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RESUMO

Este estudo objetivou avaliar a estratégia de promog¢do da atividade
fisica (AF) e alimentacdo adequada e saudavel — VAMOS (Vida Ativa
Melhorando a Saude) - no Programa Academia da Saude (PAS) de Belo
Horizonte, Minas Gerais. Realizou-se um ensaio comunitario controlado
randomizado em duas unidades do PAS, aleatoriamente alocadas como
Grupo Controle (GC) e Grupo Intervencdo (GI). Usuarios de ambos os
grupos realizaram atividades rotineiras do PAS e, aqueles do Gl,
adicionalmente, durante 12 semanas, participaram da estratégia
VAMOS. A sua avaliagdo foi realizada pelo modelo RE-AIM (Reach,
Efficacy/Effetiveness, Adoption, Implementation, Maintenance) nas
dimensdes alcance, efetividade, adogdo, implementagdo e manutencao.
Foram coletados dados para cada uma dessas dimens6es, utilizando: (i)
alcance - registro e caracteristicas sociodemograficas de todos
participantes elegiveis para a intervencdo, com comparacBes entre
participantes e ndo participantes; (ii) efetividade - questionario
guantitativo, acelerdmetros, medidas antropométricas, grupos focais e
questdes abertas; (iii) adocdo - questionario semiestruturado aplicado em
possiveis agentes multiplicadores da intervencdo - os profissionais de
Educacdo Fisica; (iv) implementacdo - registros de custos, da
assiduidade dos participantes & intervencéo, e das adaptagdes realizadas
e; avaliacdo das estratégias de intervencdo utilizadas pelos participantes;
(v) manutencdo - questionario quantitativo, acelerdmetros e medidas
antropométricas com 0s USUArios e, entrevistas semiestruturadas com
gestores do PAS. Para os dados qualitativos realizou-se andlise de
contetido e, para 0s quantitativos, estatistica inferencial. Participaram
291 usuérios (GC = 156; Gl = 135); dois profissionais de Educacéo
Fisica e trés gestores do PAS. Analises de intencdo de tratar
identificaram efetividade da estratégia VAMOS, sendo que 0s usuarios
do Gl aumentaram em 5,8 minutos o tempo médio diario de AF
moderada-vigorosa (p=0,01) e modificaram positivamente sua
alimentacdo. Houve aumento de 4,5% na proporcdo de usuarios do Gl
que relataram consumo regular de legumes e verduras crus (p <0,01), e
redugdo de 8,1% daqueles que ingeriam regularmente temperos
industrializados (p=0,01), sem modifica¢cdes no estado nutricional. Pela
andlise dos grupos focais, identificaram-se beneficios da intervencéo
relacionados a conscientizagdo para escolhas saudaveis de AF e
alimentacdo e beneficios para a salde. A estratégia VAMOS
caracterizou-se como uma intervengdo atrativa e efetiva entre 0s



usuarios do PAS, com avaliacdo positiva e representativa do alcance. A
intervencdo foi implementada com fidelidade e apresentou boa
frequéncia dos participantes e adesdo as estratégias comportamentais
abordadas, com custo de R$ 93,00 por participante. Os gestores e 0s
profissionais de Educacdo Fisica relataram percep¢do positiva e
interesse em implantar a estratégia VAMOS. No entanto, apontaram
dificuldades financeiras e na atual estrutura de trabalho e recursos
humanos. Os beneficios relativos a AF ndo se mantiveram seis meses
apo6s o término da intervencdo. Aqueles referentes a alimentagcdo se
mantiveram, mas ndo puderam ser atrelados exclusivamente a
intervencdo. Este estudo identificou a efetividade da estratégia VAMOS
sobre AF habitual e a alimentagdo de usuarios do PAS, bem como,
potencialidade da estratégia em integrar as atividades do servico.
Entretanto, para manutencdo destes resultados em longo prazo,
identificou-se necessidade de adaptacfes. Sugere-se a estratégia
VAMOS como complementar ao PAS, apds ajustes e adaptagdes.

Palavras-chave: Promocdo da Saulde. Atividade Fisica. Habitos
Alimentares. Avaliacdo de Programas e Projetos de Salde. Sistema
Unico de Salde.



ABSTRACT

This study aimed to evaluate the VAMOS strategy — a program designed
to promote physical activity (PA) as well as adequate and healthy eating
— in the Programa Academia da Saude (PAS), of Belo Horizonte, Minas
Gerais. Therefore, a community randomized controlled trial was
conducted at two PAS units, randomly allocated one as Control Group
(CG), and the other one as Intervention Group (IG). Subjects of both
groups performed the same sets of PAS routine activities, and those of
Gl additionally took part, for 12 consecutive weeks, of the VAMOS
strategy. Their evaluation was carried out applying the RE-AIM model
(Reach, Efficacy/Effectiveness, Adoption, Implementation,
Maintenance). To collect data for each of these dimensions we used (i)
Reach — registration and sociodemographic characteristics of all
participants eligible for intervention, with comparisons between
participants and non-participants; (ii) Effectiveness — quantitative
survey, accelerometers, anthropometric measures, focus groups, and
open ended questions; (iii) Adoption — semi structured questionnaire
applied to possible multipliers of the intervention, namely the Physical
Educators; (iv) Implementation - record of the costs, of the attendance to
the intervention, of the achieved adjustments; evaluation of the
intervention strategies practiced by the participants. (v) Maintenance —
guantitative survey, accelerometers, anthropometric measures with
participants; and semi structured interviews with PAS managers. We
employed content analysis for qualitative data, and inferential statistics
for quantitative data. The study included 291 PAS users (GC = 156; Gl
= 135), as well as two Physical Educators, and three PAS managers.
Intention to treat analysis showed the effectiveness of the VAMOS
strategy: on average, Gl users increased in 5,8 minutes the time spent
doing moderate-vigorous AF (p=0,01), and they also changed positively
their eating habits. The proportion of GI users who reported regular
consumption of legumes and raw vegetables increased 4,5% (p< 0,01),
while the number of those who regularly ate processed spice decreased
by 8,1% (p=0,01) with no changes in nutritional status. The focus group
analysis showed intervention benefits in terms of awareness of healthy
choices when it comes to AF and nutrition. The VAMOS Strategy
seems to be an attractive and effective intervention among users of PAS;
the evaluation is positive and representative of its reach. The
intervention was implemented faithfully and showed good attendance as
well as adherence to the behavioral strategies, at a cost of R$ 93,00 per



participant. Managers and Physical Educators reported positive
perceptions, and interest in deploying the strategy. However, they
pointed financial difficulties, as well as difficulties regarding work
structure and human resources. The identified AF benefits lasted no
longer than six months after the end of the intervention. On the other
hand, the eating benefits lasted longer than six months, but this fact
cannot be attributed to the intervention exclusively. This study identified
the effectiveness of the VAMOS Strategy on usual AF and on eating
habits of PAS users, as well as the capability that this strategy has to
become regular within the PAS. Meanwhile, some adjustments are
necessary to ensure maintenance of results in a long term. After that, the
VAMOS strategy can work as complementary to PAS.

Keywords: Health Promotion. Physical Activity. Eating Habits.
Evaluation of Health Programs and Health Projects. Public Health
System.
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1. INTRODUCAO

A elevada prevaléncia de Doencas Cronicas Nao Transmissiveis
(DCNT) ¢ influenciada por um conjunto de fatores, dentre os quais se
destacam as condicGes socioecondmicas, culturais e ambientais, as
condicdes de vida e de trabalho e o estilo de vida. Neste Gltimo, estdo
incluidos os fatores de risco modificaveis, como tabagismo, consumo de
bebidas alcodlicas, inatividade fisica e alimentacdo inadequada
(BRASIL, 2011a; WHO, 2011a).

No Brasil, os dados referentes a atividade fisica (AF) e habitos
alimentares sdo preocupantes. O relatério do sistema de Vigilancia de
Fatores de Risco e Protecdo para Doengas Cronicas por Inquérito
Telefonico (VIGITEL) apontou que mais de 15% da populacdo
brasileira, acima de 18 anos, ndo praticou nenhum tipo de AF nos trés
meses prévios a pesquisa. Entre as pessoas acima de 65 anos, a
prevaléncia de inatividade fisica foi de 38,2%. O consumo adequado de
frutas, legumes e verduras, de acordo com a proposta da Organizacdo
Mundial da Satde (OMS), foi verificado somente em um quarto (24%)
da populacdo adulta. Observou-se, adicionalmente, elevado percentual
de consumo regular (cinco ou mais dias/semana) de carnes com gordura
aparente (29,4%) e refrigerantes (20,8%) (BRASIL, 2015a).

Esforgos tém sido realizados para o desenvolvimento de politicas
gue sejam capazes de impactar positivamente este complexo cenario.
Elas buscam contemplar ndo s6 aspectos fisicos ou genéticos, mas
também questdes sociais e econdmicas, que igualmente impactam a
salde da populacdo (CARVALHO; BUSS, 2008).

Dentre as principais politicas e estratégias de promoc¢do da satde
e enfrentamento das DCNT propostas citam-se: a Estratégia Global em
Alimentacdo Saudavel, Atividade Fisica e Saude (WHO, 2004); o Plano
de Acdo Global para Prevencdo e Controle de DCNT (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2013); a Politica Nacional de
Alimentacdo e Nutricdo (PNAN) (BRASIL, 2013a); a Politica Nacional
de Promoc¢do da Salde (PNPS) (BRASIL, 2006, 2015b); o Plano
Nacional de Enfrentamento de DCNT (BRASIL, 2011a) e o Programa
Academia da Saude (PAS) (BRASIL, 2013b).

Em consonancia com os documentos internacionais e as politicas
publicas nacionais, a Secretaria Municipal da Salde de Belo
Horizonte/MG propbs, em 2005-2006, o Projeto de Promogédo de Modos
de Vida Saudaveis - BH Mais Saudavel. O principal objetivo desse
projeto era promover a sadde, prevenir os fatores de risco relacionados a
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ocorréncia de DCNT e melhorar a qualidade de vida da populacédo
residente, principalmente em &reas de elevada vulnerabilidade social.
Uma das principais estratégias deste projeto foi a implantagdo do
Programa Academia da Cidade (PAC), constituido por espagos publicos
de promoc¢do da salde que oferecem a préatica orientada de exercicios
fisicos e acOes de educacdo alimentar e nutricional em alguns polos
(DIAS et al., 2006).

Em 2011, o Ministério da Salde instituiu nacionalmente o
Programa Academia da Saude (PAS) no &mbito da Atengdo Priméria &
Saude (APS) (BRASIL, 2011), corroborando a proposta do PAC de
Belo Horizonte e de outras cidades brasileiras que ja ofereciam
programa semelhante, como Recife (PE) e Aracaji (SE). O PAS
consiste de polos com infraestrutura, equipamentos e pessoal qualificado,
que objetiva contribuir para a promocéo e o cuidado da satde (BRASIL,
2013b).

O PAS de Belo Horizonte, estruturado em consonancia a proposta
do programa nacional, tem, atualmente, 67 polos em funcionamento,
atendendo, em média, 400 pessoas por unidade (PREFEITURA
MUNICIPAL DE BELO HORIZONTE, 2013a).

As pesquisas conduzidas junto ao PAS destacam aspectos
positivos e, também, importantes desafios vivenciados pelo Programa. A
facilidade do acesso e a percep¢do das melhorias foram descritos pelos
participantes como elementos de éxito do Programa (SILVA et al.,
2014). Os principais desafios identificados foram: a ndo capacidade para
atendimento de toda a demanda gerada na popula¢do (BRASIL, 2011b);
a necessidade de associar ou intensificar as interven¢fes nutricionais na
rotina do servigo para impactar desfechos alimentares e antropométricos
(HORTA, 2013; MENDONGCA, 2011; MENEZES et al., 2015); a alta
rotatividade dos usuarios (MENDONCA, 2011; MENEZES, 2012) e a
infraestrutura insuficiente em determinados polos (MENDONCA, 2011).

Outra questdo importante sdo as elevadas prevaléncias de excesso
de peso e de DCNT entre os usuarios do PAS (COSTA et al., 2013;
MENDONCA et al., 2015). Esse perfil, associado a alta rotatividade nos
polos (MENDONGA et al., 2015; MENEZES, 2012) gera, incerteza
guanto a continuidade dos cuidados com a saude, e também
possibilidades para que diferentes individuos possam ser atendidos
nesse servigo. Diante disso, adicionar agdes educativas promotoras de
autonomia e empoderamento para o autocuidado do usuario com a sua
salde as atividades rotineiras do PAS pode potencializar seus resultados
positivos (FRAGA et al., 2013). Ademais, além de constituir um dos
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objetivos do PAS, a oferta de multiplas atividades nesse servigo pode
favorecer a adesdo do usuario a modos saudaveis de viver, ampliando as
possibilidades de promocao da saude.

Neste contexto, este estudo propds a adigdo e a avaliagdo da
estratégia VAMOS (Vida Ativa Melhorando a Salde), de promocéo da
AF e alimentacdo adequada e saudavel, das a¢@es rotineiras do PAS. A
estratégia VAMOS é baseada em principios de mudanca de
comportamento da Teoria Sociocognitiva (BANDURA, 1986). Foi
desenvolvida e testada, em 2012, com idosos usuérios de Unidades
Basicas de Salde em Floriandpolis, Santa Catarina, Brasil
(BENEDETTI et al., 2012). A partir dessa experiéncia, foram realizados
ajustes, adicionada a tematica de alimentacdo e ampliada a populagdo
alvo, incluindo adultos, o que visa, assim, expandir 0 seu escopo e 0S
cenarios, como a incluséo do PAS.

Outros estudos de promocdo da AF (HEATH et al., 2012;
SANCHEZ et al.,, 2015) e da alimentacdo adequada e saudavel
(CARLSON et al., 2012; MENDONCGCA et al., 2015; MENEZES et al.,
2015; ZOELLNER et al., 2016) apontaram a efetividade e a manutencdo
dos beneficios ao longo do tempo (WILCOX et al., 2009). A estratégia
VAMOS, na versdo ampliada para adultos e abordando promocéo da AF
e alimentagdo adequada e saudavel ainda carece de investigacGes,
especialmente em contextos como do PAS.

Avaliar as intervencdes de promocdo de salde em contextos reais
é um elemento chave para aproximar os resultados das pesquisas a
realidade e orientar as politicas de salde. Para isso, ha necessidade de
verificar, além da efetividade, aspectos como a manutencdo dos
beneficios ao longo do tempo, sua sustentabilidade na realidade e
potencialidade de impactar a salde das pessoas e da comunidade. O
modelo RE-AIM, proposto por pesquisadores norte americanos
(GLASGOW; VOGT; BOLES, 1999), objetiva auxiliar no planejamento,
avaliacdo e divulgagdo de intervencfes em salde, buscando diminuir as
lacunas entre a pesquisa e a pratica e maximizar o impacto das
intervencdes sobre a salde da populacdo (ALMEIDA; BRITO, 2014;
GAGLIO; SHOUP; GLASGOW, 2013; GLASGOW et al., 2013).

Destaca-se a relevancia deste estudo, estruturado de acordo com
as diretrizes do PAS e demais politicas que orientam a promocdo da
salde no Brasil, a0 propor uma estratégia inovadora de promocéo da AF
e alimentagdo adequada e saudavel junto a usuarios do PAS de Belo
Horizonte/MG. Enfatiza-se, também, a importancia da avaliacdo
conduzida, que buscou identificar, por meio do modelo RE-AIM, a
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efetividade da estratégia VAMOS, a manutencdo dos beneficios e a
viabilidade de sua sustentacdo na realidade do PAS.

1.1 OBJETIVOS
1.1.1 Objetivo Geral

Avaliar a estratégia de promocéo da AF e alimentacdo adequada e
saudavel, denominada VAMOS, no Programa Academia da Saude de
Belo Horizonte, Minas Gerais.

1.1.2 Objetivos Especificos

- Verificar a efetividade da estratégia VAMOS sobre o nivel de
AF habitual, perfil alimentar e estado nutricional dos participantes;

- Identificar associagdes entre os mediadores psicossociais de
comportamento — autoeficécia e apoio social - e as modificaces na AF
e no perfil alimentar dos participantes;

- Analisar a estratégia VAMOS quanto ao alcance, efetividade,
adogdo, implementacdo e manutengéo.

1.2 HIPOTESES

H1 — A estratégia VAMOS contribui para o aumento da AF
habitual, melhoria do perfil alimentar e do estado nutricional dos
usuarios do PAS de Belo Horizonte/MG;

H2 — A estratégia VAMOS impacta positivamente a autoeficacia
e 0 apoio social para a AF e alimentacdo adequada e saudavel,
mediadores para modificacdes na AF habitual e no perfil alimentar;

H3 — A estratégia VAMOS é atrativa aos usuarios, efetiva, viavel
de ser inserida no contexto do PAS e seus efeitos benéficos se mantém
ao longo de seis meses.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 POLITICAS E PROGRAMAS DE PROMOCAO DA SAUDE NO
BRASIL
Mudancas no perfil de adoecimento das populacdes,
especialmente 0 aumento das DCNT, exigiram a reestruturacdo do
modelo de atencdo a salde mediante a incorporacdo de uma visdo
pautada na promocao e cuidado integral a salde (FRAGA et al., 2013).
Um importante marco conceitual para essa reestruturacdo foi a
Carta de Ottawa, aprovada na | Conferéncia Internacional de Promogéo
da Saude, em 1986, no Canada. Nesse documento, a promocéo da salde
foi conceituada como:
um processo de capacitacdo dos sujeitos e
coletividades para identificar os fatores e
condicBes determinantes da salde e exercer
controle sobre eles, de modo a garantir a melhoria
das condigdes de vida e salde da populagdo
(BRASIL, 2002, p.19)

Destaca-se a organizacdo da atencao a saude integral e em redes
- as Redes de Atencdo a Saude (RAS), propostas como estratégia para
superar a fragmentacdo da atencdo a salde e assegurar o cuidado
integral ao usuario, aperfeicoando o funcionamento do Sistema Unico
de Satde (SUS) (BRASIL, 2010).

A APS exerce papel fundamental neste novo modelo de atencéo a
salde, baseado no cuidado integral a salde em redes articuladas e de
forma complementar e territorializada. Ela atua como o primeiro nivel
de atencdo, a partir do qual se realiza e coordena o cuidado em todos 0s
demais pontos da rede. Dessa forma, € a porta de entrada preferencial do
usuario, o centro de comunicagdo, a coordenadora do cuidado e
ordenadora da RAS (BRASIL, 2011).

A APS constitui-se, assim, como um local privilegiado para a
realizacdo de ac¢bes de promoc¢do da salde dos individuos, familias e
comunidades. Por estar inserida proxima a comunidade e da vida do
usuario, possui maior poder de compreensdo da dindmica social, que
impacta a vida e o processo de salde e doenca da populagdo. Nesse
sentido, suas agdes devem objetivar compreender o processo saude-
doenca vivenciado pela populacdo, para de forma efetiva resolver os
problemas de saude e melhorar a qualidade de vida dos individuos
(BRASIL, 2011).
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Importantes politicas e estratégias de promoc¢do da salde e
controle das DCNT tém sido propostas no Brasil, como a PNPS
(BRASIL, 2006, 2015b), a PNAN (BRASIL, 2013a), o Plano de Acdes
Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas Cronicas N&o
Transmissiveis no Brasil, 2011-2022 (BRASIL, 2011a) e o PAS
(BRASIL, 2013b).

A PNPS explicitou a inten¢do de reconhecer, operacionalizar e
institucionalizar a promog¢do da salde no &mbito do SUS. Com o
objetivo de promover a qualidade de vida e reduzir a vulnerabilidade e
riscos & salde relacionados aos seus determinantes e condicionantes —
modos de viver, condi¢des de trabalho, habitacdo, ambiente, educacéo,
lazer, cultura, acesso a bens e servicos essenciais (BRASIL, 2006).
Entretanto, em sua revisdo, amplia o seu escopo em dire¢do a promocao
da saude e aponta a necessidade de articulagdo com outras politicas
publicas e a participacéo social (BRASIL, 2015b).

A PNAN, por sua vez, se configurou como a primeira politica
nacional a propor acdes que visam respeitar, proteger, promover e
prover os direitos humanos a salde e a alimentacdo e a sinalizar o
excesso de peso e da obesidade como um problema de satde publica.
Essa politica se consolidou como uma referéncia para o enfrentamento
dos novos desafios do campo da alimentacdo e nutricio no SUS,
reforcando a importancia da vigilancia, da promocdo da alimentagéo
saudavel, da nutricdo na atencdo a salde e da seguranca alimentar e
nutricional (BRASIL, 2013a).

O Plano de AgBes Estratégicas para o Enfrentamento das DCNT
no Brasil, 2011-2022 (BRASIL, 2011a), define e prioriza as a¢des e 0s
investimentos necessarios para preparar o pais para enfrentar e deter o
crescimento das DCNT nos proximos 10 anos. Suas agBes e diretrizes
estdo propostas em trés eixos estratégicos: Vigilancia, Informacao,
Avaliacdo e Monitoramento; Promocdo da Salde e Cuidado Integral.
Questdes relativas a AF e alimentagdo sdo contempladas em todo o seu
escopo.

Como forma de operacionalizar essas politicas e planos foi criado
0 PAS. Com ac¢bes pautadas no estimulo a AF, préaticas corporais, lazer,
alimentacdo saudavel, dentre outras, o PAS objetiva contribuir para a
promocéo e o cuidado a saude da populacdo, mediante o estimulo ao
autocuidado e autonomia dos sujeitos (BRASIL, 2013b).

Entre seus objetivos especificos destacam-se: ampliar o acesso da
populacdo as politicas publicas de promocdo da salde; promover a
integracdo multiprofissional na construcdo e execucdo das acdes;
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ampliar a autonomia dos individuos sobre as escolhas de modos de vida
mais saudaveis; promover praticas de promocdo da salde; aumentar o
nivel de AF da populacdo; promover habitos alimentares saudaveis;
promover a mobilizagdo comunitaria com a constitui¢do de redes sociais
de apoio e ambientes de convivéncia e solidariedade (BRASIL, 2013b).

O PAS, ao ser construido sob os principios do SUS, pautado nas
diretrizes da PNPS e inserido na RAS (que reorganiza a atenc¢ao a salide
e promove o cuidado em rede), deve articular a sua atuacdo com as
demais agOes do territdrio, como aquelas promovidas pela Estratégia de
Saude da Familia e seus Nucleos de Apoio (NASF — Nucleo de Apoio a
Saude da Familia) e a vigilancia em salde, especialmente relacionada as
DCNT (FRAGA et al., 2013).

Destaca-se que o PAS foi pautado na avaliacdo positiva de
iniciativas anteriores de programas de promocao da AF conduzidos em
diferentes municipios brasileiros (KNUTH et al., 2010). Por exemplo,
em Recife/PE, um inquérito telefénico conduzido com usuarios e ndo
usuario do PAS identificou que participantes relataram maior
probabilidade de realizar atividades fisicas no lazer. Também em
Aracaju/SE, um inquérito populacional com mais de 2000 individuos,
identificou que os usuarios atuais do PAS eram mais ativos no lazer em
relacdo aos ndo usuérios. Em Belo Horizonte/MG, resultados iniciais
identificaram que a prevaléncia de AF regular entre 0s usuérios era de
97%, enquanto que na populacdo em geral, apenas de 40% (KNUTH et
al., 2010).

Ao considerar a orientacdo técnica e politica do PAS, trés
principios basicos sdo imprescindiveis na organizacdo de suas agdes, a
saber: a insergdo no contexto cultural comunitario, a intersetorialidade e
a participacdo da comunidade (FRAGA et al., 2013).

Para operacionalizar tais principios, a educacdo em salde tem
sido proposta como um método a ser utilizado. Esta escolha se justifica
pela sua capacidade em abarcar acdes educativas contextualizadas no
territério que articula diferentes saberes, representado pelos
profissionais, usuarios e comunidade. Dessa forma, a compreensdo dos
condicionantes do processo salde-doenga, podera repercutir
positivamente sobre as escolhas dos sujeitos (ALVES; AERTS, 2011).

Assim sendo, ao planejar as a¢6es de educagdo em salde no PAS,
¢ fundamental que o usuério seja o protagonista, considerando seu
conhecimento sobre a sua sa(de, crencas, confianga, atitudes,
percepc¢Oes, apoio social e fatores ambientais que permeiam suas vidas,
auxiliando no fortalecimento de sua autonomia. O profissional, por sua
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vez, é o0 apoiador do processo de autocuidado, compartilhando vivéncias
e planejando estratégias em conjunto com os usuérios, auxiliando na
identificacdo e na reflexdo sobre as dificuldades e potencialidades para
realizar mudancas em seus modos de viver (BRASIL, 2014a; TORAL;
SLATER, 2007).

As acdes de educacdo em saude voltadas para mudancas positivas
na AF e na alimentacdo sdo apontadas como prioritarias no PAS
(BRASIL, 2013b), por serem fatores fortemente relacionados a salde e
prevencdo das DCNT (BRASIL, 2011a). Mas, reforga-se que, trabalhar
com esses aspectos somente contribuird para a promogdo da salde e a
prevencdo de doencas, se as acles ndo se restringirem &
responsabilizacdo individual dos usuarios (FRAGA et al., 2013).
Portanto, é necessario que sejam construidas na perspectiva do dialogo e
do planejamento conjunto, considerando o contexto cultural e ambiental
vivenciados.

A autonomia do usuario para autogerenciar a sua salde com o
apoio dos profissionais, deve ser ponto chave nas a¢des desenvolvidas
em servicos de salde. O usuério deve se sentir seguro para participar das
acOes propostas e buscar caminhos que sejam importantes para a sua
salde. A sua vinculagdo ao PAS, portanto, deve ir além da participacdo
nas agdes rotineiras do servico, mas deve propiciar ao usuario
implementar em sua vida o desejo de manter a sua salde, com o apoio
necessario do servico e dos profissionais (CAVALCANTI; OLIVEIRA,
2012; FRAGA et al., 2013).

Para isso, ¢ de fundamental a importancia o embasamento
tedrico das acGes. No capitulo a seguir, serdo abordadas algumas das
principais teorias que podem orientar tais a¢es.

2.2 APLICACAO DE TEORIAS EM INTERVENCOES DE
PROMOGCAO DA SAUDE

Teorias sdo entendidas como um conjunto de conceitos inter-
relacionados, definicbes e proposicdes que apresentam uma Visdo
sistematica de eventos ou situacdes (KERLINGER, 1986). E sdo de
grande importancia para auxiliar pesquisadores e profissionais a
desenvolver e avaliar intervengées (JACK Jr., et al., 2010).

Partindo do pressuposto que a saude das pessoas e comunidades é
reflexo de um conjunto de fatores que vao além do individuo, as
intervenc@es voltadas para a promogédo da salde devem ser orientadas,
independente da teoria utilizada, nos determinantes sociais da saude.
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Os determinantes sociais da salde tém sido representados por
modelos didaticos visando melhor compreender as determinacGes entre
fatores relacionados com a macroestrutura econémica, social e cultural e
aqueles vinculados as condi¢des de vida e trabalho, fatores biol6gicos,
comportamentos individuais e estilos de vida (DAHLGREN;
WHITEHEAD, 1992).

Na divisdo didatica proposta por Dahlgren & Whitehead (1992),
0s determinantes sociais estdo organizados por niveis de abrangéncia em
distintas camadas: a mais proxima refere-se aos aspectos individuais e a
mais distante, aos macrodeterminantes. Como pode ser observado na
Figura 1, as caracteristicas individuais de idade, sexo e fatores genéticos
gue marcam o potencial e limitacGes dos individuos para manter a salide
ou o adoecer, estdo na base da figura.
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Figura 1. Determinantes sociais do processo salide/doencga
Fonte: Carvalho & Buss (2008).

Os estilos de vida aparecem na camada imediatamente externa
aos fatores individuais, que estd situada no limiar entre os fatores
individuais e os determinantes sociais da salde, uma vez que o estilo de
vida ndo depende apenas das escolhas individuais, mas também de
fatores como acesso a informagdes, propaganda, pressdo de pares,
possibilidades de acesso a alimentos saudaveis e espacos de lazer, entre
outros (CNDSS, 2008).

A camada seguinte destaca a influéncia das redes comunitarias e
de apoio para estabelecer suporte social e comunitario necessario a
salde, cuja maior ou menor riqueza expressa o nivel de coesdo social.
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No préximo nivel, estdo representados os fatores relacionados a
condi¢des de vida e de trabalho, disponibilidade de alimentos e acesso a
servigos essenciais, como salde e educacdo. Esses fatores indicam que
as pessoas em desvantagem social apresentam diferencgas de exposicdo e
de vulnerabilidade aos riscos a saude, como consequéncia de condi¢des
habitacionais inadequadas, exposicdo a condi¢fes mais perigosas ou
estressantes de trabalho e acesso menor aos servi¢os (CNDSS, 2008).

No dltimo nivel estdo situados 0s macrodeterminantes que
possuem grande influéncia sobre as camadas, e relacionam-se as
condicdes econdmicas, culturais e ambientais da sociedade, incluindo
também determinantes internacionais como o processo de globalizacéo
(CNDSS, 2008).

Na perspectiva dos determinantes sociais da salde, existem
algumas teorias tidas como fundamentais para o desenvolvimento de
programas e acfes de promocdo da salde por focarem em diferentes
niveis de influéncia: intrapessoal (individual), interpessoal e
comunitario/populacional (GLANZ; RIMER, 2005). No Quadro 1,
apresentam-se 0s trés niveis e as principais teorias ou modelo teorico
propostos.

Quadro 1. Conceitos basicos das principais teorias utilizadas em
intervencgBes de promogao da salde.

Nivel Teoria Conceitos basicos
Modelo de crenga | Acdo (ou falta dessa) do
na salde individuo para mudar o seu

comportamento.  Resulta da
Intrapessoal autoavaliacdo da susceptibilidade

para uma doenca/condicdo, e da
gravidade dessa condi¢do/doenca

Teoria do Individuo motivado para

Comportamento mudanca baseado em percep¢oes

Planejado de normas, atitudes e controle

sobre comportamentos

Modelo Mudancas sdo processuais e

Transtedrico ocorrem em etapas

Teoriado Apoio | Redes sociais influenciam a

Social salde (positiva ou
Interpessoal negativamente) e oferecem viséo

sobre como o0s lagos sociais
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influenciam a satde
Teoria Comportamento humano resulta
Sociocognitiva da interacdo de fatores pessoais,
comportamentais e ambientais
Teoria da Concentra-se na producdo da
Comunicacdo mensagem — criacdo e forma de
Comunitario entrega, € no impacto que tem
ou sobre um ou mais niveis
Populacional (individual, em grupo ou da
sociedade)
Modelo de Concentra-se tanto nas
Difuséo de caracteristicas daquele que adota
InovacBes guanto nos aspectos inovadores
da intervencdo e do ambiente.
Utiliza estratégias de marketing

Fonte: Adaptado de Jack Jr., et al. (2010)

Nesse volume optou-se por aprofundar os estudos em dois
modelos tedricos — 0 Modelo Transtedrico e a Teoria Séciocognitiva -
mais utilizados em intervengdes de promocao da salde e que envolvem
0s niveis intrapessoais e interpessoais.

A base tedrica que orienta a abordagem no nivel intrapessoal em
muitas intervencdes é o Modelo Transtedrico. Nesse sdo fornecidos
elementos para lidar com fatores pessoais como: conhecimentos,
atitudes, crengas, motivacdo, autoconceito e habilidades dos
participantes (PROCHASKA; DICLEMENTE; NORCROSS, 1992).

O Modelo Transteorico foi desenvolvido no inicio dos anos 80
como uma forma de entender os processos de mudangas (PROCHASKA;
DICLEMENTE; NORCROSS, 1992). Trata-se de um modelo que
utiliza  diferentes teorias, incorporando aspectos cognitivos,
comportamentais e temporais em uma abordagem unificada (NIGG et al.,
2011).

O modelo propde que mudanga de comportamento € um processo
que ocorre em etapas, e ndo abruptamente. As pessoas se movem para
frente ou para tras (recaida) por meio de estagios, denominados pré-
contemplacdo (sem intencdo de modificar algum comportamento nos
préximos seis meses), contemplacdo (intengdo de modificar algum
comportamento em  futuro préximo), preparacdo (adotou ©
comportamento, porém, sem regularidade), acdo (adotou o
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comportamento, com regularidade, hd menos de seis meses) e
manutencdo (adotou o comportamento, com regularidade, ha mais de
seis meses e menos de cinco anos (PROCHASKA; DICLEMENTE;
NORCROSS, 1992).

O Modelo Transtedrico se apbia em outros trés pilares, utilizados
para facilitar a evolucdo do individuo pelos diferentes estagios, e, por
conseguinte no delineamento e avaliacdo da intervengdo (PROCHASKA,;
REDDING; EVERS, 2002), denominados de processos de mudanca,
equilibrio de decisbes e a autoeficacia.

Os processos de mudanca as atividades que as pessoas utilizam
para transitar pelos estagios e fornecem importantes guias para o
delineamento de programas de intervencdo. Estdo apresentados no
Quadro 2 dez processos de mudanga que tém recebido destaque na
literatura (GLANZ; RIMER; VISWANATH, 2008; RHODES; NIGG,
2011).

Quadro 2. Processos de mudancas de acordo com o Modelo
Transtedrico.

Processos de Mudanca Descricdo

Tomada de Consciéncia ~ Aumento da consciéncia sobre problemas
de comportamento, suas consequéncias e
possiveis solugdes

Auxilio Dramatico Produz experiéncias emocionais seguidas
por alivio antecipado, quando medidas
adequadas sdo tomadas

Autorreavaliacdo Combina avaliacBes cognitivas e afetivas
sobre a autoimagem, com e sem um hébito
contrério a saude

Reavaliagdo ambiental Combina avaliacBes afetivas e cognitivas
para a percepcdo de quanto a presenca ou
auséncia de determinado hébito afeta o
ambiente social

Autoliberagéo Crenga do individuo sobre sua capacidade
de realizar mudangas e confianca de agir
conforme essa crenga

Relacionamentos de Combinam acbes de cuidado, confianga,

ajuda aconselhamento, compreensédo e aceitagéo a
suporte para mudangas

Contra condicionamento  Conhecimento de comportamentos
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saudaveis que possam substituir os ndo

saudaveis
Gerenciamento das Entendimento das consequéncias sobre
contingéncias atitudes e comportamentos em certa direcao

Controle dos Estimulos Sugestdo de remocdo de habitos ndo
saudaveis pela construcdo de alternativas
saudaveis

Liberacéo social Aumento de oportunidades ou alternativas
sociais, especialmente para individuos
desprovidos ou oprimidos

Fonte: Adaptado de Glanz; Rimer &Viswanath (2008)

Durante o processo de mudanga de comportamento, as pessoas
avaliam as vantagens (prés) e desvantagens (contras). Este constructo,
chamado de equilibrio de decisdes, acontece continuamente no decorrer
do processo. Por exemplo, na fase pré-contemplagéo, uma pessoa pode
associar mais aspectos negativos do que positivos a determinada
mudanca. Os principios teéricos propdem que o progresso do estagio de
pré-contemplacdo para o estdgio de acdo estd associado com um
aumento de um desvio padrdo nos pros e diminuicdo de um desvio
padrdo e meio nos contras (PROCHASKA, 1994).

A autoeficacia, constructo da Teoria Sociocognitiva que esta
incluido no Modelo Transteérico, remete ao grau de confiangca do
individuo em realizar mudangas e lidar com situagdes de risco, sem
retomar comportamentos anteriores (BANDURA, 1986). Tanto a
autoeficacia quanto o equilibrio de decisbes aumentam a medida que o
participante avanca nos estagios (HALL; ROSSI, 2008; PLOTNIKOFF
etal., 2001).

A efetividade e a aplicabilidade do Modelo Transtedrico séo
evidenciadas pelo seu grande uso em estudos de intervencdo. Ickes &
Sharma (2012) identificaram que o Modelo Transtedrico, juntamente
com a Teoria Sociocognitiva, sdo as abordagens mais frequentes em
intervencbes com AF para prevencdo de obesidade em adultos
hispanicos. Também em intervencdes de promocdo da alimentacdo
adequada e saudavel o Modelo Transtedrico é frequentemente utilizado
(MENEZES et al., 2015; BULLY, et al., 2015; SPAHN et al., 2010;
TORAL; SLATER, 2007).

Todavia, limitagdes na utilizacdo do Modelo Transtedrico devem
ser mencionadas. Menezes (2012) identificou a inviabilidade de avaliar
a evolugdo dos participantes de uma intervencdo nutricional junto ao
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servico publico de saide somente por meio dos estadgios de mudanca e
destacou a importancia dos outros constructos serem avaliados. Spencer
e colaboradores (2006), ao revisarem 150 estudos que utilizaram o
Modelo Transte6rico, indicaram a necessidade de refinar o0s
instrumentos de avaliacdo dos diferentes constructos que fazem parte do
referido modelo e inclui-los nas avaliac@es. E possivel que as limitagdes
nos instrumentos de avaliacdo dos diferentes constructos expliquem a
variedade de resultados apresentados pelas intervencdes (KELLER,;
FLEURY, 2000). Criticas adicionais incluem a classificacdo do
comportamento em cinco estagios distintos, o que é incongruente,
considerando que mudangas ocorrem como um processo continuo e,
além disso, tém-se limitagcBes na compreensdo do processo de mudanca
pelo fato da maioria das pesquisas conduzidas terem delineamento
transversal (RHODES; NIGG, 2011).

O segundo nivel de intervengdo aqui destacado é o nivel
interpessoal, concentra-se nos individuos dentro de seu ambiente social,
incluindo as pessoas com quem se relacionam na vida diaria. Para tal, a
Teoria Sociocognitiva (BANDURA, 1986) é uma das mais utilizadas
para compreender comportamentos de AF da populacdo em geral e de
idosos (MCAULEY; BLISSMER, 2000).

A Teoria Sociocognitiva reconhece que o0 participante é
influenciado e influencia os outros por meio de opinides, crencas,
comportamentos, conselhos e apoio, que por sua vez, influenciam a
prépria saude e de outras pessoas (JACK Jr., et al., 2010). Desta forma,
a teoria propde que o comportamento humano € o produto da interacéo
dindmica das influéncias pessoais, comportamentais e ambientais
(COLEMAN; PASTERNAK, 2012; GLANZ; RIMER; VISWANATH,
2008).

Os fatores pessoais sdo entendidos como as expectativas, crencas,
autopercepcdes, objetivos, intengdes e o préprio comportamento da
pessoa. Quanto aos fatores ambientais, a teoria postula que as
expectativas humanas, crencas e competéncias cognitivas sdo
desenvolvidas e modificadas por influéncias sociais e as estruturas
fisicas do ambiente. Quanto aos fatores comportamentais, a Teoria
propde que o comportamento do individuo também influencia o
ambiente e vice-versa (BANDURA, 1986).

Os constructos da Teoria Sociocognitiva (BANDURA, 1986)
estdo sintetizados no Quadro 3.
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Quadro 3. Constructos da Teoria Sociocognitiva e suas definigdes.

Constructos Definicéo
Ambiente Circunstancias ou condicdes sociais ou fisicas que
cercam a pessoa
Situagdes Percepcdo da pessoa do seu ambiente
Capacidade Conhecimento e habilidade necessarios para ter um

Comportamental ~ comportamento
Expectativa de Antecipacdo dos provaveis resultados decorrentes

resultado do comportamento e valores atribuidos esses
Autorregulagao Regulacdo pessoal dirigida ao comportamento ou
desempenho

Aprendizagem Adocdo de comportamento por observacao de acles
por observacao alheias e resultados de seus comportamentos

Autoeficacia Confianca da pessoa em realizar determinado
comportamento

Emocional Técnicas pessoais utilizadas para controlar o estado

coping emocional e fisiolégico associadas com a aquisicao

de um novo comportamento

Fonte: adaptado de Fertman; Allensworth & Auld (2010)

De acordo com Bandura (1986), os constructos da Teoria sao de
grande importancia para compreender os comportamentos relacionados
a salde e orientar o planejamento de intervencdes de promogdo da salde.
O constructo da autoeficacia, também presente no Modelo Transteérico,
¢ um dos mais analisados em pesquisas que se baseiam na Teoria
Sociocognitiva, inclusive, em intervencdes relacionadas a AF
(MCAULEY et al., 2003) e alimentacdo (TEIXEIRA et al., 2015).
Devido a sua natureza reciproca, a autoeficicia pode ser vista tanto
como determinante quanto como consequéncia de um comportamento,
como a AF ou alimentacédo saudavel (RHODES; NIGG, 2011).

Apesar de a Teoria Sociocognitiva apresentar importantes
constructos, a maioria das intervencles, centra-se na autoeficacia
(RHODES; NIGG, 2011). A presenca desse constructo é tdo intensa,
que a propria teoria é denominada, em algumas ocasides, como “Teoria
da Autoeficacia”.

Ampliando o entendimento em relacdo a Teoria, estudo que
objetivou explorar como 0s seus constructos podem impactar o
comportamento da AF entre sobreviventes ao cancer de mama (SHORT;
JAMES; PLOTNIKOFF, 2013), identificou importantes indicadores que
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podem ser estendidos para outros trabalhos, tais como: Conhecimento —
diminuir as lacunas de conhecimento e habilidades; Expectativas de
resultados - promover os beneficios mais relevantes para o individuo e
esclarecer equivocos; e Autoeficacia - fatores que impactam a confianca
na capacidade de se envolver em atividades fisicas. Deve-se também
fornecer encorajamento e feedback interativo para aumentar a confianga;
proporcionar metas — construir habilidades e objetivos (por exemplo,
planejamento de acbes) e incentivar o automonitoramento, o que
aumenta o prazer e o sentimento de realizacdo; além de também abordar
facilitadores e barreiras — promocédo de apoio social de forma que faga
sentido para o individuo e reconhecer as preferéncias de AF de cada
pessoa (SHORT; JAMES; PLOTNIKOFF, 2013).

Dentre as principais criticas a Teoria Sociocognitiva tem-se o
fato de serem escassos os estudos que a testaram como um todo,
limitacdo semelhante a descrita para 0 Modelo Transtedrico, que
envolve as dificuldades de se ter instrumentos para avaliar todos 0s
constructos.

As teorias, modelos tedricos e seus constructos orientam o foco
de intervencdes de promocéo da saude € a sua avaliacdo (CALFAS et al.,
1997). Geralmente as intervengdes buscam impactar positivamente 0s
desfechos de interesse, bem como o0s constructos apontados como
mediadores dos comportamentos.

Mediadores (M) permeiam relacdes causais entre a intervencéo
(X) e desfecho (Y) (KRAEMER et al., 2002). Ao testar esse processo
causal, estima-se o efeito direto de X sobre Y ¢ os efeitos indiretos (X—
M — Y) (MACKINNON; FAIRCHILD; FRITZ, 2007). Mudanga
positiva em um mediador constitui resultado importante, mas também é
relevante identificar o efeito indireto, ou seja, saber 0 quanto o efeito de
X sobre Y pode ser atribuido a essa cadeia causal de eventos (HAYES;
SCHARKOW, 2013). Esta analise da mediacdo pode auxiliar na
explicacdo dos resultados alcancados (BECOFSKY; BARUTH;
WILCOX, 2014) e no direcionamento de novas intervencdes.

A partir de uma revisdo sistematica incluindo 104 artigos,
Ammerman et al., (2002) destacaram que interveng¢fes com o objetivo
de melhorar a alimentacdo baseadas em estratégias para modificagéo de
mediadores  psicossociais apresentam maior impacto quando
comparadas a intervencBes que nao utilizaram essa estratégia,
independentemente do contexto e da faixa etéria.

Estudo, pautado no Modelo Transtedrico e na Teoria
Sociocognitiva, com o objetivo de aumentar o nivel de AF de adultos
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sedentarios provenientes de um servico de APS, verificou que os
principais mediadores foram os processos de mudanca e a autoeficacia
(CALFAS et al., 1997). Outro estudo realizado com adultos sedentarios
e com sobrepeso ou excesso de peso em um servico da APS, indicou
gue os mediadores psicossociais associados ao aumento da pratica de
AF ap6s quatro meses foram a autoeficécia e a motivacao elevada para a
mudanc¢a na linha de base. Ap6s 12 meses de acompanhamento, as
mudancas positivas foram associadas ao maior apoio social, percep¢do
dos beneficios e das barreiras (STEPTOE; RINK; KERRY, 2000).

Em relacdo a alimentacdo, revisdo sistematica incluindo 35
estudos relativos ao consumo de frutas, legumes e verduras de adultos
(SHAIKH et al., 2008), apontou fortes evidéncias para a autoeficacia,
apoio social e conhecimento como preditores para 0 consumo saudavel.
Para as variaveis barreiras, intencdo, atitudes, estdgio de mudanca e
motivacao autdbnoma, as evidéncias de associacdo com o desfecho foram
mais fracas.

Diante da importancia da utilizacdo de modelos teéricos para
embasar intervengdes efetivas, no proximo item serdo apresentados
estudos que fornecem evidéncias sobre a efetividade de intervencgdes
pautadas em conhecimentos tedricos na promocdo de modos saudaveis
de vida relacionados & alimentacéo e AF.

2.3 EFETIVIDADE DE INTERVENCOES PARA PROMOCAO DE
MODOS SAUDAVEIS DE VIDA

A literatura é consistente ao afirmar os beneficios da pratica
regular de AF e alimentacdo adequada e saudavel para a salde e
prevencdo e controle de DCNT (GARBER et al., 2011). No entanto,
estudos epidemiolégicos conduzidos em diversas regifes do mundo,
incluindo o Brasil, tém indicado que a maioria da populagdo,
independentemente do sexo e da faixa etaria, ndo atinge 0s niveis
recomendados de AF e ndo mantém habitos alimentares saudaveis
(WHO, 2009).

As recomendacdes atuais de AF para a sadde de adultos e idosos
preconizam a prética de, no minimo, 150 minutos semanais de AF em
intensidade moderada, sustentadas em periodos de pelo menos 10
minutos continuos (WHO, 2010). Em relacdo a alimenta¢do, o Guia
Alimentar para a Populagdo Brasileira recomenda que alimentos in
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natura e minimamente processados !, em grande variedade e
predominantemente de origem vegetal, preparados com quantidade
reduzida de 6leo, sal e acUcar, sejam a base da alimentacdo, enquanto os
alimentos ultraprocessados ? devem ser evitados (BRASIL, 2014b).

A literatura apresenta diversos programas de promog¢do de modos
saudaveis, envolvendo o0s mais variados comportamentos, mas
desenvolvidos, principalmente, na América do Norte e Europa.

O Quadro 4 apresenta uma sintese de alguns estudos de revisao
que abordaram intervencgdes relacionadas a AF e a alimentacéo.

De maneira geral, as intervences que objetivaram promover a
AF e a alimentacdo saudavel sdo metodologicamente heterogéneas,
porém, a maioria, aponta resultados positivos. Dentre as revisdes, duas
indicam que os resultados sdo inconclusivos devido aos efeitos mistos
identificados nos estudos (EVERSON-HOCK et al., 2013) ou devido a
limitagbes metodoldgicas (GEANEY et al.,, 2013). Uma revisdo de
revisdes, incluindo intervengdes conduzidas no contexto da APS,
mostrou efeito de pequeno a médio sobre a AF (SANCHEZ et al., 2015).

Um estudo revisou intervencfes implementadas por ligacGes
telefonicas (GOODE; REEVES; EAKIN, 2012) e indicou efetividade
sobre a AF e hébitos alimentares. Todavia, aproximadamente metade
dos estudos ndo informou sobre o ndmero e a duracdo das chamadas
completadas, o treinamento do pessoal que conduziu as ligacBes e
métodos para avaliar a sua fidelidade. A auséncia dessas importantes
informacdes gera dificuldade em disseminar tais intervencdes (GOODE;
REEVES; EAKIN, 2012).

Outra revisdo apresentada (BAKER et al., 2011) identificou que
uma técnica de mudanca de comportamento que se mostrou efetiva em
intervencBes para prevencdo de diabetes com adultos em alto risco, foi o
estabelecimento de metas. Avery et al. (2012) conduziram metandlise
gue abordou mudancas relativas a AF com adultos diabéticos e, a partir

1 Alimentos in natura - aqueles obtidos diretamente de plantas ou
animais sem sofrerem qualquer alteracdo apds deixarem a natureza.
Alimentos minimamente processados - alimentos in natura submetidos
a alteracGes minimas de processamento (BRASIL, 2014b).

2 Ultraprocessados - fabricagdo envolve diversas etapas e técnicas de
processamento e varios ingredientes, muitos deles de uso
exclusivamente industrial (BRASIL, 2014b).
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Quadro 4. Principais caracteristicas de estudos de revisdo de intervencdes para promocao de habitos saudaveis.

Publico/Objetivo | Periodo/ n° : Caracteristicas das Principais
Estudo Tipo de estudos . ~
de estudos intervencdes resultados
- 122 avaliacBes
- Duragdo: de 1 sesséo a produziram efeito
30 meses global combinado de
- Intervengdes usaram, em | 0,31 sobre a AF e
média, 6 diferentes 0,32 sobre HA
Michie et Adultos (=18 1990-2008 E§tudos . técnicas de mudanca de - Maior efetividade:
anos) experimentais e . N
al. uase comportamento intervencgoes que
(2009) < N =122 at . (formacéo da combinaram
AF e HA experimentais : A N .
intencdo=60%, definicdo | automonitoramento
de metas=22% com pelo menos
feedback=50% e uma técnica
automonitoramento=38%) | derivada da teoria de
controle
- Duragéo: 6 mesese 1 - Reducéo na
. x ano incidéncia de
ﬁjﬁr?czgfgregfsz 1966-2009 - Contatos: 6 a 22 diabetes Tipo 2
P _ - Intervencdo: AF e HA - Tamanho do efeito
Baker et prevencéo de N = 95, . - L o .
. . Ensaios clinicos | (individual) e estratégias sobre IMC e AF foi
al. diabetes referentes 4 7 ; .
randomizados | para mudanca de baixo, mas, houve
(2011) programas de

Adultos - risco
para diabetes tipo 2

prevencédo de
diabetes

comportamento
(estabelecimento de metas
individuais e estratégias
comportamentais

incremento nos
niveis absolutos ao
comparar pré e pos -
intervencdo




40

consistentes com distintas
teorias)

- 20 estudos
encontraram
evidéncias para
mudanca de
comportamento
inicial (14 de AF, 2
Ensaios clinicos | -Ligacfes: 3a 12 grengcg 4 com

Goode et AF e HA 2006-2010 contro!ados ¢l Ao Menos 50% da - 10 estudos

al. randomizados e | intervencdo por telefone avaliaram a

(2012) Adultos (> 18 N = 27 _ estudo~s de - Sem’d_etalhejs_das manutencio da

anos) divulgacdo com | estratégias utilizadas nas efetividade p6s-
grupo Unico intervencdes . x

intervencdo e destes,
2 mantiveram 50%
dos efeitos benéficos
- Maior efetividade:
intervencgdes longas
- Evidéncias
consistentes

Everson- AF e HA Es_tud_os - Duragdo: mais frequente —.Intervengc?es de AF

Hock et _ 1990-2009 quallt_atl\_/os, de 1 ano tiveram efeitos

al Grupos de baixo quaptltat[vgs - Diferentes abordagens: varlad_o§ _

(2'012) nivel N=35 (ensaios clinicos | campanha de promocgéao - Efetividade mista

socioecondmico

randomizados

da AF por

das intervencbes
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Adultos (18 - 74

0u ndo) e com

conscientizacdo da

para ingestdo de

anos) metodologia comunidade, abordagens | frutas, vegetais e
mista médicas e educacionais alimentos ricos em
para mudanca de gordura; medidas
comportamento e suporte | fisioldgicas e
via internet conhecimento
nutricional
- Sem mudanga do
peso
- Evidéncias
inconclusivas
- Duragio: 3 e 24 meses - 4 estudos relataram
S pequeno aumento no
- Maioria trabalhou consumo de frutas e
mudancas na dieta e .
L : vegetais, destes, 3
Publicac6es grupos educativos, sendo
. . . : envolveram
anteriores a que 5 incluiram grupos .
Estudos - educacéo alimentar e
HA no espaco do 2011 educativos sobre o
Geaney controlados e . ~ . nutricional
trabalho : alimentac&o saudavel e
etal. _ randomizados - Somente 2 estudos
Trabalhadores N =12, aconselhamento .
(2013) ou apenas S referenciaram aporte
adultos referentes a individual .
. controlados ~ . . tedrico (MT e MSE)
seis - Intervencdes variadas: AT
. ~ . - LimitacGes
intervencgdes mudancas no cardapio das

cafeterias, aumento na
acessibilidade a alimentos
saudaveis

metodoldgicas
enfraqueceram a
confianga nos
resultados
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Ensaios clinicos
randomizados

- Duragéo média: 1 ano
- Intervencdes: sessdes de
aconselhamento;

- Metade dos
estudos apresentou
resultados positivos
de AF

Bock et AF 2001-2012 exercicio/caminhada; - Maior efetividade
ou quase B )
al. Adultos experimentai, de campanhas publicas por ao usar:
(2013) (> de 18 anos) N =55 base ' e-mail, internet e telefone | aconselhamento
N - 46 estudos usaram bases | presencial individual
comunitaria e S .
tedricas, principalmente ou coletivo e com
MT e TSC alta qualidade
metodoldgica
- Evidéncias mais
fortes de efetividade
de intervencoes,
Ensaios clinicos pautadas no MT,
Bully et AF, HA, alcool e ran?;vr?sfgzgos, - Intervencdes variadas na szt:irs d';'A em curto
al., tabaco 2000 — 2012 sistematicas e APS E)Sem evidéncias
(2015) Adultos N =17 estudos - 13 estudos utilizaram que intervencdes
(> de 18 anos) S MT e 02 TSC .
observacionais, baseadas em teorias
na APS s80 superiores a
APS, no que se
refere & promocéo da
AF
Sanches AF 2002 — 2012 Meta-andlise, | Intervengdes variadas - Promoc&o da AF:
etal. N =10 revisoes conduzidas na APS efeito pequeno a
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(2015) Adultos sistematicas e médio
(> de 18 anos) revisbes de - Melhores
literatura resultados ao

englobar multiplas
técnicas de mudanca
de comportamento e
pessoas pouco ativas
ou sedentérias

Nota: AF = Atividade Fisica; HA = Habitos Alimentares; IMC = indice de Massa corporal; APS = Atencdo Priméaria a Sadde;
MT = Modelo Transtedrico; MSC = Modelo Socioecolégico; TSC = Teoria Sociocognitiva.
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de 17 ensaios clinicos controlados e randomizados, mostraram aumento
significativo no nivel de AF (mensurada de forma objetiva), reducdo do
nivel médio de glicose e do indice de Massa Corporal (IMC).

Intervengdes com adultos diabéticos mostraram resultados
clinicos positivos sobre a hemoglobina glicada (HbAic) quando eram
utilizadas maior nimero de estratégias de mudanca de comportamento
(>10), apoiadas em modelos e teorias, e com duragdo superior a seis
meses (AVERY et al., 2012). Dentre as técnicas de mudanga de
comportamento estavam: sugerir um comportamento alvo, usar métodos
de acompanhamento, fornecer informac6es sobre quando e onde realizar
atividades fisicas, planejar suporte e apoio social, organizagéo do tempo,
instigar foco em sucessos anteriores, identificar e resolver as barreiras e
problemas e fornecer informacgdes e resultados individuais.

Outra técnica de mudanca de comportamento que recebeu
destaque nos estudos de revisao foi o automonitoramento. Michie et al.
(2009) indicaram que, dentre os 122 estudos revisados, aqueles que
mostraram melhores resultados associaram o automonitoramento a outra
estratégia de autorregulac&o.

Também Carlson et al. (2012), ao investigar o efeito de um
programa de promocdo da AF e de mudancas na dieta para pessoas com
excesso de peso e obesidade, apontaram 0 automonitoramento como
uma das estratégias efetivas. As demais estratégias foram o
estabelecimento de metas, 0 aumento do apoio social e da autoeficacia.
A intervencdo foi baseada no Modelo Transteérico e na Teoria
Sociocognitiva e conduzida pela internet, na cidade de California, entre
2002 e 2007. O programa durou 12 semanas, e produziu efeitos
positivos tanto sobre o volume da AF (mensurada por acelerdmetro),
guanto sobre os hébitos alimentares (avaliados por Questionario de
Frequéncia Alimentar).

Ao considerar o estabelecimento de metas uma técnica de
mudanga de comportamento frequentemente apontada na literatura,
Pearson (2012) objetivou analisar, a partir de uma revisdo sistematica,
qual o seu efeito sobre a alimentacdo e a AF. A revisdo incluiu 18
ensaios comunitarios envolvendo adultos com sobrepeso ou obesidade,
apontando mudangas positivas que reforcam o estabelecimento de metas
como uma estratégia efetiva para mudancas.

Destaca-se também o estudo para promog¢do da AF conduzido em
contexto comunitario, o projeto Active for Life, implementado com
adultos acima de 50 anos, com representatividade para a populacéo
americana (WILCOX et al., 2006). Os resultados do primeiro ano de
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avaliacdo mostraram que duas intervengdes de promogdo da AF por
meio da mudancga de comportamento — Active Choice, interven¢do com
duragdo de seis meses aplicada via telefone e com um encontro
presencial e, Active Living Every Day (ALED), um programa de 12 ou
20 semanas, com encontros presenciais semanais — demonstraram
aumento nos niveis de AF (WILCOX et al., 2006). Esses programas
foram implementados com sucesso e demonstraram efetividade sobre o
nivel de AF de idosos no decorrer de quatro anos de implementagdo
(WILCOX et al., 2008). Dentre suas limitacfes, os autores apontam que
ndo ha clareza se organizagdes com menos recursos poderiam
implementar, com sucesso, tais programas (WILCOX et al., 2006).

Diferentes trabalhos ja avaliaram o ALED, com resultados
positivos tanto de efetividade (BARUTH et al.,, 2011) quanto de
manutencdo (WILCOX et al., 2009). Somente no estudo de Carr et al.
(2009) foi verificado que o impacto do ALED sobre a AF, quando
implementado pela internet, ndo foi efetivo para a manutencdo da
pratica de AF, sendo que, oito meses apos a interrupcdo do programa, o
volume de AF dos participantes ndo diferiu daquele prévio a intervencao.

A partir destas evidéncias positivas do ALED (BLAIR et al.,
2011), em 2012, foi proposto o programa VAMOS (Vida Ativa
Melhorando a Saude). Apds traducdo e adaptagdes culturais, o Programa
foi desenvolvido junto a usuarios idosos de Centros de Saude da Cidade
de Floriangpolis, Santa Catarina (BENEDETTI et al., 2012),
apresentando resultados positivos. Participantes do VAMOS tiveram
maior reducdo nos sintomas depressivos em relacdo aqueles que fizeram
exercicios fisicos trés vezes por semana e ao grupo controle (MEURER
et al., 2013). Adicionalmente, identificou-se que o Programa tem
potencialidade para implantacdo na APS mediante modificacbes e
adaptacdes sugeridas pelos participantes e profissionais (BENEDETTI
etal., 2012).

Assim, a equipe de pesquisadores da Universidade Federal de
Santa Catarina (UFSC) buscou auxilio de pesquisadores da area de
Nutricdo da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) e de
programas de intervencGes em saude da Universidade de lllinois,
Virginia Tech e do Nebraska Medical Center (Estados Unidos), para
propor modificagdes e incrementos ao VAMOS, aproximando-o, ainda
mais, da realidade e necessidades dos brasileiros. Essa nova versdo do
Programa, aqui denominada de estratégia VAMOS, foi utilizada nesta
pesquisa.
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No Brasil, a implementacdo e avaliacdo de programas voltados
para a promocdo da AF e alimentacdo na APS ndo sdo comuns
(BENEDETTI et al., 2012; CANELLA,; SILVA; JAIME, 2013). Dentre
os identificados destaca-se estudos desenvolvidos no PAS e que
envolveram intervencgdes nutricionais. Teixeira et al. (2013) relataram a
efetividade de uma intervencdo nutricional educativa intensiva (sete
semanas) em Recife sobre habitos alimentares e IMC. Machado et al.
(2013) identificaram efetividade de uma intervencdo nutricional sobre
medidas antropométricas e reducdo do consumo de embutidos de
usuérios do PAC de Belo Horizonte.

Outros estudos desenvolvidos no PAS de Belo Horizonte
relataram resultados positivos. Participacdo em intervencdo pautada no
Modelo Transtedrico promoveu reducdo do consumo de calorias e
alimentos ricos em gorduras, do peso corporal e IMC, bem como na
melhora da percepc¢do corporal de participantes (MENEZES et al., 2015).
Mendonga et al. (2015), identificaram resultados positivos sobre o perfil
alimentar e antropométrico de usuarias do PAS e destacaram a
importancia de associar a intervengdo nutricional a prética de exercicio
fisico para tal.

Abordando concomitantemente a promocdo da AF e alimentacdo
saudavel, Tassitano (2013) desenvolveu intervencdo estruturada na
Teoria Sociocognitiva e no Modelo Transteérico com estudantes
universitarios de Recife-PE. Uma das estratégias utilizadas foi o envio
de materiais educativos por e-mail com o objetivo de informar, motivar,
aumentar a percepcdo da autoeficdcia, estimular o estabelecimento de
estratégias de mudanca para a adocdo do comportamento saudavel,
autogestdo e a manutencgdo de praticas saudaveis. Dentre os resultados,
observou-se que apenas o grupo que recebeu os materiais educativos por
e-mail e, adicionalmente, praticou exercicios fisicos duas vezes por
semana obteve melhoras significantes nos niveis de AF e habitos
alimentares.

Intervencdes baseadas em mudanca de comportamento tém se
intensificado em diversos paises, inclusive no Brasil. Esta ampliacdo se
justifica pela necessidade de desenvolver intervencbes adequadas a
realidade dos participantes, considerando o seu contexto social e cultural
e, também, o custo-beneficio, podendo ser implementadas para um
grande numero de pessoas simultaneamente (RUSH; SHIELL; HAWE,
2004).
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3. METODOS

3.1 TIPO E LOCAL DO ESTUDO

Realizou-se um ensaio comunitério controlado e randomizado
em dois polos do PAS (reconhecidos como similares), da cidade Belo
Horizonte, que é a sexta cidade mais populosa do Brasil, com 2.502.557
habitantes  (INSTITUTO  BRASILEIRO DE GEOGRAFIA
ESTATISTICA, 2013).

Em Belo Horizonte, este servico de salde era denominado
Programa Academia da Cidade, sendo implantado em 2005 por uma
iniciativa intersetorial da Secretaria Municipal de Salude (SMSA/BH)
(LAS CASAS et al., 2014).

O PAS de Belo Horizonte ocupa espacos fisicos proprios da
Prefeitura ou cedidos por parceiros. Em geral, os polos contam com uma
sala multiuso, um almoxarifado, uma sala para avaliacdo fisica e uma
pista para caminhada e/ou corrida. No final do ano de 2013, contava
com 63 unidades de polos e 170 profissionais de Educaco Fisica (LAS
CASAS et al., 2014).

Atualmente o PAS conta com 67 polos, sendo 11 reconhecidos
como polos PAS e 56 como unidades PAS similares, distribuidos pelas
9 (nove) regionais administrativas do municipio (Figura 2). Os polos
PAS estdo assim distribuidos: Regido do Barreiro, 11 polos; Centro-Sul,
6 (seis) polos; Leste, 7 (sete) polos; Nordeste, 7 (sete) polos; Noroeste, 8
(oito) polos; Norte, 9 (nove) polos; Oeste, 5 (cinco) polos; Pampulha, 6
(seis) polos; Venda Nova, 8 (oito) polos.

O publico alvo do PAS no municipio de Belo Horizonte sdo
individuos com 18 anos ou mais (DIAS, 2010). Os polos PAS abrem
inscricdo todo inicio de més atendendo prioritariamente 0s
encaminhamentos por profissionais do SUS e, posteriormente, as
demandas espontaneas (LAS CASAS et al, 2014). O interessado,
inicialmente, realiza a sua inscricdo, quando é explicado o
funcionamento do PAS e agendada a avaliacdo fisica. Na avaliacdo
fisica, é aplicado um questionario sobre as condi¢des de saude e
realizados testes de avaliacdo da aptiddo fisica. A partir das avaliagdes,
o individuo ¢ classificado em “apto” ou “ndo apto” para a pratica de
exercicio fisico. Caso ndo esteja apto, é encaminhado para a Unidade
Basica de Salde de referéncia para avaliagio médica. Os usuarios
considerados “aptos”, iniciam a pratica de exercicios fisicos, de acordo
com as necessidades e condic¢des individuais (MENDONCA, 2011).
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Regides Administrativas Belo Horizonte - 2011

(De acordo com a nova delimitacdo dada pela Lei 10.231/11)
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Figura 2. Regides administrativas do municipio de Belo Horizonte.
Fonte: Prefeitura de Belo Horizonte.
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Os polos participantes dessa pesquisa foram definidos de acordo
com os seguintes parametros: implantacdo recente (Gltimos dois anos);
localizados em area com mesmo indice de Vulnerabilidade a Salde
(IVS) ®; na mesma regional administrativa do municipio e que
apresentassem infraestrutura minima para a conducdo da pesquisa (ex:
espaco fisico coberto, cadeiras ou bancos).

A partir dos pardmetros previamente definidos, trés polos se
enquadraram nos critérios, todos localizavam-se na regido nordeste de
Belo Horizonte e com IVS médio. Inicialmente procedeu-se ao sorteio
para identificar os dois polos participantes da pesquisa e, em seguida,
realizou-se o sorteio para identificar o polo para o desenvolvimento da
intervencdo (Grupo Intervencdo — GI) e, por conseguinte, o outro polo
foi identificado como Grupo Controle (GC). O sorteio foi realizado pela
equipe de pesquisadores nas dependéncias fisicas da universidade.

Ambos o0s polos participantes da pesquisa funcionam no turno
matutino, de segunda a sabado e as turmas sdo divididas em quatro
horéarios (7h, 8h, 9h e 11h). Em cada polo atuam dois profissionais e
dois estagiarios de Educacdo Fisica e as turmas sdo organizadas para
participarem das atividades trés vezes por semana (28, 42 e 6% ou 3% 5% e
sabado). As atividades propostas seguem planejamento trimestral e tém
duracdo de 60 minutos, geralmente, 30 minutos de atividades aerébias e
30 minutos com exercicios envolvendo as demais capacidades fisicas
relacionadas a saude. Sdo utilizados materiais como steps, colchonetes,
bastdes, bolas, arcos, pesos e pesos alternativos (construidos com
garrafas pet e areia), caneleiras, elasticos e cordas.

Concomitante a pratica de exercicios fisicos, registrou-se no
decorrer do estudo a realizagdo de duas a¢des educativas englobando as
tematicas da AF e alimentacdo adequada e saudavel em ambos os polos
participantes. Consistiram na discussdo de materiais educativos
elaborados e fornecidos pela SMSA/BH, abordando os temas: dados
epidemiologicos e fatores de risco e protecdo para DCNT; estilo de vida
ativo e DCNT; o que é promocédo da saude; determinantes sociais da

%0 indice de vulnerabilidade a satde (IVS) é uma combinacéo de diferentes
variaveis num indicador que busca resumir informacfes relevantes que
traduzem as desigualdades intra-urbanas. Os indicadores utilizados referem-se a
saneamento bdsico, habitacdo, educacdo, renda e indicadores de salde e
classificam os setores censitarios do municipio em risco baixo, médio, elevado
ou risco muito elevado (PREFEITURA MUNICIPAL DE BELO HORIZONTE,
2013b).
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saude; Dez “Passos” para uma Alimentacdo Adequada e Saudavel; Dez
dicas para se manter fisicamente ativo; beneficios ao parar de fumar;
cultura de paz e participagao popular no SUS.

3.2 PARTICIPANTES DA PESQUISA

A populacdo alvo dessa pesquisa foram os usuarios dos dois
polos do PAS selecionados. Para os usuarios foram adotados os
seguintes critérios de inclusdo: ter interesse e disponibilidade em
participar do estudo; ter 20 anos ou mais; e, assinar o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). N&o foram adotados
critérios de exclusdo adicionais.

Para o recrutamento dos participantes foram expostos cartazes no
local, realizados convites verbais aos usudrios ao final das atividades do
polo e entregues convites impressos. A entrega de convites impressos e
verbais foi realizada no decorrer de uma semana pelos pesquisadores.

AplGs, 0s usuarios interessados procuravam a equipe de
pesquisadores. Nesse momento, era verificado se o usuario tinha idade
igual ou superior a 20 anos e apresentado o TCLE. Apds a assinatura do
termo, realizavam-se as avaliacBes da linha de base ou, conforme
disponibilidade do usuério, a avaliacdo inicial era agendada e realizada
posteriormente.

Durante todo o periodo de coletas de dados da linha de base (em
torno de 60 dias em cada polo — Figura 3), os usuarios puderam iniciar a
participacdo na pesquisa, sendo que, a0 menos duas vezes na semana, 0
convite era reforgado pelos pesquisadores e profissionais de Educacéo
Fisica.

Realizou-se um célculo prévio para identificar o tamanho
amostral minimo para garantir um poder estatistico adequado as
principais analises realizadas. Por convencdo adotou-se 0s seguintes
parametros para o calculo amostral: nivel de significancia de 5%, poder
estatistico de 80%, correlagdo das observacGes entre 0s momentos do
estudo de 0,5 (correlagdo média) e um tamanho de efeito de 0,15 (baixo
efeito) (COHEN, 1988). Utilizou-se o software GPower (3.1.9) para
realizar o célculo e, de acordo com os resultados, uma amostra minima
de 45 pessoas eram necessarias em cada grupo (GC e Gl).

3.3 DELINEAMENTO EXPERIMENTAL

Para as avaliacGes da linha de base (M1- Momento 1) utilizou-se
o0s instrumentos descritos no item 3.5.2. (avaliacdo da efetividade). Apos,
ambos os grupos participaram, normalmente, da pratica de exercicios
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fisicos e demais atividades rotineiras do PAS e, adicionalmente, o Gl
participou da estratégia VAMOS durante 12 semanas consecutivas.

Ao término das 12 semanas de intervencgdo, os participantes de
ambos os grupos foram reavaliados (M2 — Momento 2), utilizando todos
os instrumentos aplicados no M1. Adicionalmente foi conduzida uma
avaliacdo qualitativa com participantes do Gl (item 3.5).

Transcorridos seis meses ap0s o término da intervencdo, 0s
participantes do GC e GI foram novamente avaliados (M3), utilizando
instrumentos de avaliacdo da AF, do perfil alimentar e estado nutricional
(Figura 3).
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Protocolo Experimental

Avaliagdo Linha de
Base

GC - Atividades
rotineiras do PAS

M2

M3

M1

Avaliacao Pos-

Avaliagdo seis meses

Intervencao poés-intervengéo
[ [
GI — Atividades M2 M3
rotineiras no PAS +
Estratégia VAMOS
por 3 meses Avaliacdo da Avaliacdo da
Efetividade Manutencéo

GC-= out/nov/dez 2014
Gl = jan/fev/imar 2015

GC= jan/fev/mar 2015
GI = abr/mai/jun 2015

GC= abr/mai 2015
Gl = jul 2015

GC= out/nov 2015
Gl = jan/fev 2016

Figura 3. Delineamento experimental do estudo VAMOS.




53

3.4 A ESTRATEGIA DE INTERVENCAO — VAMOS

A estratégia VAMOS foi pautada em pressupostos da Teoria
Sociocognitiva (BANDURA, 1986). Trata-se de uma intervencdo
educativa de promocédo da salde que objetiva, a partir de construcGes
coletivas, auxiliar as pessoas a adotarem e manterem modos de vida
saudaveis. Os principais constructos teéricos de comportamento tratados
no decorrer dos encontros sao: aumento da autoeficacia e da motivacao,
estabelecimento de metas, automonitoramento, identificacdo de apoio
social e desenvolvimento de soluc@es para barreiras identificadas. Além
disso, um dos encontros buscou desenvolver estratégias para o controle
do estresse.

Os encontros aconteceram em uma quadra esportiva anexa ao
polo do PAS pertencente ao GIl. Foram conduzidos em forma de rodas
de conversa, que consiste em um método de participagdo coletiva de
debate acerca de determinada tematica em que é possivel dialogar com
0s participantes, que se expressam e escutam seus pares e a Si mesmos
por meio do exercicio reflexivo. Um dos seus objetivos é socializar
saberes e possibilitar a troca de experiéncias, de conversas, de
divulgacgéo e de conhecimentos entre os envolvidos, na perspectiva de
construir e reconstruir novos conhecimentos sobre a tematica proposta
(MOURA; LIMA, 2014), utilizando o material didatico como base. Em
alguns encontros também foram desenvolvidas atividades praticas, de
acordo com o contelido abordado (ex: dindmicas de grupo, massagens,
alongamentos e pequena caminhada).

Os encontros da estratégia VAMOS foram mediados por uma
Unica profissional de Educacao Fisica (pesquisadora, autora do presente
trabalho), previamente treinada, e apoiada por uma Nutricionista,
estudantes de nutricdo da UFMG e profissionais e estagiarios de
Educacdo Fisica do polo, todos devidamente orientados. Os
profissionais e estagiarios de Educagdo Fisica do PAS auxiliaram na
divulgacdo da intervencdo, realizacdo do convite aos usuarios,
fornecimento de informacdes de planilha dos usuarios e na avaliacdo da
implementacéo dos encontros. Os estudantes de nutricdo colaboraram na
organizacdo do espaco fisico e na avaliagdo da implementagdo; e a
Nutricionista no esclarecimento de dividas especificas relacionadas a
alimentacdo e nutrig&o.

Para atender a todos 0s usudrios interessados em participar da
estratégia VAMOS foram organizadas oito turmas, conforme dias e
horérios do Quadro 5. O nimero de participantes por turma variou de 10
a 20 pessoas.
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Quadro 5. Organizacdo semanal de turmas da estratégia VAMOS. Belo
Horizonte, 2015.

Terca-feira Quarta-feira Sexta-feira
7:30 - 8:30 7:00 —8:00 7:00 —8:00
8:00 —9:00 8:00 —9:00

9:00 - 10:00 9:00 - 10:00

10:00 —11:00

A intervencdo foi oferecida uma vez por semana, durante 12
semanas a cada uma das turmas. A escolha pela turma foi realizada,
individualmente, por cada participante, sendo estimulados a
participarem dos encontros da estratégia VAMOS em dias e/ou horarios
distintos de suas atividades no PAS ou a realizarem reposi¢édo da pratica
de exercicios fisicos.

Em cada um dos encontros, um capitulo do material didatico foi
abordado. Para auxiliar na interacdo dos participantes com o material
didatico, foi criada uma familia, denominada “Familia VAMOS” que,
no decorrer dos capitulos interagiam com o leitor (Figura 4).

Colegas! Ajudem seus
amigos que ndo sabem
ler e escrever!

Com incentivo e ajuda
todos podem conseguir!

Figura 4. Exemplo de interagdo “Familia VAMOS” com o usudrio do material
didatico.
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No quadro 6, estdo apresentados os titulos e os temas de cada um

dos encontros. No apéndice F, hd um capitulo do material didatico na

integra.

Quadro 6. Temas e objetivos abordados nos encontros da estratégia

VAMOS.
Encontro Capitulos Obijetivos
1 Introdugdo - Apresentar ao usuario a estratégia VAMOS
e 0 material didatico
2 VAMOS - Recordar mudancas anteriormente
preparar? realizadas
- Compreender conceitos de atividade e
exercicio fisico e, alimentacdo adequada e
saudavel
- Identificar a disponibilidade para mudanga
e beneficios de uma vida saudavel
3 VAMOS  saber | - Aprofundar o conhecimento sobre
mais sobre | alimentacdo saudavel e como pode ser
alimentacéo incorporada & rotina
saudavel?
4 VAMOS decidir e | - Refletir sobre como se gasta o tempo e
praticar? estratégias para transformar a inatividade
fisica
- Compreender diferentes intensidades de
atividade fisica
- Elaborar plano de atividade fisica e de
automonitoramento
5 VAMOS superar | - Identificar obstaculos para uma alimentacao
desafios? adequada e saudavel e uma vida mais ativa
- Refletir solugdes para estes obstaculos
6 VAMOS - Estabelecer metas de atividade fisica e
estabelecer alimentagéo
metas? - Planejar o automonitoramento
- Estabelecer mensagens positivas para
alcancar metas
7 VAMOS reunir | - Identificar as principais fontes de apoio
apoio e ir passo a | - Revisar o plano de atividade fisica
passo? - Conhecer o contador de passos (pedémetro)
8 VAMOS ganhar | - Avaliar o progresso
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confianca e | - Restabelecer metas para a alimentacédo
revisar 0s | - Conscientizar sobre a importancia de ter
objetivos? confianga nas acgdes
- Aprender exercicios de alongamento e a sua
importancia
9 VAMOS - Reconhecer obsticulos para mudar a pratica
enfrentar os | de atividade fisica e a alimentacdo
obstaculos? - Conscientizar sobre importancia de se
preparar para situacfes de risco
- Conhecer atividades de fortalecimento
muscular
10 VAMOS desfazer | - Identificar situagdes de estresse
0 estresse? - Aprender técnicas para reduzir estresse
- Aprender técnicas para administrar o tempo
11 VAMOS - Identificar opgdes para ser ativo fisicamente
encontrar  novas | - Identificar formas para ter uma alimentacdo
oportunidades mais saudavel
para ter uma vida
saudavel?
12 VAMOS realizar | - Comemorar as mudancas alcangadas
mudancas - Identificar estratégias que funcionam
duradouras? - Refletir sobre formas de solucionar

problemas
- Estabelecer compromisso para a
manutencao dos novos habitos

O material da estratégia VAMOS foi organizado em livretos em

capitulos independentes, e entregue a cada encontro a todos os
participantes. O material didatico tinha incluso: 12 capitulos que
abordavam diferentes tematicas (Quadro 6); e o apéndice, que
apresentava atividades e informagfes complementares aos encontros.
Além disso, no sexto encontro, todos os participantes receberam um
pedémetro (contador de passos) a ser utilizado no automonitoramento e
motivacdo para a AF.

3.5 AVALIAGAO DA ESTRATEGIA VAMOS

A avaliacdo da estratégia VAMOS foi realizada a partir das cinco

dimensdes do modelo RE-AIM (GLASGOW; VOGT; BOLES, 1999),
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traduzido e validado para o portugués (ALMEIDA; BRITO &
ESTABROOKS, 2013) (Quadro 7).

Quadro 7. Dimensfes do modelo RE-AIM e nivel de avaliagdo

mensurado pela estratégia VAMOS.

Dimensdes Definicao Nivel de
Avaliacéo
Alcance (Reach) NUmero absoluto, proporcao | Individual
e representatividade dos
individuos que estdo
dispostos a participar da
intervencdo comparada aos
elegiveis
Efetividade Impacto da intervencdo | Individual
(Effectiveness) sobre  desfechos, como

qualidade de vida, potenciais
efeitos negativos e resultados
econbmicos

Adocéo NUmero absoluto, proporcéo | Organizacional

(Adoption) e representatividade das | (com os possiveis
organizacOes e dos agentes | agentes de
de intervencdo que estdo | intervencao)
dispostos a iniciar 0
Programa

Implementagéo - Nivel organizacional: | Individual e

(Implementation)

fidelidade dos agentes de
intervencdo aos elementos da
intervencdo, incluindo tempo
e custo da intervencao

- Nivel individual: medida
que os participantes utilizam
as estratégias da intervengéo

Organizacional

Manutencdo
(Maintenance)

- Nivel organizacional:
medida que o Programa se
torna institucionalizado ou
parte da rotina e politicas
organizacionais

- Nivel individual: efeitos
benéficos em longo prazo -

Organizacional e
individual
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seis ou mais meses apos o
término da intervencao

Fonte: Adaptado de Almeida; Brito & Estabrooks (2013).

3.5.1 Alcance

O alcance da pesquisa VAMOS foi avaliado separadamente no
polo controle (GC) e no polo intervencdo (Gl). Identificou-se 0 nimero
absoluto, a proporcdo e a representatividade dos usuéarios dispostos a
participar da pesquisa (realizaram as avaliacbes baseline) comparada
aqueles elegiveis (atenderam aos critérios de elegibilidade e foram
convidados a participar).

Para viabilizar estas andlises foram obtidas as caracteristicas
sociodemograficas (sexo, idade e escolaridade) de todos os participantes
do PAS ativos em planilha disponivel no polo. Para o calculo da taxa de
participacdo, dividiu-se 0 nimero de participantes de M1 pelo nimero
de usuérios elegiveis do polo. Para identificar a representatividade,
foram realizadas comparagdes das caracteristicas sociodemograficas
entre participantes e ndo participantes da pesquisa.

3.5.2 Efetividade

Para a avaliacdo da efetividade foram conduzidas avaliagbes em
M1 e M2 em ambos os grupos (GC e GI) utilizando acelerémetros,
medidas antropomeétricas e questionarios.

A coleta de dados foi realizada nas dependéncias fisicas dos polos
PAS envolvidos na pesquisa e conduzida por equipe de estudantes de
graduacdo e de pos-graduacdo da UFSC e UFMG, previamente
treinados. Abaixo estdo descritos 0s instrumentos utilizados para a
avaliacdo da efetividade e dados coletados para a caracterizacdo da
amostra (Apéndice E).

Perfil sociodemogréfico: sexo, idade, estado civil e escolaridade

(anos de estudo).

Dados econdmicos: renda familiar per capita.

Condicoes da saude e qualidade de vida: morbidade referida, uso
de medicamento ou suplemento, percepc¢do e satisfacdo com a salde e,
percepcao da qualidade de vida.

A avaliacdo da qualidade de vida foi realizada a partir de uma
questdo geral do questiondrio Whoqol BREF (FLECK et al., 2000).
“Considerando as duas ultimas semanas, como vocé avaliaria a sua
qualidade de vida?”. As opgOes de resposta foram: muito ruim; ruim;
nem ruim nem bom; boa e muito boa. Para fins de anélise, as respostas
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negativas (muito ruim/ruim) foram agrupadas. Por meio do delta (A =
percepcdo da qualidade de vida em M2 — percepcdo da qualidade de
vida em M1) foi identificado percentual de participantes que aumentou,
manteve ou piorou a avaliacdo sobre a sua qualidade de vida.

Atividade fisica habitual: a AF habitual foi avaliada por meio de
acelerdbmetros (equipamentos da marca Actigraph, modelo GT3X e
GT3X+). Os participantes foram orientados a utilizar o acelerdmetro
durante sete dias consecutivos, acoplado a um cinto elastico e fixado no
lado direito do quadril, retirando-o apenas para dormir, tomar banho ou
para participar de atividades aquaticas. Para fins de monitoramento, 0s
usuarios eram relembrados sobre o uso do acelerdbmetro pessoalmente
durante as atividades do PAS.

A coleta dos dados foi realizada numa frequéncia de 30 Hz, e a
analise foi feita usando epochs de 60 segundos. Periodos com zeros
consecutivos durante 60 minutos ou mais (com 2 minutos de tolerancia)
foram interpretados como tempo de ndo uso e excluidos da analise
(CHOI et al., 2011). Foram considerados dias validos aqueles com, no
minimo, 10 horas de gravagdes de atividade diéria. Necessariamente
cada individuo avaliado deveria ter registro de pelo menos quatro dias
validos, sendo trés dias de semana e um dia de final de semana. Para
classificagdo das atividades realizadas, foram utilizados os pontos de
corte propostos por Freedson; Melason & Sirard (1998) para tempo
sedentario (SED = 0 — 99 counts min?) e Sasaki; John & Freedson
(2011) para AF leves (AF leve = 100 — 2689 counts mint) e AF
moderada-vigorosa (AFMV > 2690 counts min™). Realizou-se analise
também da média diaria de minutos em bouts (periodos de tempo > 10
min continuos) de tempo sedentario e de AF moderada-vigorosa. As
andlises foram realizadas por meio do software Actilife 6.10 (ActiGraph,
Pensacola, FL, USA), ajustando os valores de acordo com o nimero de
dias validos e horas de uso.

Perfil alimentar: dados coletados sobre o nimero de refeicBes
diarias, tempo dedicado a degustacdo das refeicfes e questdes referentes
aos héabitos alimentares propostas pelo VIGITEL (BRASIL, 2013c) -
ingestdo de verduras e legumes crus, ingestdo de verduras e legumes
cozidos, consumo de gordura aparente da carne e de pele de frango,
consumo de frutas e de sal.

Além disso, foi utilizado o Questiondrio de Frequéncia
Alimentar que consistiu em uma lista de 15 alimentos elaborada a partir
de estudo prévio (LOPES; FERREIRA; SANTQOS, 2010), referente a
frequéncia média de consumo nos Ultimos seis meses. Os alimentos
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investigados foram classificados em dois grupos, seguindo as
orientagdes do Guia Alimentar Brasileiro (BRASIL, 2014b): alimentos
in natura e minimamente processados - verduras e legumes crus,
verduras e legumes cozidos, frutas, leite, leguminosas, carne, peixe e
tubérculos/ raizes; alimentos ultraprocessados - embutidos, biscoitos
recheados, doces, lanches/ salgados gordurosos, refrigerante, suco em p6
e tempero industrializado. Para fins de andlise, a frequéncia de consumo
relatada pelos participantes foi dicotomizada em consumo regular
(frequéncia semanal igual ou superior a cinco vezes) e irregular
(frequéncia semanal inferior a cinco vezes), seguindo a classificagdo
utilizada pelo VIGITEL (BRASIL, 2015a).

As respostas referentes ao consumo da pele do frango e da
gordura aparente da carne foram agregadas - “sempre retira antes de
comer”, “ja4 vem preparado sem a pele” e “ndo come frango” foram
categorizadas como “ndo consome a pele de frango”. As alternativas
“sempre retira”, “ndo come carne que tem muita gordura” e “ndo come
carne vermelha” foram classificadas como “ndo consome gordura
aparente da carne”.

Foi proposto um escore para avaliar a evolucdo da alimentacdo
saudavel a partir da analise da frequéncia de consumo de alimentos in
natura, minimamente processados e ultraprocessados. Para os alimentos
in natura e minimamente processados, as pontuacfes foram as seguintes:
consumo diario = 4 pontos, consumo semanal = 3 pontos, consumo
mensal = 2 pontos, consumo raro = 1 ponto, consumo nulo = 0 ponto.
Para os alimentos ultraprocessados, o consumo foi pontuado de maneira
inversa — consumo diario = 0 ponto, consumo semanal = 1 ponto,
consumo mensal = 2 pontos, consumo raro = 3 pontos, consumo nulo =
4 pontos. Para obtencdo do valor do escore, as pontuacfes dos alimentos
analisados foram somadas, podendo variar de 0 a 60 pontos, sendo que,
quanto maior o valor do escore, maior foi considerada a adequacéo da
alimentacdo do participante.

Estado nutricional: foram utilizadas as medidas de peso corporal,
estatura, circunferéncias da cintura (CC) e do quadril (CQ).

Para mensurar o peso corporal foi utilizada balanca digital, da
marca Filizola, com precisdo de 0,1 kg. O participante foi orientado a
retirar todos 0s objetos do bolso, roupas em excesso, acessorios pesados
e calgados e posicionar-se no centro do equipamento, ereto, com 0s pés
juntos e os bragos estendidos ao longo do corpo. A leitura foi realizada
apos o valor estabilizar no visor da balanca.
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Para a afericdo da estatura, utilizou-se estadiémetro tipo trena, da
marca Sanny, com precisdo de 0,1 cm, com o individuo descalco, com a
cabeca livre de aderecos (arcos, bonés, etc.), em pé, ereto e com 0s
bracos estendido ao longo do corpo no centro do equipamento. A
afericdo da estatura foi realizada somente uma vez.

As medidas de CC e CQ foram aferidas por fita inelastica e
flexivel e, repetidas por trés vezes, sendo utilizada a média aritmética
das medidas. Para CC utilizou-se como referéncia o ponto médio entre a
Gltima costela e crista iliaca. Foi solicitado ao avaliado que inspirasse e,
em seguida, realizasse expiracao total. A leitura foi realizada antes que a
pessoa inspirasse novamente. A CQ foi aferida na area de maior
circunferéncia da regido glitea, sem comprimir a pele. Para isso, o
individuo era orientado a permanecer em pé, ereto, com 0s bragos
afastados do corpo e com os pés juntos (WHO, 2011b).

A partir das medidas antropométricas foram calculados IMC
(IMC = massa corporal/altura?), RCQ (Relacdo Cintura Quadril =
CC/CQ) e RCEst (Relagdo Cintura Estatura = CC/Estatura).

Para verificar a adequacdo do IMC foram adotadas as
classificagOes distintas para adultos e idosos, sendo para adultos: <18,5
kg/m?, baixo peso; 18,5 a 24,9 kg/m?, eutrofia; 25 a 29,9 kg/m?,
sobrepeso e >30 kg/m?, obesidade (WHO, 2000); e para idosos: < 22
kg/m?, baixo peso; 22 a 26,9 kg/m?, eutrofia; > 27 Kg/m?, sobrepeso
(NSI, 1994).

Para a classificagdo da RCQ foram considerados como risco
substancialmente elevado para desenvolvimento de complicacbes
metabolicas valores > 90 cm para homens ¢ > 85 cm para mulheres
(WHO, 2011b). Referente a CC, valores entre 80 e 87 cm para as
mulheres e entre 94 e 101 cm para homens foram classificados como
risco elevado para complicacdes metabolicas; valores de CC acima 88
cm para mulheres e 102 cm para homens, foram considerados como
risco muito elevado (WHO, 2011b). Para classificagdo da RCEst foram
considerados adequados valores até 52 cm para homens e até 53 cm para
mulheres (PITANGA; LESSA, 2006).

Autoeficcia: a autoeficdcia para o exercicio fisico e alimentacdo
saudavel foram avaliadas pelas escalas “autoeficicia para regular o
exercicio fisico” e “autoeficacia para regular o habito alimentar”,
traduzidas e validadas para o portugués (BOFF, 2012) e oriundas das
escalas “Self-Efficacy to Regulate Eating Habits e Self-Efficacy to
Regulate Exercise” (BANDURA, 1986).
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Nas escalas sdo listadas diversas situacBes que podem
comprometer a adesdo a pratica de atividades fisicas ou a alimentagdo
adequada e saudavel. E solicitado ao participante que, diante de cada
situagdo apresentada, indique o seu grau de confianga para manter 0s
comportamentos em questdo. As respostas podem variar de 0 (zero)
(nada confiante) a 100 (totalmente confiante). Para ambas as escalas, 0
escore final é dado pela soma de todos 0s itens dividida pelo nimero de
itens (BOFF, 2012), sendo que quanto maior o escore, maior a
autoeficacia do participante em manter os comportamentos de AF e
alimentacdo saudavel.

Apoio social: foi utilizada a Escala de Apoio Social para a pratica
de AF, validada para o Brasil (REIS; REIS; HALLAL, 2011). A escala é
composta por seis itens, sendo trés relacionados ao apoio social dos
amigos e trés ao apoio social da familia. Os itens analisaram se nos
Gltimos trés meses, algum amigo ou membro da familia fez, convidou
ou incentivou o individuo a realizar AF, separadamente para caminhada
e AF moderada-vigorosa. As opcdes de resposta sdo: nunca (0), as vezes
(1) e sempre (2). Os escores sao somados e variam de O (zero) a 6 (seis)
pontos para menor ou maior apoio para caminhada ou AF moderada-
vigorosa.
Para avaliar o apoio social para alimentacdo foi aplicada a
Escala de Apoio Social para a Alimentacdo Saudavel (SALLIS et al.,
1987). Os resultados desse estudo foram utilizados para a valida¢do do
instrumento para a lingua portuguesa (PESSINI et al., no prelo). Esta
escala é composta por 10 itens para o suporte social da familia e 10 para
0 suporte social dos amigos, sendo cinco itens de cada bloco
relacionados ao suporte social positivo (incentivo a uma alimentacdo
saudavel) e cinco ao suporte social negativo ou sabotagem (incentivo a
uma alimentacdo ndo saudavel). As opcles de resposta variam de 1
(“nunca”) a 5 (“muito frequentemente”) e, para fins de analise, foram
somadas as respostas de todos os itens do suporte social positivo e do
suporte social negativo (separadamente, para familia e amigos),
variando de 5 (cinco) a 25, em cada bloco.

Avaliacdo qualitativa da efetividade: apds o término da
intervencao foi conduzida avaliagdo qualitativa da estratégia VAMOS
pela técnica de grupo focal. Foram conduzidos trés grupos.

Para dois dos grupos focais, os participantes foram identificados
de forma aleatéria (sorteio) e, para um grupo, de forma intencional, no
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qual foram convidados informantes-chaves identificados pelo mediador
dos encontros da estratégia VAMOS. A concepcédo de informante-chave
adotada nesse trabalho baseou-se nas ideias formuladas por Minayo que
os considera como "informantes pessoas particularmente estratégicas
para revelar os segredos do grupo"” (MINAYO, 1992, p.118). Os grupos
focais foram conduzidos por profissional capacitado nessa técnica de
coleta de dados e que ndo teve qualquer contato prévio com o0s
participantes. Os grupos focais foram gravados em 4udio e transcritos na
integra.

Perguntas geradoras envolvendo diferentes dimensbes do RE-
AIM foram abordadas, buscando compreender efeitos benéficos e/ou
negativos, percepcdo e sugestdes em relacdo ao material didatico, dentre
outros aspectos (Apéndice G). Mas, nesse estudo foram abordados
somente os resultados referentes & percepcdo da efetividade da estratégia
VAMOS.

Além disso, no M2, foi realizada a avaliacdo de efetividade da
intervencdo na percepc¢do individual dos participantes, por meio da
seguinte pergunta - “A partir da sua participagéo na estratégia VAMOS,
vocé sentiu algum beneficio?”. Em caso de reposta afirmativa, eram
guestionados — “Qual (is) foi (ram) o(s) beneficio(s)”.

3.5.3 Adogao

O modelo RE-AIM sugere que a avaliagdo da adogdo envolva as
organizagdes e os agentes da intervencdo (QUADRO 7). Nesse estudo,
por se tratar de uma pesquisa no contexto do PAS, ndo foi viavel
oferecer a intervencdo (estratégia VAMOS) a todas as unidades desse
servigo. Portanto, a avaliacdo da adocdo foi realizada parcialmente,
envolvendo somente 0s possiveis agentes da intervencéo.

Avaliou-se a adocdo, com os possiveis agentes multiplicadores da
intervencdo - os profissionais de Educacdo Fisica do PAS do GI.
Inicialmente, a estratégia VAMOS foi apresentada aos profissionais e
verificado o interesse desses em apoiar seu desenvolvimento no polo.
Ao final da intervencdo, um questionério semiestruturado foi aplicado
para verificar a percep¢do da viabilidade e importancia dessa
intervencdo na realidade do PAS, interesse em atuar como moderador da
estratégia VAMOS, além de informagdes sobre o nivel de formacéao e
tempo de atuagdo no PAS (Apéndice H).
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3.5.4 Implementacéo

No decorrer dos encontros foram preenchidos relatérios
detalhados sobre o seu desenvolvimento, por observadores treinados
(Apéndice I). Foram registradas as adaptac@es realizadas nos encontros,
tendo o material didatico como base; o nivel de participacdo dos
usuarios e se o objetivo do encontro havia sido atingido.

Também para a avaliacdo da implementacdo utilizou-se o registro
da frequéncia dos usuarios aos encontros. No questiondrio de
reavaliacdo foram investigadas as estratégias trabalhadas na intervengdo
(ex. automonitoramento, estabelecimento de metas) que haviam sido
utilizadas pelos participantes. Para tal, as estratégias foram apresentadas
e exemplificadas, uma a uma, e o participante questionado se havia ou
ndo utilizado.

O registro dos custos foi calculado a partir dos gastos com
materiais (material didatico e peddmetro entregue aos participantes) e
pessoal (custo do trabalho do profissional — preparacdo, deslocamento,
execucdo - calculado a partir da custo/hora do profissional de Educacéao
Fisica da rede de APS da Secretaria Municipal de Belo Horizonte). Para
calcular o custo por participante, utilizou-se por referéncia uma turma
com capacidade maxima — 24 pessoas. Adicionalmente, relatou-se o
custo de divulgacdo (convites impressos e cartazes) da estratégia
VAMOS na realidade do PAS.

3.5.5 Manutencéo

A coleta da manutencdo individual (M3) aconteceu seis meses
apos o término da intervencdo com os participantes de ambos os polos.
Foi realizada avaliagdo da AF habitual (por meio de acelerémetros); do
perfil alimentar (com uso de questionarios) e do estado nutricional (com
medidas antropomeétricas), conforme descrito no item 3.5.2.

No decorrer desses seis meses 0s participantes da pesquisa ndo
tiveram intervencdes adicionais, além das atividades rotineiras do PAS.
A analise da manutencéo foi realizada comparando os dados de M2 vs.
M3 do estudo.

A avaliacdo da manutengéo organizacional aconteceu nove meses
ap6s o término da intervencdo. O objetivo foi verificar se houve
continuidade da estratégia VAMOS em algum dos polos ap6s o término
da pesquisa; e também compreender, na opinido dos coordenadores e
gestores, se haveria viabilidade da estratégia ser oferecida na realidade
do PAS, sem a atuacdo direta da equipe de pesquisadores. ApGs contato
com os principais resultados da pesquisa e informagGes referentes ao
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custo da estratégia, foram realizadas entrevistas semiestruturadas com
gestores (Apéndice J). As entrevistas foram gravadas em audio e
transcritas na integra.

3.6 TRATAMENTO DOS DADOS
3.6.1 Analise Qualitativa

Utilizou-se analise de contetido (BARDIN, 2009), que envolve
quatro fases: pré-andlise, exploracdo do material, tratamento dos
resultados obtidos e interpretacdo (MINAYO, 2007).

A pré-analise € iniciada com a leitura flutuante do material, de
modo que o pesquisador tenha um contato direto e intenso com as
mensagens nele contidas, deixando-se impregnar pelo seu conteldo.
Nessa fase pré-analitica sdo definidas as unidades de registro (palavra-
chave ou frase) e as unidades de contexto (a delimitacdo do contexto de
compreensdo da unidade de registro). Na fase de exploracdo do
material, as categorias de analise (palavras ou expressoes significativas)
sdo definidas de modo que permitam agrupar as unidades de registro e
contexto com caracteristicas em comum ou que se relacionam entre si.
Uma vez definidas as categorias e identificado o material constituinte de
cada uma delas, realiza-se a descricdo dos resultados pela producédo de
um texto sintese em que se expresse o conjunto de significados
presentes nas diversas unidades de registro incluidas em cada uma das
categorias. Em seguida, procede-se a interpretacdo dos dados,
buscando-se desvendar o conteldo subjacente ao que estd sendo
manifesto. O processo de interpretacdo pode partir de um referencial
tedrico definido previamente ou da producdo de teoria a partir dos
materiais em analise (MINAYO, 2007).

3.6.2 Analise Quantitativa

Foi utilizado o software Epidata 3.1 para a tabulagdo e o
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS for Windows, Version
15.0®) para as analises dos dados quantitativos. Utilizou-se nivel de
significancia de 5% (p < 0,05).

Para fins de anélise, realizou-se o teste de Kolmogorow-Smirnow
para verificacdo da distribuicdo dos dados; estatistica descritiva para a
caracterizacdo da amostra (média * desvio padrdo; mediana e percentis
ou valores minimos e maximos). Para comparacdes intergrupos, teste de
Mann-Whitney para medianas, Qui-Quadrado e Exato de Fisher, para
proporgoes.
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Para avaliar a efetividade e a manutencao dos efeitos benéficos da
intervencdo foram realizadas comparacGes intra e intergrupos para
desfechos de AF habitual, varidveis antropométricas continuas e escore
geral da alimentacdo. Foi realizada a analise de covariancia (ANCOVA)
para medidas repetidas, ap6s confirmacdo da normalidade de residuos,
com teste post hoc LSD. Em casos que a hip6tese da esfericidade foi
violada utilizou-se a corre¢do de Greenhouse-Geisser.

O método de Equacdes de Estimacdes Generalizadas (GEE) foi
aplicado na comparagdo intra e intergrupos das variaveis categoricas
relativas aos habitos alimentares. Na comparacdo intergrupos da
variagdo do peso (A) foi utilizado teste T de Student para amostras
independentes e Qui-quadrado (y?) para comparar proporcfes de
usudrios classificados como ativos.

As variaveis que apresentaram diferengas significantes entre os
participantes dos grupos no M1 do estudo (escolaridade e tempo de
participacdo no PAS) foram incluidas como covariaveis na ANCOVA e
GEE. A diferenca nas magnitudes foi calculada a partir do tamanho do
efeito (ES). Um ES de até 0,49 foi considerado como pequeno, de 0,50 a
0,79 como moderado e de 0,80 ou mais como alto (COHEN, 1988).

Para a analise de mediacdo entre as modificacfes na AF habitual
e perfil alimentar, seguiu-se as orientagdes propostas por Baron &
Kenny (1986), que propde uma abordagem da mediacdo em quatro
etapas. Para tal, se calculou os residuos padronizados de mudanca a
partir de uma regressao linear entre os escores obtidos no M2 (pos-teste)
em relacdo aos escores obtidos no M1 (pré-teste), obtendo-se assim a
mudanca ajustada pela variancia no pré-teste (TASSITANO, 2013).

Inicialmente (1° passo) foi realizada andlise de regressdo
simples, sendo X (intervencao) testada como preditor para Y (mudanca
na AF e no escore geral da alimentacdo). No 2° passo foi realizada
andlise de regressdo simples com X como preditor para M (variaveis
mediadoras - apoio social e autoeficécia); o 3° passo constitui em analise
de regressdo simples com M como preditor de Y. O 4° passo, propde
uma analise de regressdo maltipla com X e M prevendo Y. A finalidade
das etapas um a trés é de confirmar a ndo existéncia de relagdes de
ordem zero entre as varidveis. Se um ou mais desses passos ndo for
significante, conclui-se que a mediacdo ndo é possivel ou provavel.
Procede-se ao 4° passo somente apds confirmar relagGes significantes
nas etapas um a trés, sendo que ha alguma forma de mediacdo se o
efeito de M permanece significante apds ser controlado por X. Se X néo
é mais significante quando M é incluido como controle no modelo, tem-
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se um indicativo de mediacdo completa. Se ainda for significativo (ou
seja, tanto X quanto M predizem significativamente Y), tem-se
indicacéo de mediagdo parcial.

Para verificar a efetividade e a manutencdo, foram realizadas
andlises por intengdo de tratar (LITTLE; YAU, 1996). Assim, todos 0s
participantes de M1 foram incluidos no M2 e M3 do estudo. No caso de
valores faltantes em M2 e M3, optou-se pela imputacéo, utilizando-se a
técnica da substituicdo pelo Gltimo valor observado (Last Observed
Carried Foward). Para a varidvel AF habitual, o percentual de valores
faltantes em M2 e M3 foi de 24,6% e 39,6%, respectivamente. Para as
demais variaveis, foi de 19,6% (M1) e 27,5% (M3).

Além das analises por intencdo de tratar, foram conduzidas
analises por protocolo, incluindo apenas aqueles com dados coletados
nos diferentes momentos e com adesdo a intervencdo igual ou superior a
08 (oito) encontros (66,7% da intervencdo). Para a identificacdo do
ponto de corte para inclusdo na andlise de protocolo foram realizadas
andlises estratificadas de acordo com o percentual de participagdo na
intervencao para os desfechos primérios - AF habitual e escore geral da
alimentacao.

Os estratos foram definidos a partir do tercil de participagdo
(tercil inferior, < 07 encontros; tercil intermediario, 08 a 10 encontros;
tercil superior, > 11 encontros) e conduzidas analises pareadas (Teste T
de Student). Adotou-se como participacdo adequada o0 estrato
intermediario, a partir do qual foram observadas modifica¢fes positivas
significantes de M1 para M2, para ambos os desfechos. Dentre os 135
usuarios que iniciaram a intervencdo, 92 (68%) aderiram de forma
adequada a intervengéo.

3.7 PROCEDIMENTOS ETICOS EM PESQUISA

A pesquisa atendeu o cumprimento dos preceitos éticos,
conforme Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Salde. Foi
aprovada no Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Secretaria Estadual da Salde do Estado de Santa Catarina (parecer n°
767.704), em 26 de agosto de 2014. Também foi registrada em
clinicaltrials.gov, sob n°® NCT02659267.

Foram incluidos no estudo apenas os individuos que aceitaram
participar da pesquisa apds serem informados sobre os objetivos e
métodos e assinarem 0 TCLE (Apéndices A, B, C e D).
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4. RESULTADOS

Usuarios dos dois polos do PAS de Belo Horizonte (N = 552)
foram convidados para participarem do estudo, destes, 550 atenderam ao
critério de elegibilidade (> 20 anos de idade). No M1, 291 (52,9%)
usuarios aceitaram participar (GC = 156; GI = 135). No M2, trés meses
apos a conclusdo do M1, participaram 234 usuérios (GC = 119; Gl =
115), com perda amostral de 19,6% (GC = 24%; Gl = 15%).

Apo0s seis meses do término da intervengdo (M3), 211 usudrios
foram avaliados (GC = 105; Gl = 106), representando perda amostral de
27,5% (GC = 32,7%; Gl = 21,5%) em rela¢do ao M1 e de 9,8% (GC =
11,7%; Gl = 7,8%) ao M2 (Figura 4).

As perdas do seguimento foram relacionadas a usudrios
infrequentes (suspensos ou desistentes) no PAS que ndo puderam
comparecer ao polo para reavaliacdo e sem contato telefénico valido.
Também houve recusas de continuar a participacdo na pesquisa (Figura
5).

Ao comparar as caracteristicas sociodemograficas (sexo, idade,
estado civil, escolaridade e renda) entre os participantes dos trés
momentos do estudo (M1, M2 e M3) com aqueles que participaram
somente do M1, ndo foram observadas diferencas significantes
(resultados néo apresentados).

Na Tabela 1 estdo apresentados os dados sociodemograficos e de
salde referentes ao M1 do estudo, de acordo com a alocagdo em GC e
Gl. Os participantes eram predominantemente do sexo feminino
(90,7%), com 60 anos ou mais de idade (59,8%) e com elevada
prevaléncia de doencas cronicas (62,0% relataram hipertensdo arterial
sistémica, 50,8% dislipidemia e 16,1% diabetes).

Foram identificadas diferencas entre os participantes do GC e Gl
guanto a escolaridade e renda (ambas superiores entre individuos do Gl)
e estado civil. No GC, a maioria dos participantes vivia com
companheiro (casados ou unido consensual), enquanto no Gl houve
distribui¢do semelhante entre as categorias “com companheiro” e “sem
companheiro”.
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Figura 5. Fluxograma do estudo. Belo Horizonte, 2015.
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Tabela 1. Caracteristicas sociodemogréficas e de satde dos
participantes da pesquisa VAMOS, de acordo com sua alocagdo em
grupo controle (GC) e intervencdo (GI). Belo Horizonte, 2015.

Variaveis GC (n =156) Gl (n=135) Valor-
p

Sexo 0,307
Feminino 139 (89,1%) 125 (92,6%)
Masculino 17 (10,9%) 10 (7,4%)
Idade (anos completos) 62 (53 - 67) 62 (55 — 68) 0,39!
Adultos 67 (42,9%) 50 (37%) 0,342
Idosos (=60 anos) 89 (57,1%) 85 (63%)
Renda  per capita 724,00 805,00 <0,01*
mensal (R$)* (482 — 1000) (600 — 1394)
<1SM* 90 (59,6%) 63 (49,6%) <0,01?
1—2SM 52 (34,4%) 39 (30,7%)
>3 SM 09 (6%) 25 (19,7%)
Escolaridade <0,01*
(anos de estudo) 4(4-8) 11(6-12)
< 4 anos 84 (53,8%) 32 (23,7%) <0,01?
4—9 anos 37 (23,7%) 27 (20,0%)
> 9anos 35 (22,4%) 76 (56,3%)
Estado Civil
Com companheiro 102 (65,4%) 68 (50,4%) 0,012
Sem companheiro 54 (34,6%) 67 (49,6%)
Morbidades Referidas
Diabetes 28 (17,9%) 19 (14,1%) 0,662

. x . )
Is—l.lp?rte_znsao Arterial 103 (66%) 79 (58,5%) 0,18

istemica
Dislipidemia 88 (56,4%) 60 (44,4%) 0,082

ITeste Mann-Whitney, 2Teste Qui-quadrado.

Valores com significancia

estatistica apresentados em negrito. £ 13 casos ndo declarados (n = 278). Nota:
todas as variaveis continuas sdo assimétricas: mediana (P25-P75). SM = Salario
minimo de referéncia - R$ 788,00.

Os resultados apresentados a seguir estdo organizados na
sequéncia dos objetivos especificos da tese, a saber: 4.1) Efetividade da
estratégia VAMOS sobre a AF habitual, o perfil alimentar e o estado
nutricional; 4.2) Identificacdo das associacfes entre os mediadores
psicossociais de comportamento — autoeficicia e apoio social — e
mudangas na préatica de AF e no perfil alimentar dos participantes; 4.3)
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Avaliacdo da estratégia VAMOS pelo Modelo RE-AIM (efetividade,
adocdo, alcance, implementacdo e manutencdo). Quanto aos resultados
referentes a efetividade da estratégia, sdo relativos a qualidade de vida e
avaliacdo qualitativa — grupos focais e questdo aberta sobre beneficios
decorrentes da participacdo da estratégia VAMOS.

4.1 EFETIVIDADE DA ESTRATEGIA VAMOS

As andlises que objetivaram verificar a efetividade da estratégia
VAMOS foram realizadas por intengdo de tratar, incluindo todos os
participantes que iniciaram a pesquisa (n = 291), independentemente de
terem participado de M2 e do nivel adesdo a intervencgdo.
Adicionalmente, foram conduzidas analises por protocolo. Nessas foram
incluidos apenas os participantes avaliados nos dois momentos do
estudo (M1 e M2) e que participaram de 66,7% (08 encontros) ou mais
da intervencdo (n = 211). As principais analises por protocolo estéo
apresentados nas tabelas 2, 3 e 4. As demais estdo disponibilizadas
integralmente no Apéndice K.

4.1.1 Atividade Fisica habitual

Para a varidvel AF, o nimero de participantes no M1 e M2
diferiu das demais, uma vez que, no M1, 260 individuos (GC = 143; Gl
= 117) tiveram dados do acelerdmetro validados. No M2, o nimero de
participantes com dados validos foi de 196 (GC = 109; GI = 87). Para as
analises por protocolo, 0 nimero da amostra para dados de acelerémetro
foi de 184 individuos (GC = 109; GI = 75), uma vez que incluiu
somente aqueles com dados validos e com participacdo na intervencédo
igual ou superior a 8 (oito) encontros.

Os resultados referentes & AF habitual estdo apresentados na
Tabela 2. ldentificou-se interacdo grupo vs. momento para a média de
minutos diarios despendidos em AF moderada-vigorosa. Somente 0s
participantes do Gl tiveram aumento significante no tempo gasto em
atividades fisicas nessas intensidades de M1 para M2.

Pelas analises por protocolo, os resultados para AF habitual
foram semelhantes. Somente participantes do Gl apresentaram aumento
no tempo diario de AF moderada-vigorosa de M1 para M2.

A partir da estimativa semanal de AF moderada-vigorosa,
observou-se, pela anélise de intencdo de tratar, que em M1, 31,9% (GC
= 28,7%; Gl = 35,9%) dos usuarios atingiram as atuais recomendagdes
quanto a pratica de AF e, em M2, 38,4% (GC = 32,9%; GI = 45,3%).
Somente em M2 houve diferencas entre os grupos (x> = 4,2; p = 0,04),
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sendo a propor¢do de participantes que atingiram as recomendacdes de
AF superior entre os participantes do Gl. Pelas andlises por protocolo,
36,4% (GC = 33,0%; Gl = 41,3%) dos usuarios atingiram as atuais
recomendagOes quanto a pratica de AF em M1 e, em M2, 45,1% (GC =
38,5%; Gl = 54,7%). Em M2 houve diferengas entre os grupos (x> =4,7;
p =0,03).
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Tabela 2. Atividade fisica habitual nos grupos controle (GC) e intervenc¢do (GI) ao longo do estudo VAMOS.
Belo Horizonte, 2015.

Grupo vs Valor - p
GC! GI? Momento -
F
Tempo sedentario (min/dia) — Intencéo de tratar 1,64 0,20
M1 370,00 £ 98,5 391,05 +91,1
M2 380,32 £99,3 389,41 + 96,4
ES 0,10 -0,01
Tempo sedentario (min/dia) — Analise por protocolo 1,18 0,28
M1 366,11 + 95,3 380,38 + 90,7
M2 378,48 £ 96,7 378,07 £ 99,2
ES 0,12 -0,02
AF leve (min/dia) — Inten¢&o de tratar 0,97 0,32
M1 544,21 + 91,8 521,61 + 87,8
M2 532,50 + 94,4 518,62 + 89,8
ES -0,12 -0,03
AF leve (min/dia) — Andlise por protocolo
M1 546,42 + 88,0 530,01 £ 85,7 0,40 0,53
M2 532,26 + 92,0 526,06 £ 91,0

ES -0,15

-0,04




75

AF moderada-vigorosa (min/dia) — Intencédo de tratar

M1 45,79 £ 23,4
M2 43,93+ 24,2
ES -0,07

AF moderada-vigorosa (min/dia) — Analise por protocolo

M1 47,82 £ 22,7
M2 45,68 + 23,7
ES -0,09

AF Total (min/dia) — Intencéo de tratar

M1 590,00 £ 98,7
M2 579,65 £ 99,3
ES -0,10

AF Total (min/dia) — Analise por protocolo

M1 593,88 + 95,3
M2 581,48 + 96,7
ES -0,12
Bouts de tempo sedentério (min bouts/dia) — Intencéo de tratar
M1 291,45+ 1331
M2 300,16 + 137,7
ES 0,06

Bouts de tempo sedentario (min bouts/dia) — Anlise por protocolo

47,33+ 29,7
53,12 + 32,8*%
0,18

48,54 + 28,4
57,09 £32,9**
0,28

568,95+91,1
570,73 £ 96,6
0,02

579,62 + 96,7
582,12 + 99,3
0,02

303,33 + 166,8
292,26 +104,9
-0,07

6,56

6,75

1,69

1,18

2,04

1,29

0,01

0,01

0,19

0,28

0,15

0,25
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M1 286,49+ 119,3 301,65+ 116,5

M2 297,92 +126,5 289,20 +102,8

ES 0,09 -0,11

Bouts AF moderada-vigorosa (min bout/dia) — Intencédo de tratar 0,09
M1 16,58 £ 11,17 20,75+ 19,2

M2 18,14 £ 12,44 24,06 £21,8

ES 0,13 0,16

Bouts AF moderada-vigorosa (min bout/dia) — Analise por protocolo

M1 17,77 £ 11,39 22,27 + 18,39 0,51
M2 19,82 + 12,77 27,84 £ 22,46

ES 0,16 0,27

0,76

0,47

Nota: AF = Atividade Fisica; M1 = Momento 1; M2 = Momento 2; ES = tamanho do efeito. Andlise ajustada por anos de estudo e
tempo de participacdo no PAS. Valores com significancia estatistica apresentados em negrito. *p < 0,05 vs. M1; TP <0,05 vs.
GC. 1= GC (Intencgdo de tratar n = 143; Andlise por protocolo n = 109); 2= Gl (Intengdo de Tratar n =117; Analise por protocolo

n=75).
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4.1.2 Perfil Alimentar

Foi elevada a proporcdo de usudrios, em ambos 0s grupos, que
relataram consumo regular de frutas e irregular de alimentos
ultraprocessados, gordura aparente da carne e pele de frango (Tabela 3).

Nas andlises para identificar a efetividade da intervencéo sobre o
perfil alimentar, observou-se interacdo grupo vs. momento para
consumo de temperos industrializados e saladas cruas, sinalizando
modificacBes positivas na frequéncia de consumo desses alimentos entre
os participantes do Gl. Além disso, observou-se aumento da proporcéo
de participantes de ambos 0s grupos que avaliaram dedicar tempo
suficiente para degustar as refeicbes (efeito momento - teste de Wald =
5,90; p = 0,01) (Tabela 3).

O escore para a alimentacdo apresentou interacdo grupo Vvs.
momento (F = 10,45; p < 0,01), indicando que participantes do Gl
tiveram mudancas positivas nos habitos alimentares (ES = 0,34). A
média do escore dos usuarios do Gl no M2 do estudo diferiu
significativamente de M1 e dos participantes do GC (ES = 0,17) (Figura
6).

Nas andlises por protocolo (Tabela 3) os resultados foram
semelhantes. Foram observados efeitos da intervengdo sobre a
frequéncia no consumo de temperos industrializados e saladas cruas,
bem como, efetividade sobre o escore geral da alimentacdo (efeito
interacdo — F = 10,81; p < 0,01). O tamanho do efeito para alimentacao
saudavel entre usuérios do Gl foi superior nas andlises por protocolo
(ES GI =0,38 vs. ES GC = 0,08) (Apéndice K).
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Tabela 3. Habitos alimentares nos grupos controle (GC) e intervencado (GI) no decorrer do estudo VAMOS. Belo
Horizonte, 2015.

Caracterizacéo das refeices M1 M2 M1 M2

NUmero de refei¢des/dia (média = DP)

Intencdo de tratar 47409 4,709 4,9+0,8 4,9+08 0,12 0,91
Andlise por protocolo 4,7£0,9 4,7+09 4,9+0,9 5,0+0,8 0,42 0,52
Consumo de sal (média g/dia + DP)

Intencéo de tratar 55+34 56+3,1 49+31 50+28 0,43 0,51
Andlise por protocolo 54+34 55+31 52+33 51+29 0,43 0,52
Nao consome pele de frango (%)

Intencéo de tratar 83,3 84,6 77,8 83,0 0,90 0,33
Anélise por protocolo 84,0 85,7 77,2 81,5 0,87 0,43
N&o consome gordura aparente da carne (%)

Intencéo de tratar 68,6 731 77,0 78,5 0,30 0,60

Analise por protocolo 70,6 76,5 76,1 79,3 0,14 0,74
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N&o consome frituras regularmente (%0)

Intencéo de tratar 96,8 95,5 97,0 97,5 0,62 0,41
Andlise por protocolo 98,3 96,6 95,7 96,7 0,44 0,95
Faz refeicbes acompanhado (a) (%)

Intencéo de tratar 48,7 53,2 59,3 55,6 3,00 0,08
Analise por protocolo 52,9 58,8 59,8 55,4 2,18 0,13
Dedica tempo suficiente para preparar refei¢oes (%)

Intencéo de tratar 82,1 83,3 71,9 71,9 0,83 0,76
Anélise por protocolo 81,5 83,2 71,7 75,0 0,74 0,88
Dedica tempo suficiente para degustar refei¢Ges (%)

Intencdo de tratar 66,7 72,4* 57,8 65,2* 0,31 0,86
Analise por protocolo 64,7 72,3* 54,3 65,2* 0,33 0,95
Consumo regular de alimentos in natura e minimamente processados (%)

Frutas

Intencdo de tratar 76,9 718 76,3 76,3 112 0,30

Analise por protocolo 80,7 74,8 76,1 79,3 2,27 0,13
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Legumes e verduras crus
Intencéo de tratar

Anélise por protocolo
Legumes e verduras cozidos
Intencdo de tratar

Analise por protocolo

Consumo regular de alimentos ultraprocessados (%)

Embutidos

Intencdo de tratar

Analise por protocolo
Lanches/ salgados gordurosos
Intencgdo de tratar

Anélise por protocolo

Biscoito recheado

Intencdo de tratar

Analise por protocolo

53,2
54,6

51,3

52,9

1,9

2,5

0,6
0,0

19
1,7

436
45,4

49,4

51,3

1,3

1,7

0,6
0,0

13
0,8

53,3
52,2

51,9

57,6

3,7

2,2

0,0
0,0

1,5
2,2

57,8*f
55,4*%

61,5
64,1
4.4

3,3

0,7
0,1

15
2,2

6,88
3,34

3,61

1,08

0,37

0,60

0,00
0,80

0,33
0,03

<0,01
0,03

0,06

0,29

0,54

0,43

1,00
0,37

0,56
0,85
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Doces

Intencéo de tratar 15,4 13,5 14,8 14,8 0,22 0,63
Analise por protocolo 14,3 11,8 17,4 14,1 1,10 0,30
Refrigerante

Intencdo de tratar 3,8 3,8 3,7 3,7 0,00 1,00
Analise por protocolo 2,5 2,5 2,2 3,3 0,24 0,76
Suco em po

Intencéo de tratar 13,5 10,3 8,9 7,4 0,12 0,73
Analise por protocolo 10,1 5,9 6,5 5,4 0,09 0,75
Temperos industrializados

Intencdo de tratar 25,0 27,0 20,7 12,6 6,31 0,01
Analise por protocolo 23,5 26,9 21,7 13,0% 4,71 0,03

Nota: M1 = Momento 1; M2 = Momento 2. Analise ajustada por anos de estudo e tempo de participagdo no PAS. ?variaveis
continuas — ANCOVA para medidas repetidas; variaveis categoricas — teste x> de Wald. Valores com significancia estatistica
apresentados em negrito. *p < 0,05 vs. M1; T P < 0,05 vs. GC. 1 = GC (Intengéo de tratar n= 156; Andlise por protocolo n= 119);
2 = Gl (Intengdo de tratar n = 135; Analise por protocolo n = 92).
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¥p <0,05 vs. GC. * p < 0,05 vs. M1.
Nota: M1 = Momento 1; M2 = Momento 2.
Figura 6. Escore geral de alimentagdo saudavel dos grupos controle (GC) e
intervencdo (GI) no M1 e M2 do estudo. Belo Horizonte, 2015.

4.1.3 Estado Nutricional

Resultados referentes as variaveis antropométricas estdo
apresentados na Tabela 4. Pode se observar em ambos 0s grupos e
momentos, elevadas prevaléncias de excesso de peso e condi¢Bes de
risco para complicagdes metabdlicas. Tanto para IMC, quanto para CC e
RCEst, mais da metade dos participantes apresentou resultados
inadequados para a saude.

Ao comparar a variagdo do peso (A) entre participantes do GC e
Gl, observou-se diferenca significante (p = 0,04). A variacdo média do
Gl foi negativa (- 0,43 Kg £ 1,49), ja do GC foi positiva (0,01 Kg *
1,82). O percentual médio de perda de peso no Gl foi de 0,53 £ 2,5%.

Apesar da variacdo do peso ter apresentado diferengas entre os
grupos, as andlises ajustadas por anos de estudo e tempo no PAS néo
identificaram diferencas intra ou intergrupos para peso corporal ou IMC.
Somente nas anélises por protocolo, observou-se reducao significante de
peso e IMC (Tabela 4).
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Tabela 4. Estado nutricional de participantes dos grupos controle (GC) e intervencédo (GI) no decorrer do estudo

VAMOS. Belo Horizonte, 2015.

GC? GI? Grupovs Valor
Momento -F - p
Variaveis Antropométricas M1 M2 M1 M2

Peso corporal (Kg)
Intencéo de tratar 68,8+12,3 688+122 705+152 70,1+150 2,51 0,11
ES 0,00 -0,02
Analise por protocolo 68,45+ 12,1 68,51 +12,0 69,92 + 14,1 69,32+ 13,8* 6,09 0,01
ES 0,00 -0,04
IMC (Kg/m2)
Intencéo de tratar 283+48 284+49 287+55 286+54 2,64 0,10
ES 0,01 -0,03
Andlise por protocolo 28,13+49 28,17+49 2847+50 28,22+5.2* 6,19 0,01
ES 0,00 -0,04

Estado nutricional (%) — Intencdo de tratar
Eutrofico 30,8 26,9 22,2 26,7
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Baixo peso
Excesso de peso

Estado nutricional (%) — Analise por protocolo

Eutréfico

Baixo peso

Excesso de peso

CC (cm) — Intenc¢&o de tratar
Sem riscos

Riscof elevado

Riscof muito elevado

CC (cm) — Analise por protocolo
Sem riscos

Riscof elevado

Riscof muito elevado

RCQ - Intengdo de tratar
Sem riscos

7,1 8,3 8,9 7,4
62,2 64,7 68,9 65,9
32,8 28,6 21,7 27,2
6,7 8,4 10,9 8,7
60,5 63,0 67,4 64,1
86,4+10,2 86,6+10,2 869+129 875+131 0,43
34,6 34,1 30,4 311
24,4 23,7 31,1 28,2
41,0 41,7 38,5 40,7
85,90 + 10,0 86,16 + 10,1 85,90 + 12,6 86,19 + 12,7 0,14
36,1 36,1 33,7 34,8
25,2 24,4 29,3 28,3
38,7 39,5 37,0 37,0

0,85+0,07 085+0,07 083+0,09 0,84+0,09 2,03
51,9 50,0 60,7 53,3

0,51

0,71

0,15
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Riscof elevado 48,1 50,0 39,3 46,7
RCQ - Analise por protocolo 0,85+0,07 0,85+0,07 0,83+0,09 0,84 +0,09 2,04 0,16
Sem riscos 52,1 49,6 65,2 57,6
Riscof elevado 479 50,4 34,8 42,4
RCEst - Intencéo de tratar 055+0,07 055+£0,07 055+£0,08 0,55+0,08 0,46 0,50
Sem risco 36,5 34,0 38,5 37,0
Riscof elevado 63,5 66,0 61,5 63,0
RCEst — Analise por protocolo 0,55+0,07 055+0,06 055+0,08 0,55+0,08 0,42 0,53
Sem risco 38,7 35,3 42,4 42,4
Riscof elevado 61,3 64,7 57,6 57,6

£ risco para complicacfes metabdlicas associadas a obesidade. Nota: M1 = Momento 1; M2 = Momento 2. ES = Tamanho de
efeito; IMC = indice de Massa Corporal; CC = Circunferéncia da Cintura; RCQ = Relagéo cintura/Quadril; RCEst. = Relagéo
Cintura/Estatura. 1 = GC (Intencéo de tratar n = 156; Anélise por protocolo n = 119); 2 = GI (Intengéo de tratar n = 135; Analise
por protocolo n = 92). Andlise ajustada por anos de estudo e tempo de participacdo no PAS. Variaveis simétricas = media + DP.
Valores com significancia estatistica apresentados em negrito. *p < 0,05 vs. M1.
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4.2 ASSOCIACOES ENTRE MODIFICACOES NOS MEDIADORES
PSICOSSOCIAIS DE COMPORTAMENTO — AUTOEFICACIA E
APOIO SOCIAL - E MODIFICACOES NA ATIVIDADE FISICAE
NO PERFIL ALIMENTAR

Na Tabela 5 estdo apresentados os valores médios dos
mediadores psicossociais avaliados: autoeficacia e apoio social para a
AF e alimentagdo, para os diferentes grupos e nos diferentes momentos
do estudo.

Tabela 5. Percepgdo de autoeficécia e apoio social para a atividade fisica e
alimentacdo saudavel entre participantes do grupo controle (GC) e
intervengdo (GI) do estudo VAMOS. Belo Horizonte, 2015.

(mggi':i"gif) GC (n=156) Gl (n=135)
M1 M2 M1 M2
Atividade
Fisica
Autoeficacia 68,6+16,2 69,3+152 7224+152 69,19+16,1

AS caminhada 151417 146417  125+15  0,90+15

familia

AScaminhada 66019 1801181 177417  1,39+181
amigos

AS AFMV 104+15 085+14  093+14  064+12
familia

AS AFMV 158+18  127+17  152+¢17  127+18
amigos

Alimentacao

Autoeficacia 65304165 64,26+159 6547+164 66,6164
AS familia 11,49+54 1051455  9,73+50  9,48+4 8
AS amigos 9,97+4,5 9,79+4,8 9,10+4,1 9,09+4,2
AS negativo 10,6446  954+46  1021+53  10,29+54
familia

AS negativo

amigos 081+4,4  884+43 900441  849+37

Nota: M1 = Momento 1; M2 = Momento 2; AS = Apoio Social.
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Para verificar a mediacdo entre os mediadores psicossociais e as
modifica¢cBes na AF habitual e no escore geral da alimentagdo foram
realizados os passos sugeridos por Baron & Kenny (1986).

Na Tabela 6 sdo apresentados os resultados identificados nos
passos um a trés da analise de mediacdo para as modificacdes
identificadas na AF moderada-vigorosa. No passo um, foi testada a
significancia da relacdo entre X (intervencdo: GC e Gl) e Y (variavel
dependente: A AF moderada-vigorosa). No passo dois foram testadas as
relagdes entre X e M (A mediadores — variavel dependente) e no passo
trés, as relacGes entre M e Y (varidvel dependente).

Né&o foi realizado o 4° passo da andlise de mediacdo para a AF
por ndo haver significancia, para nenhum dos mediadores testados das
analises realizadas nos trés passos iniciais. Assume-se, portanto, que
esses ndo mediaram as mudangas identificadas na AF moderada-
vigorosa.

Para o escore geral da alimentacdo, somente o apoio social
negativo da familia apresentou resultados significantes nas analises dos
passos um, dois e trés. No quarto passo, ao incluir as covariaveis
sociodemograficas no modelo de regresséo, identificou-se que o apoio
social negativo explicou 13% da variagdo identificada no escore geral da
alimentacdo. Usuérios com maior percepcao de apoio social negativo da
familia tiveram modificagcbes mais positivas no escore da alimentacdo
(Tabela 7).

Os resultados das analises de mediacdo por protocolo foram
semelhantes (Apéndice K).
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Tabela 6. Analise de mediacdo entre residuos padronizados de mudanca da atividade fisica moderada-vigorosa e
mediadores psicossociais. Belo Horizonte, 2015.

Passo 1 Passo 2 Passo 3
Variaveis (Y=Bot+B1X+e) (M=By+B1X+e) (Y=Bo+Bi1M+e)
B R? p B R? p B R p
A AF moderada-vigorosa 0,35 0,03 <0,01
A Mediadores (M)
Autoeficacia -0,18 0,01 013 -0,07 0,00 0,23
Apoio Social
Caminhada Familia -029 001 002 -005 000 041
Caminhada Amigos -0,18 001 013 -0,02 0,00 0,68
AF moderada-vigorosa Familia -0,13 000 026 003 000 0,60
AF moderada-vigorosa Amigos 0,02 000 08 004 000 0,51

Nota: AF — Atividade Fisica. R? — variancia explicada; p = beta estimado; Y = A AF moderada-vigorosa; X = intervencio; M
= Mediadores. Valores com significancia estatistica (p < 0,05) estdo apresentados em negrito.
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Tabela 7. Analise de mediacdo entre residuos padronizados de mudanca do escore geral da alimentacédo e mediadores

psicossociais. Belo Horizonte, 2015

Passo 1 Passo 2 Passo 3 Passo 4*
Variaveis (Y=Bot+B1X+e) (M=B¢+B1X+e) (Y=Bo+tB:M+e)  (Y=Bo+B1X+ BiM+e)
B R? P B R? p B R2 P B R? p
A Escore Alimentagao 055 0,07 <0,01
A Mediadores (M)
Autoeficacia 0,17 0,01 0,14 0,02 0,04 <0,01
Apoio Social
Familia positivo 0,16 0,00 0,89 -0,09 0,00 0,10
Amigos positivo -0,06 0,00 0,60 -0,07 0,00 0,23
Familia negativo 0,23 0,01 0,04 003 0,17 <0,01 015 0,13 <0,01
Amigos negativo 0,00 0,00 094 0,04 0,00 0,51

Nota: R? — variancia explicada; p = beta estimado; Y = A Escore geral da alimentagdo; X = Intervencdo; M = Mediadores; *
covariaveis no modelo: sexo, idade, anos de estudo e estado civil. Valores com significancia estatistica apresentados em

negrito (p <0,05).
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4.3 AVALIACAO DA ESTRATEGIA VAMOS PELO MODELO RE-
AlIM
4.3.1 Alcance

Na Tabela 8 estdo apresentados os resultados referentes ao
alcance da pesquisa VAMOS. Durante a divulgacdo, foram convidados
e elegiveis 199 usuarios do GC e 351 do GI. Desses, aceitaram
participar da pesquisa 156 (78,4%) do GC e 135 (38,5%) do GIl. Ao
comparar as caracteristicas entre participantes e ndo-participantes,
observou-se que ndo houve diferengas estatisticas significantes quanto
ao sexo, idade e escolaridade.
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Tabela 8. Alcance — Caracteristicas de recrutamento e representatividade dos participantes da pesquisa VAMOS. Belo

Horizonte, 2015

Caracteristicas de Recrutamento GC Gl
Usuaérios elegiveis (n) 199 351
Usuarios participantes (n) 156 135
Taxa de alcance (%) 78,4 38,5
Representatividade
Variaveis GC Gl
Participantes Nao Valor — Participantes Na&o Participantes Valor-p*
(n= 156) Participantes p* (n=135) (n=216)
(n=43)

Sexo n (%) 0,41 0,30
Mulheres 139 (89,1) 37 (86) 127 (94,1) 196 (90,7)
Homens 17 (10,9) 06 (14) 08 (5,9) 20 (9,3)
Média de Idade 60,08 (11,5) 58,72 (13,4) 0,51 62,45 (9,3) 62,88 (11,7) 0,70
anos (DP)
Escolaridade n (%) 0,47 0,20
Até 8 anos 119 (76,3) 32 (74,4) 50 (37,0) 94 (43,5)
Acima de 8 anos 37 (23,7) 11 (25,6) 122 (56,5) 85 (63,0)

*Teste y? para dados categoricos; Teste-T de Student para dados continuos.
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4.3.2 Efetividade da estratégia VAMOS

A avaliacdo da efetividade da estratégia VAMOS, de acordo com
0 RE-AIM, englobou a evolucdo da qualidade de vida e a avaliagdo
qualitativa, obtida por questdo aberta constante no questionario e grupos
focais.

Na avaliacdo da percepgdo da qualidade de vida, identificou-se
gue a maior proporcdo dos participantes classificou-a como boa, tanto
no M1 quanto no M2 do estudo. Destaca-se a baixa proporcdo de
usuarios que tiveram percepcdes negativas (ruim ou muito ruim) da
gualidade de vida.

Ao analisar as modificacBes ocorridas na qualidade de vida apds
a intervengdo, observou-se maior proporcao de participantes do GI com
modificagBes positivas (19,3% no Gl vs. 8,3% no GC) (Figura 7).

1001
3 Melhorou
80 Bl Manteve
=3 Piorou
60+
X
404
20+
0-

o <)
Modificagdo percepgdo da Qualidade de Vida

*p=0,01; ¥*=8,90.
Figura 7. Proporcdo de participantes dos grupos controle (GC) e interven¢do
(GI) que mantiveram, melhoraram ou pioraram a percepcao da qualidade de
vida. Belo Horizonte, 2015.

Ao observar as distribuicdes dos participantes de acordo com as
categorias da percepcao da qualidade de vida, observou-se que somente
em M2 houve diferencas entre os grupos (Tabela 9). Resultados
referentes a andlise por protocolo foram semelhantes (Apéndice K).
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Tabela 9. Percepcédo da qualidade de vida de participantes dos grupos
controle (GC) e intervencdo (Gl). Belo Horizonte, 2015.

Percepcéo Momento 1 Momento 2

QV (%) GC Gl Valor- GC Gl Valor-
(n=156) (n=135) p (n=156) (n=135) p

Muito

RumRuim 2 1S 26 13

Regular 12,8 15,6 0,92 19,2 13,3 0,02*

Boa 71,8 68,1 69,2 64,4

Muito boa 13,5 14,8 9,0 20,7

Nota: QV = Qualidade de Vida. * Exato de Fisher = 9,12. Valores com
significancia estatistica apresentados em negrito (p < 0,05).

Os participantes da estratégia VAMOS foram questionados no
M2 sobre possiveis beneficios decorrentes da participacdo na
intervencdo. Dos respondentes (n = 99), 97 (98%) afirmaram que
tiveram beneficios. Usuarios que ndo participaram dos encontros ou da
reavaliacdo, ndo responderam essa questao.

As respostas foram agrupadas em categorias (Figura 8), destaca-
se 0 elevado percentual de participantes que percebeu ampliacdo dos
conhecimentos sobre nutricdo e alimentacdo, refletindo positivamente
sobre as escolhas alimentares.
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Melhora exames bioguimicos

Socializagdo

Conscientizagdo da importancia da atividade fisica
Redugéo do peso

Melhora da sadde

Disposicéo

Conhecimento sobre alimentacéo

%

Figura 8. Beneficios decorrentes da participacéo na estratégia VAMOS. Belo
Horizonte, 2015.

Nota: Participantes poderiam relatar mais de um beneficio. Outros
beneficios: melhora do sono (n = 2); qualidade de vida (n = 1); humor (n = 1);
alimentacdo da familia (n = 1); autoestima (n = 1); e estabilizacdo do peso (n =
1).

A partir dos grupos focais conduzidos com participantes da
estratégia VAMOS (n = 32), foram identificadas duas categorias de
andlise, a saber: conscientizacdo para escolhas saudaveis de AF e
alimentacdo e beneficios para a saude.

Conscientizagdo para escolhas saudaveis de atividade fisica e
alimentacéo

Essa categoria apresenta relatos que representaram a percepgao
de conscientizagdo, sinalizando ampliacdo da autonomia para a
realizacdo de AF e escolhas alimentares adequadas e saudaveis entre os
participantes da estratégia VAMOS.

O VAMOS foi percebido como uma intervencdo que resultou em
conscientizacdo, com repercussdes duradouras na vida dos participantes.
Com destaque especial para a realizacdo das compras, sendo que na
percepcdo dos usuérios, passaram a fazé-la com mais atencdo,
observando informagdes nutricionais dos rétulos, como pode ser
observado nos trechos das falas a seguir:
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“0o VAMOS ele ndo acabou ndao, ele vai ficar agora pra sempre
(...). Vocé agora aprende a olhar rétulo a ver o que vocé vai compratr,
ja ndo é mais a mesma coisa. Ele j& mexeu, j& mudou muita gente,
entendeu? Essa coisa ja entrou na cabeca da gente, essa educacgdo
alimentar”.

“pra mim o VAMOS foi assim um alerta pra eu me conscientizar
do que tem que ser feito na realidade, por exemplo, essa questdo do
supermercado, chegava a vontade. Aprendi a ter mais aten¢cdo com 0s
rétulos, a fazer compras, assim, mais consciente. Com relacdo aos
exercicios, a questdo de sempre procurar fazer mais um pouco, porque
eu tinha sempre aquele ritmo de anos e anos, sempre a mesma coisa (...)
mas a questdo de ta sempre melhorando o seu nivel de exercicio,
aumentando sabe, isso também foi um despertar pra mim”.

“eu acho que foi bom pra todo mundo, essa coisa de mudar as
compras, minhas compras elas tinham valor alto e s6 levava coisa que
nao era saudavel pra dentro de casa, agora a minha lista de compras
diminuiu muito e eu como muito melhor, muito mais saudavel, ao invés
de eu comprar no supermercado eu compro muito mais no sacolao hoje
em dia. Entao, assim, mudou completamente”.

A identificacdo de espagos do cotidiano para inserir mais
movimento, também foi destaque nas falas dos usuarios, relevando a
compreensdo da importancia de manter um estilo de vida ativo. Além
disso, 0s usuarios salientaram a importancia do material fornecido, com
orientagdes e demonstragdes de exercicios de fortalecimento muscular e
de alongamento que poderiam ser realizados em casa:

“o diferencial do Programa é esse, ndo é uma dieta, é uma
educacdo que vocé passa (...). Vocé aprende que varrer uma casa te
ajuda, né! Lavar uma roupa, aos pouquinhos, né! Aquelas pequenas
coisas que vocé nao dava valor, vocé vai valorizando e vai mudando ”.

“entdo quando a minha mée tava internada, no 5° andar, eu ia
subia e descia a escada. Coisa que ela [ela - moderadora VAMOS]
incentivou aqui e eu apliquei 14 fora. La em casa quando eu to com mais
tempo eu ponho a roupa pra lavar, ndo ponho tudo de uma vez, aos
poucos, pra fazer mais vezes ali, entdo quer dizer movimentando (..).
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Ela [ela - moderadora VAMOS] incentivou assim na alimentacdo e no
aumento do exercicio fisico. E ela colocou assim de uma forma muita
pratica, pra gente conscientizar com exemplos, entdo assim muito
positivo pra todos nos”.

“eu ia de carro na padaria buscar pdo, comecei a andar a pé; eu
faco artesanato a tarde e ia para a aula, ficava sentada o dia inteiro. As
vezes nem &gua, com preguica de levantar pra tomar &gua. Agora eu
marco o horério, faco duas horas e movimento (...). Também achei
bacana aliar lazer com atividade fisica, ir no parque, correr com
cachorro, com a criancga, isso ai eu achei bem positivo”.

“uma coisa gue eu achei muito boa também foi aqueles exercicios
gue tem nesse programa né! Ensinando ali as figuras e tudo, a gente
pode fazer em casa, né, pra alongamento, fortalecimento muscular, eu
acho que tudo é importante”.

Beneficios para a saude

Os resultados foram divididos em duas subcategorias: beneficios
bioldgicos e beneficios psicologicos.

Observou-se, na subcategoria “beneficios bioldgicos”, conforme
relatado nas falas a seguir, destaque a redugdo de peso e de medidas,
modificagBes positivas em exames laboratoriais e na aptiddo fisica,
aspectos que repercutem positivamente na salde:

“eu gostei muito, foi um aprendizado grande. Recebi até elogios
guando eu fui fazer a avaliacdo aqui com Professor [professor da
Academia] (...), eu perdi peso, perdi medidas .

“para mim também foi muito bom, eu consegui emagrecer”’.

“eu me assustei com as minhas taxas, estavam tudo alta:
colesterol, triglicérides, glicose e baixou tudo”.

“eu emagreci 4 kg, a minha glicose abaixou, eu ndo sou
diabética, mas a glicose tava um pouquinho alta. Colesterol baixou
(..)"

“(...) alcancei a minha meta, consegui subir o morro, to me
sentindo uma beleza, uma maravilha. N&o senti canseira e nem nada”.
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Na subcategoria “beneficios psicoldgicos”, 0s relatos
englobaram aspectos como socializagdo, autoestima e autoeficacia,
revelando que a estratégia VAMOS alcangou resultados para além dos
desfechos comportamentais delineados.

“ajudou em muitas coisas, adorei. Até eu acho que o que mais me
ajudou na socializagéo, porque eu era uma pessoa muito timida, eu néo
conseguia falar na frente dos outros, no microfone, nem nada (...) Tanto
gue hoje eu ja sou l4 da minha comunidade leiturista da igreja, ja
consigo pegar o microfone, ler e tal .

“aqutoestima 14 no alto. A minha era assim zerada, naquela
Gltima brincadeira de olhar e ver seu rosto no espelho, eu falei assim:
ha uns seis meses atras eu queria enterrar essa pessoa. Nossa eu tinha
0dio, ndo gostava nem de olhar no espelho e hoje ndo, minha
autoestima subiu, eu me sinto muito bem, ndo tem aquela
depressividade danada, aquela choradeira”.

“eu ndo acreditava que eu pudesse fazer as coisas que eu td
fazendo hoje, sabe o que eu td6 fazendo? Correndo maratona, jamais
pensei. Ja vou pra terceira maratona agora esse més. Andei e corri,
porgue eu ndo consigo correr o tempo todo, 0s cinco quilémetros”.

“aprendi a gostar mais de mim, a me valorizar mais, sabe. Tirar
mais tempo para mim, eu ndo preocupava comigo mesmo sabe e eu
acho que noés precisamos de um tempo pra gente. Fiquei assim com
mais dnimo (...)".

“teve um dia que cheguei aqui felicissima da vida (...). Gragas a
Deus, alcancei a minha meta, consegui subir o morro, to me sentindo
uma beleza, uma maravilha”.

4.3.3 Adocao

Os profissionais de Educacdo Fisica que atuavam no Gl
auxiliaram na divulgagéo e no incentivo aos usuarios para participarem
da estratégia VAMOS, dando-lhes, além de lembretes e recados,
flexibilidade em relacdo ao horério de participacdo nas atividades.
Também auxiliaram na organizagdo do espaco fisico, realizando as
adaptacOes necessarias para que 0s encontros ocorressem conforme o
previsto. Cita-se, a exemplo, a adequacdo do volume do som e
fornecimento de orientagbes aos usuérios para que, ao realizarem
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caminhadas na quadra onde aconteciam os encontros, o fizessem em
siléncio e parte da quadra.

Ao iniciar os encontros da estratégia VAMOS, os profissionais
elaboraram um cronograma de acompanhamento, prevendo a
participacdo em pelo menos um dos encontros semanais. No entanto,
devido a alta demanda de atividades, esse cronograma foi executado
parcialmente, sendo que um dos profissionais acompanhou 1(um) e o
outro 3 (trés) encontros.

Pelo questionario semiestruturado, identificou-se que a avaliacdo
dos profissionais da estratégia VAMOS foi positiva e compreendida
como complementar as atividades desenvolvidas no PAS:

“0 VAMOS apresentou-se como de extrema relevancia de apoio
as atividades ja desenvolvidas no PAS. Os temas abordados sempre
contribuiram para a melhoria da qualidade de vida dos alunos”
(Profissional 1).

“o VAMOS veio ao encontro da filosofia do PAS, que é
direcionado a pratica de atividade fisica e ac6es de promocao de salide
e que tem como foco principal incentivar mudanga de maus habitos de
vida e 0 empoderamento no cuidado global com a salde” (Profissional
2).

Apesar da avaliagcdo positiva da estratégia VAMOS e de sua
importancia, os profissionais consideraram que esta estratégia seria
viavel na realidade do PAS, apls ajustes na atual estrutura,
especialmente na contratacéo de recursos humanos.

“0 VAMOS, como um grupo efetivo do PAS, exigiria um terceiro
professor ja graduado para a conducao das atividades™ (Profissional 1).

“para a implantacdo dessa abordagem nos polos haveria
necessidade de passar por algumas adaptac¢des na sua rotina como, por
exemplo, mudanca no cronograma das atividades da Academia ou
contar com mais recursos humanos” (Profissional 2).

Quando questionados sobre o interesse em atuar como
moderadores da estratégia VAMOS na realidade do PAS, apds
treinamento, ambos demonstraram interesse:
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“sim, seria um prazer poder compartilhar o aprendizado com os
demais” (Profissional 1).

“teria interesse sim, pois acredito que essa estratégia poderia
contribuir muito no processo de mudanca de habitos e melhoria na
qualidade de vida de nossos usuarios” (Profissional 2).

4.3.4 Implementagéo

A estratégia VAMOS foi aplicada com alta fidelidade. De acordo
os relatérios de implementacdo, realizados em 95% dos encontros, as
adaptacdes realizadas foram minimas (exemplo: atividades sugeridas
para serem preenchidas no decorrer do encontro foram, algumas vezes,
orientadas como tarefa de casa; por se tratar de usuarios participantes do
PAS, com autorizacdo médica para a pratica de AF, ndo foi preenchido o
questionario de prontiddo para a AF, para participantes sedentarios).
Assim, 0s encontros seguiram as orientacfes e contelidos propostos no
material didatico.

Somente em um relatério foi observada participacdo “fraca” dos
usuarios. Em todos 0s encontros 0s objetivos foram expostos e
alcancados e tiveram duragdo de 60 minutos, conforme estabelecido
previamente.

Na Tabela 10 estdo apresentados os resultados da implementacéo
relativos a assiduidade, adesdo, custos e estratégias da intervencédo
utilizadas pelos participantes. Ao analisar as estratégias propostas na
intervencdo utilizadas pelos participantes (n = 99), verificou-se que
aproximadamente 80% mencionaram ter utilizado o automonitoramento
da AF e da alimentacdo, como o uso do peddmetro e registros escritos.
Ainda assim, 05 (5%) participantes afirmaram que ndo utilizaram
nenhuma das estratégias propostas.

Em relacdo ao custo da intervencdo na realidade do PAS de Belo
Horizonte, os valores incluidos foram os materiais (material didatico +
pedémetro = R$ 32,00 por participante) e 0 pagamento da carga horaria
do profissional (4 horas semanais, no decorrer de 12 semanas = R$
1465,44). Ao considerar uma turma com capacidade maxima (24
participantes), identificou-se gasto com a intervencdo de R$ 93,00 por
participante. Adicionalmente foram gastos R$ 73,00 em divulgacdo da
intervencdo (cartazes e convites impressos).
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Tabela 10. Implementacéo da estratégia VAMOS - assiduidade, adesdo,
custos e estratégias utilizadas pelos participantes. Belo Horizonte, 2015.

Aspectos analisados Valores

Assiduidade aos encontros (média de
participantes + DP)

1-4 98,0+7,3
5-8 88,0+2.2
9-12 82,5+ 6,6
Adeséo a intervencao? n [% participantes] 92 (68,1%)
Custo da Intervencdo/participante (R$) 93,0
Estratégias de intervencao utilizadas” (%)

Automonitoramento da AF 86,8
Automonitoramento da alimentacéo 81,8
Organizag&o do tempo 62,6
Listagem dos beneficios de uma vida mais 50,5
saudavel

Estabelecimento de metas 48,5
Busca de Apoio Social 25,2

Nota: £ = adeséo igual ou superior a oito encontros; * houve participantes que
relataram uso de mais de uma estratégia.

4.3.5 Manutencéo
4.3.5.1 Manutencéo Individual

Na avaliagdo da manutencdo individual, seis meses ap6s o
término da intervencdo, participaram 211 usuérios (GC = 106; Gl = 105)
(Figura 4). Para a andlise por protocolo foram incluidos aqueles com
dados completos no M2 e M3 do estudo e com participacdo na
intervencdo igual ou superior a 66,7% (8 encontros), totalizando 180
usuarios (GC = 101; Gl = 79). Na avaliacdo da manutencdo da AF com
0 uso do acelerdmetro tiveram dados validos 157 usuérios (GC = 81; Gl
= 76). Na analise por protocolo para a manutencdo da AF foram
incluidos 132 usuérios (GC = 74; Gl = 58).

Pelas analises de intencdo de tratar identificou-se que no M3 do
estudo houve reducdo significante do tempo médio diario despendido
em AF moderada-vigorosa dos usuérios do Gl, ndo diferindo em relacéo
ao GC. Os resultados pelas analises por protocolo foram semelhantes
(Tabela 11).
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Tabela 11. Manutencéo da atividade fisica habitual de usuarios dos
grupos controle (GC) e intervencdo (Gl). Belo Horizonte, 2015.

o Grupovs.  Valor -
Variaveis 1 2
(min/dia) GC Gl Mom;,'nto - p
Tempo sedentério — Intencéo de tratar 0,27 0,60
M2 380,32+99,3  389,41+96,4
M3 378,74+96,6 391,88 £ 95,0
Tempo sedentario — Analise por protocolo 0,08 0,77
M2 382,15499,5 376,72+102,9
M3 380,86+93,4 379,47+ 95,7
AF leve — Intencdo de tratar 0,05 0,81
M2 532,50+94,4 518,62 £ 89,8
M3 534,82492,0 519,17 +91,9
AF leve — Analise por protocolo 0,00 0,98
M2 526,96+93,4 525,52 +£92,9
M3 530,26+88,1 529,10 +£92,6
AF moderada-vigorosa — Intencéo de tratar 4,56 0,03
M2 B93+242  O312F
A 32,8™
M3 46,17 £234 49,46+ 32,3
AF moderada-vigorosa — Analise por 4,61 0,03
protocolo
M2 45,28 £ 24,7 58,67+ 32,2*
M3 48,87 +23,2 5143+315

Nota: AF = Atividade Fisica; M2 = Momento 2; M3 = Momento 3; 1 = GC
(Intengdo de tratar n = 143; Andlise por protocolo n = 74); 2 = Gl (Intengéo de
tratar n = 117; Analise por protocolo n = 58). Analise ajustada por anos de
estudo e tempo de participagdo no PAS. Valores com significancia estatistica
apresentados em negrito (p < 0,05). T p < 0,05 vs. GC no M2." p = 0,05 vs. M3,

N&o foram observadas diferencas significantes entre a média do
escore geral da alimentacdo dos usuérios do Gl no M2 e M3 do estudo.
No M3 também ndo houve diferencgas entre a média dos usuarios do Gl
e GC (Figura 9). Pelas andlises por protocolo, os resultados referentes ao
escore geral da alimentacdo se assemelham aos resultados por intencéo

de tratar (Apéndice K).
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Nota: M2 = Momento 2; M3 = Momento 3.
Figura 9. Manutencéo do escore geral de alimentacdo saudavel de usuarios dos
grupos controle (GC) e intervencédo (Gl). Belo Horizonte, 2015.

Os resultados referentes ao peso corporal e IMC estio
apresentados na Tabela 12. Na avaliagdo da manutencdo ndo foram
observadas diferengas intra ou intergrupos (p > 0,05). Os resultados
pelas analises por protocolo foram semelhantes.

Tabela 12. Manutencéo do estado nutricional de participantes dos grupos
controle (GC) e intervengdo (GI). Belo Horizonte, 2015.
Grupo vs.Valor

Variaveis Antropométricas GcC! Gl Momento -p
-F
Peso corporal (Kg) — Intencéo de tratar 055 046
M2 68,8+ 12,2 70,1+15,0
M3 68,6+ 12,2 70,1+ 15,2
Peso corporal (Kg) — Andlise por protocolo 007 079
M2 68,6+ 12,3 69,06+£13,4
M3 68,3+ 12,2 68,85+13,7

IMC (Kg/m?2) — Inteng&o de tratar 059 044
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M2 284+49 286+54

M3 282149 28,6%55

IMC (Kg/m?2) — Analise por protocolo 0,03 0,87
M2 28,10+4,928,11+£54

M3 27,99 +4,828,02 +5,2

Nota: M2 = Momento 2; M3 = Momento 3; IMC = Indice de Massa Corporal;
1 = GC (Intencgdo de tratar n = 156; Analise por protocolo n = 101); 2 = Gl
(Intengdo de tratar n = 135; Andlise por protocolo n = 79). Anélise ajustada por
anos de estudo e tempo de participacdo no PAS. Variaveis simétricas - média +
DP.

4.3.5.2 Manutencdo organizacional

Nove meses ap6s o término da intervencdo foram entrevistados
dois profissionais que atuam como apoio técnico (AT) da coordenacéo
geral do PAS de Belo Horizonte e a coordenadora distrital (CD) da
regional administrativa em que o estudo foi conduzido. Nesse periodo, a
coordenacdo geral estava em processo de transi¢do, sendo que a nova
coordenadora estava atuando ha, aproximadamente, uma semana.

Ao serem questionados sobre os pontos positivos e negativos
que identificaram na intervencdo desenvolvida, foram destacados
aspectos relacionados a estrutura da estratégia VAMOS - seu
embasamento tedrico consistente e as estratégias comportamentais
utilizadas, como o automonitoramento e o estabelecimento de metas. Na
percepcdo dos gestores, 0 uso dessas estratégias permitiu estabelecer
vinculos com o cotidiano do usuario, favorecendo a obtencdo de
resultados positivos. Além disso, a solidez de sua estrutura e resultados
identificados foram considerados um estimulo para que os profissionais
de Educacdo Fisica adotem a educacdo em salde em seu cotidiano
profissional.

“o que vi de positivo foi esse acompanhamento no pequeno
grupo, o dito ‘para casa’. O usudrio leva, depois do encontro, algo para
ele cumprir em casa. (...) Ele volta com um dever cumprido ou néo, e
isso vai ser discutido com o grupo. Ele vai fazendo uma interseccao da
vida real com o que esta sendo discutido. O programa deu certo porque
a pessoa faz uma interacdo. N&o adianta vir, fazer uma palestra, falar o
que tem que fazer (...) e ir embora e tchau” (CD).
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“como o VAMOS parte como uma metodologia clara, uma
literatura definida e uma acuracia bacana, ampliar isso para os
profissionais eu acho muito significativo. Mostrar que essa estratégia
deu certo, com resultados, favorece a adesdo dos profissionais dentro
desse perfil de educacdo em saude (...) como uma possibilidade de
formacdo para a conducéo de grupos de promocao da salde. Motiva o
profissional a buscar melhorias na qualidade de seu servigo”(RT).

Os gestores entrevistados ndo identificaram aspectos negativos na
intervengdo, sendo que valorizaram a forma como foi organizada e
conduzida.

“de negativo ndo vejo nenhum ponto, pois foi tudo bem
estruturado e seguido” (CD).

De modo geral, os gestores entrevistados consideraram o custo da
estratégia VAMOS (R$ 93,00 por usuario) baixo. No entanto, foram
unanimes em responder que na atual conjuntura politica e econémica, tal
custo seria invidvel, apesar de ndo descartarem sua implantacdo em
outro momento. Um dos entrevistados destacou a necessidade de
conhecer o custo-beneficio da intervengdo, o que daria maior confianca
para sua resposta. Além disso, para viabilizar a implantacdo sem a
presenga dos pesquisadores, o gestor apontou possibilidades de
reestruturacdo de trabalho em toda rede da salde.

“olha, eu pensei que seria mais caro. Eu acho que a implantagdo
seria viavel sim, mas ndo na atual conjuntura [grifo nosso]. Estamos
nuUM Processo que nao pode ter nenhum custo a mais” (CD).

“no momento, pelo menos, isso ndo é viavel. Pode ser que para
frente mude [grifo nosso], tenha mais investimentos (...). Os nossos
profissionais ja tém as atribuicBes e tarefas administrativas que eles
tém que fazer. Eu acho o programa excelente, mas falo assim, como que
vai caber na nossa carga de trabalho? No momento estamos sem
estagiarios, teria que estar avaliando para ver. Eu acho que pelo menos
No momento, ndo teria condigoes” (RT).

“se fosse em outra época seria muito bacana e vidavel, assim, no
ponto de vista da efetividade. O cenario politico econdmico que ndo é
favoravel, estd-se cortando estagiario, profissional, a infra-estrutura
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esta sendo toda enxugada. Na perspectiva que tenho de investimento, do
financiamento que o Ministério manda, é muito barato (...). Apesar de
eu falar a principio que é barato, néo ter claro o custo-beneficio, ndo
me da certeza sobre isso. Outra forma atual seria a rede se reorganizar,
somar forgas, com o que ela ja tem, mas sem valor adicional. E a rede
se estruturando, com as outras estruturas do NASF, para compor e
absorver o Programa” (RT).

No momento a estratégia VAMOS néo esta sendo oferecida em
nenhum polo, conforme conhecimento e relato dos gestores. A CD
destacou, no entanto, que algumas estratégias presentes na proposta da
intervencdo estdo sendo utilizadas pelos profissionais de Educagédo
Fisica nos grupos de educagéo em salde.

“estdo sendo usadas estratégias nos grupos de educacdo pelos
professores que tiveram contato. Eles chegaram a comentar com o0s
outros, mas a gente nao mostrou a estrutura, para falar...oh gente, esta
aqui e acho bacana. Mas néo teve uma resposta dos outros (...). Mas
aqui eu vi que os professores utilizaram bastante as estratégias de
automitoramento e metas nos grupos deles. Estruturaram os temas junto
com o0s outros profissionais do NASF. Entdo n&o foi s6 o educador
fisico, eles levaram junto aos outros. Fizeram até um livrinho (...) (CD).

Sobre o interesse em oferecer a estratégia VAMOS como acao
educativa adicional ao PAS, com opgdes de pontuacgdo entre 0 (zero) e 5
(cinco), o interesse foi alto. Dentre as facilidades para tal, um
entrevistado apontou a presenca do profissional de Educagéo Fisica da
rede e a possibilidade de outros profissionais serem capacitados e o
executarem. Dentre as dificuldades foram destacados o cenério
econdmico desfavoravel e a falta de intersetorialidade da proposta com
as outras redes da Prefeitura, como as politicas sociais e escolares, que
poderiam fortalecer a implantacéo.

“pude comparar o lugar que teve intervengdo com aquele que
nao teve e dou nota 5. Eu acho que é de muito interesse. Eu, no meu
ponto de vista. Agora tem que ver em relacdo aos outros gestores, 0s
secretarios...como eles avaliariam isso no macro, no municipio. A
dificuldade que vejo é em relagdo aos materiais que entra no custo (...)
Esbarraria ai, na parte do custo desses materiais. A facilidade é o fato
de o Educador Fisico e os profissionais ja estarem presentes na rede —
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todos, o nutricionista e todos os outros profissionais que atuam na
rede” (CD).

“Interesse a gente tem sim, sabemos o quanto é rico para o
usuario. O problema é a questao de custo e de quem fazer, acrescentar
isso na carga horario do profissional é complicado. A nota seria 5, pois
sabemos o quanto é rico”.

A0 expor uma questdo aberta aos gestores, onde poderiam fazer
comentarios adicionais sobre a estratégia VAMOS, todos aproveitaram
esse momento para agradecer e parabenizar a equipe de pesquisa pelo
trabalho conduzido. Também foi destacada a importéncia da divulgacéo
dos resultados da pesquisa e da realizagdo de um retorno aos
profissionais do servico, secretarios, gestores e comunidade envolvida,
ressaltando que tais atitudes valorizam a participagdo do servico e
servem de motivagdo para participacdo em pesquisas futuras, bem como
fortalece o didlogo entre a Universidade e 0s servicos de salde,
refletindo positivamente para 0s Usuarios.

Ressalta-se que, em setembro de 2016, a equipe de pesquisa
realizou a apresentacdo dos resultados da pesquisa VAMOS em uma
reunido dos gestores da SMSA de Belo Horizonte. Também foram
confeccionados e expostos banners com os principais resultados da
pesquisa em ambos o0s polos PAS participantes do estudo.
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5. DISCUSSAO

A estratégia VAMOS demonstrou-se efetiva para promover o
aumento da AF moderada-vigorosa e melhorias na alimentagdo de
usuarios do PAS. Entretanto, os beneficios relativos a AF ndo se
mantiveram seis meses ap0s o término da intervencdo e, aqueles
referentes & alimentacdo se mantiveram, mas sem poderem ser atrelados
exclusivamente a intervencdo. As modificagdes positivas na alimentacao
tiveram como mediador o aumento do apoio social negativo da familia.
Ademais, a intervencdo apresentou-se como atrativa para 0s usuarios,
impactando positivamente a qualidade de vida. A sua implementacdo no
cenario da APS foi possivel e realizada com fidelidade, apresentando
boa adesdo dos participantes aos encontros e as estratégias abordadas.
Os possiveis agentes de intervencdo e gestores relataram percepcdo
positiva da intervencdo e interesse em adota-la, apesar de identificarem
barreiras.

5.1 EFETIVIDADE DA ESTRATEGIA VAMOS SOBRE O NiVEL
DE AF HABITUAL, PERFIL ALIMENTAR E ESTADO
NUTRICIONAL

As médias diarias de AF total e moderada-vigorosa, identificada
ao contabilizar todos os minutos, foi elevada, sinalizando a presenca de
um estilo de vida ativo entre participantes do PAS, como esperado. No
entanto, ao considerar somente o tempo de AF moderada-vigorosa
realizado de forma continua com duracdo minima de 10 minutos, menos
de 40% dos participantes foram classificados como ativos (WHO, 2010).
Esse resultado se assemelha aos dados do VIGITEL (BRASIL, 2015a)
gue, com utilizacdo de questionario, identificou prevaléncias de adultos
ativos entre 30 a 47% em residentes nas capitais brasileiras. Em
comparacgdo a estudos que avaliaram a AF de adultos por acelerometria,
as prevaléncias desse estudo foram superiores as amostras
representativas de americanos (LOPRINZI, 2016b; TROIANO et al.,
2008) e portugueses (BAPTISTA et al., 2011).

A préatica de AF moderada-vigorosa é relacionada a diversos
beneficios para a salde (GARBER et al.,, 2011; LEE et al., 2012).
Estudo de acompanhamento de americanos adultos com alto risco para
eventos cardiovasculares identificou que aumento diério de 10 minutos
de AF moderada-vigorosa repercutiu em reducdo de 42% no risco de
mortalidade por todas as causas (LOPRINZI, 2016a). Esse fato
demonstra a relevancia do incremento do tempo deste tipo de AF
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identificado entre os participantes do GI. Tal resultado pode estar
relacionado a abordagem das diferentes intensidades da AF e as
estratégias comportamentais utilizadas (SANCHEZ et al., 2015). Além
disso, o fato dos participantes ja serem praticantes regulares de AF e,
provavelmente, com boa aptiddo musculoesquelética, pode ter
contribuido para o aumento da intensidade das atividades fisicas. Era
esperado também aumento no tempo total de AF, entretanto, esse
resultado ndo foi confirmado. O elevado nivel de AF total, conforme
verificado na linha de base, pode ter dado aos participantes a percepgao
de ndo haver a necessidade de incrementar a frequéncia e/ou tempo da
pratica de AF.

Outros estudos que analisaram a efetividade de intervencdes
educativas estruturadas com base na Teoria Sociocognitiva sobre a AF
habitual também identificaram resultados promissores (MAHDIZADEH
etal., 2013; STACEY et al., 2015). Mas o tamanho de efeito sobre a AF
total de intervengdes relatados em estudos de revisdo (CONN;
HAFDAHL; MEHR, 2011; HEATH et al., 2012) foram superiores ao
aqui identificado. Este fato pode estar vinculado as diferengas entre os
participantes, especialmente o perfil ativo dos usuarios do PAS em
contraposicdo as amostras de participantes pouco ativos ou sedentarios,
comumente investigadas (SANCHEZ et al., 2015).

Também se observou padrdo alimentar saudavel entre os
participantes de ambos 0s grupos, com destaque para a baixa propor¢do
de consumo de alimentos gordurosos, como a pele de frango e gordura
aparente de carnes e frituras. Além disso, elevada proporcao de usuérios
relatou consumo regular de alimentos in natura e minimamente
processados, enquanto o consumo de alimentos ultraprocessados foi
reduzido.

Ao comparar as prevaléncias de consumo regular de diferentes
alimentos (frutas, pele de frango, gordura aparente da carne vermelha e
refrigerante) com dados da populacéo brasileira adulta (MALTA et al.,
2015), verificou-se diferencas positivas favoraveis aos usuarios do PAS.
Provavelmente estas diferencas sdo impactadas pelas acbes de promogéo
da alimentacdo saudavel realizadas no servigo e pela predisposigéo e
motivacgao dos usuarios em ampliar os cuidados com a salde.

A andlise da evolucdo da alimentacdo identificou melhorias
significantes entre os participantes do Gl com relagdo a ingestdo de
saladas cruas e temperos industrializados. Considerando a relacéo
inversa entre 0 consumo de vegetais crus, alimentos in natura ou
minimamente processados com a mortalidade (OYEBODE et al., 2014)
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e auxilio na prevencdo e controle das DCNT (ANAND et al., 2015), o
consumo desses alimentos deve ser incentivado na populacdo (BRASIL,
2014b). Também a reducdo da frequéncia de consumo de temperos
industrializados, pertencentes ao grupo dos ultraprocessados
(MONTEIRO et al., 2016), ¢ um resultado relevante, por representar
provavel reducdo na ingestdo de sddio, cujo consumo excessivo esta
associado a doengas cardiovasculares (PFISTER et al., 2014;
SAULNIER; GAND; HADJADJ, 2014). Estudos desenvolvidos na APS
corroboram esses resultados, mostrando um aumento da frequéncia de
consumo de vegetais (FERREIRA et al., 2014) e reducdo de sddio
(ASSUNCAO et al., 2010) entre participantes de intervencdes
nutricionais.

No decorrer da estratégia VAMOS, questdes conceituais
relacionadas & classificagdo dos alimentos (BRASIL, 2014b;
MONTEIRO et al.,, 2016) foram discutidas e exemplificadas. Os
participantes foram estimulados a refletirem sobre a alimentagéo
cotidiana, a identificarem possibilidades para aumentar o consumo de
alimentos in natura e minimamente processados e, reduzir alimentos
ultraprocessados. A substituicdo do tempero industrializado por
temperos naturais e o incremento de saladas cruas foram frequentemente
relatadas como possibilidades e experiéncias realizadas pelos
participantes.

O escore de alimentacdo, ao pontuar separadamente os niveis da
frequéncia semanal de consumo de alimentos in natura, minimamente
processado e ultraprocessados, pareceu mais sensivel as mudangas no
consumo dos alimentos avaliados, sinalizando a efetividade da
intervencdo sobre esse desfecho.

Os resultados referentes ao estado nutricional revelaram
condicdes inadequadas para a salde, aproximando-se as prevaléncias da
populacdo brasileira (BRASIL, 2015a) e de outros paises das Américas
(WHO, 2011a). Tais resultados, adicionados as altas prevaléncias de
DCNT identificadas, ratificam a importancia da promogéo de atividades
educativas relacionadas aos modos saudaveis de vida, conforme
preconizado pelo Ministério da Saide (BRASIL, 2013b).

Apesar de identificada uma tendéncia de reducdo ponderal entre
0s participantes do Gl (ES = - 0,02), ndo foi possivel inferir sobre
efetividade quanto a esse aspecto. Tal resultado pode estar relacionado a
diferentes fatores. Primeiramente, ao curto periodo de tempo gasto em
bouts de AF moderada-vigorosa. A realizacdo de AF em intensidades
mais elevadas de forma sustentada (>10 min de duragdo) é sinalizada



112

como uma estratégia mais efetiva para a reducdo do IMC e CC
(STRATH et al., 2008) e, para reducdo e manutencdo do peso
(CATENACCI et al., 2011). Ademais, as modifica¢cGes observadas na
alimentacdo podem ndo ter sido suficientes para reduzir a ingestdo
energética dos participantes (SICHIERI et al., 2015).

Deve se mencionar a duragdo da intervencdo (trés meses), que
pode ndo ter sido suficiente para modificacbes do estado nutricional
(LEBLANC et al., 2011; MENDONCA et al., 2015) e a assiduidade
inadequada de 31% (n = 43) dos usuarios aos encontros. Conforme
resultados da analise por protocolo, usuarios com frequéncia superior a
67% obtiveram reducéo significante de peso e IMC. Corroborando com
esta suposicdo, estudo desenvolvido no cenério do PAS de Belo
Horizonte identificou que somente usuarias com participacdo superior a
50% em intervencdo nutricional obtiveram reducdo ponderal
(MENDONCA et al., 2015).

Os resultados positivos deste estudo confirmam a importancia de
se realizar agOes educativas na APS, conforme preconizado pela WHO
(2011). Na APS, o profissional de salde, apoiador do processo de
autocuidado, tem a oportunidade de compartilhar vivéncias e planejar
estratégias em conjunto com os usuarios. Essas acdes podem auxiliar o
individuo na identificacdo e reflexdo sobre suas dificuldades e
potencialidades para realizar mudangas nos modos de viver (BRASIL,
2014b; TORAL; SLATER, 2007), incrementando autonomia e
empoderamento sobre a salde.

A estratégia VAMOS apresenta outro aspecto positivo que é a
viabilidade de, mediante treinamento especifico, diferentes profissionais
da satde serem moderadores. Assim, a implantacdo da intervencdo no
PAS ndo dependeria unicamente do profissional da Educacdo Fisica,
podendo ser uma oportunidade para outros profissionais da area da
salde. Essa possibilidade fortaleceria a proposta de intersetorialidade,
interdisciplinaridade e integralidade de cuidado da saude do PAS
(BRASIL, 2013b).

5.2 ASSOCIACOES ENTRE OS MEDIADORES PSICOSSOCIAIS
DE COMPORTAMENTO — AUTOEFICACIA E APOIO SOCIAL - E
AS MODIFICACOES NA AF E NO PERFIL ALIMENTAR

A andlise de mediacéo relevou que as modificages na percepgao
de autoeficacia e do apoio social dos amigos e da familia ndo mediaram
as modificacdes identificadas na AF moderada-vigorosa. Esse resultado
contrapde a literatura (CALFAS et al., 1997; MCAULEY et al., 2003;
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TEIXEIRA et al.,, 2015). O fato dos participantes do estudo serem
praticantes regulares de AF e apresentarem valores médios a elevados de
autoeficacia para AF no M1 do estudo pode explicar, em parte, esse
resultado. Considera-se a dificuldade de incrementar uma variavel que ja
estd com resultados positivos. Especula-se ainda que os instrumentos
utilizados tenham sido inconsistentes para avaliar os fatores
psicossociais, uma vez que os participantes apresentaram dificuldades
para sua compreensdo. Sugere-se cautela na interpretacdo desses
resultados e mudanca dos instrumentos, buscando adequacéo ao publico
investigado.

Em relacdo as modificacBes no escore geral da alimentacéo,
identificou-se que o apoio social negativo explicou 13% da variacdo.
Os usudrios que apresentaram modificacGes positivas no escore da
alimentacdo tiveram maior percep¢do de apoio social negativo da
familia. Tal resultado contrapde os achados de outros estudos que
apontam o apoio social positivo da familia como fator explicativo para
modifica¢des positivas na alimentacdo (SHAIKH et al., 2008).

Também o0 aumento da autoeficiacia tem sido identificado como
mecanismo psicolégico de mediacdo em intervencdes bem sucedidas de
estilo de vida relacionadas a alimentacdo, modificaces do peso corporal
(TEIXEIRA et al., 2015) e no consumo de frutas, legumes e verduras
(SHAIKH et al., 2008), resultado ndo identificado nesta investigacdo. A
dificuldade de incrementar autoeficacia entre individuos que ja possuem
valores positivos (méedios a elevados) de autoeficacia para a alimentacéo
saudavel, identificados no M1 do estudo, podem auxiliar na explicacéo
desse resultado.

As modificagbes positivas nos habitos alimentares dos
participantes do estudo talvez possam ter contribuido para que os
individuos percebessem o apoio social negativo da familia, como
guando relataram que o familiar ofereceu ou trouxe para casa alimentos
que estava evitando. No M1 do estudo e antes de se proporem a fazer
modificacdes positivas na alimentacéo, talvez os usuarios ndo tivessem
clareza sobre quais alimentos evitar o consumo ou mesmo que nao
houvessem alimentos a serem evitados. Situacdo que pode ter sido
modificada no decorrer do estudo e, por conseguinte, ter evidenciado o
apoio negativo dos familiares para a alimentacdo adequada e saudavel.

O aumento na percep¢do de apoio social negativo de familiares
entre usuarios que realizaram modificacbes positivas em sua
alimentacao pode ser um fator dificultador para a manutencdo dos novos
habitos alimentares (KELLY et al., 2016). Tal cenério sinaliza a
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importancia de se estender as intervencbGes para o contexto familiar
(WING; JEFFERY, 1999).

Ao considerar a complexidade dos comportamentos em questéo —
AF e alimentagdo - ressalta-se que outros mediadores psicossociais
possam contribuir para explicar as modificacdes identificadas, como o
processo cognitivo de mudanga, equilibrio de decisdo ou percepcao de
barreiras e beneficios (BANDURA, 1986). Assim, sugere-se que
trabalhos futuros também avaliem outros mediadores psicossociais,
buscando ampliar a compreensdo dos mecanismos psicoldgicos de
mudanca relacionados a AF e alimentacéo.

5.3 AVALIACAO DA ESTRATEGIA VAMOS PELO MODELO RE-
AlIM

Despertar o interesse da populacdo alvo € caracteristica relevante
de uma intervencdo, refletindo positivamente sobre o alcance
(GLASGOW; VOGT; BOLES, 1999). Ao serem convidados a participar
da estratégia VAMOS, mais de 38% dos usuarios elegiveis se
interessaram. Algumas caracteristicas da logistica da intervencdo podem
ter contribuido para o interesse, como a facilidade de acesso e
participacdo. Os usuarios puderam escolher o dia e o horario para
participar dos encontros, com a oferta de vérias possibilidades e os
encontros foram desenvolvidos nas dependéncias fisicas do PAS, local
de facil acesso. Além disso, a caracteristica multicomportamental da
intervencdo, abrangendo a AF e a alimentacdo adequada e saudavel,
pode ter contribuido (HARDEN et al., 2015).

Estudos que analisaram o alcance de intervencGes apresentaram
resultados heterogéneos. Em estudo de revisdo (HARDEN et al., 2015) a
média de alcance das intervencgdes foi de 45%, com variagdes entre 2 a
100%. Um estudo conduzido com idosos na APS de uma cidade
brasileira e com proposta de intervencdo semelhante a essa, verificou
taxa de alcance de 15% (BORGES, 2014).

Ao comparar a taxa de alcance entre os GC e Gl, identificou-se
superioridade no GC. Destaca-se, entretanto, que no caso do GC trata-se
do alcance da pesquisa, uma vez que 0s USUArios participantes desse
polo foram convidados a participarem da pesquisa, implicando somente
em participar das avaliagbes propostas, sem necessidade de
disponibilizarem de horarios adicionais. J& no GI, os participantes
deveriam ter disponibilidade adicional de 60 minutos semanais para
participarem das atividades da intervencao. Esse resultado aponta que ao
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propor uma intervencdo que requer maior disponibilidade de tempo do
participante, a taxa de alcance pode ser afetada negativamente.

Os usudrios do PAS, que iniciaram a participacdo no GC e no Gl,
ndo diferiram quanto ao sexo, escolaridade e idade dos demais usuarios
elegiveis, revelando que o alcance teve boa representatividade entre a
populacdo-alvo. Tal resultado confere maior seguranga para possiveis
generalizagBes dos resultados. Destaca-se que uma intervengdo, mesmo
que efetiva, se ndo tiver bom alcance e representatividade, terd impacto
limitado na saude da populacdo (ALMEIDA et al., 2014).

Na avaliacéo da efetividade de uma intervengdo, além do impacto
sobre 0s desfechos comportamentais, é importante verificar a
repercussdo sobre a qualidade de vida, possibilitando a comparagéo de
diferentes delineamentos (BENEDETTI et al., 2014). Identificou-se
impacto positivo da estratégia VAMOS sobre a percepcdo da qualidade
de vida dos participantes. Resultados semelhantes foram identificados
por outras intervencdes para promocdo de estilo de vida saudavel
(YOUNG et al.,, 2010). Os participantes também relataram outros
beneficios importantes, como ampliagdo dos conhecimentos
relacionados a alimentacdo e nutricdo. Visto que este conhecimento
pode favorecer escolhas alimentares saudaveis, poderd também
contribuir para a autonomia do individuo para com a sua alimentacéo,
essencial ao autocuidado da saide (FERNANDEZ, 2012).

Por meio dos grupos focais, os resultados referentes a efetividade
da estratégia VAMOS foram ratificados e ampliados. A promocéo da
salde funda-se na ideia de ampliacdo do controle do individuo sobre sua
vida e saude. Tal ampliacdo do controle requer acBes autbnomas quando
0 que se visa é a transformacdo de uma dada realidade (FERNANDEZ,
2012). A ampliacdo da conscientizacdo sobre AF e alimentacéo,
identificada na fala dos participantes, pode beneficiar a autonomia dos
usuarios em relagdo ao estilo de vida, pressuposto este a ser enfocado
em acles de promocdo da salde (CAVALCANTI; OLIVEIRA, 2012;
FRAGA et al., 2013).

Com exemplo, ressaltam-se as reflexdes conduzidas nas rodas de
conversa pelos participantes da estratégia VAMOS em relacdo as
compras de alimentos e seu o impacto no preparo das refeicdes e habitos
alimentares. Essas discussdes contribuiram para identificar limitacdes e
dificuldades referentes as escolhas e compras de alimentos, como a
interpretacdo dos rétulos de alimentos industrializados. Inclusive, este
tema foi incluido em outras rodas de conversa no decorrer da
intervencdo, enfocando principalmente a identificagdo de alimentos
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ultraprocessados a partir dos rétulos, em acordo com o Guia Alimentar
brasileiro (BRASIL, 2014b).

Acredita-se que a ampliagio dos conhecimentos sobre
alimentacdo e nutricdo, com possiveis impactos sobre a autonomia para
a escolha de habitos alimentares mais saudaveis, como aqui relatado,
seja 0 passo inicial para que as modificacbes na alimentacdo possam
acontecer e se manter no decorrer do tempo.

Assim como a alimentacdo adequada e saudavel, a pratica de AF
nos diferentes dominios pode contribuir para a salde e, portanto, deve
ser incentivada (WHO, 2004). A identificacdo de espagos e atividades
do cotidiano para a inser¢cdo de mais movimento e reconhecimento de
outras dimensdes da AF (atividades domésticas e de deslocamento, por
exemplo) como importantes para a salde, é outro resultado que merece
destaque.

Supbe-se que a ampliacdo desses conhecimentos favoreca a
adocdo e manutencdo de um estilo de vida ativo, independentemente da
permanéncia do usuario no PAS. Esse fato pode contribuir
substancialmente para a autonomia em relacdo a modos de viver mais
ativos. O resultado positivo identificado pela medida objetiva de
avaliacdo da AF - aumento do tempo diario em AF de intensidade
moderada-vigorosa — provavelmente tem relagdo com as modificagdes
no reconhecimento e valorizacdo da AF nos seus diferentes dominios,
verificados de forma qualitativa. Estes resultados reforcam a relevancia
de se associar abordagens quanti-qualitativas na avaliacdo da
intervencdo, metodos complementares para a compreensao da realidade
social (MINAYO; SANCHES, 1993).

Impacto positivo da estratégia VAMOS sobre desfechos
bioldgicos de salde, como peso corporal, medidas, exame bioquimicos e
aptiddo fisica, foram destacados nos grupos focais, corroborando os
resultados. Ressalta-se que a maioria dos usuarios que participou dos
grupos focais teve assiduidade adequada. ModificagGes nos habitos
alimentares e na AF explicam as modificacbes positivas identificadas
nas medidas antropométricas (MENDONCA et al., 2015) e exames
bioguimicos (NAITO et al., 2008).

Percepcdo de melhorias da sociabilidade, autoestima e
autoeficacia foram aspectos apontados pelos participantes. Além dos
beneficios decorrentes de modificagdes nos comportamentos de AF e
alimentacdo, a metodologia de rodas de conversa pode ter contribuido
positivamente para esses resultados. O encontro dialogado e
participativo € uma possibilidade de aproximagdo entre 0s usuarios.
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Assim, caracterizam-se como oportunidade de se conhecer melhor e
estabelecer vinculos de amizade e confianca nas relagfes usuario-
usuario e usuario-profissional de salde. Esses aspectos sdo relevantes
para a ampliacdo do capital social, associado com a autopercep¢do
positiva da salide (LOCH et al., 2015; MURAYAMA; FUJIWARA;
KAWACHI, 2012). Outro estudo apontou esse método de intervengéo
como uma estratégia potencial para a producdo de autocuidado em saude,
sendo também benéfico na criacdo de vinculos afetivos e
desenvolvimento de confianca (COSTA et al., 2015).

Melhorias na autoeficicia e na autoestima sdo frequentemente
relatadas como beneficio decorrente da AF (OLSON; MCAULEY, 2015)
e de intervengdes nutricionais (LASIKIEWICZ et al., 2014). As
explicagdes tedricas que sustentam tal fendmeno englobam as mudancas
nos parametros fisicos (por exemplo, aptiddo fisica e peso corporal),
decorrentes das modificagdes comportamentais, que impactam de forma
indireta a autoestima global, perpassando pelo aumento da autoeficacia
(MCAULEY et al., 2005).

Intervencgdo nutricional que resultou em modificagfes positivas
no peso corporal de mulheres atendidas em um servigo da APS de Belo
Horizonte, foi acompanhada por modifica¢des positivas na percepgdo
corporal (MENEZES et al., 2015). Na revisao realizada por Lasikiewicz
et al. (2014), os efeitos psicoldgicos decorrentes das intervencdes que
objetivaram a reducdo do peso foram a melhoria da autoestima e da
qualidade de vida e redugdo de sintomas depressivos. Os autores
enfatizaram que mesmo na auséncia de redugéo do peso, podem ocorrer
mudancas psicoldgicas positivas, perpassando pela autoaceitacao,
mudangca de atitudes em relagdo ao tamanho e forma corporal e aumento
do apoio social.

Os profissionais de Educacdo Fisica, possiveis agentes
multiplicadores da estratégia VAMOS no PAS, também relataram
percepcdo positiva da intervencdo. Eles a identificaram como
complementar ao PAS, além de relatarem interesse em conduzi-la. Tais
resultados sinalizam a atratividade da intervencdo também entre agentes
da intervencdo. Os profissionais de salde desempenham um papel chave
no processo de implantacdo de intervencGes de promocdo da salde
(KARDAKIS et al., 2013) e, quando ha interesse e disponibilidade da
parte desses, a implantacéo é facilitada.

Contudo, os profissionais apresentaram dificuldades para
acompanhar a intervengdo conforme planejado inicialmente e relataram
barreiras para a sua adogéo na atual estrutura de demandas e recursos
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humanos do servi¢o. Tais resultados demonstram a necessidade de
ajustes e adaptacdes para que a estratégia VAMOS seja vidvel na rotina
do servico, como por exemplo, modificages na sistematica de
avaliagBes dos usuarios PAS. Belza et al. (2015) verificaram resultados
semelhantes, sendo a falta de recursos humanos e indisponibilidade de
tempo as barreiras apontadas.

Ressalta-se, no entanto, que outros profissionais da salde podem
ser os multiplicadores da estratégia VAMOS. A insercdo de diferentes
profissionais da salde no contexto do PAS esta previsto em sua
regulamentacdo, bem como, a oferta de atividades diversificadas que
favorecam construgdes coletivas de modos saudaveis de vida (BRASIL,
2013b).

No desenvolvimento da estratégia VAMOS foram realizados
pequenos ajustes, mantendo os elementos basicos propostos no material
didatico, bem como, consisténcia na duragdo e objetivos dos encontros.
Esse resultado se assemelha aos relatados por Paez et al. (2015) que,
utilizando o modelo RE-AIM, avaliaram dois programas de promog¢éo
da AF no Brasil e na Colémbia. A orientacdo e disponibilizacdo de
material didatico e o treinamento da profissional de Educacdo Fisica,
moderadora da intervencdo, sdo aspectos importantes que podem ter
favorecido o desenvolvimento da intervencdo com fidelidade.

Ao avaliar uma intervengdo em cenario real de promocéo da
salde é fundamental investigar como foi conduzida, quais elementos
foram executados, as adaptacfes necessarias e as estratégias utilizadas
pelos participantes, incluindo a assiduidade a intervencdo (GLASGOW;
VOGT; BOLES, 1999). A avaliacdo desses aspectos torna possivel
compreender o porqué da intervencdo ser ou ndo ser bem sucedida
(STEVENS et al.,, 2000), além de fornecer elementos para outras
organizacdes a implementarem (BENEDETTI et al., 2014).

Observou-se elevada assiduidade dos usuarios aos encontros.
Mais de 65% (n = 92) dos participantes tiveram frequéncia acima de
67% (> 8 encontros). Por mensuragdo da assiduidade a um programa de
aconselhamento nutricional direcionado para adultos com excesso de
peso e comorbidades, Guimaraes et al. (2010) identificaram taxa de
adesdo de 45,8%. A adesdo média a terapias relacionadas &8 DCNT em
paises desenvolvidos é em torno de 50% e, nos paises em
desenvolvimento, sdo ainda inferiores (WHO, 2003).

Questdes apontadas como facilitadoras do alcance e da
representatividade podem ter contribuido para a adesdo dos usuarios aos
encontros. Ademais, a sistematica de entrega semanal do material
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didatico, o continuo incentivo a participacdo pelos profissionais do polo,
a metodologia de rodas de conversas e as ligacbes telefonicas para
usuarios com duas faltas consecutivas sem justificativa, foram outros
fatores importantes.

A alta adesdo aos encontros permitiu que 0s usudarios tivessem
maior contato com os conteldos e estratégias abordadas, facilitando o
seu uso e contribuindo para a efetividade da estratégia VAMOS. O
automonitoramento da AF e da alimentacdo, um dos constructos de
autorregulacdo da Teoria Sociocognitiva (BANDURA, 1986), foi a
estratégia mais relatada pelos participantes. Em revisdo incluindo 122
estudos, o automonitoramento foi associado a resultados mais efetivos
(MICHIE et al., 2009). Salienta-se que o0s participantes receberam
gratuitamente o pedbmetro e orientagbes para estabelecer metas,
facilitando o automonitoramento da AF. Além disso, foram incentivados
a automonitorar a alimentacao, utilizando material didatico especifico.

Quanto a viabilidade de implementacdo da estratégia na realidade
da APS, o custo constitui fator essencial para gestores e tomadores de
decisBes (GALAVIZ et al., 2014; GLASGOW et al., 2006). Apesar de
sua importancia, tais resultados sdo raramente apresentados. Allen et al.
(2011) revisaram 31 artigos, referentes a 25 intervencdes de promogéo
da salde destinadas a pessoas com baixa literacia em sadde e, somente
12% dos estudos apresentaram o custo da intervengdo. Bellicha et al.
(2015) confirmaram esta baixa proporcéo de informac6es, sendo que ao
revisarem 60 estudos para incrementar o uso de escadas, somente 3%
apresentaram informagdes sobre custos.

Avalia-se que o0 custo de implementacdo da estratégia permita aos
gestores a realizagdo de calculos de custo-beneficio e comparativos com
as demais estratégias e programas de promocdo da satde conduzidos no
municipio. Em estudo conduzido com idosos na APS de uma cidade
brasileira (BORGES, 2014), programa de mudanca de comportamento
em relacdo a AF com duracdo de trés meses teve custo total de R$
65,00/ participante, ou seja, R$ 21,7/més, enquanto o programa de
exercicios fisicos apresentava custo mensal de R$ 50,00/participante,
sinalizando que, naquela realidade, a intervengdo educativa
comportamental teve custo inferior.

Além dos aspectos ja abordados, incluindo o alcance, a
efetividade, a adocdo e a implementacdo, a manutengdo dos efeitos
benéficos de determinada intervencdo no decorrer do tempo (seis meses
ou mais) é essencial para impactar a salde dos participantes e da
comunidade (GLASGOW; VOGT; BOLES, 1999; JAUREGUI et al.,
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2015). Na avaliacdo da manutencdo, a média diaria de AF moderada-
vigorosa dos usuérios do Gl reduziu significativamente, sem diferir do
GC, indicando que ndo houve manutencdo dos efeitos benéficos
referentes & AF.

Quanto ao escore geral de alimentacdo saudavel, a média dos
usuarios do GlI, identificada logo apds a intervencdo, se manteve no
decorrer de seis meses. No entanto, ndo diferiu da média dos usuérios do
GC. Diante disso, a manutencao dos beneficios referentes a alimentagédo
ndo pode ser atribuido exclusivamente & estratégia VAMOS. Acredita-se
que as acles educativas oferecidas no PAS podem ter contribuido para
gue houvesse a manutengdo dos beneficios no Gl e proporcionassem
melhorias na alimentacdo no GC, deixando os grupos similares no M3.

Resultados referentes a manutencdo dos beneficios de
intervencBes ndo sdo frequentemente reportados. Portanto, ndo ha
clareza das caracteristicas necessarias de uma intervencdo para que oS
beneficios se mantenham ao longo do tempo (BELLICHA et al., 2015;
FJELDSOE et al., 2011; SPARK et al., 2013).

Em revisdo sistematica sobre a manutencdo dos resultados
referentes a intervencGes de AF e alimentacdo, conduzidas com adultos
(FJELDSOE et al., 2011), a frequéncia de relatos de manutencéo foi de
35% (n = 157 estudos). E, dentre os estudos que reportaram tais
resultados e que atenderam critérios minimos de qualidade (n = 29), 21
(72%) detectaram a manutencdo dos beneficios em prazo minimo de trés
meses apos a intervencao.

Acredita-se que o curto periodo da intervencao desenvolvida (trés
meses) tenha sido insuficiente para que os efeitos sobre os
comportamentos avaliados se mantivessem ao longo do tempo.
Intervengdes de AF e alimentacdo que foram efetivas e provocaram
manutencdo tiveram duracdo superior a 24 semanas (seis meses),
utilizaram mais de seis estratégias comportamentais, incluiram como
estratégia a prevencdo de recaidas e contatos breves ap6s o fim da parte
principal da intervencdo (FJELDSOE et al., 2011). Outros estudos
também indicaram acBes de acompanhamento ap6s intervencdo
principal para facilitar a sustentacdo dos beneficios (MARCUS et al.,
2000; SCHULTZ; WICHMANN; COUTO, 2014)

O fato da intervencdo ndo ter provocado alteracBes na
autoeficacia para a AF e alimentacdo saudavel e no apoio social dos
amigos e familiares para esses comportamentos, pode ter contribuido
para a ndo manutencdo dos seus efeitos (MCAULEY et al., 2003;
STEPTOE; RINK; KERRY, 2000; TEIXEIRA et al., 2015).
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Diante dos resultados insatisfatérios relativos a manutengédo
individual, identifica-se a necessidade de adaptacdes na estratégia
VAMOS. Ampliagdo do periodo da intervencdo, agdes de
acompanhamento dos participantes apds o término da intervencéo,
revisdo e incremento das estratégias de autoeficacia e apoio social, sdo
algumas das possibilidades. Ademais, outros aspectos apontados como
preditores para a manutencdo da AF, como a motivagdo autbnoma e
habilidades de autoregulacdo (KNITTLE et al., 2016), podem ser
incluidos em seu delineamento. A equipe de pesquisadores ja estd
estudando essas adequagdes.

Nove meses ap0s o término da intervencéo, a estratégia VAMOS
ndo estava sendo desenvolvida em nenhum polo PAS. Resultados de
manutencdo organizacional sdo raramente reportados em estudos de
intervencBes (AKERS; ESTABROOKS; DAVY, 2010; GALAVIZ et al.,
2014). Relatar tal aspecto estd entre as sugestdes para melhorar a
avaliacdo da validade externa de programas e intervencdes (BELLICHA
etal., 2015; GALAVIZ et al., 2014).

A avaliacdo da manutencdo organizacional nove meses apds o
término da intervencdo pode ter sido “precipitada”, uma vez que este
estudo tras os primeiros resultados de efetividade da estratégia VAMOS
no contexto do PAS, e ndo mostrou a sustentacdo desses no decorrer de
seis meses. Realizar a avaliagdo da manutengdo organizacional dois anos
ou mais ap6s o término da intervencdo parece ser 0 apropriado
(GLASGOW:; VOGT; BOLES, 1999). Tal periodo de tempo talvez seja
necessario, especialmente ao considerar o periodo demandado para a
divulgagéo dos resultados e sensibilizagdo de gestores/ coordenadores e
profissionais da rede da saude.

Apesar de ndo ser identificada manutencdo organizacional da
estratégia VAMOS, a possibilidade de implantacdo no futuro ndo foi
descartada pelos gestores. Esses, de modo geral, consideraram 0 custo
da intervencdo baixo e demonstraram alto interesse na proposta. Além
disso, houve relato de que algumas das suas estratégias, como o
estabelecimento de metas e automonitoramento, estdo sendo utilizadas
pelos profissionais de Educagdo Fisica nos grupos de educagdo em
saude.

Um dos gestores, ao apresentar suas impressdes sobre a estratégia
VAMOS, destacou como aspecto positivo da estratégia, motivar os
profissionais a adotarem a educacdo em salde em suas praticas
profissionais. Além disso, ratifica o interesse dos profissionais de
educacdo fisica, conforme relatado na avaliacdo da adoc&o. Diante disso,
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ressalta-se, novamente, a importancia de divulgar a proposta, seus
materiais e resultados entre todos os profissionais da rede de saude e,
adicionalmente, a oferta de treinamento aos profissionais. Tais atitudes
poderdo auxiliar na implantagdo futura dessa estratégia.

Fatores que potencializam a manutencdo organizacional sdo o
interesse dos gestores, a viabilidade financeira e o “sucesso” da
intervencdo (baseado no alcance, na efetividade, na implementagéo, na
adogdo e na manutencgdo individual) (BENEDETTI et al., 2014). Pela
avaliacdo conduzida com o0s gestores, a principal barreira para a
implantacdo da estratégia VAMOS no PAS é a atual falta de recursos
financeiros.

Um dos gestores, no entanto, apontou como possibilidade de
reducdo de custo, ajustes na estrutura de trabalho em toda rede de
promocdo da saude, no sentido de mobilizar a equipe do NASF para
conduzir a intervencg&o.

O fato da estratégia VAMOS ndo ter demonstrado manutencgéo
dos beneficios referentes a AF no decorrer do tempo pode ser um
limitante potencial para a sua implantagdo (BENEDETTI et al., 2014).
Ratifica-se que ha necessidade de adaptacfes e testes em cenarios reais
de promocao da saude.

Pelos resultados identificados na manutencdo organizacional,
visualiza-se que a implantagdo da estratégia VAMOS no cenario da APS
de Belo Horizonte podera vir a ser realidade. Para tal, no entanto, ha
necessidade de empenho da equipe de pesquisadores na divulgagdo dos
resultados e na mobilizacdo dos tomadores de decisbes. Também sdo
necessarios esforcos dos gestores na motivacdo e capacitacdo dos
profissionais da rede e na reestruturagcdo das demandas de trabalho do
PAS. Ademais, mudancgas futuras no cenario econdmico do pais, com
possibilidade de aumento no financiamento do PAS, também
favoreceriam a sua implantacéo.

Por fim, cabe refletir sobre as duas formas de analise de dados
apresentadas. Pelas analises por protocolo (Apéndice K) os resultados
foram semelhantes aos identificados pelas analises por intencdo de tratar,
com excegdo da avaliagcdo da efetividade sobre o estado nutricional. O
efeito pelas analises por protocolo foi ligeiramente superior, 0 que era
esperado, uma vez que incluiu somente os usuarios que atenderam ao
critério de frequéncia considerado adequado, ou seja, aqueles mais
propensos/motivados a mudanca (HOLLIS; CAMPBELL, 1999). Esses
resultados ratificam que, em uma situacdo ideal, em que participantes
atendem ao protocolo (frequéncia adequada a intervencdo), o0s
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beneficios sdo maiores. No entanto, perdas e niveis insatisfatorios de
adesdo sdo comuns na realidade das intervencgdes de promocéo da salde
(WHO, 2003).

5.4. LIMITACOES E POTENCILIDADES DO ESTUDO

Por se tratar de um ensaio comunitario randomizado, com apenas
um polo do PAS por condicdo (intervencdo e controle), identifica-se
limitagbes que podem interferir na validade interna do estudo. Apesar
dos esforcos para selecionar polos comparaveis (mesmo 1VS e regional
administrativa do municipio e, tempo de funcionamento semelhante),
foram verificadas diferencas quanto a renda, escolaridade, estado civil e
tempo de participacdo no PAS entre os participantes do GC e GlI.
Buscando minimizar essas diferencas foram, sempre que possivel,
realizados ajuste nas analises inferenciais, incluindo como covariaveis
as variaveis com diferencas no baseline.

Além disso, diante do interesse e necessidade de aproximar a
pesquisa da realidade, considera-se uma limitacdo o fato da intervencgéo
ter sido conduzida pelos pesquisadores. Isto limita as inferéncias sobre a
efetividade, implementacdo e manutencdo da estratégia VAMOS, bem
como, restringe a analise da adogdo, realizada junto aos possiveis
agentes multiplicadores da intervencdo — os profissionais de Educacéao
Fisica do polo intervencéo.

Destacam-se como potencialidades do estudo: a pesquisa foi
desenvolvida em um contexto da APS, inserido na realidade cultural dos
participantes e auxiliando na proposta de promog¢do de salude dessa
politica publica brasileira; a intervencdo realizada foi estruturada em
bases tedricas consistentes e conduzida de modo participativo; os
resultados de alcance, representatividade e assiduidade entre populagédo
alvo, sinalizando sua atratividade nesse contexto; utilizou-se
instrumentos de medida objetiva para a avaliagdo da AF habitual,
conferindo maior validade a estes resultados e; a realizacdo de
avaliagBes qualitativas, permitindo que os participantes manifestassem
suas percepcdes quanto a intervencdo realizada e os seus beneficios.
Dessa forma, a avaliacdo qualitativa permitiu ratificar e ampliar os
resultados identificados pelas medidas objetivas.

Além disso, enfatiza-se a avaliagdo da intervengdo por meio de
um modelo validado — 0 RE-AIM. Esse modelo permite avaliar questdes
para além da efetividade, como alcance, adocdo, implementacdo e
manutencdo. Assim, mensurou-se questdes importantes, como 0 custo
da intervencado, a fidelidade com que esta foi aplicada, a manutencéo dos
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beneficios ao longo do tempo e a percepcdo dos gestores sobre a sua
viabilidade no cenario analisado. As analises com intencdo de tratar,
incluindo todos os usudrios que iniciaram a pesquisa, independente de
sua adesdo aos encontros e participacdo nas reavaliagbes (M2 e M3 do
estudo), permitiu inferéncias mais consistentes em relacéo a efetividade
e a manutencdo da intervencdo em uma condicdo real, outro aspecto
satisfatério do estudo.



125

6. CONCLUSOES

A partir da aplicagdo da estratégia VAMOS verificou-se que
usuarios do Gl aumentaram o tempo didrio em AF de intensidade
moderada-vigorosa e modificaram positivamente sua alimentacéo.
Houve aumento da frequéncia de consumo de legumes e verduras crus e
reducdo de temperos industrializados, sem modificacBes no estado
nutricional e aumento da AF habitual total, confirmando parcialmente
H1.

A estrattgia VAMOS ndo trouxe alteracbes positivas na
autoeficacia e no apoio social para a AF e alimentacdo adequada e
saudavel. Dessa forma, as modificagBes positivas identificadas na AF e
habitos alimentares ndo foram mediadas por modificacdes positivas nas
variaveis  psicossociais investigadas. Contudo, o0s resultados
identificaram que mudangas no perfil alimentar foram parcialmente
mediadas pelo aumento no apoio social negativo para alimentagdo
saudavel por parte da familia. Tais resultados apontam para a rejeicéo de
H2.

A avaliacdo da estratégia VAMOS pelo modelo RE-AIM
confirmou parcialmente a H3 do estudo. A intervencdo proposta €
efetiva, atrativa para a populacdo alvo e viavel de implementacdo no
contexto do PAS. No entanto, pela avaliacdo da adogdo e manutencéo
organizacional, foram identificadas barreiras para a sua implantagdo na
atual estrutura de recursos humanos e financeiros do Programa.
Adicionalmente, seis meses ap6s o término da intervencdo, ndo houve
manutencao dos beneficios atribuiveis a intervencdo. Diante do interesse
dos profissionais de Educacdo Fisica e dos gestores, a implantacéo
podera ser vidvel no futuro. Para tal seriam necessarias adaptacdes na
organizacdo do trabalho no PAS e mobiliza¢do de outras estruturas do
NASF, absorvendo a proposta da intervencdo pela rede de promogéo da
salide do municipio.
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7. RECOMENDACOES

Recomenda-se que o alcance, a efetividade, a implementacéo, a
adocdo e a manutencdo da estratégia VAMOS sejam testadas no PAS e
em outros cendrios da APS sem a participacdo direta dos pesquisadores.
Para isso a intervencgdo deve ser conduzida pelos profissionais da salde
integrantes da rede, apds treinamento. O treinamento é disponibilizado
de forma gratuita pela equipe de pesquisadores da UFSC aos
interessados.  Informacdes  adicionais  disponiveis no  site
(www.vamos.ufsc.br).

Para estudos futuros, sugere-se também que outras variaveis
psicossociais mediadoras para a AF e alimentacdo saudavel sejam
investigadas, buscando compreender os mecanismos envolvidos no
processo de mudanca desses comportamentos. Além disso, diante do
aumento da percepcdo de apoio social negativo da familia entre usuarios
que realizaram melhorias da alimentacdo, seria relevante ampliar a
intervencdo para o contexto familiar.

De acordo com os resultados identificados pela andlise de
protocolo, usuarios que participaram de oito encontros ou mais da
estratégia VAMOS tiveram maiores beneficios, inclusive a reducdo
ponderal. Esse resultado demonstra a importancia da assiduidade dos
usuarios as intervencdes. Em trabalhos futuros, é necessario criar
estratégias especificas para estimular a assiduidade dos participantes.

Sugere-se ainda que as intervengdes desenvolvidas em cenarios
de promocdo da salde tenham acompanhamento da sua manutencédo
individual e organizacional no decorrer do tempo. Para tal, recomenda-
se a realizacdo de avaliagbes periddicas dos desfechos principais e da
institucionalizacdo da proposta por periodos acima dos possiveis por
trabalhos académicos como este. Também seria de grande relevancia o
acompanhamento de desfechos principais entre o0s usuérios que
deixaram de participar do PAS, o que poderia fomentar com mais
clareza as discussbes referentes a autonomia e empoderamento dos
usuarios para com a sua saude.

Diante dos resultados positivos identificados, sugere-se a
utilizacdo da estratégia VAMOS como complementar as atividades do
PAS, visando contribuir para a promocdo da autonomia dos usuarios
para a construcdo de sua salde. Para isto recomenda-se que 0s
elementos basicos da intervencdo sejam mantidos em aplicagdes futuras,
mas que a proposta esteja aberta a adaptacOes para a realidade em que
for desenvolvida e também as necessidades de melhorias identificadas.
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Além disso, diante da ndo manutencdo dos resultados atribuiveis a
intervencdo, a nova versdo a ser proposta deve ter sua efetividade e
manutencao testadas em diferentes contextos de promogao da salde.
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APENDICES

APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
destinado aos usuarios.
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO &

INFORMACOES SOBRE O ESTUDO

Titulo: AVALIACAO DE UMA ESTRATEGIA DE PROMOCAO DE
ATIVIDADE FISICA E ALIMENTACAO SAUDAVEL ENTRE
USUARIOS DO PROGRAMA ACADEMIA DA CIDADE DE BELO
HORIZONTE, MINAS GERAIS — “VAMOS BEAGA”

Coordenadores:

Profé. Dr2, Tania Rosane Bertoldo Benedetti (UFSC)

Profé. Dr2, Aline Cristine Souza Lopes (UFMG)

Prezado senhor(a), vocé estad sendo convidado(a) a participar de
um projeto de pesquisa a ser desenvolvido em parceria entre a
Universidade Federal de Santa Catarina, a Universidade Federal de
Minas Gerais, com anuéncia da Secretaria Municipal de Saude de Belo
Horizonte, cujo objetivo é avaliar uma estratégia de promocdo de
habitos saudaveis, o Vida Ativa Melhorando a Saude (VAMOS),
voltado para a promog¢do da atividade fisica e héabitos alimentares
saudaveis, em participantes do Programa Academia da Cidade de Belo
Horizonte.

Justificativa: A pratica da atividade fisica e a alimentacdo saudavel
promovem diversos beneficios a salde. O Programa Academia da
Cidade se mostra uma politica importante para a divulgacéo da atividade
fisica e, a adicdo de uma estratégia educativa, como o0 VAMOS, pode
potencializar tal politica e, assim, atingir os objetivos de ampliacdo da
autonomia dos individuos sobre as escolhas de modos de vida saudaveis,
0 aumento do nivel de atividade fisica da populacdo e o estimulo a
habitos alimentares saudaveis.

Os procedimentos: Ao concordar em participar do projeto, o senhor(a)
sera submetido(a) aos seguintes procedimentos:

- Respondera um questionario sobre aspectos sociodemogréaficos,
condi¢des de salde e qualidade de vida, prética de atividades fisicas e
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motivacao para a pratica; prontiddo para a mudanca, habitos alimentares
e autoeficécia;

- Sera submetido a medidas de peso, altura, circunferéncias (tamanho)
de cintura e quadril;

- Utilizard, por alguns dias, um aparelho chamado acelerémetro, que
identificara seu nivel de atividade fisica;

Estas medidas serdo realizadas antes da intervencao, logo apds o
término e seis meses depois.

Caso o senhor(a) participe do polo do Academia da Cidade
sorteado para a intervencdo com o VAMOS Beaga, reunides semanais,
durante 12 semanas, acontecerdo em grupo, por aproximadamente uma
hora nas dependéncias fisicas do polo que vocé participa.

Caso o senhor participe do Polo do Academia da Cidade sorteado
como controle, vocé nédo participarda do VAMOS Beaga e ndo precisara
participar das reunides semanais, mas continuard recebendo o0s
beneficios do Academia da Cidade, além de receber os resultados das
avaliacOes da pesquisa, com os devidos esclarecimentos dos resultados
pela equipe de pesquisadores.

Riscos e desconfortos: Os questionarios e medidas a serem realizados
no estudo s&o bem tolerados e causam desconfortos ou riscos minimos.
Se por ventura vocé apresentar algum desconforto durante alguma
avaliacdo ou no decorrer do programa, a equipe envolvida no estudo
dara todo o suporte necessario.

Beneficios: Sem nenhum gasto, o senhor recebera os relatorios
referentes as avaliagbes conduzidas, contando seu nivel de atividade
fisica habitual e suas medidas antropométricas.

O sigilo: A sua identidade sera completamente preservada. Os
resultados gerais da pesquisa serdo divulgados apenas em eventos e
publicacGes cientificas, constando de nimeros. O senhor(a) podera se
retirar do estudo quando melhor Ihe convier, sem nenhum prejuizo a sua
participacdo na Academia da Cidade, e toda e qualquer informagéo/
duvida sera esclarecida ao longo de todo o periodo do estudo.

Agradecemos antecipadamente a atengdo dispensada e colocamo-nos a
disposi¢éo para quaisquer esclarecimentos.
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Atenciosamente.

Profé. Drd. Tania Rosane Bertoldo Benedetti
Tel: (48) 3371-2379
e-mail: tania.benedetti@ufsc.br

Profé. Dr2. Aline Cristine Souza Lopes
Tel: (31) 3409-9179
e-mail: alinelopesenf@gmail.com


mailto:tania.benedetti@ufsc.br
mailto:alinelopesenf@gmail.com
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APENDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
destinado aos gestores e coordenadores do PAS de Belo Horizonte.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO -~

INFORMAGCOES SOBRE O ESTUDO

Titulo: AVALIACAO DE UMA ESTRATEGIA DE PROMOCAO DE
ATIVIDADE FIiSICA E ALIMENTACAO SAUDAVEL ENTRE
USUARIOS DO PROGRAMA ACADEMIA DA CIDADE DE BELO
HORIZONTE, MINAS GERAIS — “VAMOS BEAGA”

Coordenadores:

Profé. Dr2 Tania Rosane Bertoldo Benedetti (UFSC)

Profé. Dr2. Aline Cristine Souza Lopes (UFMG)

Prezado senhor(a), vocé esta sendo convidado(a) a participar de
um projeto de pesquisa a ser desenvolvido em parceria entre a
Universidade Federal de Santa Catarina, a Universidade Federal de
Minas Gerais, com anuéncia da Secretaria Municipal de Salde de Belo
Horizonte, cujo objetivo é desenvolver e avaliar uma estratégia de
promocgdo de hébitos saudaveis, o Vida Ativa Melhorando a Salde
(VAMOS), voltado para a promocdo da atividade fisica e habitos
alimentares saudaveis, em participantes do Programa Academia da
Cidade de Belo Horizonte.
Justificativa: A pratica da atividade fisica e a alimentacdo saudavel
promovem diversos beneficios a salde. O Programa Academia da
Cidade se mostra uma politica importante para a divulgacéo da atividade
fisica e, a adicdo de uma estratégia educativa, como o VAMOS, pode
potencializar tal politica e, assim, atingir os objetivos de ampliacdo da
autonomia dos individuos sobre as escolhas de modos de vida saudaveis,
0 aumento do nivel de atividade fisica da populacdo e o estimulo a
habitos alimentares saudaveis.

Os procedimentos: Ao concordar em participar do projeto, o senhor(a)
sera submetido(a) aos seguintes procedimentos:

- Respondera a uma entrevista semiestruturada relacionada a avaliagéo
do VAMOS Beaga, identificando possibilidades de tal intervengdo ser
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mantida junto ao polo de intervencdo bem como a potencialidade de
expansdo deste para outros polos do Programa Academia da Cidade;
Riscos e desconfortos: As questdes a serem abordadas na entrevista
causam desconfortos ou riscos minimos. Se por ventura vocé apresentar
algum desconforto durante a avaliacdo, a equipe envolvida no estudo
dara todo o suporte necessario.
Beneficios: N&o havera beneficios diretos decorrentes de sua
participacdo na presente pesquisa. Os beneficios referem-se a
possibilidade de, a partir de sua participagdo, o Programa VAMOS
Beaga ampliar a possibilidade de expansdo e continuidade, beneficiando
diretamente os usuarios que participarem de tal proposta.
O sigilo: A sua identidade serda completamente preservada. Os
resultados gerais da pesquisa serdo divulgados apenas em eventos e
publicacGes cientificas, constando de nimeros. O senhor(a) podera se
retirar do estudo quando melhor lhe convier, sem nenhum prejuizo, e
toda e qualquer informacdo/ davida sera esclarecida ao longo de todo o
periodo do estudo.

Agradecemos antecipadamente a atencdo dispensada e colocamo-
nos a disposicao para quaisquer esclarecimentos.

Atenciosamente.

Profd. Dr2. Tania Rosane Bertoldo Benedetti
Tel: (48) 3371-2379
e-mail: tania.benedetti@ufsc.br

Prof2, Dr2. Aline Cristine Souza Lopes
Tel: (31) 3409-9179
e-mail: alinelopesenf@gmail.com


mailto:tania.benedetti@ufsc.br
mailto:alinelopesenf@gmail.com
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APENDICE C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
destinado aos profissionais de Educacéo Fisica do Polo Intervencao.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO O

4

Titulo: VAMOS BEAGA: DESENVOLVIMENTO E AVALIACAO
DE UMA ESTRATEGIA DE PROMOGCAO DE HABITOS
SAUDAVEIS ENTRE USUARIOS DO PROGRAMA ACADEMIA
DA CIDADE DE BELO HORIZONTE/MG.

Coordenadores:

Profé. Dr2 Ténia Rosane Bertoldo Benedetti (UFSC)

Profé. Dr2, Aline Cristine Souza Lopes (UFMG)

Prezado senhor(a), vocé esta sendo convidado(a) a participar de
um projeto de pesquisa a ser desenvolvido em parceria entre a
Universidade Federal de Santa Catarina, a Universidade Federal de
Minas Gerais, com anuéncia da Secretaria Municipal de Saude de Belo
Horizonte, cujo objetivo é desenvolver e avaliar uma estratégia de
promocdo de habitos saudaveis, o Vida Ativa Melhorando a Salde
(VAMOS), voltado para a promocdo da atividade fisica e habitos
alimentares saudaveis, em participantes do Programa Academia da
Cidade de Belo Horizonte.
Justificativa: A pratica da atividade fisica e a alimentacdo saudavel
promovem diversos beneficios a salde. O Programa Academia da
Cidade se mostra uma politica importante para a divulgacdo da atividade
fisica e, a adicdo de uma estratégia educativa, como o VAMOS, pode
potencializar tal politica e, assim, atingir os objetivos de ampliacdo da
autonomia dos individuos sobre as escolhas de modos de vida saudaveis,
0 aumento do nivel de atividade fisica da populacdo e o estimulo a
habitos alimentares saudaveis.
Os procedimentos: Ao concordar em participar do projeto, o senhor(a)
sera submetido(a) aos seguintes procedimentos:
- Respondera a um questionario semiestruturado relacionado a avaliagcdo
do VAMOS Beaga, identificando possibilidades de tal intervengdo ser
mantida junto ao polo de intervencdo bem como a potencialidade de
expansdo deste para outros polos do Programa Academia da Cidade;
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Riscos e desconfortos: As questdes a serem abordadas na entrevista
causam desconfortos ou riscos minimos. Se por ventura vocé apresentar
algum desconforto durante a avaliagdo, a equipe envolvida no estudo
dara todo o suporte necessario.

Beneficios: N&o haverd beneficios diretos decorrentes de sua
participacdo na presente pesquisa. Os beneficios referem-se a
possibilidade de, a partir de sua participagdo, o Programa VAMOS
Beaga ampliar a possibilidade de expanséo e continuidade, beneficiando
diretamente 0s usuarios que participarem de tal proposta.

O sigilo: A sua identidade sera completamente preservada. Os
resultados gerais da pesquisa serdo divulgados apenas em eventos e
publicacGes cientificas, constando de nimeros. O senhor(a) podera se
retirar do estudo quando melhor lhe convier, sem nenhum prejuizo, e
toda e qualquer informacdo/ davida serd esclarecida ao longo de todo o
periodo do estudo.

Agradecemos antecipadamente a atencdo dispensada e
colocamo-nos a disposicdo para quaisquer esclarecimentos.

Profé. Dr2. Tania Rosane Bertoldo Benedetti (UFSC)
Tel: (48) 3371-2379. e-mail: tania.benedetti@ufsc.br

Prof2, Dr2. Aline Cristine Souza Lopes
Tel: (31) 3409-9179
e-mail: alinelopesenf@gmail.com


mailto:tania.benedetti@ufsc.br
mailto:alinelopesenf@gmail.com
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APENDICE D - Destinado aos participantes, profissionais, gestores e
coordenadores do PAC.

CONSENTIMENTO POS-
INFORMACAO "

4

Pelo presente instrumento, que atende as exigéncias legais, eu

portador da Cédula de Identidade RG. n°
apos leitura minuciosa do Termo de Consentimento Livre e Esclareudo
referente ao Projeto de Pesquisa “Avaliacdo de uma estratégia de
promocdo de atividade fisica e alimentacdo saudavel entre usuarios do
Programa Academia da Cidade de Belo Horizonte, Minas Gerais —
“VAMOS BEAGA”, devidamente explicado pelo profissional em seus
minimos detalhes, ciente dos servigos e procedimentos aos quais serei
submetido, ndo restando quaisquer dividas a respeito do lido e
explicado, firmo meu consentimento livre e esclarecido em
concordancia em participar da pesquisa proposta no que me é cabivel,
bem como autorizo a divulgacéo e a publicagdo em periddicos, revistas,
congressos e quaisquer eventos de carater cientifico. Desta forma
rubrico todas as paginas e assino este termo, juntamente com o
pesquisador, em duas vias, de igual teor, ficando uma via sob meu poder
e outra em poder do pesquisador.

Belo Horizonte, de de

Assinatura do participante

Assinatura do coordenador



APENDICE E - Questionario utilizado para coleta de dados.

ﬂ ¢do de uma égia de ¢do de i fisica e ali avel entre usudrios UF G
do Programa Academia da Cidade de Belo Horizonte, MG - “VAMOS BEAGA" -

1. Nome do entrevistador:

2. Data da entrevista: /. ! 3. Horario de inicio:

4. Academia da Cidade: (1) Controle (2) Intervengao

5. Quais os dias da vocé aA ia? (o i marque todas as opgdes relatadas)

(0) Segunda (1) Terca (2) Quarta (3) Quinta (4) Sexta (5) Sabado

5.1. Qual o horario?
(0) 6:00 (1) 7:00 (2) 8:00 (3) 9:00 (4) 10:00 (5) 11:00

6. Data de ingresso na Academia da Cidade: __/ /___ (¥~ Entrevistador, dado obtido na planilha do polo).
1) PERFIL SOCIODEMOGRAFICO
1.1) Nome C
1.2) Endereco:
1.3) CEP: 1.4) Telef de 1.5) Celular:
1.6) Sexo: (0) Feminino (1) Masculino (== Entrevistador, ndo pergunte e apenas marque a op¢éo)
1.7) Qual é sua data de nascimento: __/. /___ (= Caso o entrevistado ndo saiba, peca a identidade)
1.8) Idade: anos P . a idade serd da a partir da data de nascimento)
1.9) Qual o seu estado civil?
(0) Casado(a)/unido consensual (2) Solteiro(a) D
(1) Separado(a)/divorciado(a)/desquitado(a) (3) Viavo (a)
| Il) bADOS ECONOMICOS
11.1) Até que série vocé ?. (anos de estudo)
11.2) Qual é sua principal ocupacao (> Ocupacéo que gera maior renda)?
(0)Dolar (1)D pregado (2) A (3) Outros. Qual?,
11.3) Qual a renda total de sua familia por més? R$ (7) Nao sabe.
(= Entrevistador, anote a informacéo em reais. Salério minimo=R$S 724,00)
11.4) Quantas pessoas moram na sua casa? (nimero total de pessoas)

1l1) HISTORIA E PERCEPCAO DE SAUDE E QUALIDADE DE VIDA

111.1) Algum médico ja lhe disse que vocé tem ou ja teve? (= Entrevistador, leia as opcdes).

111.1.1) Diabetes (0) Nao (1) Sim (7) Nao sabe
111.1.2) Pressdo alta (0) Nao (1) Sim (7) Nao sabe
111.1.3) C: e/ou Triglicéri alto (gord no sangue) (0) Nao (1) Sim (7) Nao sabe
111.1.4) Outras doengas?
lll.2)Atualmente, voceé faz uso de i ou sup ?(0)N@o (1)Sim (+Se ndo, va para questdo IIl.3)
111.2.1) Se sim, qual (is)?

(1) Anti-hipertensivo (5) Hipolipemiante oral (77) Nao sabe D
(2) Hipoglicemiante oral (6) Ansiolitico (dormir/acalmar nervos) (88) Nao se aplica
(3) Insulina (7) Horménio Tireoidiano (9) Nao respondeu EED
(4) Antidepressivo (8) Outros:
111.3) Atual vocé recebe para ner i oud ¢a mental?

= Ei i : cite como ied: e outros psiquié 3 D

(0) Nao (1) Sim (7) Ndo sabe (9) Nao respondeu

111.4) Atualmente, vocé fuma cigarros? (0) Ndo (1) Sim D
111.5) Como vocé classificaria seu estado de salude? (= Entrevistador leia as alternativas) D
(1) Muito ruim (2) Ruim (3) Regular (4) Bom (5) Muito bom
111.6) Tomando como referéncia as duas ultimas semanas, quao satisfeito vocé esta com a sua saude?
(& i , leia as i
(1) Muito insatisfeif (3) Nem satisfeito nem insatisfei (5) Muito satisfeif D
(2) Insatisfeito (4) Satisfeito

11.7) Tomando como referéncia as duas (ltimas semanas, como vocé avaliaria sua qualidade de vida?

(== Entrevistador, leia as alternativas)
(1) Muito ruim (2) Ruim (3) Nem ruim nem boa (4) Boa (5) Muito boa D

IV. ATIVIDADE FiSICA

IV.1) Prontidao para Mudanga. Agora, vamos falar sobre atividades fisicas regulares, ou seja, realizadas ao menos trés
vezes na semana e que fagam a sua respiragao ficar mais forte que o normal.
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| Vocé faz atividade fisica regular?

Pretende comegar nos Comegou ha mais de seis
proximos seis meses? meses?

! !
| Néo (4) | | sim (5) |

Pretende comecar
nos préximos 30 E,
dias?

| Néo (2) [ |Sim(3) |

IV. 2) Qual o principal motivo pelo qual o Sr(a) pratica atividade fisica? (- Entrevistador, it ifique a melhor
(1) Saude (4) Competir

(2) Controle de estresse (5) Prazer D
(3) Socializar (encontrar amigos, etc.) (6) Estética (7) Outros:

1V.3) QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA (IPAQ)

Para responder as perguntas a seguir pense somente nas atividades que vocé realiza por pelo menos 10 minutos
continuos de cada vez, ou seja, atividades que vocé realizou por mais de 10 minutos sem parar, qualquer atividade que
tenha durado 10, 15, 20 minutos ou mais. Atividades com duragcdo menor, mesmo que vigorosas ndo devem entrar na
sua resposta.

IV.3.1) Em quantos dias da ultima semana vocé CAMINHOU por pelo menos 10 minutos continuos em casa ou no
trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercicio?
Segunda | Terca Quarta Quinta Sexta Sabad Doming Total (dias/: )
() () (60) ) () () () —_dias
IV.3.1.1) Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto tempo no total vocé
gastou hando por dia?

Sk
Total/dia Total (min/sem)

e Atividades fisicas MODERADAS sdo aquelas gue precisam de algum esforco fisico e que fazem respirar UM
POUCO mais forte que o normal

IV.3.2) Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividlades MODERADAS por pelo menos 10 minutos
continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, dancar, fazer ginastica aerébica leve, jogar vélei
recreativo, carregar pesos leves, fazer servicos domésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar
do jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar moderad: sua respirag¢ao ou bati >s do coragdo.

(POR FAVOR NAO INCLUIR A CAMINHADA)

Segunda | Terca Quarta Quinta Sexta Sabad Doming Total (dias/: )
() () () () () () () —_dias

1V.3.2.1) Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos continuos, quanto
tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?

Total/dia ] Total (min/sem)

e Atividades fisicas VIGOROSAS sdo aquelas que precisam de um grande esforco fisico e que fazem respirar MUITO
mais forte que o normal

1V.3.3) Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por pelo menos 10 minutos continuos,
como_por plo correr, fazer ginastica aerébica, jogar futebol, pedalar rapido na bicicl jogar basquete, fazer
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servicos domésticos pesados em casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade
que fez aumentar MUITO sua respiragdo ou batimentos do coragao.

Segunda | Terca Quarta | Quinta Sexta | Sabado( | Domi Total (dias/: )
( () € ) t ) () ) () ___dias

IV.3.3.1) Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos continuos quanto

tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?

Totalldia Total (minfsem)

IV.4) COMPORTAMENTO SEDENTARIO

Estas questdes sdo sobre o tempo que vocé permanece sentado todo o dia, no trabalho, na escola ou faculdade, em
casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo ligdo de
casa, visitando um amigo, lendo, assistindo TV. Nao incluia o tempo gasto sentado durante o transporte, como, por
exemplo, em 6nibus, trem, metré ou carro.

IV.4.1. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana? horas __min.

IV.4.2. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de final de semana?__horas __min. I:I

1V.5) AUTOEFICACIA PARA ATIVIDADE FiSICA

A seguir serdo descritas diversas situagdes que podem comprometer a sua adesdo a pratica de atividades fisicas. Por
favor, indique o seu grau de confian¢a para manter uma rotina de atividades fisicas (de trés ou mais vezes por semana)
mesmo diante destas situagdes. Usando a escala abaixo, marque com um numero de 0 a 100 o seu grau de

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Nada confiante de que posso Moderadamente confiante de Muito confiante de que posso
manter que posso manter manter

Confianga (0 — 100)

1. Quando vocé esta se sentindo cansado(a)

2. Quando vocé esta se sentindo sobre pressao no trabalho

3. Quando o tempo esta ruim

4. Depois de se recuperar de uma lesao que |he fez parar o exercicio

5. Durante ou ap6és passar por problemas pessoais

6. Quando vocé esta se sentindo deprimido(a)

7. Quando vocé esta se sentindo ansioso(a)

8. Depois de se recuperar de uma doenga que |he fez parar o exercicio

9. Quando vocé sente um desconforto fisico enquanto realiza o exercicio

e

10. Depois das férias

11. Quando tem muito trabalho para fazer em casa

12. Quando esta com visitas

13. Quando ha outras coisas interessantes para fazer

14. Se vocé nao alcancou suas metas com o exercicio

15. Quando vocé nao tem o suporte da sua familia ou amigos

16. Durante as férias

17. Quando vocé tem outros COmpromissos

18. Apds passar por problemas familiares

1V.6) APOIO SOCIAL PARA A ATIVIDADE FiSICA

Nos ultimos 3 MESES, com que frequéncia alguém da sua familia (alguém que mora com vocé) e/ou algum amigo
(qualquer pessoa que ndo more na sua casa, mesmo que seja parente)

Nunca As vezes Sempre
0 1 2
Familiar Amigo

_1. Fez caminhada com vocé?

2. Convidou-lhe para caminhar?

. Incentivou-lhe a caminhar?

4. Fez exercicios de intensidade média ou forte com vocé?

5. Convidou-lhe a fazer ios de ir de média ou forte?
6. Incentivou-lhe a fazer exercicios de intensidade média ou forte?
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V. ALIMENTAGAO

V.1) Prontidao para Mudanca

Vocé esta do de forma
atualmente?

Nao IF?—'

Pretende comegar nos Vocé vem comendo de forma saudavel
préximos seis meses? ha mais de seis meses?

) )

= ; v 1
Néo (1) Sim ,W‘

Pretende comegar
nos préximos 30

dias? I:I
3

(o] [swo ]

V.2) HABITOS ALIMENTARES

V.2.1) Normal vocé reallza (v- Entrevistador leia as refeigées para 0 usuario )
NAO (0) SIM (1)

V.1.1) Café da manha

V.1.2) Lanche da manha

V.1.3) Almogo

V.1.4) Lanche da tarde

V.1.5) Jantar ou lanche da noite
V.1.6) Lanche antes de dormir

V.2.1.1) Numero de refeigoes/dia( «E; i - Néo apenas registre o nimero total) D
V.2.2) Aonde vocé realiza suas principais refeicdes? ( ico ipais: café, almogo e jantar) D
(0) em casa (1) no trabalho (2) em restaurante (3) Outro local.Qual?

V.2.3) Vocé considera que dedica tempo suficiente para a preparacao das refeicoes? D

(0) ndo (1) sim (8) Nao prepara suas refei¢cées
V.2.4) Vocé considera que dedica tempo sufici para a deg cao das refeicoes? D

(0) ndo (1) sim
V.2.5) Geralmente vocé realiza as refeigoes: D

(0) Sozinho (1) Na companhia de alguém (familia, amigos ou colegas)
V.2.6) Quantos copos de agua vocé bebe por dia?___mL (copo requeijdo: 250mL; americano:150 mL) :I
V.2.7) Vocé tem o habito de “beli " ali entre as refei¢d
(“Beliscar”: comer doces, balas, biscoitos, etc., entre as refeicdes.) (0) Nao (1) Sim EI
V.2.8) Em q dias da vocé comer salada de alface e tomate ou salada de qualquer outra
verdura ou legume cru?
(0) 1 a 2 dias por semana (2) 5 a 6 dias por semana (4) Quase nunca (1 a 3x/més) D

(1) 3 a4 dias por semana (3) Todos os dias (inclusive sébado e domingo) (5) Nunca (vé para a questdo V.2.9)
V.2.8.1) Num dia comum, vocé come este tipo de salada:
(0) No almogo (1 vezno dia) (1) No jantar (1 vez no dia) (2) No almogo e no jantar (2 vezes no dia) (8) NA

V.2.9) Em dias da vocé comer verdura ou legume cozido junto com a comida ou na

sopa, como por exemplo, couve, cenoura, chuchu, berinjela, abobrinha, sem contar batata, mandioca ou

inhame?

(0) 1 a 2 dias por semana (2) 5 a 6 dias por semana (4) Quase nunca (1 a 3x/més)

(1) 3 a 4 dias por semana (3) Todos os dias (inclusive sdbado e domingo)  (5) Nunca (+vé para a questdo V.2.10)
V.2.9.1) Num dia comum, vocé come verdura ou legume cozido:

(0) No almogo (1 vezno dia) (1) No jantar (1 vez no dia) (2) No almogo e no jantar (2 vezes no dia) (8) NA D

V.2.10) Quando vocé come frango, o que normalmente faz com a pele?

(0) Sempre retira a pele antes de comer (3) Quase nunca retira (7) Nao come frango D
(1) Na maioria das vezes retira (4) Nunca retira (9) Nao respondeu

(2) Algumas vezes retira (5) Ja vem preparado sem a pele

V.2.11) Quando vocé come carne vermelha, o que normal fazcomag visivel?

(0) Sempre retira (3) Quase nunca retira (7) Nao come carne vermelha
(1) Na maioria das vezes retira (4) Nunca retira (9) Nao respondeu

(2) Algumas vezes retira (5) Nao come carne que tem muita gordura
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V.2.12) Em q dias da vocé comer frutas? D
(0) 1 a 2 dias por semana (2) 5 a 6 dias por semana (4) Quase nunca (1 a 3x/més)
(1) 3 a 4 dias por semana (3) Todos os dias (inclusive sabado e domingo) (5) Nunca (#va para a questdo V.2.13)
V.2.12.1) Num dia comum, quantas porg¢des de frutas vocé come:
(= i plique que porgdo refe a média das frutas — 1 unidade ou 1 fatia média. Calcule e anote)
V.2.13) Quantos dias duram 1 kg de sal na sua casa? dias
VIII.13.1) Consumo per capita diario de sal: g (= Entrevistador, ndo precisa realizar o célculo)

V.2.14) Quantas pessoas utilizam o sal consumido em sua casa? pessoas
V.2.15) Quais sao as principais barreiras para que vocé tenha uma alimentacao saudavel?

(0) Ndo gosta muito de alimentos saudaveis (5) N@o tem tempo para preparar alimentos saudaveis
(1) Alimentos saudaveis sao dificeis de comprar (6) Nao tem nenhuma barreira

(2) Nao tem o costume de comer alimentos saudaveis (7)Outros:

(3) Alimentos saudaveis s@o caros/ndo tenho dinheiro (8) NA D]]

(4) Preparar alimentos saudaveis é dificil

V.3) FREQUENCIA ALIMENTAR

Nos ulti 6 meses, com que frequéncia vocé comeu/bebeu?
Alimento/grupo Vezes e frequéncia

V.3.1) Leite V.3.1.1) ( )Numero vezes (88)Nao se Aplica

Tipo: (1) D 3) i \atado (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca

(2) Integral (4) Leite de Soja V.3.1.2) Em média, quantos copos de leite vocé toma por dia? mL
(5) Outro: (8) NA (Requeijdo: 250 mL; Americano: 150 mL; Xicara Cha: 200 mL)

V.3.2) Derivados de leite (queijo, V.3.2.1) ( )Numero vezes (88)Né&o se Aplica

iogurte etc.) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca

V.3.3) Leguminosas (feijao, lentilha, grdo de |V.3.3.1) ( )Numero vezes (88)Nao se Aplica

bico, ervilha) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca

V.3.4) Carnes em geral (boi, porco e frango) |V.3.4.1)( )NUmero vezes (88)Nao se Aplica
(1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca

V.3.5) Peixe V.3.5.1) ( )Numero vezes (88)Nao se Aplica
(1)Dia_(2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
V.3.6) Ovos V.3.6.1)( ) Numero vezes (88)N&o se Aplica

(1)Dia_(2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
V.3.7) Embutidos (salsicha, salame, linguiga, |V.3.7.1) ( )NUmero vezes (88)N3ao se Aplica

presunto, etc.) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
V.3.8) Pao, biscoitos salgados e doces V.3.8.1) ( )Numero vezes (88)N&o se Aplica
(1)Dia_(2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
V.3.9) Biscoitos recheados V.3.9.1) ( )Numero vezes (88)Nao se Aplica
(1)Dia_(2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
V.3.10) Doce, bala, chiclete e chocolate V.3.10.1) ( )Numero vezes (88)Nzo se Aplica
(1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
V.3.11) Frituras V.3.11.1) ( )Numero vezes (88)Néao se Aplica

(1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
V.3.12) Salgados (coxinha,etc.), sanduiche, |V.3.12.1)( )Numero vezes (88)Néo se Aplica

(cachorro quente, etc.) ou “chips” (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
V.3.13) Refrigerantes V.3.13.1) ( )Numero vezes (88)Nao se Aplica
Tipo: (1) Comum  (3) Comum e diet (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
(2) Diet (8) NA
V.3.14) Suco em pé V.3.14.1) ( )Numero vezes (88)Ndo se Aplica
Tipo: (1) Comum  (3) Comum e diet (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
(2) Diet (8) NA
V.3.15) Tubérculos e raizes (batata, V.3.15.1) ( )Numero vezes (88)Nao se Aplica
mandioca, inhame, etc.) (1)Dia (2)Semana (3)Més (4)Raro (5)Nunca
V.3.16) Temperos industrializados V.3.16.1) ( )Numero vezes (88)Nao se Aplica
(1)Dia (2, (3)Més (4)Raro (5)Nunca

V.4) AUTOEFICACIA PARA HABITO ALIMENTAR

A seguir serdo descritas situagdes diante das quais pode ser dificil manter uma alimentagdo saudavel. Por favor, indique
o seu grau de confianga para manter uma alimentagdo saudavel mesmo diante destas situagdes.

Marque com um numero de 0 a 100 o grau de confianga usando a escala abaixo:

10 20 30 40 50 60 70 80 920 100
Nada confiante de que posso Moderadamente confiante de Muito confiante de que posso
manter que posso manter manter

Confianca (0-100)

1. Enquanto assiste televisdo
2. Quando se sente inquieto ou
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Durante feriados

Quando esta ou tenso devido a questdes de trabalho

Quando janta na casa de um amigo

Quando prepara comida para outros

Comendo em um r ite sozinho

®| N o) b W

. Quando esta bravo ou irritado

©

. Quando esta com muita fome

10. Quando esta deprimido

11. Quando quer relaxar e aproveitar a comida

12. Quando alimentos gue nao fazem parte de uma alimentagéo saudavel estdo disponiveis em
casa

13. Quando esta comemorando com outros

14. Quando alguém oferece comida ndo saudavel

15. Quando sente forte desejo de comer alimentes que ndc sejam considerados saudaveis

16. Quando esta se divertindo com visitas

17. Durante as férias

18. Quando come fora de casa com pessoas que pediram alimentes ndo saudaveis

19. Em festas que alimentos apetitosos estdo sendo servidos

20. Em eventos de recreagdo ou esportives nos quais alimentos estdo sendo servidos

21. Quando visita uma cidade e precisa de uma refeigdo rapida

22. Durante viagens

23. Quando visita uma cidade e espera experimentar as comidas dos restaurantes locais

24. Feriados e datas festivas nos quais alimentos sdo servidos

25. Quando chateado com assuntos relacionados a familia

26. Quando quer alguma variedade em sua alimentagdo

27. Quando faz um lanche em um restaurante

28. Quando os outros trazem ou servem alimentos para vocé

29. Quando prepara sua propria comida

30. Quando se depara com alimentos atrativos no supermercado

V.5. APOIO SOCIAL PARA ALIMENTAGAO SAUDAVEL

V.5.1)Vocé concorda com esta frase? (= Entrevistador, leia as op¢des de resposta)
“Iria ter uma alimentagao mais saudavel se meus amigos e familiares também tivessem"
(1) Nao concordo de jeito nenhum (4) Concordo bastante I:l
(2) Nao concordo muito (5) Concordo totalmente
(3) Concardo um pouco
V.5.2) Nos ultimes 3 MESES, com que frequéncia alguém da sua familia (alguém que mora com vocé) ou um dos seus
amigos (amigos, colegas de trabalho, conhecidos).
1

a3 4 5
Nunca Raramente Poucas vezes Frequentemente Muito
Frequentemente

Itens [Familia | Amigos
1. Encorajou-lhe a ndo comer “alimentos ndo saudéveis” (ex. bolo, salgadinhos, frituras, embutidos
como salame), quando vocé teve vontade |
2. Conversou com vocé sobre mudanga nos seus habitos alimentares (ex. perguntou como esta 2 2
lidando com as mudancas na sua alimentagéo). — —
3. Lembrou-lhe de ndo comer alimentos com elevado teor de gordura, sal ou agticar. 3.3 __
4.°°I§|ogiou a mudanga nos seus habitos alimentares (ex. “continue assim”, “estou orgulhoso de 4 4
voce”). — —
5. Comentou quando vocé retomou seus habitos alimentares antigos. 5. 5.
6. Comeu alimentos com elevado teor de gordura, sal ou agucar na sua frente. 6. 6.
7. Recusou-se a comer os mesmos alimentos que vocé. 7.___ | 7.
8. Trouxe para sua casa alimentos que vocé esta evitando. 8 ___[8__
9. Ficou irritade quando vocé sugeriu que comesse alimentos com menor teor de gordura, sal 9 9
ou aglicar. e B
10. Ofereceu-lhe alimentos que vocé esta evitando. 10. __ | 10.___

VI. DADOS ANTROPOMETRICOS:

VI.1) Peso: kg V1.2) Altura: metros.

VI1.3) Circunferéncia da Cintura (CC): cm cm cm D
V1. 3.1) Média das didas da CC: cm

VI.4) Circunferéncia Quadril (CQ): cm cm cm El
VI. 4.1) Média das medidas da CQ: cm

1. Horario de término: 2. Duragdo total do questiondrio: min.




APENDICE F - Exemplo de um capitulo do Material VAMOS.

ENCONTRO 6

VAMOS REUNIR APOIO E IR PASSO A PAS502

Vanios

Vida Ativa Melhorando a Saude

Ly 5 W

* IDENTIFIGUE AS SUAS PRINCIPAIS FONTES

DE APOIO
* REVISE SEU PLANIO DE ATIVIDADE FISICA.
*REVISE AS FORMAS DE MONITORAR A
SUA ATIVIDADE FISICA E CONHECA O
ﬁ CONTADOR DE PASSOS.
‘ e e~
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LEGENDA

? Histéria de Mudanga

Q Verdade ou Mentira

Benzdetti, Tinia Rosane Bertoldo; Gomez, Luiz Salomio Ribas;
Lopes, Aline Crstine Souza; Chodzko-Zajko, Wojtek; Schwingel,
Colegio: vamos vida ativa melhorando a saidde

wolume 7 - encontro 6 vamos reunir apoio e ir passe a passo? -
Floriandpolis: UFSC, 2014
ISEN: 978-85-60522-02-7

ISBN da colecdo: 978-85-60522-84-2
1. Atividade fisica. 2. Satde.

CDU 796.08

Crescemos com o suporte das
pessoas em nossa volta, Dessa
forma, o apoio social éimportante
para mudancas positivas em
nossas vidas.

ﬂ:

QUEM PODE APOIAR VOCE?

* Alguien que ouve wock: pessoas que
OUWVemn Of SSUS SUCESSOS £ bl

as informagies estio cestas. Algumas
; ;

sem fazer comentisios ou ulgamentos
sobte o5 seus  pensamentos  ou
comportamentos.

sAlguém  que wiwn o mesmo
problama! aguele gue esth ou esteve
00 mesmo “barco”, sabe o gue vocd
esti passands & compesende 0z seus
sentimentos.

+Alguém que pode  comsalbac:
peofissionais da saide o boas fontes
de iafoemagio, beam eomo liveos, videos,
jornais, revistms, sites da interner efon
televisio. Mas, cmidado! Nem todas

.
solucBes migicas que sho iereais e visam
apenas vender.
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* Alguém que lhe oferece um suporte
I: quem o h e sabe

como vocé se sente. A sua felicidade e

bem-estar é tudo o que importa para
um apoio verdad N 1 sio

caminhada ou acompanha vocé numa

alimentacio saudivel, ou seu filho, que

vem antes do trabalho e fica com os

seus netos para vocé ir & aula de danca,
har, ir ao P da Acad

amigos ou parentes ProXimos.

*  Alguém que oferece ajuda
prética: quem ajuda vocé em mudancas
duradouras na sua vida. Pode ser o
esposo, que assume algumas tarefas
domésticas para dar tempo i sua

da Cidade ou preparar um prato
saudavel e gostoso.

Amigos ajudam a

motivar e oferecem
apoio emocional!

Nos temos dificuldade em pedicrajuda,
temos medo de sermos rejeitados ou
vemos isso como um sinal de fraqueza.
Porém, todo mundo precisa de ajudaea
maioria das pessoas fica feliz em oferecé-
la. Quando vocé pede ajuda, esteja
aberto e seja sincero. Explique que vocé
esti tentando ter uma vida saudivel e
precisa do apoio das pessoas. Seja claro!

Infelizmente, vocé encontrard pessoas
que tentario desmotivido ou até
prejudicilo em seus planos de fazer
mudancas no estilo de vida. Explique
sua decisio! Seja amavel.

Se hoje vocé nio se sente pronto para
ir a0 almogo com os seus colegas e evitar
frituras e doces, por exemplo, verifique
outro dia para sair com eles e sugira um
restaurante que ofereca opedes variadas
e saudaveis

Uma nota para os inconvenientes,

E bom oferecer apoio is pessoas que
estio tentando mudar para melhor. Se
vocé estd ajudando alguém a ser mais
saudivel, como pode ter a certeza de
que os seus esforcos sdo suficientes para
motivido? Aqui estio algumas dicas:

*Sempre adote um tom positivo: nio
diga: “Por que vocé nio veio caminhar

T\ podem prejudcar

seus plenos!
$ §

CUIDADO COM QUEM POSSA
PREJUDICAR SEU PLANO

ontem?” Em ve: disso, fale: “Ontem
eu senti a sua falta na caminhada
Esti tudo certo?”. Ou eatio, ao invés
de dizer: "Por que vocé esti bebendo
refrigerante?”, diga: “O suco de laranja
esta uma delicia, vocé experimentou?”

*Olhe para frente, nio para trds: nio
diga: “Vocé nio veio trés dias nas duas
altimas semanas”. Em ve: disso, fale:
“Quantos dias podemos caminhar na

semana que vem!”

. Ofere(;a uma sjuda construtiva:
perguate: “Posso fazer alguma coisa para
ajudar vocé?”

*Deixe claro que vocé se importa:
fale: “Fu quero que vocé alcance o seu
objetivo, sei o quanto isso é importante
para vocé”



ACADEMIA DA CIDADE

Se vocé andar em Recife, pela manhi
ou i tardinha, provavelmente weri
muitas pessoas se exercitando. Em 2002,
foi lancado o Programa da Academia da
Cidads, que continua com mmita forga
& ofersce exercicios fisicos gratuitos em
muitos espagos piblicos de Recife.

Em Belo Horizonts, este mesmo
Programa é oferecido desde 2006 e

. PP RE

e pratuita de praticar exercicios fisicos.

Profissionais de Educacio Fisica foram
contratados para ensinar  diferentes
exercicios aos uwsuirios. Um estudo
sobre o proprama de Recife mostra que
o5 participantes atuais e antigos tém
trés weses mais chances de continuar
levando uma vida fisicamente arivo(a)
do gue agueles gue nunca participaram.
O Programa pasece inspirar as pessoas
a realizar mudancas duradouras e para
melhor (Hallal et al, 2010)

Com o sucesso deste Programa, em
cidades como Recife, Belo Horizonte
£ M muitos OULTos municipios, o
governo brasileito criou o PROGRAMA
ACADEMIA DA SAUDE. Dessa forma,
espera-se que esta oportunidade esteja
disponivel em todo o Pais

Exercitarse e

alimentarse com
soas da familia traz

muitos benefic

Fazendo um balanco do que vock
aprenden e realizou.

Ninguém aprende tudo de uma sévez.

O processo de aprendizagem para
qualquer coisa passa por alzuns degraus,
assim, subimos de degrau em degrau
Ao longo do caminho, passamos a
compresnder o processo.

Selecionamos  quatro  atividades
de aulas anteriores que merecem ser
sefareadas como dicas para uma vida
saudivel.

1. Cozinhe e compartilhe receitas
saudiveis.

Faga preparacdes culinirias saudiveis.
Diminua a quantidade de acicar, dleo,
manteiga, sal e ereme de leite que voci
usa para cosinhar Faca pratos mais

- e d d
incluindo sempre frutas, legumes
e vwerduras em suas preparacdes.
Compartilhe  receiras, experiéncias
e saboreie a refeicio preparada com

aqueles que vocé zma.

2. Caminhe, ndo dirija.

Vi fazer compras a pé. Bstacione seu
carro um pouco distante e caminhe
rapidamente aré o local desejado. Se
voed ndo disige, saia do Gmibus ou
metrd uma parada antes do local das
compras e caminhe. Enguanto vocé estd
andando, olhe em wolta e tente achar
algo que nio havia notado antes — uma
Ioja, uma vitrine, uma irvore ou até um
buraco na calgada. Some o tempo extra
gue voeé gastou andanda.

QUATRO DICAS IMPORTANTES

3. Encontre companhia.

Ao menos uma ves, nesta semana, faca
alguns minutos de atividade fisica com
um amigo, familiar ou colsga. Sugira
uma caminhada em um parque ou praca

Planeje uma hada apés
sua reuniio do prupo. Se o tempo estiver
bom, que tal dar uma volta de biciclata?
(Nio se esqueca de usar o capacete!).
Aproveire para chamidos para lancharem
juntos, compartilhar uma nova receita

qque encha vools de energia e saiide.
4. Assista televisdo.

Este deve ser o mais ficil de todos: assistic
televisio. Reserve uma noite para assistic
alguns dos seus programas favoritos.
Acui esti 3 meta: em ves de ficar sentado
durant= os longos intervalos comerciais,
caminhe pela casa, dance alguma misica
ou faca limpesa - qualquer cosa que
woed classifique como atiidade fisica
moderada. Se for mudar de canal, nio
use o controle remoto. Some o5 minutos
extras que vocé gastou sendo ativola).

Apdos ter revisto algumas
dicas importantes, & hora
de refletir sobre o seu
plano de atividade fisica e

de alimentacio saudsvel
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Quanto eu devo me esforgar? idad deradas e/ou
pode ser uma boa alternativa. Atencio

Agora que vocé identificou as
principais fontes de apoio e relembrou - mantenha o foco nas suas metas!
Nio se esqueca das tarefas domésticas

algumas dicas para manter uma vida
saudivel, é hora de rever o seu plano. que podem ser uma atividade moderada
De acordo com as suas possibilidad, Elemb de subir escadas!

inclua mais movimento em sua vida,

Planeje como vocé vai incluir essas atividades na sua semana.

Segunda-feira

Teradeira

Quartafeira

Quintadfeira

Sextafeira

Sibado

Ha je minha

passos!

VAMOS rever maneiras de monitorar

a sua atividade fisical

Fazer mudancas duradouras na sua vida
pode ser dificil. BEm algumas semanas,
vocé alcanca as suas metas; em outras,
vocé nio consegue. Acompanhando
o nivel da sua atividade fisica em cada

o 1

semana, vocd
e o que ajudou a mudz.f Monitorar
é uma otima de

meta é fazer 10.000

de monitorar quantos passos vocé di
por dia. Eles podem ajudar wocé a

hel metas. Os partici do
WAMOS nos falaram que os contadores
de passos sio Stimos motivadores e
que, a cada dia, tentam aumentar o
seu nimero de passos atd alcancar o
namero de passos ideal, que sio de
8.000 passos por dia para os idosos, e
10.000 mil para os adultos. Falando
assim parece muito, mas 10.000 passos

lem a 85 mi de inhad
tapida, podendo ser realizada de uma
56 ver ou dividida em pequenas partes,
nos quatro dominios da  atividade
Esl.ca ﬂam dﬂlcu:amenln amndades
o trabalho). De

forma, temos sempre de lembrar que
pmﬁsanms ir com calma para aleancar

nossos i e manter as

motivado e entender o seu dia a dia.

Vocé ji somou o tempo gue gasta
sendo fisicamente ativo(a). Esse método
funciona bem se o seu objetivo &
movimentarse cada ver mais. Outra

forma ¢ calcular o nimero de calorias

que vocd gasta faz atividad

eves, deradas e vi (Anindi
D). Hoje apresentaremos mais uma

forma de medir a atividade fisica - os
contadores de passos ou peddmetros.

VAMOS Contar os passos?

‘Queremos mostrar a vocé uma forma
‘pritica de monitorar sua atividade fisica
- um contador de passos ou peddmetro.
Hoje explicaremos come utilizido.

Os contadores de passos sio pequenos
e podem ser presos no cinto ou 0o




PEDOMETRO

Em 2007, um grupo da Universidade
34

de Standford b

de uma anilise de 26 estudos sobre
pedémetros que incluiam um total de
2.767 participantes (Bravata etal., 2007).
As pessoas (ue USAVAM estes Pequencs
aparelhos faziam em média 2.200
passos a mais por dia. Dessa forma,

eles perderam mais peso e red a

pressio arterial

Atualmente, em muitas cidades do
mundo, sio distribuidos pedémetros
como motivadores para aumentar a
pritica de atividade fisica

Usando o pedémetro.

Cologue-o de forma correta.
Coloque seu peddmetro centrado no cos
da bermuda, meiacalca, roupa intima
ou no cinto proximo a0 0sso esquerdo
ou direito do quadsil, preso firmemente.
Remova antes de ir o banheiro. Tenha
cuidado para nio perder o seu peddmetro!

11

Teste-o.

Contadores de passos de boa qualidade
sdo precisos e confidveis

1. Coloque-o na cintura como descrito
previamente.

2. Zere o contador, pressionando o
botio apagar (reset).

3. Caminhe 50 passos, conte-os em sua
cabeca.

4. Olhe para a tela enquanto ele
continua na sua cintura para ver
quantos passos foram registrados. O
namero deve estar entre 47 e 53 passos.
Se registrou algo diferente disso, movao
ligeiramente em direcio a0 seu umbigo
ou para o lado e faca o teste novamente
dos 50 passos
5. Vocé pode fazer algumas tentativas
para encontrar a posicio certa no seu
corpo.

Useo.

O propésito de usar um contador
de passos é marcar todos os seus
movimentos durante o dia.

* Coloque-o cedo, na primeira parte da
manhi

*Useo todo o dia, nio somente
quando vocé esti se exercitando.

* Sevocé trocar as suas roupas durante o
dia, lembrese de pendurad

*Verifique o contador de passos virias
vezes em um dia, para descobrir quio
perto vocé esti da sua meta diiria de
passos

*Registre o seu numero de passo
didrios antes de ir para a cama
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GASTOS DE ENERGIA

Quic ripido vocé precisa caminhar
para fazer uma atividade fisica
moderada?

Em 2009, um estudo realizado na
Universidade Estadual de San Diego,
Estados Unidos, foram analisados 97
adultos em esteiras ergométricas para
meditr o gasto ds energia enguanto

andavam (Marshall et al, 2009). Eles

O pedémetro

O contodor de passo & um ofimo

treinader pesseal!

Mo decorrer do dia, de tempos em
tempos, olhe quantos passos wocd ji
deu. Se ji é de tarde & voci fez apenas
1.500 passos, & hora de se mexer mais!

Use o contador de passos para

o seu durante o

que uma inhada de

intensidade moderada & igual a 1.000

passos em 10 minutos. Uma forma

de alcangar as recomendagBes para
ividade fisica moderada & h

um minimo de 3.000 passos poe 30

minutos, durante cinco dias da semana
(Marshall et al , 2009).

*  Andar por 30 minutos a uma
passada ripida é aprowimadamente
igual a dar de 3.000 a 4.000 passos.

*  Caminhar
durante quatro minutos do comercial
entre os programas de televisio, pode
contabilizar aproximadamente de 350 a
400 passos. Quantos passos vocé pode
realizar durante os comerciais do seu
programa favorito?

rapidaments

R

dia e para encoraji-lo a se esforcar um
pouco mais do que ontem

O recorde de um participante do
VAMOS foi de 18.000 passos em um
dia!

Vocd j& aprendeu que estabelecer
metas & a chawe para mudancas com
sucesso & o contado de passos pode
ajudlo aisto.

Mas, antes, & importante saber de
onde vocé esti partindo.

1. Use o sen contador de passas todos
os dias por uma semana

2. Registre quantos passos vocd fez em

cada dia.

3. Quando terminar a semana, calcule

a quantidade de passos dados em média

UTILIZANDO O PEDOMETRO
CORRETAMENTE

por dia. Some os passos dados durante
2 semana e dvida pelo nimero de dias
que vock usou o peddmetio.

4.Estabeleca uma meta. Sea sua média
é 4.000 passos por dia, estabeleca uma
meta de 4.500 para a proxima semana
Uma ver que chegou la, aumente a meta
novamente O objetivo final deve ser
apraximadamente 10.000 passos a cada
dia.

como




Passo a passo: registro da atividade semanal.
s

Dia da Semana

Darta

imero de Pessoas

Segundafeira

Terca-dwira

Quarta-feira

Quinta-feira

Sextafeira

Sibado

Domingo

Total de Passos por semana

Y

ia de passos por dia

O que vocé aprendeu neste encontro.

Identificou as principais fontes de apoio.

Revisou seu plano de atividade fisica e incluiu mais movimento em seu dia.

Revisou formas de monitorar a atividade fisica.

Conheceu o contador de passos (peddmetro).

Aprendeu a registrar as atividades fisicas semanais
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APENDICE G - Roteiro questdes geradoras para Grupo Focal com

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)
8)

participantes da estratégia VAMOS.

O que vocés acharam do Programa VAMOS (explorar:
frequéncia semanal, duracdo total, duracdo de cada encontro,
sequéncia dos encontros)?

Como vocés se sentiram durante o Programa VAMOS? Tem
algum encontro sobre o qual vocés gostariam de falar mais?
Como foi este encontro? Contem o que vocés lembram?

Ao participar do VAMOS, vocés perceberam alguma
mudan¢a? Contem-nos o0 que vocés perceberam? Como o
Programa VAMOS contribuiu para a vida de vocés?

Participar do VAMOS trouxe alguma dificuldade (algo
negativo) para vocés? Se sim, qual (is)?

O que vocés acharam do material do Programa Vamos
(explorar: Foi facil ou dificil utilizad-lo? Tamanho da letra?
Cores? Personagens? Ajudou vocé? Como?). Tem algum dos
livretos que gostariam de falar mais? H& sugestbes para
melhorar esse material?

Vocés acham que o Programa VAMOS deveria ser realizado
com os participantes de outras Academias da Cidade? Se sim,
por qué?

Quais sdo suas sugestdes para melhorar o VAMOS?

Alguém gostaria de fazer algum outro comentario (sugestao,
elogio ou reclamacéo)?
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APENDICE H - Questionario para avaliacio da adoc&o realizado com
os profissionais do polo PAS intervencao.

Nome: Idade:

1. Tempo de atuagdo junto ao Programa Academia da Cidade:
2. Curso de formagéo superior:
3. Maior nivel de formacao:

() superior incompleto ( ) superior completo ( ) especializagdo
() mestrado ( ) doutorado

4. Vocé acompanhou alguma atividade da estratégia VAMOS? ( )
Sim () Néo

5. Vocé pensa que 0 VAMOS, estratégia conduzida junto aos
usuarios desse polo, é viadvel para a realidade do PAS aqui em
Belo Horizonte? Por qué?

6. A partir do que vocé conheceu do VAMOS, o que vocé
apontaria como positivo nessa estratégia? E de negativo?

7. Voceé teria interesse em oferecer/mediar a estratégia VAMOS
junto as atividades que desenvolve no PAS, apés treinamento?
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APENDICE I. Roteiro avaliacdo da Implementac&o da estratégia
VAMOS.

Observador:
Dia da semana: Data.  / [/ Horério: __ hs

Capitulo do VAMOS a ser abordado:

1. O objetivo do encontro foi apresentado?

2. Houve alguma tarefa referente & semana anterior? Como foi

conduzida a retomada dessa atividade?

3. Houve algum momento que indicasse confusdo/dilema/ponto

negativo? Se sim, descreva a situagéo.

4. Quantas pessoas estavam dispersas e/ou desinteressadas?

4.1. Em algum momento estas pessoas se interessaram?

Descreva este momento.

5. A participacdo dos usuarios foi:
(1) Intensa (2) Moderada (3) Fraca

5.1. Descreva momentos que demonstrem a intensidade da participagéo

identificada.

6. Houve adaptacOes na realizacdo das atividades previstas? Se sim,

descreva quais.
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7. Clima do encontro: Foi possivel perceber a satisfacdo dos usuarios
com o encontro? Descreva 0s comentarios que mostrem o nivel de
satisfacéo.

8. NUmero de usuérios: Inicio do encontro: Meio do encontro:
Final do encontro:
9. O moderador teve auxilio de outras pessoas? Se sim, quem?

10. No geral, vocé considera que a receptividade dos usuarios foi:

(1) Muito Boa (4) Ruim
(2)Boa (5) Muito Ruim
(3) Regular

11. O objetivo do encontro foi alcancado? Comente.

12. Observagdes e comentarios adicionais.
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APENDICE J - Roteiro de entrevista para avaliagdo da manuteng&o

organizacional do VAMOS.

OBS: Entrevistas foram conduzidas ap6s entrevistado ter contato com os
principais resultados do estudo.

1)

2)

3)

4)

A partir do que vocé conheceu do VAMOS, o que vocé
apontaria como positivo nessa estratégia? E de negativo?

A estratégia VAMOS envolveu em torno de 135 usuérios do
Polo Santa Cruz e o custo por usuario foi em torno de R$
93,00, incluindo custo com materiais, pessoal e divulgacéo.
Vocé pensa que o VAMOS é viavel de ser implantado no
Programa Academia da Cidade do municipio de Belo
Horizonte, sem a atuacdo direta da equipe de pesquisadores?
Atualmente, algum polo do PAS esta oferecendo a estratégia
VAMOS ou estratégia educativa semelhante aos usuarios?
Qual é o interesse da gestdo em oferecer o VAMOS como
uma estratégia educativa do PAC? Dé uma nota de 0 a 5,
sendo “zero”, nenhum interesse. Haveria
limitagdes/dificuldades para tal? E haveria facilidades?
Quais? (A resposta deve ser justificada)

5) Vocé teria mais alguma consideragéo a fazer em relagdo ao

Programa VAMOS?
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APENDICE K - Anélises de dados por protocolo.

Perfil Alimentar

Ao analisar o escore geral para a alimentagdo, observou-se
interacdo grupo vs. momento (efeito interagdo — F = 10,81; p < 0,01),
indicando que participantes do Gl tiveram evolugdo positiva nos habitos
alimentares (ES = 0,38), diferindo significativamente dos participantes
do GC (ES = 0,08) no M2 do estudo (Figura 1).

40,04 4372
41,08

Escore geral
Alimentacado saudavel

0-
GC Gl

p <0,05 vs. GC. * p < 0,05 vs. M1.
Nota: M1 = Momento 1; M2 = Momento 2.
Figura 1. Escore geral de alimentacdo saudavel dos grupos controle
(GC) e intervencdo (GI) no M1 e M2 do estudo. Belo Horizonte, 2015.

Associages entre os mediadores psicossociais de comportamento —
autoeficécia e apoio social - e as modifica¢fes na atividade fisica e
no perfil alimentar

Na Tabela 1 sdo apresentados os resultados identificados nos
passos um a trés da andlise de mediacdo para as modificagdes
identificadas na AF moderada-vigorosa pela analise por protocolo (n =
184; GC = 109; GI = 75). Perante os resultados apresentados na Tabela
1, ndo foi realizado o 4° passo da analise proposta por Baron e Kenny
(1986), pois, diante da ndo significancia das analises realizadas nos trés
passos iniciais para nenhum dos mediadores testados, assume-se que
esses ndo mediaram as mudancgas identificadas na AF moderada-
vigorosa.
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Os resultados da analise por protocolo referentes a analise de
mediacdo para as modificacdes identificadas no escore geral da
alimentacdo estdo apresentados na Tabela 2. Identificou-se que somente
0 apoio social negativo da familia apresentou resultados significativos
nas anélises um a trés. Procedeu-se a andlise do passo quatro, incluindo
covaridveis sociodemograficas no modelo de regressdo. Identificou-se
que o apoio social negativo explicou 12% da variacdo identificada no
escore geral da alimentacdo, ao passo que usuarios com maior percepcao
de apoio social negativo da familia, tiveram modificacbes mais positivas
no escore da alimentacdo.
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Tabela 1. Anélise de mediacdo entre residuos padronizados de mudanca da atividade fisica moderada-vigorosa e

mediadores psicossociais. Belo Horizonte, 2015.

Passo 1 Passo 2 Passo 3
Variaveis (Y=Bo+B1X+e) (M=Bg+B1X+e) (Y=Bo+B1M+e)

p R’ p p R? p p R? P
A AF moderada-vigorosa 054 0,05 <0,01
A Mediadores (M)
Autoeficacia -0,14 000 040 -009 001 0,25
Apoio Social
Caminhada Familia -0,20 001 021 -0,06 0,00 0,46
Caminhada Amigos -001 000 09 -004 000 0,62
AF moderada-vigorosa Familia -0,10 0,00 051 0,03 0,00 0,70
AF moderada-vigorosa Amigos 0,08 0,00 0,63 0,03 0,00 0,68

Nota: AF — Atividade Fisica. R? — variancia explicada; B = beta estimado; Y = A AF moderada-vigorosA; X = intervengdo; M
= Mediadores. Valores com significincia estatistica (p < 0,05) estdo apresentados em negrito.
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Tabela 2. Anélise de mediacdo entre residuos padronizados de mudanca do escore geral da alimentacéo e
mediadores psicossociais. Belo Horizonte, 2015.

Passo 1 Passo 2 Passo 3 Passo 4*
Variaveis (Y=Bot+B1X+e) (M=B¢+B1X+e) (Y=Bo+B1M+e) (Y=Bo+B1 X+
BlM+e)
B R2 P B RZ P B RZ p § R? p
A Escore 0,63 0,08 <0,01
Alimentacéo
A Mediadores (M)
Autoeficacia 0,21 0,01 0,17 0,18 0,04 <0,01
Apoio Social
Familia positivo 0,12 0,00 040 - 0,00 0,25
0,08
Amigos positivo - 0,00 0,93 - 0,00 0,38
0,01 0,06
Familia negativo 0,30 0,02 0,04 004 020 <001 0,16 0,12 0,01
Amigos negativo 0,03 0,00 0,80 0,06 0,00 0,33

Nota: R? — variancia explicada; B = beta estimado; Y = A Escore geral da alimentagio; X = Intervencdo; M = Mediadores;
* covariaveis no modelo: sexo, idade, anos de estudo e estado civil. Valores com significancia estatistica (p < 0,05)

apresentados em negrito.
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Qualidade de Vida

Ao observar as distribui¢des dos participantes de acordo com as
categorias da percepcdo da qualidade de vida, observou-se que somente
em M2 houve diferencas entre os grupos (Exato de Fisher = 9,05; p =
0,02) (Tabela 3).

Tabela 3. Percepc¢do da qualidade de vida de participantes dos grupos
controle (GC) e intervencdo (GI) do VAMOS. Belo Horizonte, 2015.

Percepgdo da QV (%) GC (n=119) Gl (n=92)

M1 M2 M1 M2
Muito Ruim/Ruim 1,6 2,5 1,2 0,0
Regular 13,4 21,8 14,0 11,6
Boa 70,6 67,2 69,8 67,4
Muito boa 14,3 8,4 151 20,9

Nota: M1 = Momento 1; M2 = Momento 2; QV = Qualidade de Vida.

Manutencdo Individual

Na Figura 2 estdo apresentados os resultados referentes a
manutencdo do escore geral da alimentacdo saudavel por andlise de
protocolo. A média dos usuarios do Gl no M3 do estudo ndo diferiu
significativamente do M2. No entanto, sem diferir significativamente da
média dos usuérios do GC.

D
o
]

N
o
L

4371
41,66 42,38

Escore geral
Alimentacado saudavel
N
o
L

GC Gl

*p< 0,05 vs. GC.
Nota: M2 = Momento 2; M3 = Momento 3.

Figura 2. Manutencdo do escore geral de alimentagdo saudavel dos grupos
controle (GC) e intervencéo (Gl). Belo Horizonte, 2015.
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ANEXOS

ANEXO A — Carta de Anuéncia Institucional da Secretaria Municipal
de Saulde de Belo Horizonte *

ie PREFEITURA N SUS
2. BELO HORIZONTE

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE BELO HORIZONTE
CARTA DE ANUENCIA INSTITUCIONAL

Declaro conhecer o projeto de pesquisa intitulado “VAMOS BEAGA:
Desenvolvimento e avaliagdo de uma estratégia de habitos saudaveis entre usuérios
do Programa Academia da Cidade de Belo Horizonte/MG”, sob a responsabilidade
das pesquisadoras Tania Rosane Bertoldo Benedetti, Aline Cristine Souza Lopes e
Simone Terezinha Meurer a ser desenvolvido em dois pélos do PAC de Belo Horizonte,
sob guarda e acompanhamento da Coordenacdo do Programa de Academias da Cidade
GEAS.

Declaro ainda conhecer e cumprir as Resolugdes Eticas Brasileiras, em especial
a Resolugdo CNS 466/2012. Esta instituic3o esta ciente de suas co-responsabilidades
como instituicdo co-participante do presente Projeto de Pesquisa, e de seu
compromisso no resguardo do sigilo e confidencialidade dos dados que serdo
acessados. Autorizo sua execugdo, desde que respeitadas as exigéncias legais
especificas e que o projeto seja aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Secretaria Municipal de Satde de Belo Horizonte.

Belo Horizonte, 29 de agosto de 2014.

Referéncia Técnic\a&/_‘ Dr2 MafLuisa Tostes

GEAS N Geren'te da GEAS
{

*Recebida em 29 de julho de 2014
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ANEXO B - Parecer Consubstanciado do CEP.

SECRETARIA DE ESTADO DA
SAUDE DE SANTA WW
CATARINA/SES

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: VAMOS BEAGA: DESENVOLVIMENTO E AVALIACAO DE UMA ESTRATEGIA DE
PROMOCAO DE HABITOS SAUDAVEIS ENTRE USUARIOS DO PROGRAMA
ACADEMIA DA CIDADE DE BELO HORIZONTE/MG.

Pesquisador: Téania Rosane Bertoldo Benedetti

Area Tematica:

Versao:

CAAE: 34597514.4.0000.0115

Instituicao Proponente: CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 767.704
Data da Relatoria: 26/08/2014

Apresentacao do Projeto:

Este estudo objetiva avaliar uma estratégia de promogdo de habitos saudaveis de atividade fisica e
alimentag&o junto a usuérios do Programa Academia da Cidade (PAC) de Belo Horizonte, Minas Gerais.
Dois polos do PAC seréo selecionados em uma mesma regido administrativa do municipio de acordo com o
seu indice de vulnerabilidade a saude (IVS) e tempo de funcionamento. Para a defini¢cdo do local da
intervencdo sera realizado sorteio entre os polos selecionados, sendo todos os usuérios potencialmente
elegiveis convidados para participar da pesquisa. Os usuarios do grupo intervencéo (Gl) participardo da
pratica de exercicios fisicos oferecida pelo PAC e, adicionalmente, durante 12 semanas, participardo da
estratégia educativa de promogao da atividade fisica e alimentacdo saudavel, denominada Vida Ativa
Melhorando a Saude - VAMOS.

Ja o grupo controle (GC) participara somente da pratica de exercicios fisicos, conforme a rotina do PAC. O
VAMOS sera avaliado pelas dimensdes alcance, efetividade, adogéo, implementa¢do e manutencéo (em
nivel individual e organizacional) do modelo RE-AIM (Reach, Efficacy/Effetiveness, Adoption,
Implementation, Maintenance). O alcance sera avaliado pela taxa de participacéo e representatividade entre
os participantes e aqueles convidados a participar. A efetividade sera avaliada a partir do impacto da
intervencao sobre a atividade fisica global e o perfil alimentar, além de realizada avaliagdo qualitativa, com
perguntas geradoras relativas & percepc¢éo da efetividade da

Endereco: Rua Esteves Junior, 390, Andar Térreo - Biblioteca

Bairro: Centro CEP: 88.015-130
UF: SC Municipio: FLORIANOPOLIS
Telefone: (48)3212-1660 Fax: (48)3212-1680 E-mail: cepses@saude.sc.gov.br

Pagina 01 de 04



182

SECRETARIA DE ESTADO DA
SAUDE DE SANTA %"’“"‘p
CATARINA/SES

Continuagdo do Parecer: 767.704

intervencéo pelos usuarios e possiveis efeitos negativos decorrentes da intervencédo. Para avaliacédo da
adocéo sera calculada a propor¢éo de agentes (profissionais que atuam direta e indiretamente nos polos
participantes) que estiveram dispostos a adotar o VAMOS, bem como, a partir da analise das semelhancas
e diferengas entre os que adotarem e nao adotarem o Programa. A implementacéo sera avaliada
identificando a extensdo com que o VAMOS foi executado conforme previsto, o registro de adaptacdes
realizadas e os custos da implementagéo. A manutencédo, em nivel individual, sera estimada a partir de
reavaliagdes dos desfechos seis meses apos o término da intervencéo e, em nivel organizacional, por meio
de entrevistas conduzidas com os coordenadores do PAC e gestores da Secretaria Municipal da Saude.
Para a analise dos dados qualitativos sera realizada anélise de conteudo. E, para os dados quantitativos,
realizar-se-a estatistica descritiva, testes pareados Qui-Quadrado ou Exato de Fisher e ANOVA two-way
para modelo misto, caso os pressupostos do referido teste sejam atendidos. Anélises de inten¢éo de tratar
serdo utilizadas em caso de desisténcias. O nivel de significancia adotado sera de 5% e o programa
estatistico utilizado sera o Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) for Windows (versdo 15.0)®.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Avaliar uma estratégia de promocéo da atividade fisica e alimentagdo saudavel, denominada VAMOS, junto
a usudrios do Programa Academia da Cidade de Belo Horizonte, Minas Gerais.

Objetivo Secundario:

- Verificar a efetividade da estratégia VAMOS sobre o nivel de atividade fisica global e perfil alimentar dos
participantes;

- Identificar associagdes entre os mediadores psicossociais de comportamento com as modificages na
atividade fisica e no perfil alimentar;

- Analisar a estratégia VAMOS quanto a adogdo, ao alcance, implementacdo e manutencéo individual e
organizacional.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Os questionarios e medidas, bem como a intervencéo a ser conduzida, sdo bem tolerados e causam
desconfortos ou riscos minimos.

Beneficios:
Os participantes irdo receber avaliagdes referentes a sua condi¢éo de salde e auxiliardo para

Enderego: Rua Esteves Junior, 390, Andar Térreo - Biblioteca

Bairro: Centro CEP: 88.015-130
UF: SC Municipio: FLORIANOPOLIS
Telefone: (48)3212-1660 Fax: (48)3212-1680 E-mail: cepses@saude.sc.gov.br
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avancos na pesquisas em relacéo a tematica de programas de promogéo da satde.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

A populagdo alvo dessa pesquisa sdo os usudrios de dois polos implantados no ultimo ano do PAC de Belo
Horizonte/MG. Os polos onde sera conduzida a pesquisa serdo escolhidos de acordo com os seguintes
parametros de incluséo: implantacdo no ultimo ano; localizados em area com o mesmo indice de
vulnerabilidade a saude (IVS), preferencialmente médio, € na mesma regional administrativa do municipio. A
escolha do polo onde sera alocada a intervencéo do Programa VAMOS sera de forma aleatéria, mediante
sorteio dos polos que preenchem os critérios de inclusdo. No polo sorteado, todos os usuarios serdo
convidados a participar da intervencé@o que sera oferecida, uma vez por semana, durante 12 semanas, para
cada turma do PAC (7:00, 8:00, 9:00 e 11:00 horas de segunda, quarta e sexta; e de terca, quinta e
sabado), com duracdo de aproximadamente 60 minutos. Ou seja, os participantes do Gl participardo das
atividades de exercicios rotineiras do polo e, adicionalmente, de um encontro semanal do VAMOS Beaga.
Ja aos participantes do GC manterdo suas atividades, conforme a rotina do PAC. A intervencéo sera
conduzida pela equipe de pesquisadores. O convite aos usudrios sera realizado verbalmente pelos
profissionais de Educacgéo Fisica, estagiarios, nutricionistas e pesquisadores envolvidos, ao final das aulas
no polo. Também serdo entregues convites impressos a todos os usuarios. Apoés a assinatura do TCLE,
serdo conduzidas, em forma de entrevista, as avaliacdes da linha de base. Estas avaliages seréo repetidas
logo apds o término da intervencéo e seis meses apos a conclusédo da intervengdo. As variaveis a serem
investigadas séo: perfil sociodemografico; dados econémicos; percepcéo de salde e qualidade de vida;
motivacdo e pratica de atividade fisica; prontiddo para a mudanca; autoeficacia e apoio social; habitos e
consumo alimentar e dados antropométricos. A coleta de dados sera realizada por uma equipe de
estudantes de graduacdo e pés-graduacao ligados a UFMG e UFSC, previamente treinados. O tempo médio
estimado para aplicagéo do instrumento é de 40 minutos por participante. A avaliagdo do VAMOS Beaga
sera realizada a partir do modelo RE-AIM, sendo constituido por cinco dimensdes (alcance, efetividade,
adogdo, implementacé@o e manutengdo) que se relacionam entre si e, quando bem atendidas, maximizam o
impacto da intervencao na saude publica.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
Todos os Termos de Apresentagéo obrigatérios foram apresentados.

Recomendacoes:
Néo ha.

Enderego: Rua Esteves Junior, 390, Andar Térreo - Biblioteca

Bairro: Centro CEP: 88.015-130
UF: SC Municipio: FLORIANOPOLIS
Telefone:  (48)3212-1660 Fax: (48)3212-1680 E-mail: cepses@saude.sc.gov.br
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Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequacd
Néo ha.

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:
Néo

Consideracoes Finais a critério do CEP:
Protocolo aprovado na integralmente.

FLORIANOPOLIS, 27 de Agosto de 2014

Assinado por:
ELIANE MARIA STUART GARCEZ
(Coordenador)
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