente com a pessoa sorteada, por entrevistadores treinados. A andlise abrangerd a
estimativa de prevaléncias, de razdes de prevaléncias brutas e ajustadas por meio de regressio de
Poisson. As analises incorporardo as ponderagbes necessarias decorrentes do desenho da

Comité de Etica em Pesquisa - UNICAMP

Rua: Tessilia Vieira de Camargo, 126 FONE (019) 3521-8936

Caixa Postal 6111 FAX (019)3521-7187

13084-971 Campinas - SP cep/@fcm.unicamp.br
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FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

® www.fcm.unicamp.br/pesquisa/etica/index html

amostra. Seré utilizado o software Stata 8 para as analises. O projeto incluira a realizagéio de
oficinas de trabalho para a sele¢io dos instrumentos, plancjamento da analise e avaliagio dos
produtos finais obtidos.

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES

Trata-se de uma pesquisa abrangente e relevante. O Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido estd de acordo com a Resolugdo 196/96.

V - PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, apos
acatar os pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente caso e
atendendo todos os dispositivos das Resolugdes 196/96 e complementares, resolve aprovar sem
restricOes o Protocolo de Pesquisa, bem como ter aprovado o Termo do Consentimento Livre ¢
Esclarecido, assim como todos os anexos incluidos na Pesquisa supracitada.

O conteido € as conclusdes aqui apresentados sio de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP ¢ niio representam a opinido da Universidade Estadual de Campinas nem
a comprometem.

VI - INFORMACOES COMPLEMENTARES

O sujeite da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizacdo alguma e sem prejuizo 2o seu
cuidado (Res. CNS 196/96 — Item IV.1.1) e deve receber uma copia do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (Item IV.2.d).

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e
descontinuar o estudo somente apés anilise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o
aprovou (Res. CNS Item III.1.z), exceto quando perceber risco ou dano niio previsto ao sujeito
participante ou quando constatar a superioridade do regime oferecido a2 um dos grupos de
pesqguisa (Item V.3.). .

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o
curso normal do estudo (Res. CNS Item V.4.). E papel do pesquisador assegurar medidas
imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro
centro) e enviar notificagio ao CEP e 3 Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitiria - ANVISA -
junto com seu posicionamento.

Eventuais modificacdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de
forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.
Em caso de projeto do Grupo I ou H apresentados anteriormente 8 ANVISA, o pesquisador ou
patrocinador deve envii-las também 3 mesma junto com o parecer aprovatorio do CEP, para
serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 251/97, Item I11.2.¢)

Relatorios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, de acordo com os prazos
estabelecidos na Resolugdo CNS-MS 196/96.

Comité de Ktica em Pesquisa - UNICAMP |

Rua: Tessilia Vieira de Camargo, 126 ' FONE (019) 3521-8936

Caixa Postal 6111 FAX (019)3521-7187

13084-971 Campinas - SP cep@fem.unicamp.br
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VII - DATA DA REUNIAO

Homologado na Il Reunido Ordinaria do CEP/FCM, em 27 de margo de 2007.

Profa. Dm& Silvia Bertuzzo

PRESIDENTE DO CO! E ETICA EM PESQUISA
FCM / UNICAMP
Comité de Etica em Pesquisa - UNICAMP
Rua: Tessilia Vieira de Camargo, 126 : FONE (019) 3521-8936
Caixa Postal 6111 FAX (019)3521-7187
13084971 Campinas — SP cepi@fem.unicamp.br
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