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RESUMO

Os Agentes Comunitarios de Saude (ACS), inseridos na Estratégia de Saude da Familia
(ESF), exercem sua funcdo exclusivamente ao Sistema Unico de Satde (SUS), desenvolvendo
atividades de promocdo, prevencdo, tratamento e reabilitacdo de saude, estabelecendo o elo
equipe-comunidade. Por outro lado, enfrentam uma dualidade entre as atividades da equipe e
a assisténcia a comunidade, gerando recorrentes queixas em relacdo a sobrecarga de trabalho
e implicacdes no seu estado nutricional. Portanto, o objetivo desse estudo € analisar as
condigdes de satde de ACS vinculados a ESF através da sua relacdo com perfil nutricional e
capacidade para o trabalho. Trata-se de um estudo de carater transversal, descritivo e
observacional de cunho quantitativo, realizado entre abril e junho de 2014, nas 40 Unidades
de Saude da Familia (USF) do Distrito Sanitario I, em Jodo Pessoa-PB, com 163 ACS
selecionados por conveniéncia. Os participantes responderam a um questionario semi-
estruturado, contemplando dados sociodemograficos, antropométricos, consumo alimentar e
capacidade para o trabalho. Para avaliar o estado nutricional foi realizada a antropometria. Os
dados obtidos foram analisados por meio do programa estatistico SPSS Statistics, versdo 21.0.
Os participantes dessa pesquisa eram predominantemente do sexo feminino (76,7%), com
idade variavel entre 25 e 62 anos, cor da pele parda (57,1%), casados (31,3%), com ensino
médio concluido (79%) e renda familiar entre 1 e 5 salarios minimos (83,4%). O estado
nutricional revelou que 28,8% estavam sem excesso de peso, 37,4% com sobrepeso e 33,7%
com obesidade. Em relagéo a circunferéncia da cintura, um total de 44,2% ACS apresentaram
risco muito elevado para doengas cardiovasculares e 20,9% apresentam risco elevado, sendo
que o género feminino apresentou uma maior prevaléncia (p= 0,028). Quanto ao consumo
alimentar, encontrou-se consumo regular de leguminosas (92,6%), cereais (91,4%), carnes e
ovos (67,5%), frituras e embutidos (63,8%), doces e refrigerantes (59,5%) e gorduras
(76,7%), e ndo regular de hortalicas (63,2%) e leite e derivados (81%). O consumo nao
regular de frutas, foi maior no grupo com excesso de peso (84,5%). A maioria dos ACS
apresentaram capacidade boa (38,7%) e moderada (37,4%) para o trabalho. As doencas mais
frequentemente informadas foram as lesbes musculoesqueléticas (55,2%) e as doengas
musculoesqueléticas (44,8%), obesidade (34,4%), hipertensdo arterial (27,0%), disturbio
emocional leve (26,4%), alergias (23,9%) e gastrites (20,2%), sendo que houve relacdo entre a
capacidade para o trabalho e as lesdes/doencas citadas pelos ACS, com resultados
estatisticamente significativos (p<0,05). Com esse estudo foi possivel perceber uma alta
prevaléncia de enfermidades nesses sujeitos, especialmente excesso de peso e obesidade
abdominal, juntamente com praticas de alimentacdo inadequadas que podem ter colaborado
para esses resultados. Verifica-se a necessidade de elaboracdo de estratégias e politicas de
salde que permitam melhorar a qualidade de vida dessa populacdo e novos estudos que
avaliem a capacidade para o trabalho e sua influéncia na saude dos ACS.

PALAVRAS-CHAVE: Agente Comunitario de Saude; Estado Nutricional; Consumo
Alimentar; Capacidade para o Trabalho.



ABSTRACT

The Community Health Agents (ACS), inserted in the Family Health Strategy (ESF), exert
their function exclusively to the Unified Health System (SUS), developing health promotion,
prevention, treatment and rehabilitation of health activities, establishing the link staff -
community. On the other hand, face a duality between the activities of the team and the
assistance community, generating recurring complaints about workload and implications on
nutrition. Therefore, the aim of this study is to analyze the health of ACS linked to ESF,
through its relationship with nutritional status and work ability. This is a study of character
descriptive cross-sectional and observational quantitative nature, conducted between April
and June 2014, the 40 Family Health Units (USF) Health District Il, in Jodo Pessoa-PB, with
163 selected ACS for convenience. Participants answered a semi-structured questionnaire,
covering sociodemographic data, anthropometric, food consumption and capacity for work.
To assess the nutritional status anthropometry was performed. Data were analyzed using the
statistical program SPSS, version 21.0. Participants in this study were predominantly female
(76,7%), with ages between 25 and 62 years old, dark brown skin (57,1%), married (31,3%),
with completed secondary schooling (79%) and family income between 1 and 5 minimum
wages (83,4%). The nutritional status revealed that 28,8% were normal weight, 37,4%
overweight and 33,7% obese. In relation to waist circumference, a total of 44,2% ACS
showed very high risk for cardiovascular disease and 20,9% at high risk, whereas females had
a higher prevalence (p = 0,028). As for food intake, we found regular consumption of legumes
(92,6%), cereals (91,4%), meat and eggs (67,5%), fried foods and processed meats (63,8%),
sweets and soft drinks (59,5%) and fat (76,7%), and non-regular vegetables (63,2%) and dairy
(81%). The non-regular consumption of fruits was higher in the overweight (84,5%). Most
ACS showed good capacity (38,7%) and moderate (37,4%) for the job. The most frequently
reported diseases were musculoskeletal injuries (55,2%) and musculoskeletal diseases
(44,8%), obesity (34,4%), hypertension (27,0%), mild emotional disturbance (26,4%),
allergies (23,9%) and gastritis (20,2%), whereas there was a relationship between the ability
to work and injuries / diseases cited by ACS, with statistically significant results (p<0,05).
With this study it was possible to realize a high prevalence of diseases in these subjects,
especially overweight and abdominal obesity, along with inadequate feeding practices that
may have contributed to these results. There is a need for developing strategies and health
policies to improve the quality of life of this population and further studies that assess the
ability to work and their influence on the health of ACS.

KEYWORDS: Community Health Agent; Nutritional Status; Food Consumption; Ability to
Work.
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1 INTRODUCAO

O Programa de Saude da Familia (PSF), atualmente designado Estratégia Salde da
Familia (ESF), foi instituido pelo Ministério da Satude (MS) em 1994, no nordeste do Brasil, e
foi precedido pelo Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), criado em 1991,
cuja experiéncia trouxe os Agentes Comunitarios de Saude (ACS) para compor as equipes de
salde da familia, provocando mudanca significativa no processo de trabalho em saude
(BRASIL, 2001a).

A insercdo do ACS envolve um conceito que, sob as mais diferentes formas,
nomenclaturas e racionalidades, aparece em varias partes do mundo (SILVA, 2001), como na
Carta de Ottawa (1986) e na Conferéncia de Alma-Ata (1978), que langaram o movimento
“Sande para todos no ano 2000, uma referéncia mundial para as pessoas que se preocupam
com a promocao, prevencao, tratamento e reabilitacdo de saude (BRASIL, 2000).

Mais recentemente, na ESF os ACS foram incluidos em equipes de trabalho que
contam, no minimo, com um médico, um enfermeiro, e um a dois auxiliares de enfermagem,
com proposta de atuacdo para a unidade bésica, o domicilio e a comunidade, sendo que essa
equipe deveria residir na comunidade onde iria atuar, mas posteriormente, por critério de
residéncia, coube apenas aos ACS essa obrigacédo (SILVA, 2001).

Em 2002, a profissdo de ACS foi criada legalmente, estabelecendo-se que seu exercicio
deve se dar exclusivamente no Sistema Unico de Saude (SUS) (BRASIL, 2002a), e as suas
atribuicoes especificas foram estabelecidas pelo Anexo | da Portaria n°® 648 (BRASIL, 2006a),
na qual consta o desenvolvimento de acdes que busquem a integracao entre a equipe de salde
e a populacdo adscrita a Unidade Basica de Saude (UBS), acompanhando todas as familias e
individuos sob sua responsabilidade, em contato permanente e desenvolvendo acdes
educativas, tanto nos domicilios quanto na comunidade, mantendo sempre a equipe informada
sobre a situacdo de todos os atendidos.

Esses profissionais, em seu cotidiano de trabalho, enfrentam um dilema entre as
atividades assistenciais de saude. O excesso de demandas no processo de trabalho e a presséo
da gestéo e da prépria comunidade, propiciam uma convivéncia com cobrangas que causam-
Ihes sobrecargas e sofrimento, traduzidos por estresse, ansiedade, alteracbes metabdlicas,
nutricionais e inumeras outras doencas (NUNES et al., 2002; CAMELLO; ANGERAMI,
2004; CUSTODIO et al., 2006).

No entanto, existem poucos estudos realizados que avaliem diretamente o perfil

nutricional dos ACS. Dentre eles, destaca-se o realizado por Freitas, Marcolino e Santos
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(2008) no municipio de S&o Paulo, onde foi observada uma forte associacdo entre as Doencas
Cronicas Ndo Transmissiveis (DCNT) e praticas de alimentacdo inadequadas em ACS.

Devido a atual transicdo epidemioldgica e nutricional marcada pela coexisténcia da
desnutricdo com 0 aumento da prevaléncia do sobrepeso e da obesidade, acompanhados pela
alta incidéncia de DCNT, h&a uma preocupacdo com esta tematica justificada pelo MS
(BRASIL, 2006b).

A partir das caracteristicas do trabalho do ACS, sua importancia como profissional de
salide e membro da comunidade, mostra-se a necessidade de se realizar mais trabalhos tendo-
0s como publico-alvo. Sendo assim, o presente estudo tem como objetivo geral analisar as
condicdes de saude dos ACS vinculados a ESF, através da sua relagdo com perfil nutricional e
capacidade para o trabalho, e especificos: caracterizar o perfil sécio demografico dessa
populacgéo, avaliar o seu estado nutricional, consumo alimentar e capacidade para o trabalho,
identificar a prevaléncia de doencas fisicas, metabolicas e psicossomaticas entre eles e
verificar uma relacdo entre capacidade para o trabalho, estado nutricional e o consumo

alimentar ao desenvolvimento dessas doencas.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 O AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE E SUA TRAJETORIA HISTORICA

As concepgdes de saude e de doenca na educacdo ocidental foram fortemente
influenciadas pelo paradigma biologico, sendo o hospital a unidade dominante, com
predominio da atuacdo médica especializada, desagregando, assim, a atencdo global sobre o
ser humano (PARREIRAS; MARTINS, 2004).

Os ultimos anos tém sido marcados por Vérias tentativas de organizacao da assisténcia a
salde. A amplitude de debates sobre a evolucdo dos modelos assistenciais e a organizacdo dos
servicos de saude nos anos recentes demonstra que o0 modelo biologicista vem atravessando
sérias dificuldades desde o final dos anos 70 (BARCELLOS; PANDOLFI; MIOTTO, 2006).

A Conferéncia de Alma-Ata, realizada em 1978, na entdo Republica Socialista Soviética
de Cazaquistdo, ¢ considerada um marco histdrico para o surgimento de uma “nova” satde
publica, tendo como produto final a Declaracdo de Alma-Ata, que conferiu reconhecimento
internacional ao conceito de atencdo priméria, definindo seus atores sociais: médicos,
enfermeiros, parteiras, auxiliares de enfermagem e agentes comunitérios (BRASIL, 2000).

Nos anos de 1979 e 1986, no municipio de Jucas-CE, iniciou-se o trabalho dos agentes
de salde, inspirado no Projeto Integrado de Satude Comunitaria de Planaltina (DF), realizado
em 1975 pela Universidade de Brasilia (AVILA, 2011a).

Em decorréncia da seca que ocorreu entre 1987 e 1988, o governo langou o Programa de
Emergéncia que fazia o trabalho do agente de saude oficial em todo o estado, como parte do
programa, dando ao seu carater a selecdo de seis mil mulheres do sertdo cearense para ocupar
esses espacos. Os critérios para essa selecdo eram que as agentes de salde fossem escolhidas
entre as mulheres pobres, mas capazes de fazer o trabalho, conhecidas e respeitadas pela
comunidade, independentemente da escolaridade (AVILA, 2011a).

As acdes iniciais constituiam-se na busca ativa das gestantes para fazer o pré-natal e
encaminha-las a uma maternidade; no incentivo ao aleitamento materno; levar as criangas
para se vacinarem e orientar sobre a higiene da crianca e da casa. Para desenvolver essas
acOes, as mulheres receberam um treinamento de trés dias e, em cada municipio beneficiado
com o programa, havia um profissional de saide responsavel pela supervisio (AVILA,
2011b).

Com a dissolucdo do Programa de Emergéncia, e a repercussdo do trabalho
desempenhado pelas agentes de salde, o Programa de Agentes de Saude (PAS), foi incluido
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no Plano do Governo Estadual do Ceara criado pelo Decreto n® 19.945/1989 (BRASIL, 1990),
e regulamentado posteriormente pela Portaria n°® 232/1992 (BRASIL, 1992) revelando-se
como experiéncia pioneira no Brasil, institucionalizada e universalizada.

O agente de saude passa a se tornar um “profissional-chave” do programa no nivel
local, devendo atender aos seguintes critérios: morar na comunidade em que trabalha, ha pelo
menos dois anos; ter no minimo 18 anos; saber ler e escrever e dispor de oito horas diarias
para a atividade. Sendo que quando o trabalho fosse desenvolvido em zona rural, ficaria a
cargo do agente de saide acompanhar 100 familias enquanto em zona urbana até 300 familias
(BRASIL, 1992).

O PACS configurou-se como uma primeira estratégia a ser implementada
nacionalmente para ajudar na promocéo e prevencdo da saude no d&mbito domiciliar e nivel
local, por meio de acGes simplificadas e conforme os pressupostos da Conferéncia de Alma-
Ata (AVILA, 2011a). Sua criacdo em 1991 pelo MS resultou da confluéncia de distintas
vertentes filosoficas e das necessidades em contextos diferenciados, ainda que o espaco de
intervencdo, a funcdo de educador e a funcdo de ligagdo comunidade/equipe fossem tracos
que unificavam os Projetos que antecederam a criagdo desse Programa (FLORES, 2007).

As atribuicbes béasicas dos ACS, de acordo com as normas e diretrizes do PACS
divulgadas pelo MS e constantes na Portaria n° 1.886/1997, foram: desenvolver atividades de
prevencdo das doencas e promocdo da saude, através de visitas domiciliares e de acgdes
educativas individuais e coletivas nos domicilios e na comunidade; realizacdo do
cadastramento das familias; promocdo da saude da gestante; preparo para o aleitamento
materno; encaminhamento a Servicos de Salde para o controle pré-natal; organizacdo e
desenvolvimento de estratégias que assegurem a assisténcia ao parto; atencdo ao puerpério;
promocdo do aleitamento materno até aos seis meses; vigilancia nutricional e
acompanhamento do desenvolvimento infantil das criancas de 0 a 5 anos; educacao
nutricional das familias; promocéo da vacinagdo de rotina, com encaminhamento das criancas
e gestantes a Unidade de Saude de referéncia (BRASIL, 1997).

A partir de 1994, tem-se buscado no Brasil o desenvolvimento de politicas que
promovam e reconhecam as familias, por meio de um conjunto de acbes que visem a
eliminacdo da pobreza, 0 acesso & saude, a educacao, a alimentacéo, a erradicacdo do trabalho
infantil, a promocédo da igualdade de géneros e a protecdo integral de seus membros — das
criangas aos mais idosos. E nesse contexto que entra o PSF (atual ESF). Essa estratégia marca
a sua diferenca em relacéo a outros modelos de assisténcia, aproximando os servicos de saude

as familias ou, como se coloca, levando a saide para dentro das casas das pessoas. O ACS é o
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principal responsavel por essa aproximagdo, uma vez que cabe a ele, por ser um conhecedor
da éarea, fazer a ponte, o elo entre a comunidade e o restante da equipe (GONCALVES;
NOVAIS; SANTOS, 2009).

Em maio de 2005, o PACS atingiu a marca de 100 milhdes de pessoas acompanhadas
pelos ACS; e mais de 72 milhdes assistidas pela ESF. Atualmente, esses valores sdo acima de
125 e 110 milhGes de pessoas abrangidas, respectivamente (BRASIL, 2014). A atuacdo dos
ACS tem contribuido para a melhoria da qualidade de vida dos setores mais carentes a
populagéo brasileira (BRASIL, 2006c).

O ACS é um dos profissionais que compdem a Equipe de Saude da Familia, valendo
salientar que o PACS € considerado uma estratégia para a Saude da Familia, pois a medida
gue os municipios véo instalando as Unidades de Saude da Familia (USF), vdo incorporando
0s ACS ja existentes as suas equipes. A Equipe do PACS é composta por um
enfermeiro/supervisor e por até 12 ACS, ja a Equipe de Salude da Familia é composta por
médico, enfermeiro, auxiliar ou técnico de enfermagem e ACS, podendo acrescentar a esta
composicdo, como parte da equipe multiprofissional, os profissionais de saide bucal:
cirurgido dentista e auxiliar e/ou técnico em Sadde Bucal (BRASIL, 2011a).

Segundo a recomendacdo do MS, a equipe deve ser responsavel por, no maximo, 4.000
pessoas, sendo a média recomendada de 3.000 pessoas. Em se tratando de ACS, estes devem
abranger 100% da populacdo cadastrada, com um maximo de 750 pessoas por ACS, as quais
deverdo residir em uma micro area, ficando sob sua responsabilidade (BRASIL, 2011a).

A profissdo de ACS foi legalmente oficializada pela Lei n° 10.507/2002 (BRASIL,
2002a), e regulamentada pela Lei n° 11.350/2006 (BRASIL, 2006d), sendo suas indmeras
atribuicoes classificadas em trés grandes grupos: acdes de prevencdo e promocdo da salde,
acOes de mediacdo entre o servico de salde e 0s usuarios e acGes de acompanhamento e
reabilitacdo (AVILA, 2011a).

O papel desenvolvido pelos ACS é de fundamental importancia no processo de
estruturacdo e reestruturacdo de servicos basicos de salde, tendo em vista que esses
profissionais sdo os pilares dos programas de saude voltados para a atengdo basica, instituidos
pelo governo, alem de serem um elo de ligacdo entre os outros profissionais e a comunidade
(GONGCALVES; NOVAIS; SANTOS, 2009).
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2.2 PROCESSO DE TRABALHO E ASPECTOS DE SAUDE DOS AGENTES
COMUNITARIOS DE SAUDE

O impacto do trabalho sobre a saide tem sido investigado com regularidade em diversas
categorias profissionais. No ambito da ESF, sabe-se que atividades concernentes a geréncia
representam actimulo de trabalho (FARIA et al., 2000; PALACIOS; DUARTE; CAMARA,
2002).

Segundo Tomasi et al. (2008) os trabalhadores da atencdo basica constituem um enorme
contingente de forga de trabalho, no contexto do SUS e do pais e pouco se sabe sobre suas
condicdes de trabalho e salde. Acredita-se que esses profissionais sdo a base do sistema de
salde e, portanto, protagonistas do desenvolvimento e melhoria deste sistema
(ORGANIZACAO PAN AMERICANA DE SAUDE - OPAS, 2006).

Existe uma falta de clareza em relacdo as atribuicdes delimitadas ao ACS, o que gera
uma distor¢cdo do seu papel com sobrecarga de trabalho. As acdes a serem atribuidas somente
a esses profissionais implicam diretamente no processo inadequado de qualificacdo, pois
passa a receber diversos micros treinamentos, que incluem desde procedimentos técnicos,
como, aferi¢do de peso e altura das criangas, até o desenvolvimento de atividades educativas e
preventivas junto a populacdo, além de ensinamentos para que possam transmitir de forma
decodificada alguns saberes que envolvem a Medicina como um todo (NUNES et al., 2002).

Ferraz e Aerts (2005) descrevem que os ACS preferem as atividades de campo,
especialmente as visitas domiciliares, destacando como atividades menos apreciadas por eles,
aquelas que tomam bastante tempo util tais como: agendar consultas, organizar prontuarios e
preencher fichas do Sistema de Informacdes de Atencdo Basica (SIAB), ou seja, atividades
administrativas.

De acordo com Espinola e Costa (2006) dificuldades como sobrecarga de trabalho, alto
namero de familias a serem acompanhadas, falta de valorizacdo profissional e de uma boa
remuneracdo, interferem direto ou indiretamente nas atividades desenvolvidas e no
desempenho dos ACS.

Para Reis (2005), o mal-estar sentido pelos ACS em relacéo a equipe, tem como fonte a
falta de reconhecimento pelo trabalho que desempenham com dedicacgéo e esforco, o que afeta
diretamente a salde dos mesmos. Segundo ele, ndo é o trabalho em si que gera sofrimento e
adoecimento em um trabalhador, mas sim as condi¢des em que esse trabalho acontece.

A insatisfacdo com sua saude e a referéncia feita a problemas na satde foi realidade

para mais de um terco da amostra de trabalhadores vinculados a ESF em um estudo realizado
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nas regides sul e nordeste do Brasil, sendo os problemas cardiocirculatorios, osteomusculares
e do tecido conjuntivo, e as doencas do aparelho digestivo e transtornos mentais comuns, 0s
mais prevalentes (TOMASI et al., 2008).

Quando Freitas, Marcolino e Santos (2008) avaliaram o estado nutricional relacionado
ao desenvolvimento de DCNT, dos ACS na Zona Leste do municipio de Sdo Paulo,
verificaram 46,6% estavam com excesso de peso e 9,1% afirmaram ter diagnostico de
hipertensao arterial sistémica, 2,3% de dislipidemia e 1,1% de diabetes.

Segundo Vasconcellos e Costa-Val (2008), as doencas mais relatadas pelos ACS foram
as gastrointestinais e alérgicas, hipertensdo arterial sistémica, queixas relacionadas a esfera
emocional e/ ou a problemas crénicos no sistema nervoso, gravidez, e problemas
respiratorios. Eles ainda identificam que o ACS considera o seu trabalho gratificante, quer
pela possibilidade de ser dtil, quer pelo apoio a uma populagdo carente, mesmo sendo isto
motivo para um maior envolvimento e desgaste emocional. Talvez por estarem submetidos as
mesmas condicdes de vida da populacdo, os ACS consiguem ter um nivel de sensibilidade em

relacdo as demandas que Ihes chegam, diferente dos demais membros da equipe.

2.3 PERFIL NUTRICIONAL DA ATUAL POPULACAO BRASILEIRA: relagio com

Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis (DCNT)

A partir da década de 1960, consta-se a ocorréncia de modificacbes nos padrdes de
morbimortalidade da populagdo. Esse fendmeno é caracterizado pela progressiva queda no
namero de mortes por doencas infecciosas transmissiveis, e elevacdo de Obitos por DCNT
(BRASIL, 2006€).

Esse processo, identificado como Transi¢do Epidemioldgica e Nutricional, representa o
reflexo de um conjunto de mudangas que vem ocorrendo na dinamica da vida coletiva, tais
como as modificacbes demograficas, econbémicas e sociais, e 0 aumento da exposicdo a
habitos de vida ndo saudaveis como alimentacdo inadequada, entre outras (BRASIL, 2006e).

No Brasil, as prevaléncias de sobrepeso e obesidade cresceram consideravelmente nos
ultimos 30 anos. Segundo a Organizagcdo Mundial da Saide - OMS (2009), 2,8 milhdes de
pessoas morrem a cada ano em decorréncia do excesso de peso ou da obesidade, o que tem
gerado preocupagdes no cenario das DCNT, na qual a obesidade destaca-se como um fator de
risco para outras doengas, como hipertensdo, doenca cardiaca, acidente vascular encefalico

(AVE) e diabetes, que aumentam consistentemente com o aumento de peso (OMS, 2002). O
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indice de Massa Corporal (IMC) elevado também aumenta os riscos de certos tipos de cancer
(AMERICAN INSTITUTE FOR CANCER RESEARCH, 2009).

O determinante mais imediato do excesso de peso e da obesidade, € o balanco
energeético positivo, que ocorre quando a quantidade de energia consumida é maior do que a
quantidade gasta. O padrdo de consumo alimentar atual esta baseado na excessiva ingestao de
alimentos de alta densidade energética, ricos em aclcares simples, gordura saturada, sodio e
conservantes, e pobres em fibras e micronutrientes (BRASIL, 2006f).

Dados obtidos em pesquisas representativas sobre compras de alimentos pelas familias
do Brasil, entre os anos de 1970 e 2000, sugerem uma reducdo na compra de alimentos
tradicionais béasicos, como arroz, feijdo e hortalicas, e aumentos notaveis na compra de
alimentos processados, acarretando aumento no consumo de gorduras saturadas e sédio
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA - IBGE, 2004).

O consumo adequado de frutas, legumes e verduras, reduz os riscos de doencas do
aparelho circulatério, cancer de estdmago e cancer colo retal (BAZZANO et al., 2003;
RIBOLI; NORAT, 2003). A maioria das populacdes consome mais sal que o recomendado
pela OMS para a prevengdo de doencas (BROWN et al., 2009). O grande consumo de sal é
um importante determinante de hipertenséo e risco cardiovascular (OMS, 2010). A alta
ingestdo de gorduras saturadas e acidos graxos trans esta ligada as doencas cardiacas (HU et
al., 1997).

Segundo a OMS (2011) a alimenta¢do ndo saudavel, incluindo o consumo de gorduras,
estd aumentando rapidamente na populacdo de baixa renda. Ainda segundo Pefia e Bacallao
(2000), alimentos como frutas e vegetais frescos ndo seriam tdo acessiveis a populacdo de
baixa renda, visto que tais individuos dariam preferéncia a alimentos com alta densidade
energética, por serem estes mais baratos, mais saborosos e conferirem maior saciedade.

Em funcdo da magnitude da obesidade e sua velocidade de evolugdo em todo o mundo,
este agravo tem sido definido como uma pandemia, (SWINBURN; EGGER; RAZA, 1999;
IBGE, 2004). A proporc¢do de adultos com excesso de peso e obesidade tem aumentado de
forma progressiva em todos os inquéritos realizados (IBGE,1974; INAN, 1990; IBGE, 2003;
IBGE, 2010) (Figura 1). De acordo com a Pesquisa de Orgamentos Familiares (POF) 2008-
2009, a prevaléncia da obesidade em homens foi de 12,4%, entre as mulheres atingiu 16,9%
em 2008 (IBGE, 2010).



21

Figura 1. Prevaléncia de déficit de peso, excesso de peso e obesidade na populacdo com 20
ou mais anos de idade, por sexo, Brasil — periodos 1974-1975, 1989, 200-2003 e 2008-2009.

Mazculing Fermining

Déficit de peso Excesso de peso Obesidade Déficit de peso Ewcesso de peso Obesidade

I EMDEF 16741975 . PHSN 158 . POF 20022003 . POF 2008-2009

Fonte: Pesquisa de Orgamento Familiares (POF) 2008-2009 (IBGE, 2010; BRASIL, 2011b).

Os dados mais recentes do VIGITEL (2010) sdo mais alarmantes, indicando uma
prevaléncia de excesso de peso nos adultos das capitais de 48,1% (52,1% em homens e 44,3%
em mulheres), enquanto a obesidade passou de 11,4% em 2006 para 15% em 2010 (BRASIL,
2011c).

Esta tendéncia de aumento da obesidade foi registrada para os homens e mulheres de
todas as faixas de renda, no periodo de 1974 a 1989. No periodo seguinte (1989-2003), 0s
homens continuaram apresentando aumento da obesidade independentemente de sua faixa de
renda, enquanto, entre as mulheres, somente aquelas com baixa escolaridade e situadas nas
faixas de renda mais baixas apresentaram este aumento (IBGE, 2004).

Quanto as diferencas de género e idade, pode-se observar que as prevaléncias de
obesidade em adultos sdo maiores a medida que aumenta a idade. Até os 40 anos a
prevaléncia é igual para os dois sexos, a partir da qual as mulheres passam a apresentar
prevaléncias duas vezes mais elevadas que os homens. Entretanto, a partir dos 55 anos, entre
0s homens, e 65 anos, entre as mulheres, observa-se diminui¢do da prevaléncia deste agravo
(IBGE, 2004).

Historicamente, as abordagens de prevencéo e controle da obesidade tem se concentrado
basicamente em estratégias educacionais, comportamentais e farmacoldgicas. Tais estratégias
podem ser importantes no ambito individual, mas ndo suficientemente efetivas para a
prevencao e controle da obesidade se ndo estiverem associadas a medidas que contemplem as
diversas dimensdes do ambiente (fisica, econdémica, politica e sociocultural) de forma a torna-
lo menos obesogénico (LESSA, 1998; SWINBURN; EGGER; RAZA, 1999).
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3 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

3.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo de carater transversal, descritivo e observacional de cunho

quantitativo.

3.2 AREA E POPULACAO DE ESTUDO

O estudo foi desenvolvido nas 40 USFs do Distrito Sanitario 1l, municipio de Jodo
Pessoa — PB (ANEXO A). A escolha desse campo se deu pelo fato que a Universidade
Federal da Paraiba (UFPB) ja atua nesse territorio com disciplinas de Saude Coletiva e
Projetos de Extensdo Universitaria h4 mais de 20 anos (VASCONCELOS; CRUZ, 2011).

A populacdo estudada correspondeu a ACS vinculados a ESF, independentes de sexo e
idade.

3.3 AMOSTRAGEM E CALCULO DO TAMANHO DA AMOSTRA

A amostra foi por conveniencia e constou de 163 ACS, que compareceram a USF no dia
da visita, e, concordaram em participar da pesquisa, mediante assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Ressalta-se que as visitas foram realizadas no dia

e turno da reunido da equipe, com a finalidade de encontrar o maior nimero possivel de ACS.

3.4 COLETA DE DADOS

Os dados foram coletados no periodo de abril a junho de 2014, por uma equipe
constituida de trés académicas, sendo duas do Curso de Nutricdo e uma do Curso de
Medicina, da UFPB, que foram previamente treinadas.

Uma relacdo com o nome e endereco atualizado das USF, do Distrito Sanitario I, foi
fornecida pela Geréncia de Educacdo na Saude (GES), da Diretoria de Gestdo e Trabalho e
Educacgdo na Saude, da Secretaria Municipal de Satde de Jodo Pessoa-PB. A partir de entdo, a
pesquisadora responsavel entrou em contato com as Unidades e agendou um dia de reunido de

equipe para estar realizando a visita e conversando com os ACS.
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Os participantes responderam a um questionario semi-estruturado, contemplando dados
sociodemograficos, dados antropométricos, dados do Questionario de Frequencia do
Consumo Alimentar — QFCA (BRASIL, 2002b) e dados do questionario indice de
Capacidade para o Trabalho — ICT (TUOMI et al., 2005).

Dentre os dados sdcio demogréficos, foi observado: sexo, idade, cor da pele, estado
civil, escolaridade, renda familiar, nacleo familiar, situacdo de moradia e saneamento basico.

A coleta de dados antropomeétricos foi realizada através da afericdo do peso, altura e
Circunferéncia da Cintura (CC). Para mensuracdo do peso, utilizou-se balancga portatil digital
(marca CAMRY — modelo EB9015), com o individuo posicionado em pé, no centro da balanca
e descalco. A altura foi aferida por meio de estadidmetro acoplado em balanca (tipo mecanica,
marca WELMY — modelo 104-A), com o individuo em pé, descal¢o, com os calcanhares
juntos, costas retas e os bragos estendidos ao lado do corpo. A CC foi medida com fita
antropométrica Sanny® Medical (SN 4010), na menor curvatura localizada entre as costelas e
a crista iliaca, com o paciente em pé, sendo a leitura feita no momento da expiracao
(CUPPARI, 2005). Para o calculo do IMC foi utilizado o peso e a estatura seguindo a
formula: IMC = Peso (kg)/estatura? (m).

Para investigar o consumo alimentar foi aplicado o QFCA, com 18 itens, adaptado da
versdo elaborada pela Coordenacdo Geral de Alimentacdo e Nutricdo/MS (BRASIL, 2002b),
onde os individuos relataram a frequéncia de consumo de grupos de alimentos (frutas,
hortalicas, leguminosas, cereais, carnes e ovos, peixes, 6leos e gorduras, leite e derivados, tipo
de leite, frituras e embutidos, doces e refrigerantes, sal, dgua e bebidas). Também inclui
perguntas sobre quantidade de refeicBes diarias feitas, realizacdo de atividade fisica e leitura
dos rotulos de alimentos.

A capacidade para o trabalho foi avaliada a partir da percepg¢éo do préprio trabalhador,
atraves do questionario ICT, instrumento proposto por Tuomi et al. (2005). O questionario
adaptado é composto por dez questdes sintetizadas em sete dimensdes: (1) “capacidade para o
trabalho atual e comparada com o melhor de toda a vida”; (2) “capacidade para o trabalho em
relagdo as exigéncias do trabalho”; (3) “numero atual de doencas autoreferidas e
diagnosticadas por médico”; (4) “perda estimada para o trabalho devido as doencas”; (5)
“faltas ao trabalho por doencas”; (6) “ prognéstico proprio sobre a capacidade para o
trabalho”; (7) “recursos mentais”. O resultado geral foi contabilizado conforme mostra o

Quadro 1.



Quadro 1. Escore das respostas do ICT

Item L d_e Escore das respostas
questdes

1. capacidade para o trabatho 0-10 pontos, valor assinalado no
atual comparada com a 1 questiondrio.
melhor de toda a vida
2. capacidade para o trabalho Nomero de pontos ponderados de
em relagdo as exigéncias do 2 acordo com a natureza do trabalho
trabalho

Pelo menos 5 doengas = 1 ponto

1 4 doengas = 2 pontos
3. numero atual de doengas (lista de |3 doencas = 3 pontos
diagnosticadas por médico 51 2 doencas = 4 pontos
doengas) |1 deencga = 5 pontos

nenhuma doenca = 7 pontos
4. perda estimada para o 19 : po.n.tos (valoni Segiae m‘]
irabaliio devids s dosncas 1 quesu?nano; o pior valor sera

escolhido)
5. faltas ao trabalho por 4 1-5 pontos (valor circulado no|
doencas no Gltimo ano questionario
6. prognostico proprio sobre a 14 ou 7 pontos (valor circulado no
capacidade para o trabalho 1 questionario)
daqui a dois anos

Os pontos da questdo sdo somados e o

resultado & contado da seguinte forma:
7. recursos mentais 3 B -0

Soma 4.6 = 2 pontos
Soma 7-9 = 3 pontos

Soma 10-12 = 4 pontos

Fonte: Martins, 2002.

3.5 ANALISE DE DADOS
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As medidas antropométricas, como parametro do IMC e CC, foram avaliadas segundo
0s critérios estabelecidos pela OMS (1998) — Tabela 1.
Tabela 1. Classificacdo do IMC e CC para adultos, segundo OMS (1998).

IMC (Kg/m?) CLASSIFICACAO
<16,0 Magreza grau 111
16,0-16,9 Magreza grau 11
17,0-18,4 Magreza grau |
18,5-24,9 Eutrofia
25,0-29,9 Sobrepeso
30,0-34,9 Obesidade grau |
35,0-39,9 Obesidade grau Il
> 40,0 Obesidade grau 11

CC (cm) CLASSIFICACAO
Feminino Masculino

<80 <94 Normal
>80 >94 Risco elevado
> 88 > 102 Risco muito elevado
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Os dados do QFCA foram comparados com as recomendagdes propostas pelo Guia
Alimentar para a populacdo brasileira (BRASIL, 20069) e classificados em regular e ndo
regular com base nas porcOes diarias de consumo recomendadas para cada grupo alimentar.
Foi considerado como consumo regular o consumo igual ou maior, em numero de porcoes,
dos grupos de alimentos, e ndo regular quando o individuo consumiu quantidades inferiores as
porcdes recomendadas.

Os resultados obtidos a partir das sete dimensdes ICT, fornecem uma medida da
capacidade para o trabalho que varia de 7 a 49 pontos. Pontuagdo maxima de 27 indica baixa
capacidade para o trabalho e a necessidade de medidas para restaurar a capacidade para o
trabalho; pontuacdo entre 28 e 36 indica capacidade para o trabalho moderada e medida para
melhora-la sdo recomendadas; pontuacdo entre 37 e 43 indica uma boa capacidade para o
trabalho, em que devem ser adotadas medidas para apoiar essa capacidade, e pontuagéo entre
44 e 49 indica 6tima capacidade para o trabalho e medidas com objetivo de manter essa
capacidade ja existente devem ser adotadas (MACHADO; ANJOS, 2009).

Os dados foram organizados na planilha de célculo do software Microsoft Excel©,
versdo 2010, e analisados por meio do programa estatistico SPSS Statistics, versdo 21.0, onde
as varidveis quantitativas foram descritas por médias, desvios padrdo, medianas e valores
minimo e maximo, e as qualitativas, por frequéncias simples e percentuais. Para relacionar a
frequéncia de consumo alimentar segundo o estado nutricional, foi utilizado o Teste Exato de
Fisher, para as demais correlagdes foi utilizado o teste do qui-quadrado. O nivel de
significancia adotado foi de 5%.

3.6 CONSIDERACOES ETICAS

O projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa do Centro de
Ciéncias da Saude da Universidade Federal da Paraiba, e aprovado, de acordo com o Prot. N°
0104 de 20/03/2014. Todos os procedimentos foram de acordo com a regulamentacdo de

pesquisas envolvendo seres humanos.
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4 RESULTADOS

Os ACS participantes dessa pesquisa foram representados por 125 (76,7%) mulheres e
38 homens (23,3%). A idade variou entre 25 e 62 anos, sendo a média 38,5 + 8,14 e a
mediana 37 anos.

Quanto a cor da pele, encontrou-se 57,1% pardos, 23,3% brancos, 17,8% negros e 1,8%
outras. Verificou-se ainda que 95 (58,3%) dos ACS eram casados, 51 (31,3%) solteiros, 12
(7,4%) separados e 5 (3,1%) vilvos.

Em relacdo a escolaridade, 79% possuem Ensino Médio Completo, 38% Ensino
Superior Incompleto, 35% Ensino Superior Completo e 6,7% outra. A média do nucleo
familiar foi 3,53 £ 1,56 pessoas por domicilio e, 1,45 + 1,17 de filhos por ACS.

Foram encontrados os valores aproximados de renda familiar: 1 a 2 salarios minimos
(42,9%), seguido por 2 a 5 salarios minimos (40,5%), 5 a 10 salarios minimos (8,6%) e até
um salario minimo (8,0%).

As condi¢bes de moradia mostraram que a maioria dos ACS moravam com a familia
(91,4%), em casa propria (79,1%), em rua calgada (77,9%), com eletricidade (99,4%), 4gua
corrente (99,4%) e canalizagdo de esgotos (69,9%), na zona urbana (87,7%). O perfil s6cio
demogréfico foi detalhado conforme mostra a Tabela 2.

A avaliacdo antropométrica dos ACS revelou, segundo classificacdo do IMC, que 61
(37,5%) estavam com sobrepeso, 55 (33,7%) com obesidade e 47 (28,8%) sem excesso de
peso. Em relacdo a distribuicdo central de gordura corporal, um total de 72 (44,1%) ACS
apresentaram risco muito elevado para doencas cardiovasculares e 34 (20,9%) apresentam
risco elevado (Figura 2).

Figura 2. Perfil antropométrico dos ACS, vinculados a ESF, do Distrito Sanitario 1l, Jodo
Pessoa — PB, segundo a classificagdo da OMS (1998).
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Tabela 2. Perfil socio demogréafico dos ACS, vinculados a ESF, do Distrito Sanitario Il, Jodo
Pessoa — PB.

Variavel n %

Sexo

Feminino 125 76,7
Masculino 38 23,3
Idade

18 — 30 anos 29 17,8
31 -40 anos 67 41,1
41 — 50 anos 55 33,7
> 51 anos 12 7,4
Cor da Pele

Branca 38 23,3
Parda 93 57,1
Negra 29 17,8
Outras 3 1,8

Estado Civil

Solteiro (a) 51 31,3
Casado (a) / mora com companheiro () 95 58,3
Separado (a) 12 74
Vilvo (a) 5 3,1

Escolaridade

Ensino Médio Completo 79 48,5
Ensino Superior Incompleto 38 23,3
Ensino Superior Completo 35 215
Outras 10 6,7

Condic¢bes de Moradia:

Casa/apartamento com a familia 149 91,4
Casa/apartamento sozinho (a) 14 8,6

Prépria

Sim 129 79,1
Né&o 34 20,9
Rua calgada/asfaltada

Sim 127 77,9
Né&o 36 22,1
Com agua corrente

Sim 162 99,4
Né&o 1 0,6

Com eletricidade

Sim 162 99,4
Né&o 1 0,6

Com canalizagdo de esgotos

Sim 114 69,9
Né&o 49 30,1
Em zona rural

Sim 20 12,3
Nio 143 87,7
Renda Familiar*

Até 1 salario minimo 13 8,0

De 1 a 2 salarios minimos 70 42,9
De 2 a 5 salarios minimos 66 40,5
De 5 a 10 salarios minimos 14 8,6

Fonte: Pesquisa de Campo, 2014.
* No periodo de coleta de dados o valor vigente do salario minimo de R$724,00.
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Houve relacdo entre a CC e 0 sexo, onde o genéro feminino apresentou uma maior
prevaléncia (p= 0,028) (Tabela 3).

Tabela 3. Perfil antropométrico de acordo com o sexo dos ACS, vinculados a ESF, do
Distrito Sanitario 11, Jodo Pessoa — PB.

Variavel Total Feminino Masculino Valor de
p*

n % n % n %

IMC** 0,081

Sem excesso de peso 47 28,8 41 32,8 6 15,8

Sobrepeso 61 37,5 42 33,6 19 50,0

Obesidade 55 33,7 42 33,6 13 34,2

CC** 0,028

Sem risco 57 35,0 38 30,4 19 50,0

Risco elevado 34 20,9 27 21,6 7 18,4

Risco muito elevado 72 441 60 48,0 12 31,6

Total 163 100 125 100 38 100

Fonte: Pesquisa de Campo, 2014.

** n <0,05.

* Classificagdo segundo a OMS (1998).

As médias de peso, estatura, IMC e CC foram 73,64kg (x 17,3 DP), 1,61m (x 0,09 DP),
28,33 kg/m? (£ 5,58 DP) e 88,87 cm (x 13,2 DP), respectivamente.

A respeito do consumo alimentar, constatou-se que 99 (60,7%) dos ACS realizam de 3 a
4 refeices/dia, 43 (26,4) de 5 a 6 refei¢bes/dia e 21 (12,9%) menos que 3 refeicBes/dia.
Quanto ao consumo de leguminosas (92,6%) e cereais (91,4%), estes foram regulares para 0s
ambos 0s grupos (sem e com excesso de peso). Por outro lado, o consumo de hortaligas
(63,2%), e, leite e derivados (81,0%) foram ndo regular para ambos grupos.

O consumo de carnes e ovos (67,5%), frituras e embutidos (63,8%), e, doces e
refrigerantes (59,5%), foi regular pelos dois grupos, da mesma forma que o consumo néo
regular de sal a mesa (89,6%). O consumo regular e ndo regular de agua e bebidas alcodlicas
mostraram valores aproximados: 55,2% e 44,2% e, 44,8% e 55,8%, respectivamente. O
consumo ndo regular de frutas, foi maior no grupo com excesso de peso (84,5%), sendo este
estatisticamente significativo (p=0,002) (Tabela 4).

O ICT identificou que a maior parte dos ACS apresentaram capacidade boa (38,7%) e
moderada (37,4%), seguidos por capacidade étima (17,8%) e baixa (6,1%) para o trabalho. A
variavel idade foi a que apresentou relacdo estatisticamente significativa com o ICT, pois a
medida que aumenta a capacidade para o trabalho diminui (p=0,034).

As doencas mais frequentemente informadas foram as lesdes musculoesqueléticas

(55,2%) e as doencas musculoesqueléticas (44,8%), obesidade (34,4%), hipertensdo arterial
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(27,0%), disturbio emocional leve (26,4%), alergias (23,9%), gastrites (20,2%), sinusite

(15,3%) e infeccdo no trato respiratorio (13,5%) e anemia (13,5%).

Tabela 4. Frequéncia de consumo alimentar segundo o estado nutricional dos ACS,
vinculados a ESF, do Distrito Sanitario I1, Jodo Pessoa — PB.

Grupos Alimentares*

Frutas
Consumo Regular
Consumo Néo Regular

Hortalicas
Consumo Regular
Consumo Ndo Regular

Leguminosas
Consumo Regular
Consumo Néo Regular

Cereais
Consumo Regular
Consumo N&o Regular

Carnes e Ovos
Consumo Regular
Consumo Néo Regular

Leite e Derivados
Consumo Regular
Consumo Néo Regular

Frituras e Embutidos
Consumo Regular
Consumo N&o Regular

Doces e refrigerantes
Consumo Regular
Consumo N&o Regular

Sal (a mesa)
Consumo Regular
Consumo N&o Regular

Agua
Consumo Regular
Consumo N&o Regular

Bebidas Alcodlicas
Consumo Regular
Consumo Néo Regular

Sem excesso de Com excesso de Valor
de
n % n % n % p**
0,002
36 22,1 18 38,3 18 15,5
127 77,9 29 61,7 98 84,5
0,332
60 36,8 19 40,4 41 35,3
103 63,2 28 59,6 75 64,7
0,239
151 92,6 42 89,4 109 94,0
12 7.4 5 10,6 7 6,0
0,173
149 91,4 45 95,7 104 89,7
14 8,6 2 43 12 10,3
0,257
110 67,5 34 72,3 76 65,5
53 32,5 13 27,7 40 34,5
0,061
31 19,0 13 27,7 18 15,5
132 81,0 34 72,3 98 84,5
0,295
104 63,8 32 68,1 72 62,1
59 36,2 15 31,9 44 37,9
0,296
97 59,5 30 63,8 67 57,8
66 40,5 17 36,2 49 422
0,218
17 10,4 3 6,4 14 12,1
146 89,6 44 93,6 102 87,9
0,188
90 55,2 29 61,7 61 52,6
73 44,8 18 38,3 55 47,4
0,128
72 442 30 36,2 61 52,6
91 55,8 17 63,8 55 474

Fonte: Pesquisa de Campo, 2014.

* Classificagdo de acordo com as por¢des diarias de consumo recomendadas para cada grupo de alimentos pelo
Guia Alimentar para a populacao brasileira (BRASIL, 2006g).

** Teste Exato de Fisher (p <0,05).

Houve relacdo entre o ICT e as lesdes/doencas citadas pelos ACS, com resultados

estatisticamente significativos conforme mostra a Tabela 5.



30

Tabela 5. Relacdo entre o ICT e as lesGes/doencas citadas pelos ACS, vinculados a ESF, do
Distrito Sanitario I, Jodo Pessoa — PB.

indice
Lesdes/ Categorias Total Baixa/Moderada Boa/Otima Valor
Doencas de p*
n % n % n %
Lesoes Sim 90 55,2 52 73,2 38 41,3 0,001
Né&o 73 44.8 19 26,8 54 58,7
Doencgas Musculo- Sim 73 44,8 46 64,8 27 29,3 0,001
esqueléticas N&o 90 55,2 25 35,2 65 70,7
Doengas Sim 50 30,7 30 42,3 20 21,7 0,005
Cardiovasculares Néo 113 69,3 41 57,7 72 78,3
Doengas Sim 53 32,5 32 45,1 21 22,8 0,003
Respiratdrias Néo 110 67,5 39 54,9 71 77,2
Doengas Sim 66 40,5 43 60,6 23 25,0 0,001
Neurolégicas N&o 97 59,5 28 39,4 69 75,0
Doengas Digestivas ~ Sim 42 25,8 29 40,8 13 141 0,001
Né&o 121 74,2 42 59,2 79 85,9
Doengas Sim 22 13,5 11 15,5 11 12,0 0,512
Geniturindrias Néo 141 86,5 60 84,5 81 88,0
Doengas Sim 68 41,7 37 52,1 31 33,7 0,018
Enddcrinas Né&o 95 58,3 34 479 61 66,3
Alergias Sim 40 24,5 19 26,8 21 22,8 0,563
N&o 123 75,5 52 73,2 71 77,2
Tumores Sim 5 31 4 5,6 1 1,1 0,095
Né&o 158 96,9 67 94,4 91 98,9
Anemia Sim 22 3,5 16 22,5 6 6,5 0,003
Né&o 141 86,5 55 77,5 86 93,5
Dislipidemia Sim 9 55 5 7,0 4 4,3 0,455
Né&o 154 94,5 66 93 88 95,7
Outras doencas Sim 7 4,3 6 8,5 1 11 0,021
Né&o 156 95,7 65 91,5 91 98,9
Total
163 100 71 100 92 100

Fonte: Pesquisa de Campo, 2014.
* p<0,05.
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5 DISCUSSAO

Os ACS participantes desta pesquisa eram predominantemente do sexo feminino, assim
como em estudos realizados por Ferraz e Aerts (2005) e Freitas, Marcolino e Santos (2008).
Esse fato pode estar intimamente ligado ao papel de cuidador que a mulher desempenha na
sociedade (ELLIS; HARTLEY, 1998; PEREIRA; TORRES, 2006) e a resisténcia ao agente
do sexo masculino por parte da comunidade (BEZERRA; SANTO; BATISTA FILHO, 2005).

O MS preconiza que o exercente dessa profissdo tenha acima de 18 anos de idade, néo
estabelecendo limite maximo (BRASIL, 2001b). As faixas etarias que mais concentraram
agentes, também foram observadas em Porto Alegre-RS em uma pesquisa com ACS do
Programa de Saude da Familia (FERRAZ; AERTS, 2005).

Nos resultados encontrados, os mais velhos apresentaram menor capacidade para o
trabalho e seria importante avaliar se o conhecimento acumulado compensa ou ndo esta
limitacdo. Acredita-se que os ACS com mais idade tendem a conhecer melhor a comunidade,
tendo mais vinculos e lacos de amizades. No entanto, possuem conceitos préprios sobre o
processo saude-doenca, advindos de suas experiéncias, tornando-os mais resistentes a novos
conceitos relacionados a promog¢do da satde. Os agentes mais jovens, por outro lado, ndo
conhecem tdo bem a comunidade, mas, seus conceitos de saude e doenca poderdo estar mais
abertos as mudancas e as novidades (MULLER; SEHNEM; ASSUNCAO, 2013).

Dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio - PNAD (2012), mostraram que
62,5% dos habitantes da Regido Nordeste se declaram pardos, assim como o nimero de
moradores por domicilio nessa regido é de 3,4, como também achado nesse estudo (IBGE,
2012).

O estado civil observado foi semelhante ao de Barcellos, Pandolfi e Miotto (2006), que
encontraram 57,75% de participantes que declararam ser casados ou viver junto com um
companheiro (a) em pesquisa realizada com ACS em Vitéria-ES. Em outros estudos com
esses profissionais, também foram achados resultados semelhantes a essa pesquisa em relacédo
a quantidade de 2 filhos por ACS (SILVA; SANTOS, 2003; SIMOES, 2009).

Quanto ao grau de escolaridade, a Lei n° 11.350/2006, que regulamentou a profisséao,
tornou exigéncias para o cargo ter a conclusdo do Ensino Fundamental e curso de qualificagdo
basica (BRASIL, 2006d). Nesse estudo foi observado que os ACS superaram esse requisito
minimo necessario, pois quase a metade tem ensino médio concluido e o restante em sua
maioria, alguma experiencia com ensino superior, assim como encontrado por outros autores
(SILVA; SANTOS, 2003; SIMOES, 2009; MULLER; SEHNEM; ASSUNCAO, 2013). Isso
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repercute como estratégia positiva que demostra que quanto maior o grau de escolaridade,
mais possibilidades tera o agente de incorporar novos conhecimentos e orientar as familias
sob sua responsabilidade (FERRAZ; AERTS, 2005).

Em relacdo as condi¢es de moradia, os resultados foram aproximados dos fornecidos
pela PNAD (2009) onde os individuos na Regido Nordeste moram com a familia (89,4%), em
casa propria (76,2%), com eletricidade (99,4%), agua corrente (79,2%), canalizacdo de
esgotos (52,4%), em rua calcada (53,3%) e zona urbana (98,7%) (IBGE, 2009).

Ao analisar a renda familiar dos ACS, verificou-se um resultado semelhante ao de
Freitas, Marcolino e Santos (2008), que encontraram 70,5% de ACS com renda mensal em
torno de 2 a 5 salarios minimos, em cinco USF da Zona Leste do Municipio de Sdo Paulo,
mas, divergiram do de Pereira e Torres (2006), onde 76% dos ACS, do distrito sanitario I, no
municipio de Olinda-PE, tinham seu trabalho como unica fonte de renda da familia, o que
correspondia a 1 salario minimo.

E alarmante a prevalencia de sobrepeso e obesidade encontrada neste estudo. Os estudos
realizados com ACS no estado de Sdo Paulo mostraram prevalencias inferiores (CARLINI et
al., 2006; FREITAS; MARCOLINO; SANTQOS, 2008). Essas elevadas taxas de obesidade
tem sido observadas em diversos estados e cidades do pais, variando de 13,7 até 37,5%
(CERVATO et al. 1997; MARCOPITO et al., 2005), além de encontrarem prevaléncia entre
mulheres (REZENDE et al. 2006) nas faixas de renda mais baixas (IBGE, 2004).

Com relacdo a obesidade abdominal, foi constatada uma maior prevaléncia em
mulheres. Sendo observado resultados inferiores em estudos que avaliaram a relagdo da CC
ao risco de desenvolvimento de doencas cardiovasculares, em Sdo Paulo-SP (MARCOPITO
et al., 2005) e Vicosa-MG (REZENDE et al., 2006)

Ressalta-se a importancia da CC, visto que é a medida antropométrica que estd melhor
relacionada com a quantidade de gordura visceral. Mesmo sem diagnéstico de obesidade,
muitos individuos ja se encontram em risco de alteracGes metabdlicas em decorrencia do
excesso de gordura na regido abdominal (REZENDE et al. 2006; FREITAS; MARCOLINO;
SANTOS, 2008).

Ao longo de 30 anos (1970-2000), houve uma mudanga nos habitos alimentares da
populagéo brasileira. Esse foi o resultado da comparacdo entre quatro pesquisas do IBGE
(2004), que investigaram o consumo das familias em regiGes metropolitanas (ENDEF
1974/75 e POF 1987/1988, 1995/1996 e 2002/2003).

Uma caracterizacdo dessa realidade, foi a diminuicdo da presenca do arroz (reducéo de
23%) e do feijdo (reducdo de 20%). Contudo, ha estudos que encontraram o feijéo e o arroz
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como alimentos consumidos diariamente pelos participantes da pesquisa (CASTRO; ANJOS;
LOURENCO, 2004; NEUMANN; SHIRASSU; FISBERG, 2006), dado também encontrado
em pesquisa realizada com ACS (FREITAS; MARCOLINO; SANTOS, 2008), como
testificado nesse estudo.

Ao verificar o consumo de saladas, de servidores em periodo de pré-aposentadoria em
S0 Luis-MA, Sousa et al. (2011) também encontrou um consumo inadequando (58,0%).
Carvalho e Rocha (2011), quando avaliaram o consumo alimentar da populacdo adulta
residente em &rea rural na cidade de Ibatiba-ES, encontraram as hortalicas como alimentos
consumidos ndo habitualmente (< quatro vezes/semana).

O consumo diario de frutas e vegetais esta associado a diminui¢do de exposi¢ao ao risco
para DCNT (BARRETO; CYRILLO, 2001; NEUMANN; SHIRASSU; FISBERG, 2006). Os
achados deste estudo destacam um consumo ndo regular de frutas pelo grupo com excesso de
peso, que sdo fontes ricas em fibras. O baixo consumo desse alimento pdde-se também
observar em outros estudos (FREITAS; MARCOLINO; SANTOS, 2008; CARVALHO;
ROCHA, 2008). A POF 2002-2003 mostrou que o consumo desses alimentos na zona urbana
é inferior as recomendacdes diarias necessarias (IBGE, 2004).

Os produtos de origem animal, tem grande importéncia na dieta do brasileiro, por serem
uma boa fonte de amino&cidos essenciais e contribuirem com 18% do valor caldrico total da
dieta (LEVY-COSTA et al., 2005). Por outro lado, as carnes sdo consideradas os alimentos
que mais pesam nas despesas dos brasileiros (18,34%), mostrando sua menor aquisicdo nas
regides Nordeste e Sudeste, especialmente na Paraiba (IBGE, 2004). Apesar desse grupo de
trabalhadores ser considerado de baixa renda, a maioria apresentou um consumo regular de
acordo com Guia Alimentar para a populacéo brasileira.

Quanto ao consumo ndo regular de leite e derivados, a POF 2002-2003, mostrou
também que o leite de vaca, teve seu consumo reduzido em 40% pela populacdo brasileira, no
ano 2003 em relacdo ao ano 2002 (IBGE, 2004), assim como Freitas, Marcolino e Santos
(2008) também constataram em seu estudo um baixo consumo de leite e derivados pelos
ACS.

O consumo regular de frituras e embutidos e doces e refrigerantes, mostrou-se diferente
do resultado encontrado por Sousa et al. (2011), onde os individuos ndo consumiam esses
alimentos diariamente. Barros (2008), observou em adultos e idosos no municipio de Séo
Paulo-SP, que os grupos de maior consumo foram os das manteigas e margarinas, consumidos

por 62,31% da populacdo, dos refrigerantes e refrescos, por 47,37%, e, ainda dos embutidos,
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hamburguer e nuggets, por 41,25%, enquanto mais de 75% ndo consumiam alimentos como
doces.

Os produtos fritos, ao lado das margarinas e manteigas, contribuem como uma das
principais fontes de &cidos graxos da dieta (LEVY-COSTA et al., 2005), os quais, se
consumidos em excesso, constituem risco para doengas cardiovasculares (NEUMANN;
SHIRASSU; FISBERG, 2006).

Observa-se relacdo entre alimentacdo composta por alimentos ricos em sacarose e risco
desenvolver obesidade (FUNG et al., 2001). Esse habito vem se tornando cada vez mais
comum na alimentagdo dos brasileiros, que facilitam a instalacdo de doencas ligadas ao
aumento da adiposidade (TRAEBERT et al., 2004).

Sobre a frequencia com que os individuos realizam suas refeicdes, Carvalho e Rocha
(2011) também evidenciaram resultados semelhantes: 52% realizam trés refeicdes/dia e 18%
realizam quatro refei¢Oes/dia.

Os resultados do ICT mostram que mais da metade dos ACS apresentaram capacidade
para o trabalho boa e 6tima, devendo ser adotadas medidas para apoiar essa capacidade.
Apesar disso, aqueles que apresentaram uma moderada e baixa capacidade, necessitam de
medidas para melhoré-la. Esses achados foram semelhantes aos de Viero et al. (2011) que ao
analisar o ICT em trabalhadores de enfermagem em um hospital universitario do Rio Grande
do Sul observou que 56,7% apresentavam-se com boa e 6tima capacidade para o trabalho,
enquanto 43,3% entre moderada e baixa. J& Bellusci e Fischer (1999) obtiveram resultados
diferentes ao estudar a capacidade para o trabalho em servidores de uma instituigdo judiciaria
federal, visto que 61,1% apresentaram moderada capacidade para o trabalho.

Como uma das principais limitaces do estudo cita-se o chamado ‘efeito do trabalhador
sadio’ sobre a populagdo estudada. Pesquisas na area da epidemiologia ocupacional apontam
para a ocorréncia de melhores indicadores de morbidade e mortalidade entre trabalhadores
guando comparados a populacdo em geral (SANTANA; CORDEIRO, 2003; RAFFONE;
HENNINGTON, 2005). Além disso, foi excluido do estudo os individuos que ndo estavam
presentes no momento da pesquisa, por motivos de afastamento por problemas de saude,
férias, licenca-maternidade, entre outros.

Raffone e Hennington (2005), quando avaliaram a capacidade funcional dos
trabalhadores de enfermagem de um complexo hospitalar, encontraram como doencas mais
frequentemente informadas e diagnosticadas por médico: as musculoesqueléticas (82%); as do
aparelho respiratdrio, incluindo sinusite (37%); a coronariana, cardiovascular e hipertensao

(25%); as do aparelho digestivo, incluindo gastrite (24%); a doenca emocional leve e severa
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(24%) e a obesidade (20%), conforme também evidenciadas nesse estudo. Devido a limitacéo
do estudo transversal, em que o fator e efeito sdo observados num mesmo momento historico,
h& uma impossibilidade de se estabelecer relacbes causais, por ndo provarem a existéncia de
uma sequéncia temporal entre exposicéo ao fator e o subsequente desenvolvimento da doenca.

A doenca do sistema musculoesquelético (estresse fisico) foi citada como a mais
observada entre os trabalhadores de saude e prevaleceu sobre as outras doencas (VIERO et
al., 2011). Belllusci e Fischer (1999) relataram as alergias e os distarbios emocionais leves
entre as doencgas mais frequentes na sua populacdo estudada.

A doenca enddcrina com maior prevaléncia foi a obesidade, semelhantemente ao
resultado encontrado por Duran e Cocco (2004) quando avaliaram a capacidade para o
trabalho entre trabalhadores de enfermagem do pronto-socorro de um hospital universitario. A
obesidade é tida como fator de risco para a perda da capacidade para o trabalho, podendo
afetar a capacidade cardiorrespiratoria e musculoesquelética e favorecendo o aumento da
mortalidade por doencas cronicas (POHJONEN; RANTA, 2001).
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O ACS ¢ considerado um profissional chave na ESF, pois aléem de estar vinculado a
equipe, constitui-se um membro intrinsicamente ligado a comunidade, promovendo agdes que
buscam a melhoria da saude de todos. No entanto, com esse estudo foi possivel perceber uma
alta prevaléncia de enfermidades nesses sujeitos, especialmente excesso de peso e obesidade
abdominal, juntamente com préaticas de alimentacdo inadequadas que podem ter colaborado
para esses resultados.

Esses achados tem estreita relagdo com a situagdo socio demogréfica dessa populacéo,
pois se constitui em sua maioria de mulheres de baixa renda, que conforme outros estudos sdo
as que apresentam maior tendéncia ao desenvolvimento de obesidade.

Tais fatores de risco encontrados para DCNT ndo podem ser eliminados, mas alguns
podem ser modificados, por meio de acfes preventivas que visem a conscientizacdo e
mudanca de habitos cotidianos do estilo de vida. Verifica-se a necessidade de aprofundar o
conhecimento sobre o estado de saude dessa populacdo e também da elaboracéo de estratégias
e politicas de saude que permitam melhorar a qualidade de vida dos mesmos, assim como de
programas preventivos em nivel populacional.

Fazem-se necessarios novos estudos que avaliem a capacidade para o trabalho e sua
influéncia na saude dos ACS, pois devido a limitacdo do estudo transversal ndo € possivel
identificar nesse estudo a sequéncia de fator e efeito e estabelecer relagcdes causais entre as

variaveis.
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APENDICES

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PA,RAI'BA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE NUTRICAO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
RESOLUCAO 466/12 - CONSELHO NACIONAL DE SAUDE

A pesquisa com o titulo de “ANALISE DAS CONDICOES DE SAUDE DE AGENTES
COMUNITARIOS DE SAUDE: relagdo com perfil nutricional e capacidade para o trabalho”
estd sendo desenvolvida por Andreia Marinho Barbosa, aluna do Curso de Graduacdo em Nutricao da
Universidade Federal da Paraiba, para elaboracdo do Trabalho de Conclusdo de Curso, sob a
orientagéo do Prof. Dr. Dailton Alencar Lucas de Lacerda.

Os objetivos desta pesquisa sdo: caracterizar o perfil socio demografico dos Agentes
Comunitarios de Saude (ACS) de Unidades de Saude da Familia (USF) e avaliar o seu estado
nutricional, consumo alimentar e capacidade para o trabalho, estabelecendo uma relagdo existente
entre eles e as condi¢des de satde dos ACS, identificando a prevaléncia de doengas nos mesmos.

A finalidade deste trabalho é contribuir para obtengdo de dados sobre a capacidade para o
trabalho, o estado nutricional e o consumo alimentar dos ACS, pois a partir das suas caracteristicas de
trabalho, sua importancia como profissional da saide e membro da comunidade, mostra-se a
necessidade de se realizar mais trabalhos tendo-os como publico-alvo.

Para tanto, nds precisaremos obter alguns dados pessoais seus, a partir desse questionario sobre
suas condicBes socio demograficas, consumo alimentar e condi¢cGes de salde e trabalho. Iremos
também realizar uma avaliagdo nutricional que consiste em aferir seu peso, altura e circunferéncia da
cintura.

A sua participagdo na pesquisa € voluntaria e, portanto, o(a) senhor(a) ndo é obrigado(a) a
fornecer as informac6es e/ou colaborar com as atividades solicitadas pela Pesquisadora. Caso decida
ndo participar do estudo ou resolver a qualquer momento desistir do mesmo, ndo sofrera nenhum
dano, nem havera modificagdo na assisténcia que vem recebendo na Instituicdo. A participagdo nesta
pesquisa ndo apresenta risco para o(a) Senhor(a), ja que em nenhum momento da pesquisa 0 mesmo
tera sua identificacdo revelada. Solicito sua autorizagdo para apresentar os resultados deste estudo em
eventos da area de salde e publicar em revista cientifica.

Por ocasido da divulgagdo dos resultados, seu nome serd mantido em sigilo. O(s)
pesquisador(es) estara(do) a sua disposicdo para qualquer esclarecimento que considere necessario em
gualquer etapa da pesquisa.

Diante do exposto, declaro que fui devidamente esclarecido (a) e dou 0 meu consentimento para
participar da pesquisa e para divulgacdo dos resultados. Estou ciente que receberei uma copia desse
documento.

Assinatura do Participante da Pesquisa

Assinatura do Pesquisador Responsavel

Pesquisadores responsaveis: Dailton Alencar Lucas de Lacerda. Fone: (83) 99648168.
Universidade Federal da Paraiba - Departamento de Fisioterapia, Campus I, Jodo Pessoa - PB.
Andreia Marinho Barbosa. Fone: (83) 99651491.
Universidade Federal da Paraiba - Departamento de Nutricdo, Campus |, Jodo Pessoa - PB.
Comité de Etica em pesquisa do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal da
Paraiba: Bloco Arnaldo Tavares, sala 812, Campus I, Cidade Universitaria, CEP: 58051-900. Fone:
(83)3216-7791
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APENDICE B
1 DADOS SOCIO DEMOGRAFICOS

1. Qual o seu sexo? ( ) Feminino () Masculino.
2. Qual a sua idade?
3. Como vocé se considera:
4. Qual seu estado civil?
) Solteiro(a). () Casado(a) / mora com um(a) companheiro(a).
) Separado(a) / divorciado(a) / desquitado(a). ( ) Vilavo(a).
. Até quando vocé estudou?
) Néo estudou.
) Da 12 a 4@ série do ensino fundamental (antigo primario).
) Da 52 & 82 série do ensino fundamental (antigo ginasio).
) Ensino médio (antigo 2° grau) incompleto.
) Ensino médio completo.
) Ensino superior incompleto.
) Ensino superior completo.
) Pos-graduacao.
. Onde e como vocé mora atualmente?
) Em casa ou apartamento, com minha familia.
) Em casa ou apartamento, sozinho(a).
) Em quarto ou cdmodo alugado, sozinho(a).
) Em habitacdo coletiva: hotel, hospedaria, quartel, pensionato, republica etc.
) Outra situacao:
7. Quantas pessoas moram em sua casa? (Contando com seus pais, irmaos ou outras pessoas que
moram em uma mesma casa).
8. Quantos(as) filhos(as) vocé tem?
9. Como e onde é sua casa?
A) Propria: Sim( ) / Nao( )
B) E em rua cal¢ada ou asfaltada: Sim( )/ Nao( )
C) Tem agua corrente na torneira: Sim( ) / Nao( )
D) Tem eletricidade: Sim( )/ Né&o( )
E) Tem canalizacéo de esgotos: Sim( ) / Nao( )
F) E situada em zona rural: Sim( )/ N&o( )
10. Somando a sua renda com a renda das pessoas que moram com Vocé, quanto &,
aproximadamente, a renda familiar? (Considere a renda de todos que moram na sua casa.)
se ndo quiser responder:
() Até 1 salario minimo (até R$ 724,00 inclusive).
() De 1 a2 salarios minimos (de R$ 724,00 até R$ 1448,00 inclusive).
() De 2 a5 salarios minimos (de R$ 1448,00 até R$ 3620,00 inclusive).
() De 5a 10 salarios minimos (de R$ 3620,00 até R$ 7240,00 inclusive).
() Acima de 10 salarios minimos (mais de R$ 7240,00).

o1~ —~
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2 DADOS ANTROPOMETRICOS
1. Peso: 2. Altura: 3.CC:

3 QUESTIONARIO DE FREQUENCIA DE CONSUMO ALIMENTAR

1. Qual é, em média, a quantidade de frutas (unidade/fatia/pedaco/copo de suco natural) que
vocé come por dia?

() N&o como frutas, nem tomo suco de frutas natural todos os dias.

() 3 ou mais unidades/fatias/pedacos/copos de suco natural.

() 2 unidades/fatias/pedagos/copos de suco natural.

() 1 unidade/fatia/pedago/copo de suco natural.
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2. Qual é, em média, a quantidade de legumes e verduras que vocé come por dia?
Atencdo! N&o considere nesse grupo os tubérculos e as raizes (veja pergunta 4).
() Nédo como legumes, nem verduras todos os dias.

() 3 ou menos colheres de sopa.

()4 ab5 colheres de sopa.

()6 a7 colheres de sopa.

() 8 ou mais colheres de sopa.

3. Qual é, em média, a quantidade que vocé come dos seguintes alimentos: feijdo de qualquer
tipo ou cor, lentilha, ervilha, gréo-de-bico, soja, fava, sementes ou castanhas?

() Néo consumo. () 2 ou mais colheres de sopa por dia.

() Consumo menos de 5 vezes por semana. () 1 colher de sopa ou menos por dia.

4. Qual a quantidade, em média, que vocé consome por dia dos alimentos listados abaixo?

A) Arroz, milho e outros cereais (inclusive os matinais); mandioca/macaxeira/aipim, card ou inhame;
macarrdo e outras massas; batata-inglesa, batata-doce, batata-baroa ou mandioquinha:
colheres de sopa.

B) Pées: unidades/fatias.
C) Bolos sem cobertura e/ou recheio: fatias.
D) Biscoito ou bolacha sem recheio: unidades.

5. Qual é, em média, a quantidade de carnes (gado, porco, aves, peixes e outras) ou ovos que Vocé
come por dia?

() Néo consumo nenhum tipo de carne.

() 1 pedaco/fatia/colher de sopa ou 1 ovo.

() 2 pedacos/fatias/colheres de sopa ou 2 ovos.

() Mais de 2 pedagos/fatias/colheres de sopa ou mais de 2 ovos.

6. Vocé costuma tirar a gordura aparente das carnes, a pele do frango ou outro tipo de ave?
( )Sim. () Nao. () N&o como carne vermelha ou frango.

7. Vocé costuma comer peixes com qual frequéncia?
() Néo consumo. () Somente algumas vezes no ano.
() 2oumais vezes por semana. ( ) De 1 a4 vezes por més.

8. Qual é, em média, a quantidade de leite e seus derivados (iogurtes, bebidas lacteas, coalhada,
requeijdo, queijos e outros) que vocé come por dia?

Pense na quantidade usual que vocé consome: pedago, fatia ou porcdes em colheres de sopa ou
copo grande (tamanho do copo de requeijéo) ou xicara grande, quando for o caso.

() Néo consumo leite, nem derivados (va para a questdo 10).

() 3 ou mais copos de leite ou pedagos/fatias/porcoes.

() 2 copos de leite ou pedacos/fatias/por¢oes.

(' ) 1 ou menos copos de leite ou pedacos/fatias/porcdes.

9. Que tipo de leite e seus derivados vocé habitualmente consome?
() Integral. () Com baixo teor de gorduras (semidesnatado, desnatado ou light).

10. Pense nos seguintes alimentos: frituras, salgadinhos fritos ou em pacotes, carnes salgadas,
hamburgueres, presuntos e embutidos (salsicha, mortadela, salame, lingliica e outros). Vocé
costuma comer qualquer um deles com que frequéncia?

() Raramente ou nunca. () Menos que 2 vezes por semana.

() De 2 a 3 vezes por semana. () De 4 a5 vezes por semana.

() Todos os dias.
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11. Pense nos seguintes alimentos: doces de qualquer tipo, bolos recheados com cobertura,
biscoitos doces, refrigerantes e sucos industrializados. VVocé costuma comer qualquer um deles
com que frequéncia?

() Raramente ou nunca. () Menos gue 2 vezes por semana.

() De 2 a 3 vezes por semana. () De 4 a5 vezes por semana.

() Todos os dias.

12. Qual tipo de gordura é mais usado na sua casa para cozinhar os alimentos?
() Banha animal ou manteiga. () Margarina ou gordura vegetal.
() Oleo vegetal como: soja, girassol, milho, algodéo ou canola.

13. VVocé costuma colocar mais sal nos alimentos quando ja servidos em seu prato?
( )Sim ( ) Néo

14. Pense na sua rotina semanal: quais as refeicfes vocé costuma fazer habitualmente no dia?

() Café da manha. () Lanche da manha.
() Almogo. () Lanche ou café da tarde.
() Jantar ou café da noite. () Lanche antes de dormir.

15. Quantos copos de agua vocé bebe por dia? Inclua no seu célculo sucos de frutas naturais ou
chés (exceto café, cha preto e chad mate).
() Menos de 4 copos. () 8 copos ou mais. () 4abcopos. ( ) 6a8copos.

16. Vocé costuma consumir bebidas alcoodlicas (uisque, cachaga, vinho, cerveja, conhaque etc.)
com qual frequéncia?

() Diariamente. () 1a6 vezes nasemana.

() Eventualmente ou raramente (menos de 4 vezes ao més). () N&o consumo.

17. Vocé faz atividade fisica REGULAR, isto é, pelo menos 30 minutos por dia, todos os dias da
semana, durante o seu tempo livre?

Considere aqui as atividades da sua rotina diaria como o deslocamento a pé ou de bicicleta para
o trabalho, subir escadas, atividades domésticas, atividades de lazer ativo e atividades praticadas
em academias e clubes. Os 30 minutos podem ser divididos em 3 etapas de 10 minutos.

() Nao. () Sim. ()2 a4 vezes por semana.

18. Vocé costuma ler a informacdo nutricional que esta presente no rétulo de alimentos
industrializados antes de compra-los?

() Nunca. () Quase nunca.

() Algumas vezes, para alguns produtos. () Sempre ou quase sempre, para todos os produtos.

4 INDICE DE CAPACIDADE PARA O TRABALHO

Suponha que sua melhor capacidade para o trabalho tem um valor igual a 10 pontos.
Assinale com X um ndmero na escala de zero a dez, que designe quantos pontos vocé daria para
sua capacidade de trabalho atual:

0 1 2 3 4 5 6 I 8 9 10

Estou incapaz Estou em minha
para o trabalho melhor capacidade para o trabalho
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1 Como vocé classifica sua capacidade atual para o trabalho em relagédo as exigéncias fisicas do
mesmo? (Por exemplo, fazer esforco fisico com partes do corpo.)

IMIUIEO 0@ ...ttt b bbbt b bbb b e b 5
o PSR PP TP PR 4
1YLl (=T =T I TSSOSO U PR UR PP PRPURPRPIN 3
BIIXA. ...ttt bR bbb R R R R £ £ e Rt ettt R e e Rt R e bt b e ne e 2
Y OO TN o= U D C VTR 1

Como vocé classificaria sua capacidade atual para o trabalho em relacéo as exigéncias mentais
de seu trabalho? (Por exemplo, interpretar fatos, resolver problemas, decidir a melhor forma de

fazer).

1Y UL oI o Lo - W 5
=0 TSROSO 4
V(00 =T - To - R TT 3
ST T D O 2
Y OO T o= T D VR 1

Em sua opinido, quais das lesBes por acidentes ou doencas citadas abaixo vocé possui
atualmente. Marque também aquelas que foram confirmadas pelo médico.

Em minha opinido Diagnostico médico
1. 1€SE0 NAS COSLAS. ..veeervrereerrreeessreeesssieeesseeessireeessaireees D e ———— 1
2. 1eS80 N0S DragoS/MAOS.........ccvvrereriirineieeeseseas 2 e 1
3. 16580 NAS PEINAS/PES....ccvevveireeieire et ste et 2 e 1
4. lesdo em outras partes do COrpo........ccevvvereerverereennen, D 1
Onde? Que tipo de lesdo?
5. doenga da parte superior das costas ou regido
do pescogo, com dores freqUENtES .........cccceverviervreriennnn 2 e 1
6. doenca da parte inferior das costas, com dores 1
FrEQUENLES ..o e 2 e 1
7. dor nas costas que se irradia para a perna (ciatica) ...... 2 e, 1
8. doenga musculoesquelética que afeta membros 1
(bragos e pernas) com dores frequentes..........cccooveverennee. 2 e 1
9. artrite reumatOide.........cccevereeieiiice e 2 1
10.outra doenga musculo-esquelética............c.coovrerereennen. 2 1
Qual?
11. hipertenséo arterial (pressao alta) ...........ccoccevvevevennnnn 2 s 1
12. doenca coronariana, dor N0 Peito..........ccceeveervrrerene. 2 e 1
Durante exercicio (angina pactoris) 1
13. infarto do miocardio, trombose coronariana................ 2 e —— 1
14. insuficiéncia cardiaca.............ccovvvvrerieieiiieseseees 2 1
15. outra doenga cardiovasCular...........ccccceoeirencrieininns 2 e 1
Qual?
16. infeccOes repetidas do trato respiratério (inclusive
amidalite, sinusite aguda, bronquite aguda........................ 2 1
17. bronquite CroNICa.........cevveeeereee e 2 e 1
18. SINUSILE CrONICA.......ccvivvieeecieceee e, 2 1
19, ASIMA. .ttt 2 1
20. ENFISEBMA.....eeiiieeie e 2 s 1
21. tuberculose pulmonar..........cccooviveieicience e 2 e 1
22. outra doenga respiratoria...........c.ouovrereeererereseeesinenenns 2 1

Qual?




23 distUrbio emocional SEVEIO.........cooveeeeeeeeeeeeeee e

24 disturbio emocional leve (depresséo leve,
tensdo, ansiedade, INSONIA..........ceveveeeeiieeeeriieeesins

25 problema ou diminuicdo da audicao...........ccccceevviurnnene,

26 doenca ou lesdo da viséo (ndo assinale se
apenas usa 6culos e/ou lentes de contato de grau)
27 doenca neurologica( acidente vascular cerebral

ou “derrame”, neuralgia, enxaqueca, epilepsia) ................

28 outra doenca neuroldgica ou dos 6rgdos
dOS SENLIOS. .....vevecercececcee e
Qual?
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29 pedras ou doencas da vesicula biliar.................
30 doenca do pancreas ou do figado......................
31 Ulcera gastrica ou duodenal...........c.ccocevrvnnnnnnn
32 gastrite ou irritagdo duodenal...........c..ccovrennen.
33 colite ou irritagdo do COION........ccccevvvririiriennen
34 outra doenga digestiva.........c.cocerernerenenennn,
Qual?

35 infecgd0 das vias UMNArIas. .......coccvvrererenene e,

36 d0eNnCa dOS FiNS.......ceovrereeiereseesere e
37 doenca nos genitais e aparelho reprodutor

(problema nas trompas ou na prostata) ...........ccccceeveeiennn.

38 outra doenga geniturindria...........ccocovveververvennne
Qual?

39 alergia, ECZeMa........cccvevveverieie e
40 OULIa BIUPGED.......veveveeeieeie et
Qual?

41 outra doenga de pele........ccocvvverernincneneee
Qual?

42 TUMOT DENIGNO.....eiviiiieii e

43 tumOr MaligNo.......ccovvvrveiiiricee e
Onde?

A4 0DESIAAR. ......ceee i
45 QIADETES. ...

46 bdcio ou outra doenca da tireGide...........ccocorererieennnne

47 outra doenga enddcrina ou metabdlica..............
Qual?

A8 ANEBIMIA. ..eeeeeee et ettt e et et e e e e e e re et e e e e e e reaaees

45 outra doenga do sangue (dislipidemia)..............
Qual?

50 defeito de NaSCIMENTO......covvveveeeeeeeeeeeeeeeee e
Qual?

51 outro problema ou doenga..........c.cccveereriennnnns
Qual?




50

Sua lesdo ou doenca é um impedimento para seu trabalho atual? (Vocé pode marcar mais de
uma resposta nessa pergunta)

N&o ha impedimento/Eu NE0 tENN0 GOENGAS.........c.cvviiriitirieieite sttt ste e sre e e e sre e sresne e ere e 6
Eu sou capaz de fazer meu trabalho, mas ele me causa alguns SiNtOMAS............cceveveieeiieseseeieeiieinens 5
Algumas vezes preciso diminuir meu ritmo de trabalho ou mudar

Meus MELOAOS de trabAIN0..........ciiiiiieee s 4
Frequentemente preciso diminuir meu ritmo de trabalho ou mudar

MeUs MELOAOS e trabAIN0..........cviiii ettt enes 3
Por causa de minha doenga sinto-me capaz de trabalhar apenas em tempo parcial..............c.ccocvvenee. 2
Em minha opinido estou totalmente incapacitado para trabalhar............c.ccccoovvviveiiie e 1

Quantos dias inteiros vocé esteve fora do trabalho por causa de problemas de salde, consulta
médica ou para fazer exame durante os Ultimos 12 meses?

[N =T8T 10 OO TP T PPPPPPR 5
N (IR I L RSSO 4
D8 10 @ 24 GI8S... vt eveereeieereeeestesee st teeteesee st e s e s e es e s te e e ete e s e be e te e ae s Ee e Re R e EeeteeRe e tenRenRenEe e e e teeneeneenrenreen 3
D 25 @ 99 TI8S. ...t eveneerietieiisie e ettt Rttt et n e r et n s 2
D€ 100 @ 365 GI8S... . evveveirereieriiieeiee st se st ste et e e te e ste e te e te et e et e ae et e et e e te e re e tenneeneeneenre e 1
Considerando sua saude, vocé acha que sera capaz de daqui a 2 anos, fazer seu trabalho atual?

T 2T oT 0L LVL<] PO 1
N E Lo =Ts (o T N 4101 (o =] o (PSSP 4
BASLANTE PIrOVAVEL ......ccviiiicie ettt sttt s be e e beeae e sreteesteesbesbesrae e enrenre s 7

Recentemente vocé tem conseguido apreciar suas atividades diarias?

1T 110 (TP PP PRSP PRPRTS 4
(@0 T IR T=T 1 1o (SRR 3
AAS VBZES. ...ttt ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt et ettt ettt et e e ntans 2
RN AIMENTE. ... teee ettt ettt e e et b e e e e e et b e e e sbbe e e e s bbe e e e abbe e e ebbeeeeatbeeeeeabbeeeabbeeeeanbbeeesantbeeeannres 1
N T o= USRS 0

RS=T1 1T = SRR 4
(@ T IEot=11 1o £ 3
AAS VBZES ...ttt ettt ettt ettt n et et en et enan. 2
T T 11<1 21 = 1
Uo7 TR 0
Recentemente vocé tem se sentido cheio de esperanca para o futuro?

CONTINMUAMENTE. ...ttt ettt e et e s sssessee st et essss et esss e e st esess s s ssesesesssnssssatesessssasesetesnasana 4
QUASE SEIMPIE. ......vevvieceeeeeeeesesesesesesesesssesesssssessessesesesssssesesesesesesesesesssssesesesesssesesesesesesetetesesesssssnsn s nseseanas 3
AAS VBZES ...ttt ettt ettt ettt ettt en ettt 2
RATAMENTE. ......veveeeceeee ettt ettt ee et et e et ete st et et et e se et et et e b e et ebe et eteee et ess et ess et esestese st et ess et e s ate et etestetensareses 1
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DISTRITO SANITARIO 11
UNIDADES DE SAUDE DA FAMILIA
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3214-2621
s - ; ) . 3214-2622
CAIS CRISTO R: Olivia Martins de Almeida Guerra, S/N — Cristo 3214-2623
3223-7020
CAPS AD R: José Soares S/N — Rangel 3218-5244
UNINDO VIDAS

(BELA VISTA . ) ) - . 3218-5241
BELA VISTA II Travessa Murilo Buarque, s/n, Cristo 32189161

BOM SAMARITANO)
CUIA R. Adalgisa Carneiro Cavalcante, S/N — Quadra 39, Cuid 3214-3212
ESPACO SAUDE 3218-5242
(C. CONJUNTO/ N. HORIZONTE E | R. Horacio Trajano, s/n® - Cristo. 3218-5240
VALE VERDE) 3218-5189
FUNCIONARIOS II (2* ETAPA) |R. Francisco Inicio Silva, s/n® - Ernani Sitiro. 3214-1964
FUNCIONARIOS III s - . T 3214-2600
PRESIDENTE MEDICI R. Terezinha de Oliveira Justo, s/n° - Funciondrios. 3218-9240
ESTACAO SAUDE 3218-6247
(GEISEL I/II/ IV) R. José Darci Ferreira, s/n - Geisel 3218-9168
3218-9166
GEISEL III-SAUDE EM ACAO R. Olivio de Moraes Magalhaes, s/n -Geisel 3218-9419
GROTAO 1 3218-9167
GROTAO II R. Severino Bento de Morais, n° 13 - Grotao. 3218-9170
GROTAO III 3214-2603
INTEGRANDO VIDAS B ﬁ}g:gggg
(CITEX/ FUNC. 1I- 17 ETP/ JOAO [R. Adailson Nunes s/n—Jodo Paulo II :’;218-9165
PAULO E NOVA REPUBLICA) 3218-9230
& 3218-5988

;12 2
IRMA DULCE R. Rua Santo André. 127, Gramame 3218-5956
MARIA DE NAZARE R. José César de Menezes, n° 37 - Funcionarios II. 3218-9204
MUDANCA DE VIDA 2;;2"1’22(1)
1 1 o _ inac = i

(L, IL, I1I, IV E PACS) R. Joaquim Monteiro de Franca, s/n° - Colinas do Sul. 3214-1884
QUALIDADE DE VIDA ] ol N 3218-9308
(RANGELIIL IV, V E VI) ReBom Jesus, w/r" - Rangel, 3218-9309
RANGEL I R. Napoleao Laureano,n® 65,Rangel 3218-9118
RANGEL II R. Sdo Jodo, n° 530 - Rangel. 3218-9269
RANGEL VII R. Dois de Fevereiro, n® 1515 - Rangel. 3214-2888
RIACHO DOCE R. Raniere Mazile, n® 2530 - Cristo. 32189164
VILA SAUDE ;g}ggggz
(JARD. ITABAIANA 1 E II/ PEDRA | R. Engenheiro Sérgio Rubens A. Lima, s/n° - Cristo. oo
BRANCA I E IT) SGEEST
3218-5352
DIR. GERAL E ADM 3223-7984
DIRECAO TECNICA 3218-5202
RH 3223-7606
R: Olivia Martins de Almeida | VIEP/IMUNIZACAO 3223-7001
DISTRITO SANITARIO II Guerra, N° 50 — Cristo OUVIDORIA 3223-7436
FARMACIA 3223-7552
RECEPCAO 3223-7296
REGULACAO 3223-7030
MANUTENCAO 3223-7002
AMBULANCIA SANITARIA | = e | e 3218-9130
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ANEXO B

b

Reor Escor
~ e

: JORO (1]
N

Secretaria Municipal de Satude

Diretoria de Gestao do Trabalho e Educagao na Saude
Geréncia de Educacdo na Saude — GES

Jodo Pessoa, 28 de fevereiro de 2014

Processo N°: 03.005/2014

TERMO DE ANUENCIA PARA PESQUISA

A Geréncia da Educacdao na Saude (GES) estd de acordo com a
execucdo do projeto “ANALISE DAS CONDIGOES DE SAUDE DE AGENTES
COMUNITARIOS DE SAUDE: relagdo entre perfil nutricional e processo de
trabalho”, a ser desenvolvida pela pesquisadora ANDREIA MARINHO
BARBOSA, da Instituicdo de Ensino UFPB, sob orientagdo da Prof° Dr.
Dailton Alencar Lucas de Lacerda, e assume o compromisso de apoiar o
desenvolvimento da referida pesquisa a ser realizada em nossa Rede de
Servicos.

Declaramos conhecer e cumprir as Resolugdes Eticas Brasileiras, em
especial a Resolugao 466/2012 do CNS.

Informamos que para ter acesso a Rede de Servigos do municipio, fica
condicionada a apresentagdo a esta Geréncia, a Certidao de Aprovagao por
Comité de Etica em Pesquisa, devidamente credenciado junto & Comisso
Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP).

Sem mais, subscrevo-me.

|

Atenciosamente, \ ’

Cristi - poletto

Gerente da Educagao na Saude
Mat.: 66341-1

Cristiane Mélo Poletto
Gerente da Educacdo na Saide

Av. Julia Freire, s/n — Torre — CEP 58040-000. Fones: (083) 3211-6737 — Fax: (083) 3214-7949



ANEXO C

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA
CAMPUS 1/ JOAO PESSOA/PB

CERTIDAOQ

CERTIFICAMOS que na 165 Reunido Ordiniria do
Departamento de Fisioterapia do Centro de Ciéncias da Satde da
Universidade Federal da Paraiba, realizada no dia 09 de dezembro de 2013,
foi aprovado o parecer FAVORAVEL da reiatora Prof® Sandra Maria
Cordeiro Rocha de Carvalho ao Processo n°® 036/2013 em que o Prof.
Dailton Alencar Lucas de Lacerda encaminha o projeio de pesquisa
intitulado “Analise das condi¢des de saide de agentes comunitarios de
satide: relacdo entre perfil nutricional e processo de trabaiko” para anélise e
parecer.

Jodo Pessoa, 09 de dezembro de 2013,

Bruno Xavier/Mari e Oliveira Costa
ecretario do DFT

Ciente:

Prof. Antonio Gerdldo Cidrio de alho
Chefe do Departamento de F isioterapia



ANEXO D

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

CERTIDAO

Cerﬁﬁco que o Comité de Etica em Pesquisa do Centro de
Ciéncias da Saude da Universidade Federal da Paraiba — CEP/CCS aprovou
por unanimidade na 32 Reunido realizada no dia 20/03/2014, o Projeto de

pesquisa intitulado: “ANALISE DAS CONDICOES DE SAUDE DE
AGENTES COMUNITARIOS DE SAUDE”, do pesquisador Dailton
Alencar  Lucas de Lacerda. Prot. N° 0104/14. CAAE:
27669514.7.0000.5188.

Outrossim, informo que a autorizagio para posterior
publicagdo fica condicionada a apresentagdo do resumo do estudo proposto

a aprecia¢do do Comité.
e gl 0
Andrea Marcia da C. Lima
Mat. SIAPE 1117510

Secretaria do CEP-CCS-UFPB

Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federa da Paraiba
Campus | - Cidade Universitaria - 1° Andar - CEP 58051-900 — Jodo Pessoa - PB
& (83) 3216 7791 - E-mail: eticaccsufpb@hotmail.com



