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PROJETO DE PESQUISA

1. Introducéao

Desde a Antiguidade, o tema qualidade de vida (QV) tem gerado intensa
reflexdo. Uma das referéncias historicas mais conhecidas sobre o conceito de
qualidade de via € a obra de Aristételes, a qual se refere a boa vida e virtude
(MORGAN, 1992). De a cordo com a definicdo da Organizacdo Mundial da Saude
(OMS), qualidade de vida é a percepcdo do individuo de sua posi¢cdo na vida no
contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em relacdo aos seus
objetivos, expectativas, padrdes e preocupacdes (THE WHOQOL GROUP, 1994).

A preocupacgdo com o conceito de QV refere-se a um movimento dentro das
ciéncias humanas e biolégicas no sentido de valorizar parametros que sejam mais
amplos do que o controle de sintomas, da diminuicdo da mortalidade ou o aumento
da expectativa de vida, de forma que as pessoas busquem acrescentar ndo apenas
numeros de anos de vida mas também fatores que adicionem qualidade aos anos
vividos (THE WHOQOL GROUP, 1994). Assim, a avaliacdo de QV vem crescendo
em importancia como medida na avaliacdo de intervencdes terapéuticas, de servicos
e da pratica assistencial cotidiana na area da saude (MINAYO, HARTZ E BUSS,
2000). Dessa forma, a melhoria da QV passou a ser um dos resultados esperados
das praticas assistenciais e das politicas publicas no campo da promocao da saude
(SEIDL E ZANNON; 2004).

Outro aspecto diretamente relacionado com o tema QV que deve ser
salientado € o envelhecimento da populagdo brasileira. De acordo com 0s nimeros
divulgados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), a expectativa
de vida no Brasil, para ambos os sexos, subiu de 73,5 anos em 2010, para 74,9
anos em 2013 (IBGE, 2010a; IBGE 2013a). O processo de envelhecimento nos
paises em desenvolvimento ocorreu de forma rapida, sem tempo de adequacao as
novas necessidades de saude (BRASIL, 2006). Visto que 40% do tempo vivido pelos
idosos da-se sem saude, a avaliacdo de QV nessa faixa etaria é necessaria e tem
sido um dos principais focos da literatura atual (CAMARANO, 2004).

Se, por um lado, a conducdo de estudos em idosos € importante para se

compreender a QV e necessidade de saude dessa faixa etaria, por outro ndo é
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suficiente, ja que o ideal seria identificar fatores que possam estar piorando a QV
dos individuos em uma fase de vida anterior a essa, ou seja, atuando de forma
preventiva na saude da populacéo, explicitando a necessidade de se avaliar a QV
em todas as faixas etarias da populacéo.

Visto que no ambito da saude, a QV centraliza-se na capacidade de viver sem
doencas ou de superar as dificuldades dos estados ou condicbes de morbidade
(MINAYO, HARTZ E BUSS, 2000), espera-se que as necessidades de saude
estejam entre as principais preocupac¢des das politicas publicas, por exemplo
através da preparacdo dos profissionais de saude intervindo em fatores que possam
melhorar a salde da populagcédo e consequentemente ter uma melhor QV.

Existem controvérsias se os indicadores de saude da populacdo rural séo
melhores ou piores que os da populacdo urbana. Alguns estudos apontaram taxas
mais elevadas de mortalidade entre populacbes rurais (LAURELL, 1981). A
morbidade também tem sido maior entre trabalhadores rurais em problemas como
alcoolismo, desnutricdo e traumatismo craniano (LONDON et al, 1998), verminoses,
anemia e zoonoses (OLUGBILE e OYEMADE, 1982). Ainda, maior taxa de
analfabetismo, menor escolaridade e renda sao piores em relacdo a zona urbana
(BGE, 2010b). Por outro lado, estudos nérdicos baseados em registros de
mortalidade e/ou morbidade evidenciaram taxas menores de mortalidade e de
internacdes hospitalares entre agricultores, quando comparados a populacdo urbana
(HELIN, 1991; STIERNSTROM et al., 2001). Em relacdo aos indicadores de saude,
alguns estudos sugerem que aqueles de zonas rurais (IBGE, 2013b) sdo melhores
que os de populacdes urbanas enquanto outros sugerem o oposto onde, por
exemplo, o menor acesso a servicos de saude sao relatados em zonas rurais.
(ARSLANTAS et al, 2009; HOI, CHUC E LINDHOLM, 20100; PEREIRA et al., 2006;
DIAS, 2006).

A QV, enquanto um indicador de saude, é influenciada por aspectos
demogréficos e econdémicos, de forma que as diferencas entre a populacao rural e a
urbana possam estar ligadas aos diferentes niveis de escolaridade, renda, ocupacao
e acessos aos servicos de saude (PINHEIRO et al., 2002; SILVA et al., 2013;
KASSOUF, 2005). Assim, a investigacdo de QV em areas rurais € necessaria para
se compreender as necessidades de salde especificas dessas populacdes.

Segundo o Censo realizado pelo IBGE, em 2010, a populacédo rural no Brasil

era de 29.830.007 milhdes de pessoas, correspondendo a, aproximadamente, 15%
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da populacdo do pais. No estado do Rio Grande do Sul (RS),1.593.638 milhdes de
pessoas residentes na zona rural, sendo aproximadamente também 15% dessa
populacdo (IBGE, 2010). Entretanto, a QV dessa populacdo € pouco conhecida,
visto que a maioria dos estudos avaliando QV na populacdo sdo especificos da zona

urbana.
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2. Revisao de Literatura

A revisédo de literatura teve por objetivo encontrar artigos relevantes sobre o
tema “qualidade de vida em populagcbes de area rural’. Para isso, utilizou-se as
bases de dados PubMed e LILACS. Um conjunto de publicacdes sobre o assunto
abordado foi identificado nas bases de dados através do rastreamento dos artigos
utilizando os seguintes descritores em inglés no PubMed (MeSH/DeCS): “quality of
life” AND adults AND ‘rural population OR rural area’; na base de dados LILACS
foram utilizados os mesmos descritores em portugués.

A busca na base de dados do PubMed foi realizada com os seguintes limites:
estudos conduzidos apenas com humanos; em inglés, espanhol e portugués e
publicados nos ultimos 10 anos afim de obter uma revisdo com estudos mais atuais,
principalmente em relacdo a validacdo do instrumento WHOQOL -BREF, publicado
em 1994, que é o instrumento mais comumente utilizado pela comunidade cientifica,
e recomendado pela OMS. Na LILACS a busca foi realizada de maneira ampla, ndo
obedecendo aos limites estabelecidos no PubMed.

O processo de selecdo dos artigos/estudos que integram a revisdo de
literatura do presente projeto de pesquisa foi constituido por: 1°) leitura dos titulos
identificados através dos descritores; 2°) selecéo de titulos relevantes; 3°) leitura dos
resumos; 4° selecdo dos resumos relevantes para leitura do artigo; 59 leitura dos
artigos; 6°) selecéo dos estudos considerados importantes.

A Tabela 1 apresenta a estratégia de busca conforme limites e termos
utilizados. A Figura 1 apresenta o esquema do processo de selecdo dos artigos
incluidos nesta revisdo. Nas bases de dados foram encontrados 444 estudos ndo
duplicados. Desses, 141 foram selecionados a partir da leitura do titulo e 303 foram
excluidos por ndo abrangerem o assunto de interesse atraves dos titulos. Apos a
leitura dos resumos, 70 artigos foram selecionados e 71 foram excluidos pois
avaliavam morbidades especificas ou populacdes-alvo com caracteristicas
diferentes da que sera investigada no presente estudo, por exemplo, diferente faixa
etaria. Dos 70 artigos lidos, 51 foram excluidos por ndo contemplarem o assunto de
interesse e, por fim, foram selecionados 19 para compor a presente revisao
bibliografica. Os artigos incluidos nesta revisdo bibliografica encontram-se

resumidamente apresentados em uma ordem cronolégica no Quadro 1.



16

Tabela 1. Estratégia de busca conforme limites e termos utilizados

Base de Referéncias Titulos Artigos de Total que
Dados encontradas selecionados interesse compbem a
revisao

bibliogréafica

PubMed 440 140 70 19
LILACS 4 1 0 0
Total 444 141 70 19

A partir dos estudos apresentados no Quadro 1 foi possivel construir um
panorama geral dos aspectos mais importantes dos mesmos, que sera descrito a
seguir, a fim de contextualizar os aspectos que integram 0 tema proposto neste
projeto.

Todos os estudos avaliaram a QV na populagdo rural, porém alguns
abrangeram também a zona urbana (N=8). A maioria deles foi conduzido apenas
com individuos idosos (N=11). A idade detalhada de todos os estudos pode ser
observada no quadro 1. Quanto a metodologia, a maioria dos estudos encontrados
foram de delineamento transversal (N=17) e apenas dois longitudinais.

Dentre os estudos internacionais, a maioria foi conduzido em amostras na
China (N=4) e no Vietnd (N=3). Dois estudos foram conduzidos nos Estados Unidos
e dois na Polonia. Os demais trabalhos foram realizados nos seguintes continentes:
Asiatico (Bangladesh, india, Indonésia, Japdo, Turquia,), Africano (Africa do sul,
Egito, Gana, Quénia e Tanzania), Europeu (Grécia), Americano (Brasil e Espanha) e
Oceania (Nova Zelandia). No Brasil, o Unico estudo encontrado nesta revisdo de
literatura foi um estudo transversal realizado em individuos com 60 anos ou mais
com base em um censo (2003) de idosos residentes nas areas urbana e rural de
Carlos Barbosa (RS) (DAL P1ZZOL etal., 2012).
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Figura 1. Fluxograma da busca bibliografica e selecdo dos artigos no PubMed e

LILACS.

Entre os trabalhos selecionados, a QV foi avaliada através de diferentes
instrumentos. O mais frequentemente empregado nos estudos desta revisdo (N=10
estudos) foi 0 WHOQOL-BREF. Esse questionario constitui-se em uma escala de
QV desenvolvido pela OMS e validado no Brasil (THE WHOQOL GROUP, 1994;
FLECK et al., 1999). Ele é composto por duas perguntas que avaliam QV global e
guatro dominios descritos abaixo:

o Dominio | (fisico): dor, desconforto, energia e fadiga; sono e
repouso; mobilidade; atividades da vida cotidiana; dependéncia de medicagao
ou tratamentos e capacidade de trabalho;

o Dominio Il (psicolégico): sentimentos positivos e negativos,
pensar, aprender, memaoria e concentracdo, autoestima, imagem corporal e
aparéncia, espiritualidade, religido e crencas pessoais;

o Dominio lll: (relagbes sociais): relacdes pessoais, suporte
(apoio) social e atividade sexual;

o Dominio IV (meio ambiente): seguranca fisica e protecao,
ambiente do lar, recursos financeiros, cuidados sociais e de saude,
oportunidade de recreagcdo ou lazer e participacdo nas mesmas, ambiente
fisico (poluicdo/ruido/transito/clima) e transporte;

Outro instrumento utilizado em trés dos 19 trabalhos selecionados foi o
Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form Health Survey (SF-36), composto por
36 questdes e dividido em oito dimensbes: funcao fisica, desempenho fisico, dor,
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saude geral, vitalidade, funcdo social, desempenho emocional e saude mental
(WARE E SHEBOURNE, 1992). A versédo breve do SF-36 (SF-12) foi utilizada em
apenas um dos trabalhos (SILVEIRA et al., 2013).

Outros dois instrumentos menos utilizados entre os estudos selecionados
englobam WHOQOL-OLD, o qual objetiva avaliar a QV de idosos e contém questdes
especificas para essa faixa de vida (THE WHOQOL-OLD GROUP; POWER et al.,
2005), e o EuroQol-5D, desenvolvido pelo Grupo EuroQol (grupo de investigadores
europeus), que objetiva avaliar o status de saude do entrevistado (THE EUROQOL-
GROUP, 1990). Alguns estudos, ainda, construiram seus proprios gquestionarios
para medir a QV com escalas e pontos de cortes diferentes, variando conforme a

populacdo-alvo do estudo.

2.1 Qualidade de Vida em Zonas Rurais e Urbanas

Um dos principais objetivos dos trabalhos selecionados foi comparar a QV
entre populagdes residentes em zonas rurais e urbanas. As zonas rurais e urbanas,
de uma maneira geral, apresentam diferencas capazes de influenciar a QV, como
acesso a servicos de saude (KASSOUF, 2005), diferencas de ambientes fisico e
social (por exemplo qualidade de ar, poluicdo sonora e estilo de vida) (SHEPHERD
etal., 2013).

Essas diferencas relacionadas a aspectos de saude entre areas urbanas e
rurais podem estar relacionadas as disparidades socioeconémicas entre elas, visto
que, em todo o mundo, ha evidéncias de que a estratificacdo da populacdo de
acordo com seus niveis socioecondmicos define, também, estratos diferenciados
nos niveis de saude (OMRAN, 1996) .Na populagdo brasileira, de acordo com a
Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF) a renda média mensal urbana € mais do
gue o dobro da rural (IBGE, 2010b). Dessa forma, as diferentes taxas de mortalidade
podem ser um exemplo dessas disparidades entre areas urbanas e rurais, ja que
como citado anteriormente elas possuem rendas diferentes e um estudo apontou
taxas mais elevadas de mortalidade entre populacdes rurais do que urbanas
(LAURELL, 1981).

A morbidade também tem sido maior entre trabalhadores rurais em problemas
como alcoolismo, desnutricdo e traumatismo craniano (LONDON et al., 1998),
verminoses, anemia e zoonoses (OLUGBILE e OYEMADE, 1982). Por outro lado,
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estudos nérdicos baseados em registros de mortalidade e/ou morbidade
evidenciaram taxas menores de mortalidade e de internacées hospitalares entre
agricultores, quando comparados a populacdo urbana (THELIN, 1991;
STIERNSTROM et al., 2001).

Especificamente no Brasil, a Pesquisa Nacional de Saude (PNS) indicou que
as prevaléncias de atividade fisica no trabalho e de tabagismo sdo maiores em
habitantes de area rural do que na urbana. Em relacdo as doencas crdnicas, a
prevaléncia de diabetes, doencas cardiovasculares (DCV), depressédo, cancer e
asma foram maiores na zona urbana do que na rural (IBGE, 2013b). Assim, a
avaliacdo da QV é um componente importante para se ter o panorama geral de
saude da populacdo adulta e espera-se que as medidas de QV difiram entre as
populacoes.

No Brasil, na cidade de Carlos Barbosa (RS),onde 20,6 % da populacéo é
considerada rural, um estudo avaliou o uso de medicamentos na zona rural e urbana
e encontrou um maior percentual de idosos com 60 anos ou mais, moradores na
area rural com melhor QV para o dominio fisico ndo encontrando associacdo
significativa para os demais dominios do WHOQOL-BREF, sugerindo que individuos
mais doentes e que usem mais medicamentos tenham uma percepcao pior sobre
sua funcéo fisica (DAL PI1ZZOL et al., 2012).

Dois estudos avaliando apenas mulheres encontraram resultados
discordantes. ESMAEILZADEH et al. (2013) observaram maior probabilidade de ter
melhor QV relacionada a saude fisica, a pior apreciacdo da vida e QV global em
mulheres iranianas casadas com idade de 45 a 60 anos residentes em zona rural, o
que, segundo o estudo pode estar ligado a fatores como educacédo, tabagismo,
ocupacao das mulheres e de seus parceiros. Por outro lado, mulheres residentes em
zonas rurais da Polonia apresentaram piores escores do SF-36 para QV relacionada
a saude fisica comparadas com moradoras em zona urbana, esse resultando pode
sugerir que por se tratar de um estudo especifico com mulheres, elas estdo se
exercitando menos do que as mulheres de zona urbana (ZAGOZDZON et al., 2011).

Por fim, uma coorte de idosos de veteranos de guerra nos Estados Unidos
avaliou QV através do questionario SF-12 e observou que individuos residentes em
area rural apresentaram piores escores de QV no dominio fisico (p<0,0001) e melhor
no dominio mental (p<0,0001), sugerindo que a idade avancada esta relacionada a

uma melhor saude mental, possivelmente, devido a mecanismos subjacentes que
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podem afetar a saude ao longo da vida, como reduzir o efeito cumulativo das
exposicoes sociais (WALLACE et al., 2010). Da mesma forma, melhores escores de
QV no dominio mental também foram associados a zona rural na Grécia e no Ira,
através do SF-36, sugerindo que o ambiente rural, por ser um local mais silencioso e
com maior contato com a natureza, possa resultar em menores niveis de estresse e
consequentemente uma melhor saide mental (LAHANA, PAPPA e NIAKAS, 2010;
ZAGOZDZON et al., 2011).

No entanto, é importante salientar que os ambientes rural e urbano podem
refletir diferentes resultados de qualidades de vida frente a doencas. Por exemplo,
um estudo comparando pacientes com doencas cronicas, das zonas rural e
urbanada Polbnia, observou melhores escores de QV, medido pelo WHOQOL-
BREF, para o dominio meio ambiente naqueles individuos residentes de zona rural
(KURPAS, MROCZEK E BIELSKA, 2014). Entretanto, os impactos de se viver em
ambientes rural ou urbano ndo sdo bem estabelecidos visto que ha varios fatores
gue possam influenciar nesses resultados como, por exemplo, diferentes aspectos

culturais, demogréficos e socioeconémicos.
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2.2 Qualidade de Vida em Adultos e Idosos da Zona Rural

Um outro aspecto importante abordado entre os trabalhos selecionados foi a
idade da populacdo-alvo onde entre os estudos que se focaram apenas na zona
rural, a maioria utilizou amostras de idosos como populacdo-alvo. Algumas das
principais doencas cronicas nao-transmissiveis, como doencas cardiovasculares,
cancer, diabetes, enfermidades respiratorias cronicas e doencas neuropsiquiatricas
tém respondido por grande parte das mortes antes dos 70 anos de idade e da perda
de QV. Isso pode estar relacionado ao fato de elas gerarem incapacidades e alto
grau de limitacdo nos individuos em suas atividades de trabalho e lazer (SCHMIDT
et al.,, 2011). Ainda, com o aumento da idade, além da maior probabilidade de
desenvolver doencas, fatores como a dependéncia no campo social, a perda de
papéis, os esteredtipos e preconceitos podem levar a diminuicdo da QV dos idosos.
A QV de idosos pode ser preservada ou melhorada se houver autonomia,
independéncia, boa saude fisica e interacéo social (BOWLING, 2007).

Dessa forma, um estudo longitudinal em &rea rural na Espanha, com
guestionario proprio para idosos, realizado em trés Unidades Béasicas de Saude
(UBS) investigou fatores relacionados com a variagdo de QV e observou que, entre
1994 e 2002, houve a reducdo dos escores de QV global, e nos dominios de saude
mental e fisica e atividades diarias (p<0,001). Além disso, comparando os dois
momentos do estudo, os autores identificaram que ser homem, ter maior
escolaridade (a partir do primario completo), ter menor idade (65 a 74 anos) e ser
vilvo, esteve associado a menor piora de escores de QV (LOPEZ et al., 2008). Da
mesma forma, no Vietnd, os mais jovens (60 a 65 anos) estiveram associados a
melhores escores de QV (HOI, CHUC E LINDHOLM, 2010), e na Turquia 0S
individuos mais velhos (80 anos ou mais) apresentaram pior QV para os dominios
fisico e mental (ARSLANTAS etal., 2009).

Assim como a idade, outros fatores demograficos, socioecondmicos e sociais
se mostraram determinantes dos escores de QV. No Vietnd, os indices de QV
avaliados através do questionario EuroQol-5D em idosos da zona rural foram alto e
observou-se que os individuos com posi¢cao como um chefe de familia, trabalhando
até a velhice, com maior escolaridade (ensino médio e superior completos) e
pertencentes a melhores quintis de riqueza apresentaram maior QV (HOI, CHUC E
LINDHOLM, 2010).
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Entre os estudos que avaliaram QV de idosos através de um questionario
préprio, um deles encontrou que a maioria dos participantes indicou estar satisfeito
com sua vida (60,2%) onde aqueles com idade mais avancada e com maior
escolaridade (ensino médio e superior completos) mostraram-se mais satisfeitos
com sua vida em comparacao aqueles sem escolaridade (OR=1,22, p=0,02). Ainda,
0s mais velhos, porém com menos recursos financeiros, eram menos propensos a
estarem satisfeitos com as suas vidas (recursos financeiros limitados, p<0,001;
OR=0,29; recursos financeiros muito limitados, p<0,001; OR=0,09) em comparacao
agueles com recursos financeiros mais adequados) (LI, CHI E XU, 2013).

De acordo com alguns estudos, individuos casados, geralmente, possuem
uma QV melhor por apresentarem condicdes mentais melhores. Além disso, ser
casado esta associado a menores taxas de mortalidade e morbidade em relacdo aos
solteiros (BIERMAN, FAZIO E MILKIE, 2006; HAN et al., 2014; JOUNG et al., 1994;
HU E GOLDMAN, 1990). Diante disso, um estudo transversal na Turquia realizado
com idosos a partir de 65 anos com o0 WHOQOL-BREF, quanto a situacédo conjugal
e escolaridade, observou que as mulheres vilvas e os analfabetos apresentaram
menores escores para QV nos dominios, fisico, mental e meio ambiente. Ja aqueles
com diagnéstico médico de doencas cronicas e acamados apresentaram escores
estatisticamente significativos menores em todos os dominios de QV, enquanto que
0s idosos que viviam com seus cOnjuges apresentaram escores mais elevados de
QV (ARSLANTAS etal., 2009).

Outro fator associado a QV e discutida entre os trabalhos selecionados é a
desigualdade de géneros. A desigualdade social refere-se a processos que tém o
efeito de limitar ou prejudicar o status de um determinado grupo, classe ou circulo
social onde um dos fatores que esta ligado a isso é a discriminagdo de géneros
(REYGADAS, 2004). As mulheres muitas vezes sado vitimas das consequéncias
disso através de uma subordinacdo social. Conforme os resultados de QV
observados na literatura, um estudo encontrou que mulheres idosas apresentaram
menores escores de QV em todos os dominios do WHOQOL-BREF (p<0,0001),
qgquando comparadas com homens idosos, exceto no dominio relacbes sociais
(ARSLANTAS et al., 2009). Da mesma forma, apesar de o estudo ndo ser especifico
de zona rural mas incluir a mesma, foi encontrado também uma pior QV pelas
mulheres em todas as dimensBes do questionario SF-36 (LAHANA, PAPPA e
NIAKAS, 2010).
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A literatura mostra que o sono é uma funcéo biolégica fundamental (REIMAO,
1996; FERRARA E DE GENARO, 2001). As consequéncias dos disturbios do sono
sao fortemente relacionadas a QV das pessoas que sofrem desse mal, uma vez que,
devido a essas importantes fungbes, as perturbacbes do sono podem acarretar
alteracdes significativas no funcionamento fisico, ocupacional, cognitivo e social do
individuo, podendo comprometer substancialmente sua QV (ROTH et al., 2002;
OHAYON E HONG, 2002).

Uma relacdo direta entre pior QV e fatores associados a pior qualidade do
sono como ter dificuldade em iniciar 0 sono, em manter 0 sono e em despertar de
manha cedo, um menor tempo de sono, despertares noturnos, foi observada nos
estudos incluidos na presente revisdo (CHIU et al.,, 2012; CHIU et al., 2014;
RAHMAN E GAAFARY, 2014; LI, et al.,, 2013). Fornecendo suporte a esses
achados, um estudo transversal realizado em 8 paises encontrou que pior QV foi
associada a uma prevaléncia maior de problemas com o sono, tanto em homens
guanto em mulheres nos 8 paises estudados (p<0,001) (STRANGES etal., 2012).

Ainda, uma tendéncia mostrando melhor QV em areas rurais silenciosas e
pior nas areas urbanas barulhentas foi observada na Nova Zelandia (SHEPHERD et
al., 2013).

Enfim, os trabalhos selecionados apresentam, em sua maioria, resultados
discordantes, ndo havendo um padrdo em relagdo a QV em populagdes rurais.
Devido a especificidades culturais, econémicas, demograficas e de condi¢cdes de
saude, de cada regido estudada, as avaliagdes gerais e por diferentes dominios dos

instrumentos de QV podem ser diferentes.
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Quadro 1. Detalhes dos artigos selecionados

Identificagdo Pais/ Tipo de Amostra Instrumento Resultados Comentarios
estudo
ARSLANTAS et al., 2009 Turquia, N=1.301 WHOQOL- Mulheres apresentaram menores | O questionario WHOQOL-
Transversal 65 anos ou BREF escores de QV em todos os | BREF utilizado no estudo foi
mais dominios  (p<0,0001), quando | na versao turca.

comparadas com homens, exceto
no Dominio RelagBes Sociais.
Viavas e analfabetos
apresentaram menor escores
para QV nos dominios, fisico
(p<0,0001, p<0,0001) mental
(p<0,0001, p<0,01) e ambiente
(p<0,001, p<0,0001), os mais
velhos (80 anos ou mais)
apresentaram pior QV para 0s
dominios  fisico e mental
(p<0,0001, p<0,0001).
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Continuacdo Quadro 1. Detalhes dos artigos selecionados

Identificacéo Pais/Tipo de Amostra Instrumento Resultados Comentarios
estudo
CHIU et al., 2012 China, N=1.642 WHOQOL- Piores escores de QV no dominio | O estudo foi conduzido entre
Transversal 16-34 anos BREF fisico foram associados a| agosto de 2005 e fevereiro de

dificuldade em iniciar o sono, em | 2006 e fez parte de uma
manter o sono e em despertar de | pesquisa epidemiolégica de
manha cedo (p<0,05). grande escala sobre o
disturbio do sono e
comportamentos suicidas em
chineses jovens residentes
rurais.

Sintomas de depresséo, pior
satisfacdo da vida, menor
suporte  social e  maior
realizacéo de eventos na vida
foram associados a maior

frequéncia de insénia.
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Identificacéo Pais/Tipo de Amostra Instrumento Resultados Comentarios
estudo
DAL PIZZOL et al., Brasil, N= 872 WHOQOL-BREF | Maior percentual de moradores | Estudo realizado com base em
2012 Transversal N=402 na area rural com melhor QV, | um censo (2003) de idosos
(urbano) para o dominio fisico (p<0,001). residentes nas areas urbanas
N=409 (rural) e rurais, através da Secretaria
60 anos ou Municipal de  Assisténcia
mais

Social e Habitagcdo da cidade
de Carlos Barbosa (RS).
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mais

habilidades sensoriais.

Identificacéo Pais /Tipo de Amostra Instrumento Resultados Comentarios
estudo
SAMPAIO E ITO, 2012 Japao, N=465 WHOQOL- No WHOQOL-BREF, de uma| O estudo avaliou individuos
Transversal N=178 (rural) BREF forma geral, o dominio que | japoneses tanto de zona
N=287 WHOQOL-OLD | apresentou um maior escore para | urbana quanto de zona rural
(urbana) QV foi o dominio fisico e no | durante o periodo de agosto
60 anos ou WHOQOL-OLD foi o dominio de | 2009 e janeiro de 2010.
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Quénia, Gana,
Vietna,
Bangladesh,
india e
Indonésia).

Transversal

mulheres nos 8 paises estudados
(p<0,001).

Identificacéo Pais/Tipo de Amostra Instrumento Resultados Comentarios
estudo
STRANGES et al., 2012 8 paises da N=43.936 WHOQOL Pior QV foi associada a uma | Estudo realizado com dados,
Africa e Asia, 50 anos ou prevaléncia significativamente | de participantes de area rural,
(Africa do Sul, mais maior de problemas de sono, | disponiveis publicamente na
Tanzania, tanto em homens quanto em | “Rede Internacional de

Avaliacdo Demogréfica das
Populacdes e sua Saude”
conduzido entre 2006 e 2007.
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Identificacéo Pais/Tipo de Amostra Instrumento Resultados Comentarios
estudo
SHEPERD et al., 2013 Nova Zelandia, N=824 WHOQOL- O estudo observou escores | Os dados utilizados foram de 3
Transversal N= 158 BREF maiores de QV nas areas rurais | estudos  transversais  que
(rural mais silenciosas, e os menores | identificaram ambientes
silenciosa) escores de QV nas areas de | sonoros contrastantes.
N= 39 cidades barulhentas, porém nao
(rural obteve resultados
barulhenta estatisticamente significativos.
N= 373
(urbana
silenciosa)
N= 253
(urbana

barulhenta)
18 anos ou
mais
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Identificacéo Pais/Tipo de Amostra Instrument Resultados Comentarios
estudo 0
ESMAEILZADEH et Ira, N= 1.140 WHOQOL | Viver em ambientes rurais reduziu a | O estudo foi realizado com
al., 2013 Transversal mulheres probabilidade de ter pior QV relacionada a saude | mulheres iranianas
N=577 zona fisica (p<0,05; OR=0,67; IC= 0,50-0,91). JA em | casadas residentes nas
urbana; relacdo a apreciacéo da vida (p<0,05; OR=0,44; | zonas rural e urbana.

N= 563 zona IC95%=0,32-0,61), e a QV global (p<0,05; OR | O objetivo deste estudo foi
rural 0,44; 1C95%=0,37-0,61) viver em zona rural | avaliar os efeitos de
20-45 anos esteve associado a pior QV em relacdo a urbana. | residéncia rural na

De forma geral, as mulheres com educacdo <9
anos tinham uma probabilidade menor de ter pior
QV relacionada a saude fisica (OR=0,64;
IC95%=0,43-0,93), ao estado mental / emocional
(OR 0,64 IC95%=0,43-0,93), e uma
probabilidade maior QV global
(OR=1,82; IC95%=1,24-2,66).

As mulheres tabagistas, de forma geral, tiveram

de melhor

menor probabilidade de ter pior avaliagdo de
estresse (OR=0,62;1C95%=0,42-0,92).

gualidade de vida dessas
mulheres.
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Identificacéo Pais/Tipo de Amostra Instrumento Resultados Comentarios
estudo
CHIU et al., 2014 China, N=1.632 WHOQOL- Menor tempo de sono foi| O estudo foi conduzido entre
Transversal 16-34 anos BREF associado a menores escores de | agosto de 2005 e fevereiro de

QV no dominio fisico, psicolégico
e ambiente (p<0,001 para todos
dominios).

Maior tempo de sono foi
associado a escores mais altos
de QV no dominio ambiente
(p<0,001).

2006 e fez parte de uma
pesquisa epidemiologica de
grande escala sobre o
disturbio do sono e
comportamentos suicidas em
chineses jovens e residentes
rurais.
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Identificacéo Pais /Tipo de Amostra Instrumento Resultados Comentarios
estudo
KURPAS,MROCZEK E Polbnia, N=3.125 WHOQOL- Apenas escores de QV no| O estudo incluiu individuos
BIELSKA, 2014 Transversal N=1.239 BREF dominio ambiente foram | com doengas cronicas de
(rural) significativamente maiores em | centros de atencdo primaria
N= 1.886 pacientes de areas rurais | em areas rurais da Polbnia
(urbana) (p=0,015) quando comparado | entre Janeiro e Junho de
18 anos ou aqueles de area urbana. 2010.
mais O grupo de pacientes mais

jovens, tanto na zona rural quanto
urbana, apresentou maiores
médias de satisfacdo de QV nos
dominios fisico e psicolégico.
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Identificacéo Pais/Tipo de Amostra Instrumento Resultados Comentarios
estudo
LAHANA, Grécia, N=1.372 SF-36 Tanto na zona rural quanto na urbana os | Estudo realizado no ano de
PAPPAE Transversal N=906 (urbana) homens e individuos mais jovens | 2006 na populacdo urbana e
NIAKAS, 2010 N=466 (rural) apresentaram maiores escores de QV em | rural da cidade de Tessalia,
18 anos ou mais todas as dimensGes do questionario | Grécia.

(p<0,05).

Residentes em zona rural relataram uma

melhor QV nas dimensfes de saude geral e

saude mental (p<0,05).
ZAGOZDZON Polonia, N=1.560 SF-36 Morar em zona rural foi associado a piores | O objetivo deste estudo de
etal., 2011 Transversal 45-60 anos escores de QV relacionada a saude fisica | base populacional foi analisar

(OR=1,6; 1C95%=1,17-2,21) e a melhores

escores de saude mental (OR=0,75;

IC95%=0,55-1,02).

a associacdo entre a QV e
residéncia rural entre mulheres

Polacas, incluindo variaveis
relacionadas ao ambiente
social e caracteristicas

clinicas.
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Identificacéo Pais/ Tipo de Amostra Instrumento Resultados Comentarios
estudo
WALLACE et al., 2010 Estados N= 163.756 SF-12 Individuos residentes em rural | O estudo avaliou a QV de uma
Unidos, N= 61.440 (urbano) urbana apresentaram  piores | coorte de pacientes veteranos
Longitudinal N= 51.105(rural) escores de QV no dominio fisico | usuarios do Sistema de
N=51.211(isolados) e melhores no dominio mental do | Administracdo da Saude dos
60 anos ou mais gue os que residiam em &reas | Veteranos entre 2002e 2006.
urbanas (estas diferencgas
persistiram ao longo do periodo
de estudo; p<0,0001 para ambos
dominios).
LI, et al., 2013 China, N=2.416 SF-36 Piores pontuagdes para todos | Estudo realizado entre os anos
Transversal 60 anos ou mais. dominios do questionario de QV | 2009 e 2010 em distritos de

se mostraram associados a pior
gualidade do sono (p<0,001).

uma grande Provincia (Anhui)
do Leste da China.
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Identificacéo Pais/ Tipo de Amostra Instrumento Resultados Comentarios
estudo

RAHMAN E GAAFARY, Eqgito, N= 1200 SF-36 Nocturia foi associada a menor | Estudo realizado apenas com

2014 Transversal 60 anos ou mais QV relacionada aos componentes | idosos do sexo masculino
fisico (p<0,001) e mental | residentes em uma area rural
(p<0,001) sendo considerada um | do Egito.
fator de risco para QV.

HOI, CHUC E Vietn§g, N=2.873 EuroQol-5D | lIdosos mais jovens (indice 0,91 | Estudo de base populacional

LINDHOLM, 2010 Transversal 60 anos ou mais IC95%=0,90-0,91), com posicao | Individuos selecionados

como um chefe de familia (indice
0,89 IC95%=0,88-0,90),
trabalhando até a velhice (indice
0,92 1C95%=0,91-0,92), com
maior escolaridade (indice 0,91
IC95%=0,89-0,92) e
pertencentes a melhores quintis

de riqueza apresentaram maior

QV.

aleatoriamente a partir do
centro de vigilancia
demogréfica.
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Identificacéo Pais/ Tipo de Amostra Instrumento Resultados Comentarios
estudo
WADA, T., 2005 Indonésia, N=2.695 Escala propria | Os idosos com depresséo | Estudo realizado entre Junho
Vietnd e N= 411 para cinco itens: | apresentaram escores | 2002 e Novembro de 2004 em
Japao, (Indonésia) sentido significativamente mais baixos | cinco cidades asiaticas
Transversal N =379 subjetivo de para cada item de QV (p<0,001) | consideradas rurais.
(Vietnd) saude, em trés paises diferentes.
N =1.905 relacionamento
(Japéo) com a familia,
60 anos ou relacionamento
mais com 0s amigos,

situacéo
financeira e
felicidade

subjetiva
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64 anos ou

mais

Desenvolvido pela
OARS-MFAQ (Older
Americans Resources
and Services
Multidimensional
Functional Assesment
Questionaire)

QV global, atividades diarias e
nos dominios de saude mental e
fisica (p<0,001).

Comparando os dois momentos
do estudo, os que realmente
apresentaram uma menor piora
de QV foram os idosos com maior
escolaridade, menor idade, do

sexo masculino e vilvos.

Identificacéo Pais/ Tipo de Amostra Instrumento Resultados Comentarios

estudo
LOPEZ AC. et Espanha, N=519 (1994) Questionario de QV No geral, entre 1994 e 2002, | Estudo realizado em 3
al., 2008 Longitudinal N= 356 (2002) para idoso. houve a reducéo dos escores de | Unidades Basicas de Saude

(UBS).

Objetivo de investigar fatores
relacionados com a variagao
de QV nos individuos entre
1994 e 2002.
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G.etal., 2012

Transversal

N=2130 (rural)
N=1.480 (areas
adjacentes)
N= 633 (urbanas)

65 anos ou mais

de QV
()QV auto-
relatada;
(2) fungéo
social;
(3) bem-estar
emocional

rurais apresentaram menores
escores de funcdo social
comparado com residentes em
areas adjacentes, p<0,001; e
areas urbanas, p=0,002).

Identificacéo Pais/ Tipo de Amostra Instrumento Resultados Comentarios
estudo
BAERNHOLDT, M. | Estados Unidos, N= 2.243 Trés dimensodes | Individuos residentes em areas | O estudo foi realizado com

dados do NHANES (National
Health and Nutrition
Examination Survey, 2006) e
ARF 2007 (Area Resource
File).
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Identificacéo Pais/Tipo de Amostra Instrumento Resultados Comentarios
estudo
LI, CHI E XU, China, N=10.084 Questionario A maioria dos participantes indicou estar | Os dados utilizados no estudo
2013 Transversal 60 anos ou com escala satisfeito com sua vida (60,2%). foram extraidos de um
mais propria Adultos mais velhos e com maior escolaridade | inquérito por amostragem

(ensino médio e superior completos)
mostraram-se mais satisfeitos com sua vida
em comparagdo com aqueles sem educagao
(OR=1,22, p = 0,02).

A autopercepc¢ao de saude foi
significativamente associada com a satisfagéo
de vida dos idosos (p<0,01). Adultos mais
velhos com menos recursos financeiros eram
Menos propensos a estarem satisfeitos com as
suas vidas (recursos financeiros limitados,
p<0,001; OR=0,29; recursos financeiros muito
limitados, p<0,001; OR=0,09) em comparacdo

a idosos com recursos financeiros adequados.

sobre  Envelhecimento da
Populagdo Urbana/Rural da
China, realizada pelo Centro
de Pesquisa sobre
Envelhecimento da China em

dezembro de 2000.
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3. Marco Tebrico

O conceito de QV, segundo a OMS, abrange a percepcao do individuo de sua
posicdo na vida em um contexto cultural e de valores, que levam em conta seus
objetivos, expectativas, padrdoes e preocupacdes (THE WHOQOL GROUP, 1994).
Por outro lado, quando vista de uma forma mais restrita, a QV inclui grandes areas
como a saude mental e fisica (BAUNE E ALJEESH, 2006) e € centrada na
capacidade de viver sem doencas, ou de superar as dificuldades dos estados ou
condi¢cbes de morbidade (MINAYO, HARTZ E BUSS, 2000).

De forma a facilitar e orientar o processo de ocorréncia do desfecho, foi
elaborado, para este estudo, um modelo conceitual indicando a existéncia de uma
cadeia de determinantes hierarquizados envolvidos neste processo.

A literatura mostra que existem diferentes fatores socioecondémicos,
demograficos, ambientais e de comportamento que podem influenciar a QV. O
modelo tedrico (Figura 2) ilustra a relacdo entre o conjunto de influéncias sobre a
QVv.

No nivel mais distal ao desfecho, encontram-se os fatores demograficos e
socioeconémicos. Dentre as caracteristicas demograficas, em relagcdo ao sexo,
alguns estudos transversais realizados na Turquia, Grécia, Espanha e Brasil
mostram que individuos do sexo feminino, tendem a apresentar menores escores de
QV (ARSLANTAS et al, 2009; LAHANA, PAPPA e NIAKAS, 2013; ROCA-
CUSACHS, A. et al,, 2003; AZEVEDO et al.,, 2013). J&4 uma coorte de idosos
realizada na Espanha observou que o sexo masculino apresenta menores escores
de QV (LOPEZ et al., 2011). Assim como alguns dos resultados obtidos na reviséao
de literatura, a associacdo entre QV e sexo também possui divergéncias de
resultados, de forma que desigualdades culturais, socioeconémicos e demograficas
possam estar influenciando nestes resultados.

Quanto ao estado civil, ha estudos mostrando que as pessoas casadas tém
melhore QV em relacdo aos solteiros, divorciados e viuvos. Uma possibilidade seria
melhores condigcdes mentais nesse grupo (BIERMAN, FAZIO E MILKIE, 2006). Além
disso, ha estudos que sugerem uma ligacdo entre mortalidade e morbidade e
situacdo conjugal, de maneira que os individuos solteiros apresentaram maiores

taxas de mortalidade e morbidade em doencas especfficas em relacdo aos com
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companheiro ou casados (HAN et al., 2014; JOUNG et al., 1994; HU E GOLDMAN,
1990).

No mesmo sentido, um estudo realizado em idosos hipertensos, mostrou que
agueles que se auto classificaram como solteiros/divorciados/vilvos apresentaram
médias de QV menores quando comparados com aqueles na condicdo de
casados/amasiados (ANDRADE et al., 2014). Da mesma forma, um estudo que
avaliou a QV em enfermeiros das equipes de saude da familia também encontrou
que aqueles individuos casados/amasiados obtiveram maiores escores de QV
comparados aos solteiros (nos dominios psicolégico, independéncia, relacbes
sociais e ambiente (FERNANDES et al., 2010).

Em relacdo a idade, o processo de envelhecimento estd associado a uma
maior deterioracdo da saude fisica e mental, possivelmente devido ao surgimento de
doencas crénicas (WALTERS, MUNRO E BRAZIER, 2001). Estudos sugerem que
piores escores de QV sdo observados em individuos mais velhos (LOPEZ et al.,
2008; ARSLANTAS et al., 2009; HOI, CHUC E LINDHOLM, 2010). Entretanto, ha
evidencias de que pessoas idosas apresentam uma melhor percepcdo da sua QV
guando comparado com pessoas mais jovens (SONATI et al., 2014). Por exemplo,
estudos observaram que idosos relatam melhor QV vinculada as relagbes sociais
cultivadas nas reunides com amigos ou familia, pois esse contato aumenta suas
percepcdes de pertencimento, visibilidade social, atividade produtiva e valorizagao
pessoal, por se sentirem necessarios na comunidade (WANG et al., 2002; SONATI
etal., 2011).

Nas caracteristicas socioecondmicas, individuos com maior escolaridade,
maior nivel socioecondbmico e que estdo empregados apresentam melhores
condicBes de saude podendo relacionar esses fatores a uma melhor QV (SILVA et
al., 2007; SOUZA et al., 2012). Determinantes socioecondémicos também possuem
papel relevante nesse contexto em decorréncia de uma maior prevaléncia de habitos
saudaveis de alimentacdo, menor prevaléncia de sedentarismo e tabagismo
(GADENZ E BENVEGNU, 2013) entre pessoas de maior nivel socioecondmico e
maior escolaridade (DANIEL E CRAVO, 1989; LIMA-COSTA, 2004; GADENZ E
BENVEGNU, 2013). Ainda, em relacéo a escolaridade, observa-se que os individuos
analfabetos apresentam menores médias de QV quando comparados aqueles
alfabetizados (LIMA-COSTA, 2004; ANDRADE etal., 2014).
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No segundo nivel sdo abordadas caracteristicas comportamentais e aspectos
de saude dos individuos. As doencas crbnicas ndo transmissiveis (DCNT) séo
doencas multifatoriais que se desenvolvem no decorrer da vida e sdo de longa
duracdo. Atualmente, elas sdo consideradas um sério problema de saude publica, e
ja sédo responsaveis por 63% das mortes no mundo (WHO, 2005). Dessa forma, ha
estudos mostrando que individuos portadores de doencas-cardiovasculares, cancer,
doencas respiratorias, hipertensdo, obesidade e depressdo apresentam menores
escores de QV devido dificuldades particulares de cada doengca (MARTINS,
FRANCA E KIMURA, 1996; BRASIL, 2010; CHRISTMANN, DACOSTA E
MOUSSALLE,2011; AZEVEDO et al, 2013; MENA-MARTIN et al., 2003;
AYDEMIR,0ZDEMIR E KOROGLU, 2005; LIANG et al., 2006; PETRIBU et al., 2006;
VISSERS et al., 2008; AL-AKOUR et al., 2012; XAVIER et al., 2001; LOPEZ et al.,
2011).

Dentre as variaveis comportamentais, destacam-se o consumo de alcool, o
tabagismo e pratica de atividade fisica. Dois estudos realizados em Pelotas-RS
encontraram que a ingestdo de alcool mostrou-se associada a menores pontuacdes
de bem-estar psicolégico em jovens com idade entre 15 e 18 anos e 18 a 24 anos
(SILVA et al., 2007; SOUZA et al., 2012). Da mesma forma, um estudo também com
adolescentes observou menores escores de QV no dominio psicolégico naqueles
que ingeriam doses mais elevadas de bebida alcodlica (GORDIA et al., 2009).

Em relacdo ao tabagismo, foi verificada associagdo entre a gravidade da
dependéncia de tabaco e escores de QV, sugerindo que quanto mais grave é a
dependéncia, piores sao os niveis de QV. Além disso, os tabagistas mais graves tém
maiores prejuizos na QV, sendo este grupo o que apresenta 0S escores mais
elevados de sintomas depressivos e de ansiedade (CASTRO et al.,, 2007). Essa
relacdo negativa entre QV e tabagismo tem sido descrito para diferentes populacbes
do mundo, pertencentes a diversos grupos socioecondmicos e culturais. A
magnitude da associacdo parece ser dose dependente do numero de cigarros
fumados. Além disso, h4 dados consistentes sugerindo a associacao entre parar de
fumar e melhora da QV. Os dominios que apresentam melhora apés o individuo
parar de fumar incluem as fungdes fisicas, sociais e saude mental (GOLDENBERG,
DANOVITCH E ISHAK , 2014).

Em contrapartida, a atividade fisica enquadra-se como um fator protetor para

QV, pois garante diversos beneficios a saude, além de estar positivamente
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associada a uma melhor QV (GUIMARAES et al., 2012; PORTO et al., 2012). Os
resultados evidenciam que a QV de pessoas que realizam algum tipo de atividade
fisica € superior quando comparada aos que nao praticam. Essa ligacao direta entre
QV e saude se encontra intimamente ligada a pratica de atividade fisica, pois ha um
impacto positivo na diminuicdo de morbidades e, eventualmente, da mortalidade da
populagdo em geral ja que quanto mais ativo o individuo maior sua satisfagdo com a
vida, seu estado de saude e, consequentemente, melhor QV (SILVA etal., 2010).

Entretanto, quando se relaciona QV e doencas crbnicas e comportamentos
mencionados acima, ndo €é possivel descartar a possibilidade de causalidade
reversa. Por exemplo, é possivel que doengas como obesidade e depressao sejam o
reflexo de uma pior QV vivenciada pelos individuos. Da mesma forma, individuos
que tém maior habito de fumar e de ingerir bebidas alcodlicas e sdo sedentarios
possam ser aqueles que ndo estdo satisfeitos com sua vida, e, por terem pior QV,
desenvolvam esses habitos (KATZ, MCHORNEY, E ATKINSON, 2000). Por fim,
sabe-se que praticar atividade fisica, ter uma alimentacdo saudavel, controlar o
peso, ndo ter o habito do tabagismo e ndo ingerir bebidas alcodlicas podem prevenir
as doencas crénicas nao-transmissiveis e suas complicacdes, e ainda, aumentar a
QV da populacéo (BRASIL, 2002).

Caracteristicas Caracteristicas
Demograficas Socioecondmicas
Caracteristicas Doencgas Cronicas
Comportamentais N&o-Transmissiveis
[ Qualidade de Vida }

Figura 2. Modelo teorico hierarquizado de Qualidade de Vida
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4. Justificativa

A QV esta ligada a capacidade de viver sem doencas, ou de superar as
dificuldades dos estados ou condicbes de morbidade (MINAYO, HARTZ, BUSS,
2000). Ela pode, assim, ser considerada um indicador de saude, ja que a literatura
mostra sua direta ligacdo com a presenca de doencas crénicas nao-transmissiveis,
como hipertensdo arterial sisttmica, DM, depressdo e obesidade, assim como a
caracteristicas comportamentais, como habitos alimentares, tabagismo, consumo de
alcool e atividade fisica (CASTRO et al., 2007; SILVA et al., 2007; GUIMARAES et
al.,, 2012; GRILLO et al., 2014; XAVIER et al., 2001; MENA-MARTIN et al., 2003;
SANTOS etal., 2013; AL-AKOUR et al., 2010).

Como mencionado anteriormente, a expectativa de vida no Brasil, tanto no
sexo feminino quanto masculino, é estimada em, aproximadamente, 75 anos, e 0
envelhecimento da populagdo deu-se de forma rapida (BGE, 2013a). Isto trouxe
consigo o aumento das prevaléncias de doencas cronicas nao transmissiveis
(DCNTSs) e provavelmente a diminuicdo de uma QV em nivel populacional. Portanto,
as DCNTs deveriam ser assistidas através de promocao e prevencdo de saude em
momentos anteriores a essa faixa etaria, nas quais o planejamento e/ou intervencéo
em saude ainda sdo adequados e eficientes, a fim de melhorar a qualidade de vida
dos individuos.

Além disso, a promocdo de uma boa qualidade de vida deve ser
proporcionada aos individuos em todos os momentos da vida, ndo devendo restringir
estes cuidados a vida idosa, mas abrangendo todo o curso de vida do individuo
levando em conta que ha mudancas constantes na vida em um contexto bioldgico,
historico e cultural influenciando em fatores ligados a histéria de vida individual.

Diante de um cenario em que a populacdo rural, em alguns parametros,
apresenta maiores problemas de saude quando comparadas a urbana (ROTH et al.,
2002; KASSOUF, 2005; SHEPHERD et al., 2013) e, considerando que a avaliacédo
de QV em estudos de base populacional abranjendo todas as faixas etarias da vida
adulta nos ultimos 10 anos € escassa no mundo e inexistente no Brasil, 0 presente
estudo se torna relevante ja que fornecera conhecimentos sobre a caracterizacédo da
QV e fatores que possam estar associados a saude de uma populacdo adulta

residente em uma zona rural do Sul do Pais, sobre a qual aspectos de salde sao
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poucos conhecidos e ainda ndo possui dados cientificos sobre o assunto proposto a

ser estudado.
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5. Objetivos

5.1. Objetivo geral

Caracterizar a QV e fatores associados em adultos da zona rural de
Pelotas/RS.

5.2. Objetivos especificos

Caracterizar a QV global e por dominios, em ambos 0s sexos, na faixa etaria
de 18 anos ou mais na zona rural de Pelotas/RS de acordo com:
e Caracteristicas demogréficas (sexo, idade e situacao conjugal);

e Caracteristicas socioeconémicas (nivel socioeconémico e escolaridade).



6. Hipodteses

A QV global sera melhor:
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e Em individuos do sexo feminino, naqueles com idade menor que 30 anos,

naqueles com companheiro, nos individuos com maior

socioecondmico e melhor nivel de escolaridade.

A QV segundo os dominios sera melhor:

e Dominio I (fisico)

(@)

(@)

(@)

(@)

(@)

em individuos do sexo masculino;

nagueles com idade menor que 30 anos;
naqueles sem companheiro;

em individuos com menor nivel socioecondmico;

naqueles com menor nivel de escolaridade.

e Dominio Il (psicoldgico)

(@)

O

(@)

O

(@)

em individuos do sexo masculino;

em idosos;

naqueles sem companheiro;

em individuos com maior nivel socioecondmico;

naqueles com maior nivel de escolaridade.

e Dominio lll (relacdes sociais)

O

O

O

O

O

em individuos do sexo feminino;

naqueles com idade menor que 30 anos ;
nagueles sem companheiro;

em individuos com maior nivel socioecondmico;

naqueles com maior nivel de escolaridade.

e Dominio IV (meio ambiente)

O

(@)

em individuos do sexo feminino;

nagueles com idade menor que 30 anos;
naqueles com companheiro;

em individuos com maior nivel socioeconémico;

naqueles com maior nivel de escolaridade.

nivel
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7. Metodologia
7.1. Delineamento

O estudo € de base populacional, com delineamento transversal, permitindo
avaliar uma amostra representativa da populacéo rural do municipio de Pelotas-RS,
possibilitando estimar a prevaléncia do desfecho. Além disso, ele apresenta maior
aceitabilidade pelos entrevistados e objetividade na coleta dos dados. Por estar
sujeito ao viés de causalidade reversa, seu uso € ideal em situacdes que ndo
objetivam realizar inferéncias causais, sendo adequado para a realizacdo do
presente estudo ja que o objetivo € caracterizar a QV e fatores associados em

adultos com 18 anos ou mais na zona rural de Pelotas, RS.

7.2. Populacéo-alvo

A populacdo-alvo sera constituida de adultos moradores na zona rural do

municipio de Pelotas/RS.

7.3. Critérios de incluséao

Serdo incluidos no estudo individuos com 18 anos ou mais, residentes na

zona rural do municipio de Pelotas/RS.

7.4. Critérios de exclusao

Serdo excluidos individuos institucionalizados (prisdes, asilos, hospitais, etc)
no momento da pesquisa ou com alguma incapacidade cognitiva que os impossibilite

de responder o questionario.

7.5. Definicdo operacional dos desfechos

Para este estudo serdo avaliados 5 desfechos, todos referentes a QV das
pessoas. Utilizando escala de QV do WHOQOL-BREF que foi desenvolvido pela
Organizacao Mundial de Saude e validado no Brasil (THE WHOQOL GROUP, 1994;
FLECK et al., 2000). Os desfechos serdo avaliados como dados continuos. A

pontuacao da QV global medida através das duas questbes varia de 1 a 5 através
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de uma escala Likert; e os escores de todos os Dominios serdo convertido de 1 a
100.

7.6. Instrumento

O instrumento proposto para avaliar QV na populacdo € uma adaptacdo do
WHOQOL-BREF (Anexo 1) o qual constitui-sede 26 questdes. Duas avaliam QV g
global e as demais 24 representam cada uma das 24 facetas que compdem o
instrumento original (WHOQOL-100), que possui 6 dominios: Fisico, Psicoldgico,
Nivel de Independéncia, Relagcdes Sociais, Ambiente e Aspectos
espirituais/religido/crencas pessoais (FLECK et al., 1999).

O WHOQOL-BREF é composto por 4 dos 6 dominios do WHOQOL-100:
Fisico, Psicologico, Relacbes Sociais e Meio Ambiente. Todas as questdes
perguntadas sao relativas as duas ultimas semanas anteriores ao dia da entrevista.

As guestbes referentes a QV global sdo as questbes de niumero 1 e 2, ja as
demais referentes aos quatro dominios e suas facetas encontram-se no Quadro 2.

Ser4 fornecida ao entrevistado duas figuras para a resposta de algumas
questdes (Figura A e Figura B, do Anexo 2). Caso ele ndo seja alfabetizado ou
precise de ajuda para ler o instrumento a entrevistadora podera ler as perguntas ao

entrevistado.



50

Quadro 2. Descricao dos dominios e questdes correspondentes do WHOQOL-BREF

(Anexo 1).
Dominios Facetas Questdes

I- Fisico Dor, desconforto; energia e fadiga; sono | 3, 4, 10, 15, 16, 17
e repouso; mobilidade; atividades da | e 18
vida cotidiana; dependéncia de
medicacéao ou tratamentos e
capacidade de trabalho.

II- Psicoldgico Sentimentos positivos e negativos, | 5,6,7,11,19 e 26
pensar, aprender, memoaria e
concentragdo, autoestima, imagem

corporal e aparéncia, espiritualidade,

religido e crengas pessoais.

ll- Relacbes sociais

Relacbes pessoais, suporte (apoio)

social e atividade sexual.

20,21e22

V- Meio ambiente

Seguranca fisica e prote¢do, ambiente
do lar, recursos financeiros, cuidados
sociais e de saude, oportunidade de

recreacdo ou lazer e participacdo nas

mesmas, ambiente fisico
(poluicao/ruido/transito/clima) e
transporte.

8, 9, 12, 13, 14,
23,24 e 25

O manual de instrucfes que sera utilizado para a aplicagéo deste instrumento
foi realizado pelo Grupo Whoqgol (THE WHOQOL GROUP, 1994). Este instrumento

serad incorporado a outros instrumentos dos demais alunos de mestrado do

Programa de P6s-Graduacdo em Epidemiologia (PPGE) da Universidade Federal de

Pelotas (UFPel), os quais fardo parte de um consércio de pesquisa. Além das

guestdes especificas de cada mestrando, o questionario final englobara questdes

gerais sobre caracteristicas demograficas, socioeconémicas e comportame ntais.
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Definicdo operacional das exposicdes
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No Quadro 3 estdo as varidveis independentes na forma como serdo

coletadas.

Quadro 3 Definicdo das variaveis independentes

Variavel Tipo de Variavel Definicéo
Variaveis demograficas

Sexo Categorica dicotbmica Masculino; Feminino

Idade Numérica discreta Anos completos

Cor da pele Categorica dicotbmica Branca; Nao branca

Estado civil Categorica dicotdbmica Com companheiro; Sem

companheiro

Variaveis Socioecondmicas

Nivel econémico (ABEP)

Categorica ordinal

A:B:C:D:E

Escolaridade

Categorica ordinal

Nenhuma ou até 32 série; 42
série ou 1° grau incompleto;
1°grau completo ou 2° grau
incompleto;
2° grau completo ou nivel
superior incompleto;

Nivel superior completo

Ocupacao

Categorica dicotbmica

Trabalhando;
Aposentado, encostado, do

lar, desempregado
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7.8. Amostrae Processo de Amostragem

Segundo o IBGE, situacdo domiciliar rural abrange toda a area situada fora
das areas correspondentes as cidades (sedes municipais), as vilas (sedes distritais)
ou as areas urbanas isoladas (IBGE, 2010a). A zona rural de Pelotas representa 7%
da populacdo do municipio e € composta por oito distritos (Cascata, Monte Bonito,
Cerrito Alegre, Quilombo, Rincdo da Cruz, Triunfo, Santa Silvana e Z3), segundo o
Censo realizado pelo IBGE, 2010 (Figura 3). Os distritos estao subdivididos em 50
setores censitarios delimitados como unidades primarias (IBGE, 2010b).

A fim de se operacionalizar o processo de amostragem, foi realizada uma
oficina de amostragem, que ocorreu no final do més de Agosto e inicio de
Setembro/2015 durante dois turnos de trés dias de oficina. Durante esse periodo
foram repassados conteudos teoricos/praticos sobre a realizacdo do processo
amostral, e, no fim da oficina, foi realizada uma tarefa pratica para aplicar a
metodologia discutida nos dias anteriores em um dos setores que serdo visitados no
presente estudo. Para o calculo de tamanho de amostra, foi considerado em todos
os calculos o acréscimo de 10% para perdas e recusas, 15% para controle de
fatores de confusdo (quando associacdes seriam avaliadas) e possivel efeito do
delineamento (DEF) de 2,0. Por fim, foi definido o maior tamanho de amostra
necessario para que todos 0s mestrandos conseguissem desenvolver seus
trabalhos, levando em consideracdo questdes logisticas e financeiras. O tamanho
amostral estimado para a conducao do estudo € de 2016 individuos. O processo de
amostragem, bem como o0 numero total de setores e domicilios a serem sorteados

para visita, encontram-se em fase de defini¢ao.
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Figura 3. Mapa da Zona Rural de Pelotas/RS
7.9. Caéalculo do Tamanho da Amostra

O calculo do tamanho de amostra foi baseado nas estimativas coletadas no
estudo pré-piloto realizado pela mestranda, descrito no item 7.10. O célculo
necessario para o estudo foi realizado por meio da ferramenta Sampsi: do Software
STATA 12.0 onde foram inseridas as médias de pontuacao e os desvios-padrao dos
desfechos para cada categoria de cada variavel de exposi¢cdo. Dado que o comando
Sampsi sO permite a comparacao entre duas categorias os calculos de todas as
variaveis foram dicotomizadas.

As médias do Dominio | (Fisico) entre as categorias do estado civil; e do
Dominio IV (Meio Ambiente) entre homens e mulheres foram muito préximos,
portanto, no momento de fazer os calculos de tamanhos de amostra, os valores
resultantes foram muito elevados (N=90.6544; N=31.020, respectivamente).
Baseados no fato de que a amostra sera constituida por aproximadamente 2016
individuos e considerando que as diferencas reais no nosso universo de estudo
sejam similares as observadas no estudo pré-piloto, teremos poder estatistico
suficiente para observar diferencas para todas as varidveis de exposicdo exceto na
QV global e Dominio IV associados ao sexo e o0 Dominio | associado a escolaridade
e estado civil. Porém, sera considerado que diferencas muito pequenas como as
encontradas no estudo pré-piloto, as quais precisariam de mais de 30 mil individuos,
provavelmente ndo sejam relevantes do ponto de vista epidemiolégico. Porém, para

as demais associacdes o maior tamanho amostral necesséario seria de 1693
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individuos na associacdo entre o Dominio Relacbes Sociais e sexo, sendo
contemplado pelo tamanho amostral de 2.016 individuos propostos a serem
estudados (Tabela 2).
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Tabela 2. Calculo do Tamanho de amostra.

QV N+1I0% N+15% Dominio N+10% N+15%  Dominio N+10% N+15% Dominio N+10% N+15%  Dominio N+10 N+15

Global fisico psicoldgi relagcdes meio % %
Média Média co sociais ambiente
(DP) (DP) Média Média Média
(DP) (DP) (DP)
Sexo 2.112 2.430 185 213 42 48 1.472 1639 26.972  31.020
Masculino 69,1 74,8 79,9 78,9 68,0
(10,0) (16,2) (11,2) (12,5) (12,0)
Feminino 67,3 68,4 68,3 76,9 67,5
(14,0) (13,3) (14,0) (12,3) (15,7)
Idade (anos completos) 629 723 88 101 352 405 75 86 185 213
18 até 39 70,2 77,2 77,2 82,7 71,2
(12,0) (11,8) (11,6) (13,4) (15,5)
40 ou mais 66,9 68,1 73,0 74,5 65,3
(11,6) (15,5) (74,5) (10,4) (11,5)
Cor da pele 96 109 460 529 165 190 24 28 22 25
Branca 69,2 72,5 75,8 80,1 70,3
(11,8) (15,8) (13,1) (10,8) (11,3)
N&o branca 62,5 68,8 68,8 64,6 51,6
(10,2) (10,7) (17.2) (14,2) (17,0
Escolaridade 64 74 1.839 2.112 290 334 682 784 398 458
Até 2°grau incompleto 64,2 71,0 77,2 79,4 69,8
(12,4) (16,4) (12,3) (10,9) (11,3)
2° grau completo até nivel 72,5 73,1 72,5 76,7 65,8
superior completo 9,7) (16,7) (14,8) (13,8) (15,4)
Ocupagéao 400 480 40 47 92 106 163 187 64 74
Trabalhando 69,3 75,5 77,3 79,5 70,3
(12,6) (14,6) (11,3) (12,5) (13,3)
Aposentado/encostados/do 65,6 62,5 68,2 74,0 60,9

lar/desempregado (8,8) (12,8) (17,7) (11,3) (12,2)
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Tabela 2. (continuac¢édo) Calculo do Tamanho de amostra.

Estado civil 78.8300 90.6544
Com companheiro 66,3 72,0 73,4 76,4 66,7
(11,6) (15,6) (14,7) (12,5) (14,6)
Sem companheiro 75,0 71,9 79,8 83,3 71,4

(10,2) (14,6) (8,1) (10,8) (8,9)
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7.10. Estudo pré-piloto

Foi realizado um estudo pré-piloto, com 30 individuos adultos de uma cidade
vizinha (Arroio do Padre/RS), que pertencia a zona rural do Municipio de Pelotas e
teve sua emancipacdo decretada hd mais de 18 anos. O motivo da realizacdo neste
municipio foi devido a proximidade geogréfica e a semelhanca das caracteristicas da
populacdo local serem semelhantes as do presente estudo.

O estudo pré-piloto foi realizado a fim de verificar se as questdes e as opcdes
de resposta estavam adequadas a serem aplicadas ao publico elegivel para este
estudo. As 30 entrevistas foram realizadas em uma amostra de conveniéncia, que
incluiu homens e mulheres, com faixa etaria acima de 18 anos. Dez desses
individuos foram captados na Unidade Béasica de Saude (UBS) de Arroio do Padre.
Porém, devido a pequena demanda encontrada na UBS, os demais foram
entrevistados em suas residéncias de forma aleatéria. Foi verificado que as
questdes aplicadas tiveram variabilidade nas opcOes de resposta e que 0s
entrevistados tiveram boa compreensdo do instrumento, ndo necessitando de

maiores esclarecimentos.

7.11. Estudo piloto

Um estudo piloto serd conduzido apds selecdo das entrevistadoras e
completa elaboracdo do questionario geral e dos especificos de cada mestrando.
Esse estudo sera realizado em um setor censitario do mesmo local onde foi
realizado o estudo pré-piloto (municipio de Arroio do Padre) e permitira testar a
clareza e consisténcia das questdes do questionario, bem como estimar o tempo

médio de cada entrevista.

7.12. Selecgéo e treinamento das entrevistadoras

Seréo selecionadas entrevistadoras do sexo feminino, com pelo menos 18
anos, com ensino meédio completo e disponibilidade de tempo integral para a
realizacdo do trabalho. O processo de selecdo transcorrera através do desempenho
no treinamento, avaliacao curricular, experiéncia prévia em pesquisa, entrevistas e
prova tedrica. O estudo piloto ird corresponder a ultima fase do treinamento das

entrevistadoras, que ocorrera sob a supervisdo dos mestrandos. Nesta etapa do
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processo final de construcdo do instrumento, serdo realizadas as uUltimas avaliacbes
e testes em situacdo real de trabalho de campo. As entrevistadoras com melhor
desempenho serdo convidadas a dar inicio a coleta de dados. Sendo possivel,

havera entrevistadoras suplentes.

7.13. Logisticade Trabalho de campo

Primeiramente, sera feita a selecdo dos setores censitarios e identificacdo dos
domicilios que seréo visitados. Em seguida, os mestrandos visitardo as residéncias
fornecendo informacfes gerais sobre a pesquisa a ser realizada. Além disso, 0s
individuos que aceitarem participar do estudo assinardo o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) antes da entrevista e aqueles que se recusarem a
participar da pesquisa ou que nao forem encontrados serédo procurados novamente.
As entrevistas consideradas como perdas ocorrerdo apenas quando apos trés
tentativas, feitas em diferentes dias e horarios, a entrevista ndo puder ser realizada.
Os dados serdo coletados através de tablets por entrevistadores padronizados e
eventuais duvidas que surgirem no decorrer do trabalho de campo poderdo ser
esclarecidas com os mestrandos que seguirdo uma escala de plantdes. Maiores

detalhes quanto a logistica do trabalho de campo seréo definidos posteriormente.

7.14. Controle de qualidade

O controle de qualidade objetiva verificar a concordancia entre as respostas
obtidas e a efetiva realizacdo das entrevistas e este controle sera realizado pelos
mestrandos através de revisita a 10% dos entrevistados, sorteados aleatoriamente,
através da aplicagdo de um questionario reduzido. A consisténcia das informacdes
sera avaliada através da estatistica Kappa. Nestes domicilios serd aplicado um
questionario com questdes-chave especfficas de cada mestrando que, de
preferéncia, ndo sejam influenciadas pela temporalidade. Outras estratégias seréo
empregadas para assegurar a qualidade dos dados, como o treinamento das
entrevistadoras, elaboracdo de questionario eletrénico padronizado e pré-testado em
estudo piloto, construcdo de manual de instrugcdes e supervisdo do trabalho de

campo.
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7.15. Processamento e analise dos dados

A andlise dos dados sera realizada no programa estatistico STATA verséo
14.0. Inicialmente, sera realizada uma andlise descritiva dos desfechos e das
variaveis independentes para caracterizacdo da amostra. Serdo recategorizadas as
variaveis independentes na forma que serdo analisadas, como foi apresentado
anteriormente no Quadro 3. Para as variaveis categoricas serdo apresentados o0s
calculos de prevaléncias e seus respectivos intervalos de confianca a 95%. Para as
variaveis numéricas sera realizado o célculo da média, da mediana e do desvio
padréo ou intervalo interquartil.

Para as andlises univariadas, entre os desfechos com variaveis categoricas
sera realizado o teste t ou de ANOVA, caso os desfechos tenham uma distribuicdo
normal e variancias iguais entre os grupos. Caso isso ndo ocorra os dados seréo
analisados por testes ndo paramétricos, como teste de Kruskal Wallis. Na
possibilidade das varidveis com mais de duas categorias com valores continuos dos
desfechos aparentarem uma tendéncia direta ou inversa, sera utilizado o teste qui-
quadrado de tendéncia.

Para analisar as associagdes, em modelos multivaridveis, entre cada um dos
desfechos com as variaveis socioeconémicas (escolaridade, nivel socioeconémico e
ocupacao) e demogréficas (sexo, idade, cor da pele e estado civil) serdo utilizadas
andlises de regressao bruta e multipla. Caso os desfechos tenham uma distribuicao
normal e cumpram todos o0s requisitos estatisticos necessérios, eles serdo
analisados usando regressao linear simples e multivariavel. Sendo, os desfechos
serdo dicotomizados através da mediana ou divididos em tercis, isto sera decidido
apos o contato com os dados reais afim de optar por uma melhor aproximagao
estatistica. Caso o desfecho seja dicotdmico usaremos modelos de Poisson com
ajuste robusto da varidncia, ou em tercis usaremos modelos de regressao
politdmicos.

Sera utilizado o nivel de significancia estatistica de 5% e serd analisado um
modelo de associacdo bruto e posteriormente um modelo ajustado para todas as
variaveis de associacdo descritas anteriormente. Além disso, todas as analises

levardo em conta o efeito de delineamento amostral (DEF) de 2.0.
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7.16. Aspectos Eticos

O projeto de pesquisa sera encaminhado e submetido a aprovagdo pelo
Comité de Etica e Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de
Pelotas. Todos os participantes serdo esclarecidos previamente sobre o estudo e
apenas responderdo ao questionario apos a assinatura de um Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Sera garantido aos participantes o sigilo
das informacdes prestadas.

7.17. Financiamento

O consorcio de pesquisa sera financiado pela Coordenacdo de
Aperfeicoamento de Nivel Superior (Capes), pelo proprio Programa de Pés
Graduacdo em Epidemiologia e, se necessério, pelos alunos de mestrado da turma
2015-16.

7.18. Divulgacao dos dados e resultados

Os resultados encontrados no estudo serdo publicados, em forma de artigo
cientifico, em periddicos nacionais e/ou internacionais, assim como notas as radios
sintonizadas na zona rural, a imprensa local e também através de panfleto e
cartazes disponibilizados em alguns locais mais frequentados pela populacéo rural

em cada Distrito estudado



7.19. Cronograma
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2015

2016

2017

ATIVIDADES / PERIODOS

Revisao de literatura

Estudo pré-piloto

Elaboracao do projeto

Qualificagdo do Projeto

Entrega do Projeto apés

alteracdes

Selecéo e treinamento de

pessoal

Estudo piloto

Trabalho de campo

Processamento dos dados

Analise dos dados

Redacéao do artigo e da

dissertacdo

Defesa da dissertacao
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Anexo 1 Instrumento de Pesquisa -

AS QUESTOES A SEGUIR SAO SOBRE COMO O SR .(A) SE SENTE A
RESPEITO DA SUA QUALIDADE DE VIDA. POR FAVOR, ESCOLHA A
RESPOSTA QUE LHE PARECE MAIS ADEQUADA SE O SR.(A) NAO TEM
CERTEZA DE QUAL RESPOSTA ESCOLHER GERALMENTE, A PRIMEIRA QUE
O SR.(A) PENSOU E AMELHOR. POR FAVOR, PENSE SOBRE SEUS VALORES,
PREOCUPAGOES, PRAZERES E DESEJOS. LEMBRA QUE AS SUAS
RESPOSTAS DEVEM SER BASEADAS NAS DUAS ULTIMAS SEMANAS.

01) COMO E SUA QUALIDADE DE VIDA?
(1) Muito ruim

(2) Ruim

(3) Regular

(4) Boa

(5) Muito boa

02) O SR.(A) ESTA SATISFEITO(A) COM SUA SAUDE ?
(1) Muito insatisfeito(a)

(2) Insatisfeito(a)

(3) Regular

(4) Satisfeito(a)

(5) Muito satisfeito(a)

AS QUESTOES SEGUINTES SAO SOBRE O QUANTO O SR.(A) TEM SENTIDO
ALGUMAS COISAS NAS DUAS ULTIMAS SEMANAS. EU VOU LER AS
PROXIMAS PERGUNTAS E O SR.(A) ME RESPONDE OLHANDO PARA ESTAS
OPCOES. MOSTRAR FIGURA A

03) O(A) SR.(A) TEVE ALGUMA DOR QUE LHE IMPEDIU DE FAZER O QUE
PRECISAVA?

(5) Nao

(4) Muito pouco

(3) Mais ou menos

(2) Bastante

(1) Completamente



04) O(A) SR.(A) PRECISADE ALGUM TRATAMENTO MEDICO
SUAS ATIVIDADES DO DIA-A-DIA?

(5) Nao

(4) Muito pouco

(3) Mais ou menos

(2) Bastante

(1) Completamente

05) O(A) SR.(A) APROVEITA A VIDA?
(1) Nao

(2) Muito pouco

(3) Mais ou menos

(4) Bastante

(5) Completamente

06) O(A) SR.(A) ACHA QUE A SUA VIDA TEM SENTIDO?
(1) Nao

(2) Muito pouco

(3) Mais ou menos

(4) Bastante

(5) Completamente

07)O(A) SR.(A) CONSEGUE SE CONCENTRAR?
(1) Nao

(2) Muito pouco

(3) Mais ou menos

(4) Bastante

(5) Completamente

08) O(A) SR.(A) SE SENTE SEGURO NO SEU DIA-A-DIA?
(0) Nao

(1) Muito pouco

(2) Mais ou menos

(4) Bastante

72

PARA FAZER
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(5) Completamente

09) O(A) SR.(A) ACHA QUE O MEIO EM QUE O(A) SR.(A) VIVE E SAUDAVEL?
(1) Nao

(2) Muito pouco

(3) Mais ou menos

(4) Bastante

(5) Completamente

10) O(A) SR.(A) TEM ENERGIA SUFICIENTE PARA O SEU DIA-A-DIA?
(1) Nao
(2) Muito pouco

(3) Mais ou menos
(4) Bastante
(5) Completamente

11) O(A) SR.(A) ACEITA ASUA APARENCIAFISICA ?
(1) Nao

(2) Muito pouco

(3) Mais ou menos

(4) Bastante

(5) Completamente

12) O(A) SR (A)TEM DINHEIRO SUFICIENTE PARA REALIZAR SUAS
NECESSIDADES?

(1) Nao

(2) Muito pouco

(3) Mais ou menos

(4) Bastante

(5) Completamente



13) O(A) SR.(A)CONSEGUE AS INFORMACOES QUE PRECISA?
(1) Nao

(2) Muito pouco

(3) Mais ou menos

(4) Bastante

(5) Completamente

14) O(A) SR.(A) REALIZA ATIVIDADES DE LAZER?
(1) Nao

(2) Muito pouco

(3) Mais ou menos

(4) Bastante

(5) Completamente

15) O(A) SR.(A) E CAPAZ DE SE MOVIMENTAR ?
(1) Muito mal

(2) Mal

(3) Regular

(4) Bem

(5) Muito bem

Obs:(MOSTRAR FIGURA B)

16) O(A)SR.(A) ESTA SATISFEITO(A) COM O SEU SONO?
(1) Muito insatisfeito(a)

(2) Insatisfeito(a)

(3) Regular

(4) Satisfeito(a)

(5) Muito satisfeito(a)
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17) O(A) SR.(A) ESTA SATISFEITO (A) COM SUA CAPACIDADE PARA FAZER

SUAS TAREFAS DO DIA-A-DIA?
(1) Muito insatisfeito(a)
(2) Insatisfeito(a)
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(3) Regular
(4) Satisfeito(a)
(5) Muito satisfeito(a)

18) O(A) SR.(A) ESTASATISFEITO (A) COM SUA CAPACIDADE PARA
TRABALHAR?

(1) Muito insatisfeito(a)

(2) Insatisfeito(a)

(3) Regular

(4) Satisfeito(a)

(5) Muito satisfeito(a)

19) O(A) SR.(A) ESTA SATISFEITO(A) CONSIGO MESMO(A)?
(1) Muito insatisfeito(a)

(2) Insatisfeito(a)

(3) Regular

(4) Satisfeito(a)

(5) Muito satisfeito(a)

20) O(A) SR.(A) ESTA SATISFEITO(A) COM SUAS RELACOES PESSOAIS?
(1) Muito insatisfeito(a)

(2) Insatisfeito(a)

(3) Regular

(4) Satisfeito(a)

(5) Muito satisfeito(a)

21) O(A) SR.(A) ESTA SATISFEITO(A) COM SUA VIDA SEXUAL?

(1) Muito insatisfeito(a)

(2) Insatisfeito(a)

(3) Regular

(4) Satisfeito(a)

(5) Muito satisfeito(a)

22) O(A) SR.(A) ESTA SATISFEITO(A) COM O APOIO QUE RECEBE DOS SEUS
AMIGOS?
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(1) Muito insatisfeito(a)
(2) Insatisfeito(a)

(3) Regular

(4) Satisfeito(a)

(5) Muito satisfeito(a)

23) O(A) SR.(A) ESTA SATISFEITO(A) COM O LOCAL ONDE MORA?
(1) Muito insatisfeito(a)

(2) Insatisfeito(a)

(3) Regular

(4) Satisfeito(a)

(5) Muito satisfeito(a)

24) O(A) SR.(A) ESTA SATISFEITO (A) COM A FACILIDADE PARA CONSEGUIR
ATENDIMENTO NO SERVICO DE SAUDE?

(1) Muito insatisfeito(a)

(2) Insatisfeito(a)

(3) Regular

(4) Satisfeito(a)

(5) Muito satisfeito(a)

25) O(A) SR.(A) ESTA SATISFEITO (A) COM O MEIO DE TRANSPORTE QUE
USA?

(1) Muito insatisfeito(a)

(2) Insatisfeito(a)

(3) Regular

(4) Satisfeito(a)

(5) Muito satisfeito(a)



77

26) O(A) SR.(A) TEM SENTIMENTOS NEGATIVOS , TAIS COMO MAU HUMOR
TRISTEZA, ANSIEDADE, DEPRESSAQ?

(5) Nunca
(4) Raramente

(3) Frequentemente
(2) Muito frequentemente

(1) Sempre
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Anexo 2 Figura complementar ao instrumento.
Estafigura sera fornecida ao entrevistado com as opc¢des de respostas das

questdes 3a9e 16 a 25.

Figura A.
(5)Néao (4)Muito pouco  (3)Mais ou (2)Bastante (1)Completamente
menos
Figura B.
(1)Nao (2)Muito pouco  (3)Mais ou (4)Bastante (5)Completamente
menos
Figura C.
(1)Muito (2)Insatisfeito(a) (3)Regular (4)Satisfeito(a) (5)Muito

insatisfeito(a) satisfeito(a)
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AGORA EU VOU LHE FAZER ALGUMAS PERGUNTAS E O(A) SR.(A) IRA
ESCOLHERA A RESPOSTA QUE MELHOR REFLETE COMO TEM SE SENTIDO
NAS DUAS ULTIMAS SEMANAS

AS QUESTOES A SEGUIR SAO SOBRE COMO O (A) SR.(A) SE SENTE A
RESPEITO DA SUA QUALIDADE DE VIDA. POR FAVOR, ESCOLHA A
RESPOSTA QUE LHE PARECER MAIS ADEQUADA SE O(A) SR.(A) NAO TIVER
CERTEZA DE QUAL RESPOSTA ESCOLHER GERALMENTE, A PRIMEIRA QUE
O(A) SR.(A) PENSOU E AMELHOR. POR FAVOR, PENSE SOBRE SEUS
VALORES, PREOCUPAGOES, PRAZERES E DESEJOS. LEMBRE QUE AS SUAS
RESPOSTAS DEVEM SER BASEADAS NAS DUAS ULTIMAS SEMANAS.

Protocolo do WHOQOL (World Health Organization Quality of Life-BREF)

Este questionario é para avaliar como o individuo se sente a respeito de sua
qualidade de vida, salude e outras areas de sua vida. Por isso é essencial que ele
responda todas as questdes. Se o(a) entrevistado(a) ndo tem certeza sobre que
resposta dar em uma questdo, por favor, peca para ele(a) escolher entre as
alternativas a que lhe parece mais apropriada, sempre enfatizando que as préximas

questdes se referem as duas ultimas semanas.

ATENCAO: Se o(a) entrevistado(a) ndo entender o significado de alguma pergunta,
repita novamente de forma lenta, sem utilizar sinbnimos ou “explicagdes em outras

palavras da questdo”. O entrevistador ndo deve influenciar o entrevistado na

escolhadaresposta.

>Sempre que possivel tente aplicar o questionario sem a presenca de outras
pessoas.

—>Para todas as questbes que apresentar a instrucdo “mostrar cartdo”, mostre o

cartdo indicado ao(a) entrevistado(a) para que ele(a) escolha as alternativas de
resposta.
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*Excecdo: Para individuos ndo alfabetizados ou com dificuldade de compreenséo,

apenas leia as alternativas da questdo e aguarde a resposta.

A174) COMO E SUA QUALIDADE DE VIDA? Ler opces
(1) Muito ruim

(2) Ruim

(3) Regular

(4) Boa

(5) Muito boa

(9) IGN

- Leia as opcoes e aguarde a resposta do(a) entrevistado(a).

A175) O SR.(A) ESTA SATISFEITO(A) COM SUA SAUDE ? Ler opcdes
(1) Muito insatisfeito(a)

(2) Insatisfeito(a)

(3) Regular

(4) Satisfeito(a)

(5) Muito satisfeito(a)

(9) IGN

- Leia as opcoes e aguarde a resposta do(a) entrevistado(a).

Cartdo 5A

(5) Nao  (4) Muito pouco (3) Maisoumenos (2)Bastante (1) Completamente

ATENCAO: Entregue o Cartdo 5 ao entrevistado(a)

A176) O(A) SR.(A) TEVE ALGUMA DOR QUE LHE IMPEDIU DE FAZER O QUE
PRECISAVA? Ler op¢cOes e mostrar cartdo 5A

(5) Nao

(4) Muito pouco

(3) Mais ou menos
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(2) Bastante
(1) Completamente
(9) IGN

- Leia as opcoes e aguarde a resposta do(a) entrevistado(a).

A177) O(A) SR.(A) PRECISADE ALGUM TRATAMENTO MEDICO PARA FAZER
SUAS ATIVIDADES DO DIA-A-DIA? Mostrar cartdo 5A

(5) Nao

(4) Muito pouco

(3) Mais ou menos

(2) Bastante

(1) Completamente

(9) IGN

Cartdo 5B

(1) Nao  (2) Muito pouco (3) Maisoumenos (4) Bastante (5) Completamente

A178) O(A) SR.(A) APROVEITA A VIDA? Mostrar cartao 5B
(1) Nao

(2) Muito pouco

(3) Mais ou menos

(4) Bastante

(5) Completamente

(9) IGN

A179) O(A) SR.(A) ACHA QUE A SUA VIDA TEM SENTIDO? Mostrar cartdo 5B
(1) Nao

(2) Muito pouco

(3) Mais ou menos

(4) Bastante

(5) Completamente

(9) IGN
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A180) O(A) SR.(A) CONSEGUE SE CONCENTRAR?Mostrar cartdao 5B
(1) Nao

(2) Muito pouco

(3) Mais ou menos

(4) Bastante

(5) Completamente

(9) IGN

A181) O(A) SR.(A) SE SENTE SEGURO NO SEU DIA-A-DIA? Mostrar cartio 5B
(1) Nao

(2) Muito pouco

(3) Mais ou menos

(4) Bastante

(5) Completamente

(9) IGN

A182) O(A) SR.(A) ACHA QUE O MEIO EM QUE O (A) SR.(A) VIVEE
SAUDAVEL? Mostrar cartio 5B

(1) Nao

(2) Muito pouco

(3) Mais ou menos

(4) Bastante

(5) Completamente

(9) IGN

AS QUESTOES SEGUINTES PERGUNTAM SOBRE O QUANTO(A) SR.(A) FOI
CAPAZ DE FAZER CERTAS COISAS NAS ULTIMAS DUAS SEMANAS.
ALGUMAS DELAS PODEM PARECER REPETIDAS. NAO SE PREOCUPE E
ASSIM MESMO.

A183) O(A) SR.(A) TEM ENERGIA SUFICIENTE PARA O SEU DIA-A-DIA?Mostrar
cartdo 5B
(1) Nao
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(2) Muito pouco

(3) Mais ou menos
(4) Bastante

(5) Completamente
(9) IGN

A184) O(A) SR.(A) ACEITA ASUA APARENCIAFISICA ?Mostrar cartéo 5B
(1) Nao

(2) Muito pouco

(3) Mais ou menos

(4) Bastante

(5) Completamente

(9) IGN

A185) O(A) SR.(A)TEM DINHEIRO SUFICIENTE PARA REALIZAR SUAS
NECESSIDADES? Mostrar cartdo 5B

(1) Nao

(2) Muito pouco

(3) Mais ou menos

(4) Bastante

(5) Completamente

(9) IGN

A186) O(A) SR.(A)CONSEGUE AS INFORMACOES QUE PRECISA ? Mostrar
cartdo 5B

(1) Nao

(2) Muito pouco

(3) Mais ou menos

(4) Bastante

(5) Completamente

(9) IGN

A187) O(A) SR.(A) REALIZA ATIVIDADES DE LAZER? Mostrar cartdo 5B
(1) Nao
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(2) Muito pouco

(3) Mais ou menos
(4) Bastante

(5) Completamente
(9) IGN

A188) O(A) SR.(A) E CAPAZ DE SE MOVIMENTAR ? Ler opcdes
(1) Muito mal

(2) Mal

(3) Regular

(4) Bem

(5) Muito bem

(9) IGN

Cartao 5C
(1) Muito insatisfeito(a)  (2) Insatisfeito(a) (3) Regular (4) Satisfeito(a)
(5) Muito satisfeito(a)

A189) O(A)SR.(A) ESTA SATISFEITO (A) COM O SEU SONO? Ler opgdes e
mostrar cartdo 5C

(1) Muito insatisfeito(a)

(2) Insatisfeito(a)

(3) Regular

(4) Satisfeito(a)

(5) Muito satisfeito(a)

(9) IGN

- Leia as opc¢des, mostre o cartdo e aguarde a resposta do(a) entrevistado(a).
A190) O(A) SR.(A) ESTA SATISFEITO(A) COM SUA CAPACIDADE PARA FAZER

SUAS TAREFAS DO DIA-A-DIA? Mostrar cartdo 5C

(1) Muito insatisfeito(a)
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(2) Insatisfeito(a)

(3) Regular

(4) Satisfeito(a)

(5) Muito satisfeito(a)
(9) IGN

A191) O(A) SR.(A) ESTASATISFEITO (A) COM SUA CAPACIDADE PARA
TRABALHAR? Mostrar cartao 5C

(1) Muito insatisfeito(a)

(2) Insatisfeito(a)

(3) Regular

(4) Satisfeito(a)

(5) Muito satisfeito(a)

(9) IGN

A192) O(A) SR.(A) ESTA SATISFEITO (A) CONSIGO MESMO(A)?Mostrar cartéo
5C

(1) Muito insatisfeito(a)

(2) Insatisfeito(a)

(3) Regular

(4) Satisfeito(a)

(5) Muito satisfeito(a)

(9) IGN

A193) O(A) SR.(A) ESTA SATISFEITO (A) COM SUAS RELAGOES PESSOAIS?
Mostrar cartédo 5C

(1) Muito insatisfeito(a)

(2) Insatisfeito(a)

(3) Regular

(4) Satisfeito(a)

(5) Muito satisfeito(a)

(9) IGN
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A194) O(A) SR.(A) ESTA SATISFEITO (A) COM SUA VIDA SEXUAL? Mostrar
cartao 5C

(1) Muito insatisfeito(a)

(2) Insatisfeito(a)

(3) Regular

(4) Satisfeito(a)

(5) Muito satisfeito(a)

(9) IGN

A195) O(A) SR.(A) ESTA SATISFEITO (A) COM O APOIO QUE RECEBE DOS
SEUS AMIGOS?Mostrar cartdo 5C

(1) Muito insatisfeito(a)

(2) Insatisfeito(a)

(3) Regular

(4) Satisfeito(a)

(5) Muito satisfeito(a)

(9) IGN

A196) O(A) SR.(A) ESTA SATISFEITO (A) COM O LOCAL ONDE MORA? Mostrar
cartdo 5C

(1) Muito insatisfeito(a)

(2) Insatisfeito(a)

(3) Regular

(4) Satisfeito(a)

(5) Muito satisfeito(a)

(9) IGN

A197) O(A) SR.(A) ESTASATISFEITO (A) COMA FACILIDADE PARA
CONSEGUIR ATENDIMENTO NO SERVICO DE SAUDE? Mostrar cartdo 5C
(1) Muito insatisfeito(a)

(2) Insatisfeito(a)

(3) Regular

(4) Satisfeito(a)

(5) Muito satisfeito(a)
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(9) IGN

A198) O(A) SR.(A) ESTA SATISFEITO(A) COM O MEIO DE TRANSPORTE QUE
USA? Mostrar cartdo 5C

(1) Muito insatisfeito(a)

(2) Insatisfeito(a)

(3) Regular

(4) Satisfeito(a)

(5) Muito satisfeito(a)

(9) IGN

A PROXIMA QUESTAO E SOBRE AFREQUENCIA COM QUE O (A) SR.(A)
SENTIU OU VIVEU CERTAS COISAS NAS DUAS ULTIMAS SEMANAS.

A199) O(A) SR.(A) TEM SENTIMENTOS NEGATIVOS, TAIS COMO MAU HUMOR,
TRISTEZA, ANSIEDADE, DEPRESSAOQ? Ler opcdes

(5) Nunca

(4) Raramente

(3) Frequentemente

(2) Muito frequentemente

(1) Sempre

(9) IGN
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Apés a qualificacdo do projeto, realizada em 29 de setembro de 2015,
algumas alteracbes importantes foram realizadas em relacdo a definicdes

operacionais de exposicdes e desfechos.

1. Definicdo operacional dos desfechos:

A andlise de questdao de QV global foi inicialmente idealizada atraves da
juncao de duas perguntas (QV global e satisfacdo com a saude). Entretanto, poucos
artigos destinam-se a analisar essas duas questdes. Por essas questdes avaliarem
duas informacdes diferentes, optou-se por analisid-las de forma independente,
separadamente uma da outra. Assim, uma das questdes seria relativa a percepcéao
de QV global dos individuos e outra sobre a satisfagcdo com a saude. Por fim, seis
desfechos foram incluidos na analise: dominios fisico, psicologico, relagdes sociais,

meio ambiente, percep¢do de QV global e satisfacdo de saude.

2. Definicdo operacional das exposic¢des:

As variaveis cor da pele autorreferida, categorizada em branca e outra, bem
como uma medida de tempo vivido na zona rural (percentual de tempo residido na
zona rural categorizado em: menos de 50%; entre 50 e 99%; 100%), ter emprego
(ndo; sim) e namero de moradores por domicilio (1; 2; 3; 4; 5 ou mais) foram
adicionadas as analises. A cor da pele foi analisada no primeiro nivel hierarquico, o
numero de moradores e a variavel ter emprego no segundo. Ja a variavel percentual

de tempo residido na zona rural foi adicionada ao terceiro nivel hierarquico.
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1. Introducéo

O Programa de Pés-Graduagdo em Epidemiologia (PPGE) da Universidade
Federal de Pelotas (UFPel) foi criado em 1991, por um grupo de docentes da
Faculdade de Medicina. Na avaliagao trienal de 2007 o curso recebeu nota “7”,
conceito maximo — que mantém até os dias atuais - da avaliacdo da Coordenacédo
de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES), sendo o primeiro na
area de Saude Coletiva e considerado de exceléncia internacional.

Desde 1999 o PPGE realiza, a cada dois anos, inquéritos populacionais sobre
aspectos de saude na zona urbana do municipio de Pelotas, cidade localizada no sul
do Rio Grande do Sul. Esses estudos ocorrem sob a forma de “Consércio de
Pesquisa”, o qual consiste em um estudo transversal de base populacional realizado
pelos mestrandos do PPGE!. Essa metodologia de pesquisa permite que ocorra
redugcdo do tempo de trabalho de campo e otimizagdo de recursos financeiros e
humanos. Adicionalmente, tem como um dos objetivos que os alunos vivenciem
experiéncias em todas as etapas de um estudo epidemiolégico, resultando nas
dissertacfes dos mestrandos e, ainda, no reconhecimento da situacdo de salude da
populacdo investigada.

Nos anos 2015/2016, pela primeira vez, o consorcio de pesquisa do PPGE
realizou-se com a populacao adulta e idosa da zona rural do municipio de Pelotas. A
pesquisa contou com a supervisdo de 12 mestrandos, sob a coordenacédo de quatro
docentes do Programa: Dra. Maria Cecilia Assuncéo, Dra. Helen Goncalves, Dra.
Elaine Tomasi e Dra. Luciana Tovo Rodrigues e uma professora colaboradora do
Programa: Dra. Renata Moraes Bielemann. Ao idealizar tal pesquisa, antes dos
mestrandos ingressarem no Programa, as coordenadoras do consorcio iniciaram o
processo de contato e divulgacdo da pesquisa com pessoas importantes e entidades
publicas, com intuito de analisar a viabilidade da realizacdo do estudo. Destacam-se,
neste periodo, contatos realizados com: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(BGE), Secretaria de Desenvolvimento Rural, Secretaria da Saude, EMATER
Pelotas, Sindicato dos Trabalhadores Rurais, lideres de comunidades e religiosos
importantes da zona rural de Pelotas.

Ao longo dos quatro primeiros bimestres do curso, nas disciplinas de Pratica
de Pesquisa | a IV, ocorreu o planejamento do estudo populacional, desde a escolha

dos temas até o planejamento de todo o trabalho de campo pelos mestrandos.
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Nessa pesquisa realizada na zona rural de Pelotas foram investigados temas
especificos de cada mestrando (Tabela 1), juntamente com informacdes
demogréficas, socioeconébmicas e comportamentais de interesse comum. Além da
aplicacdo do questionario, também foram coletadas algumas medidas
antropométricas que serdo explicadas com mais detalhes no decorrer deste

documento.

Tabela 1. Alunos, formacgéo e temas do Consorcio de Pesquisa do PPGE. Pelotas,
2015/2016.

Mestrando Graduacéo Tema de Pesquisa

Adriana Kramer Fiala Machado  Nutricdo Qualidade do sono

Ana Carolina Ruivo Medicina Servigos de saude

Caroline Cardozo Bortolotto Nutricéo Qualidade de vida

Gustavo Pégas Jaeger Medicina Consumo de bebidas alcodlicas
Mariana Otero Xavier Nutricdo Tabagismo

Mayra Fernandes Nutricdo Consumo de alimentos

Rafaela Costa Martins Educacao Fisica Atividade fisica

Roberta Hirschmann Nutricdo Sintomas depressivos

Thais Martins da Silva Nutricéo Obesidade geral e abdominal

Através dos projetos individuais de cada mestrando, foi elaborado um projeto
geral intitulado “Avaliagdo da saude de adultos residentes na zona rural do municipio
de Pelotas, RS”. Este projeto mais amplo, também chamado de “projetao”,
contemplou o delineamento do estudo, os objetivos e as justificativas de todos os
temas de pesquisa dos mestrandos, além da metodologia, processo de amostragem
e outras caracteristicas da execucdo do estudo. Foram ainda investigados cinco
temas especificos de interesse de docentes do PPGE: saude bucal, contato com
agrotoxicos, criminalidade, consumo de chimarrdo e uso de medicamentos.

O Projeto Geral foi encaminhado para avaliagdo ao Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) da Faculdade de Medicina (FAMED) da Universidade Federal de
Pelotas em novembro de 2015, com o ndmero de protocolo 51399615.7.0000.5317.
O parecer contendo a aprovacao para inicio do estudo foi recebido no dia 11 de
dezembro de 2015, com o numero 1.363.979 (Anexo 1).
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2. Comissdes do trabalho de campo

O Consorcio de Pesquisa busca capacitar os mestrandos para o trabalho em
equipe. Para que isso fosse possivel em 2015/2016, foram estabelecidas comissfes
a fim de garantir uma melhor preparacdo e um bom andamento do trabalho de
campo. Essas comissdes foram compostas por todos os mestrandos, podendo os
mesmos estar inseridos em uma ou mais. Ainda, o referido consorcio contou com a
colaboracao de alunos vinculados ao Centro de Equidade do Centro de Pesquisas
Epidemiologicas (Janaina Calu Costa, Luis Paulo Vidaletti e Maria del Pilar Flores).
Os trés participaram das comissbes e do trabalho de campo durante os dois
primeiros meses. Seus projetos de dissertacdo ndo previam a utilizacdo dos dados
coletados pelo consércio. O aluno do curso de Doutorado do PPGE, Bernardo
Agostini, também contribuiu durante o trabalho de campo, nos dois Ultimos meses de
coleta de dados, para ampliar seu aprendizado.

As comissdes deste consorcio, mestrandos responsaveis e suas atribuicbes
estao listadas abaixo.

2.1. Elaboragdo do “Projetdao”: Ana Carolina Ruivo; Gustavo Jaeger; Luis
Paulo Vidaletti.

Essa comisséo foi responsavel pela elaboracdo do projeto geral enviado ao
Comité de Etica em Pesquisa, com base em itens dos projetos de cada mestrando.
Este projeto, denominado “projetdo”, foi composto por 14 projetos individuais, sendo
nove deles de mestrandos e cinco de professores. Os projetos individuais que

compdem o “projetdo” foram nele descritos separadamente. Em cada projeto
individual foram abordados os seguintes itens: justificativa para realizacéo, objetivos
gerais e especificos e hipéteses do estudo.

~ 0

O “projetao” contemplou também alguns aspectos comuns a todos os projetos
individuais, como: descricdo do PPGE e da forma de pesquisa adotada pelo
programa, delineamento do estudo, populagdo-alvo, amostra e processo de
amostragem (amostras necessarias para cada projeto individual), instrumentos
utilizados, logistica, selecao e treinamento de entrevistadoras, estudo piloto, controle
de qualidade, processamento e anadlise de dados, aspectos éticos, or¢camento,

cronograma e referéncias bibliograficas.
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Os questionarios completos aplicados e cartdes visuais, para auxilio durante a
entrevista, foram anexados como apéndices no Projeto. Além disso, ao longo do
texto, duas tabelas foram apresentadas: (1) especificando o tamanho amostral
necessario para cada projeto individual e (2) a descricdo detalhada do orcamento do

projeto.

2.2. Elaboracao do questionario: Mariana Xavier; Roberta Hirschmann; Thais

Martins.

Essa comissao foi responsavel pela organizacdo dos instrumentos de cada
mestrando em um questionario comum, bem como a coordenacéo dos pulos e filtros
dos diferentes blocos. Além disso, elaborou o questionario de controle de qualidade

da pesquisa.

2.3. Elaboracdo do manual de instru¢fes: Adriana Machado; Janaina Calu

Costa.

Responsavel pela elaboragédo de um manual de instru¢cdes contendo todas as
informagbes sobre o instrumento geral e de cada mestrando, bem como
procedimentos a serem tomados em cada pergunta. As instru¢cdes inerentes aos
procedimentos adotados para aplicagdo ou tomada das medidas de cada mestrando

foram elaboradas pelos préprios estudantes.

24. Amostragem e banco de dados: Adriana Machado; Mayra Fernandes;

Rafaela Martins.

A comissédo do banco de dados foi responsavel por transcrever o questionario
para meio digital atravées do website para pesquisas online chamado REDCap
(Research Eletronic Data Capture)® e inserir este questionario digital nos tablets
Samsung GalaxyTab. Além disso, tinha como responsabilidade checar as
inconsisténcias do questionario e das respostas, assim como organizar e gerenciar
os dados. Apds finalizar o banco de dados foram realizadas duas ponderacdes para
realizacdo das analises, a primeira foi para ajustar o efeito da selecdo por

conglomerados e a segunda para ponderar os 30 domicilios conforme tamanho de
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cada distrito, onde para distritos menores a representabilidade de 30 domicilios seria
muito maior em relacdo a distritos maiores. Por fim, foi responsavel pela entrega da
versdo final do banco de dados a ser utilizado por todos os mestrandos em suas

analises.

2.5. Controle de planilhas: Rafaela Martins.

Essa comissdo foi responsavel pelo controle de entrevistas de cada setor,
mantendo uma planilha sempre atualizada com as informacfes repassadas pelos
mestrandos ao final de cada dia e durante todo o periodo de trabalho de campo.
Cada setor possuia uma planilha individual, que alimentava a planilha geral com
dados agrupados do trabalho de campo. Cada uma dessas planilhas era dividida em
31 abas, sendo uma para resumo do setor e, as outras 30 correspondiam a cada
casa. A aba de cada domicilio possuia informacdes sobre codigo de identificacdo
(ID), nome, idade, telefone e o melhor turno para encontrar o participante em casa,
além de informar qual morador do domicilio respondeu o “Bloco B” (questionario
domiciliar), bem como qual morador havia sido sorteado para o controle de
qualidade. A aba de resumo de cada setor informava o percentual de entrevistas
realizadas e pendentes, perdas, recusas, critérios de exclusdo, numero de
moradores, numero de adultos, controle de qualidade sorteado, domicilios
completos, amostrados e com pendéncia. Todos esses dados eram convergidos em
um dado geral de cada setor e do total do campo com as informacdes por setor

resumidas.

2.6. Logisticaetrabalho de campo: Caroline Bortolotto; Roberta Hirschmann;

Thais Martins.

Comissao responsavel pela aquisicdo e controle do material utilizado em
campo, previsdo de orgcamentos, processo de selecdo das candidatas a
entrevistadoras e organizacdo dos treinamentos. Além disso, ficou a cargo dessa
comissao a escolha de empresas de transporte para deslocamento durante todo o

trabalho de campo.
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2.7. Divulgagcdo do trabalho de campo: Gustavo Jaeger; Maria del Pilar

Flores; Mayra Fernandes.

Essa comissao trabalhou com o setor de imprensa do Centro de Pesquisas
Epidemiologicas, especificamente com Silvia Pinto (comunicacdo) e Cintia Borges
(design grafico). Inicialmente, essa comissao ficou responsavel por criar o logotipo e
o nome do estudo. Depois dessa etapa, a divulgacdo da pesquisa para a populacao
rural foi feita através da televiséo, radio e distribuicdo de material em locais publicos,
mercados e igrejas de cada distrito. A elaboracdo do material utilizado pelos
mestrandos e entrevistadoras durante o trabalho de campo, como camisetas, bonés
e crachas, também foi de responsabilidade dessa comissdo. Ainda, auxiliou na
elaboracéo do material com os resultados finais da pesquisa a serem devolvidos aos

participantes e instituicbes de saude.

2.8. Financeiro: Ana Carolina Ruivo; Roberta Hirschmann.

Comissdo encarregada de todas as questdes relacionadas ao controle
financeiro, orcamento e previsdo de compras durante todo o Consorcio de Pesquisa.
Essa comisséo estava constantemente em contato com o setor financeiro do PPGE
e era responsavel também por controlar o nuimero de entrevistas de cada
entrevistadora para posterior pagamento, a utilizacdo mensal das vans, fornecimento
de vales-transportes para as entrevistadoras e toda e qualquer despesa relacionada

a pesquisa.

2.9. Elaboracdo do relatorio de trabalho de campo: Caroline Bortolotto;
Mariana Xavier; Rafaela Martins.

Comissao responsavel pelo registro de todas as decisdes tomadas nas
reunibes com a coordenacdo, informacdes relevantes do trabalho de campo,
preenchimento de tabela com datas de encontros e reunides com pessoas que
auxiliaram antes de iniciar o trabalho de campo, e pela elaboracdo do presente

relatério do Consércio de Pesquisa “Saude Rural’” 2015-2016.
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3. Questionarios

O questionario geral foi dividido em duas partes chamadas de “Bloco A” e
“Bloco B” As questbes individuais e especificas do instrumento de cada mestrando
foram incluidas no questionario geral, denominado “Bloco A”. O “Bloco A” era
aplicado a todos os individuos com 18 anos ou mais, moradores da zona rural de
Pelotas. Este instrumento foi composto por 209 questdes, incluindo temas sobre
atividade fisica, qualidade de vida, presenca de morbidades, consumo de alimentos,
utilizacdo de servicos de saude, qualidade do sono, saude dos dentes e da boca,
depressao, tabagismo, consumo de bebidas alcodlicas, criminalidade, consumo de
chimarrédo, uso de medicamentos, uso de agrotoxicos e religido.

As questdes referentes aos aspectos domiciliares foram incluidas no “Bloco
B”, sendo respondidas por apenas um individuo de cada residéncia,
preferencialmente o chefe da familia. Esse bloco continha 61 perguntas referentes
aos dados socioecondmicos da familia, caracteristicas do domicilio, escolaridade do
chefe da familia e posse de bens. Além dos questionarios, foram coletadas as
seguintes medidas antropométricas dos participantes: peso, altura e circunferéncia
da cintura.

4. Manual de instrucdes

A elaboragdo do manual de instrucdes auxiliou no treinamento e nas
entrevistas durante o trabalho de campo. Todos os tablets utilizados para a coleta de
dados possuiam uma versdo digital do manual, sendo de facil acesso as
entrevistadoras.

O manual incluia orientagcdes sobre o que se pretendia coletar em cada
guestdo dos questionarios, contendo a explicacdo da pergunta, opcdes de resposta
e instrucbes para perguntas nas quais as opc¢des deveriam ser lidas ou ndo.
Continha, ainda, as definicGes de termos utilizados no questionario e o telefone de
todos o0s supervisores.

Também foi criado um manual para a “batedora” (termo utilizado para se
referir a pessoa que realiza a contagem e identificacdo de domicilios antes de iniciar
o trabalho de campo propriamente dito), o qual possuia um roteiro com explicacdes

sobre o procedimento correto a ser realizado na “bateg¢ao”. Porém, por dificuldades
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logisticas especificas da zona rural, especialmente as distdncias a serem
percorridas, as mas condicbes das estradas e o dispéndio excessivo de tempo
nesse processo, a “bate¢cao” ndo ocorreu conforme esperado e optou-se por nao

realizar essa abordagem prévia com os participantes do estudo na zona rural.

5. Amostra e processo de amostragem

Nos projetos individuais, cada mestrando calculou o tamanho de amostra
necessario para o seu tema de interesse, tanto para estimar o nimero de individuos
necessario para estudos de prevaléncia, quanto para o exame das possiveis
associacdes. Em todos os céalculos foram acrescidos10% para perdas e recusas e
15% para célculo de associa¢fes, tendo em vista o controle de possiveis fatores de
confuséo e, ainda, o efeito de delineamento amostral, dependendo de cada tema.
Nos dias 31/08/2015, 01 e 02/09/2015 ocorreu uma oficina de amostragem
coordenada pelo Prof. Aluisio Jardim Dornellas de Barros e pela estatistica
convidada da Universidade de Sdo Paulo (USP), Prof?. Regina Bernal. Nessa
ocasiao foi definido o maior tamanho de amostra necessario (n=2.016 adultos) para
que todos os mestrandos tivessem a possibilidade de estudar os seus desfechos,
levando em consideracéo as questdes logisticas e financeiras envolvidas.

Inicialmente, foram reconhecidos os distritos e setores rurais através dos
dados do Censo de 20102 A zona rural de Pelotas possui oito distritos que estdo
descritos na Tabela 2. Desses, foram sorteados 24 setores e 1.008 domicilios. A
decisdo sobre o niumero de setores a serem amostrados levou em consideracéo o
namero de domicilios permanentes de cada um dos distritos. Foi considerado em
média 2 adultos por domicilio, dessa forma o célculo para a escolha do namero de
domicilios foi realizado da seguinte forma:

24 setores * 2 adultos em média por domicilio =42 domicilios por setor
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Tabela 2. Descricdo dos distritos conforme tamanho populacional e nimero de

setores.
Distrito Populacéao N° de setores N° de setores
selecionados
Z3 3.165 8 3
Cerrito Alegre 3.075 6 4
Triunfo 2.466 4 2
Cascata 3.074 6 4
Santa Silvana 2.443 8 2
Quilombo 2.649 5 3
Rincéao da Cruz 1.970 7 2
Monte Bonito 3.201 6 4

No decorrer do trabalho foram necessarias mudancas logisticas devido as
dificuldades de locomocédo na zona rural, custo e tempo para o término do estudo. A
principal mudanca consistiu na reducao do numero de domicilios, sendo mantidos o
ndamero de setores e a média de adultos/domicilio. O nimero de domicilios por setor
passou a ser 30, resultando em 720 domicilios ao total, finalizando em 1.440
individuos.

Devido a grande diferenca da disposicado das residéncias na zona rural em
comparacdo com a zona urbana, foi necessario adotar uma estratégia peculiar para
este estagio do processo. Optou-se por utilizar o software Google Earth, que esta
disponivel para uso gratuito, juntamente com um mapa virtual do estado do Rio
Grande do Sul, fornecido pelo IBGE. Com a utilizacdo destas duas ferramentas foi
possivel sobrepor as delimitacbes geogréaficas da cidade de Pelotas, que inclui as
subdivisbes em setores censitarios, sobre as imagens feitas por satélite fornecidas
pelo Google Earth.

A partir das imagens aéreas, com as subdivisdes geograficas sobrepostas, 0s
setores censitarios foram divididos em nulcleos, da seguinte maneira: foi considerado
um nucleo cada aglomerado com no minimo cinco casas, localizadas em um raio de
um quildbmetro a partir do centro do ndcleo — maior ramificagdo de ruas ou
vias/estradas. Estes nucleos foram ordenados em cada setor, de maneira
decrescente e de acordo com o numero de casas identificadas pelas imagens de
satélite.
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Finalmente, para a selecdo das residéncias, foi adotado o0 seguinte
procedimento: iniciava-se pelo maior nicleo (com maior nimero de residéncias) e,
ao chegar ao centro deste nucleo, um dos mestrandos responsaveis pelo trabalho
de campo girava algum objeto pontiagudo (como, por exemplo, uma garrafa) para
dar a direcdo do inicio a ser percorrido para encontrar as residéncias a serem
incluidas na amostra, garantindo certa aleatoriedade no processo. Se,
eventualmente, o objeto girado apontasse no meio de duas ramificacfes, seguia-se
sempre pela via a direita da direcao indicada. Quando chegava-se ao fim da direcédo
apontada dentro do nucleo sem que 30 casas fossem identificadas, voltava-se ao
centro do ndcleo e dava-se continuidade ao processo pela proxima via, a direita da
primeira. Apos o rastreamento de todo o primeiro nucleo, caso ndo se alcancasse o
total de 30 residéncias, seguia-se em dire¢do ao centro do segundo nucleo do setor
com maior niumero de residéncias e repetia-se 0 processo, até que as trinta

residéncias habitadas fossem selecionadas.
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6. Selecéo e treinamento das entrevistadoras

Antes do inicio do trabalho de campo, a comissao de logistica foi responsavel
por criar propostas para a definicdo da logistica do trabalho de campo, como nimero
de entrevistadoras, rota e tipo de transporte para as entrevistadoras, as quais
deveriam se deslocar do Centro de Pesquisas Epidemiolégicas, localizado na zona
urbana, até a zona rural do municipio. Apos definicdo desses pontos, 0 préximo
passo foi selecionar as candidatas que iriam atuar no trabalho de campo.

Os critérios de selecédo para as candidatas as vagas de entrevistadora foram
0s seguintes: ser do sexo feminino, ter ensino médio completo e ter disponibilidade
de tempo para realizacdo do trabalho. Outras caracteristicas também foram
consideradas, como: experiéncia prévia em pesquisa, 6timo desempenho no
trabalho, boa organizacéo e bom relacionamento interpessoal.

As inscri¢cdes para selec@o ocorreram no periodo de 4 a 11 de dezembro de
2015, com o objetivo de contratar 14 entrevistadoras. A divulgacdo do edital de
inscricdo foi através do website e via Facebook do PPGE e dos mestrandos. O total
de 74 candidatas inscreveram-se para o treinamento. Destas, 52 foram selecionadas
para a participacdo do treinamento.

O treinamento foi realizado no periodo de 15 a 18 de dezembro de 2015 e,
novamente, nos dias 11 e 12 de janeiro de 2016, durante os turnos manha e tarde.
Este consistiu de uma parte tedrica, através de apresentacdo expositiva de cada
mestrando referente ao seu instrumento e pela apresentacdo da comissdo quanto
aparte geral do questionario. Também houve uma parte pratica do treinamento, onde
foram feitas simulacfes de entrevistas tanto em papel, quanto em tablets, para o
completo entendimento das interessadas em realizar esta tarefa.

ApoOs conclusdo desta etapa, foi realizada avaliagdo tedrica, quando uma
prova com perguntas especificas sobre os contelddos tedricos do treinamento foi
aplicada. Foram selecionadas as candidatas que atingiram melhor pontuacéo final
nos critérios de avaliacdo (nota da avaliagdo tedrica, presenca, participacdo e
interesse nos treinamentos). As 17 aprovadas na primeira etapa participaram de um
estudo piloto no dia 13 de janeiro de 2016, realizado no municipio de Arroio do
Padre. A escolha deste local se deu em virtude da similaridade de suas
caracteristicas com a zona rural a ser estudada, uma vez que este municipio

pertencia a zona rural de Pelotas antes de sua emancipacédo. O estudo piloto foi
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realizado com o objetivo de avaliar o desempenho de cada entrevistadora durante
uma simulacdo pratica do trabalho de campo. Ao final do estudo piloto, os
mestrandos selecionaram 14 entrevistadoras com melhor desempenho durante os
treinamentos, prova e piloto.

Aléem dos treinamentos para aplicacdo dos questionarios foi realizada a
padronizacdo de medidas antropomeétricas (altura, peso e circunferéncia da
cintura),conduzida por duas mestrandas consideradas “padrao-ouro’na tomada das
mesmas. Além das entrevistadoras, os mestrandos também foram padronizados,
como uma prevencao para eventual perdas da equipe.

A padronizagdo de medidas ocorreu nos dias 14, 15, 18 a 20 de janeiro de
2016. Realizou-se o treinamento pratico para a padronizacéo da coleta das medidas
antropométricas, com carga horaria de 20 horas com as pré-selecionadas na sede
do PPGE. Durante o processo de padronizacdo, as candidatas foram orientadas
sobre a realizagcdo da técnica correta das medidas de peso, altura e circunferéncia
da cintura. Todo o procedimento foi baseado na metodologia proposta por Habicht?,
a qual diz respeito a adequacdo da técnica de coleta para aumentar sua precisao e
exatidao.

Utilizou-se planilhas de avaliagdo da candidata com as médias dos erros
técnicos das medidas de peso, altura e circunferéncia da cintura observadas,
segundo 0s erros intra e inter-observador e de acordo com a metodologia
supracitada — erros entre os resultados obtidos pela propria entrevistadora e erros
de cada entrevistadora comparados ao padrdo-ouro, respectivamente. Durante o
treinamento, as pessoas consideradas padrdo-ouro na afericdo das medidas
antropométricas (mestrandas Thais e Caroline) mensuraram o0 peso, altura e
circunferéncia da cintura de 10 voluntarios, em duas rodadas distintas. O mesmo
processo foi realizado pelas candidatas ao cargo de entrevistadora, quantas vezes
fosse necessario até se obter concordancia entre os resultados encontrados.

As medidas foram digitadas em planilhas Excel® para calculo dos valores de
precisdo e exatiddo aceitaveis conforme a metodologia de Habicht*. O processo de
padronizacdo foi realizado novamente 60 dias apds o inicio do campo, a fim de
manter a qualidade das medidas mensuras durante 0 processo.

O inicio do trabalho de campo ocorreu no dia 21 de janeiro de 2016. Para o
trabalho de campo foram montados kits que continham: mochila, crachd de

identificacdo, camiseta, pasta plastica, prancheta, carta de apresentacédo (Apéndice
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1), questionarios impressos, termos de consentimento livre e esclarecido (TCLE)
(Apéndice 2), tablet (com case), anexos aos questionarios (cadernos a parte que
incluiam escala de faces, dosagens de bebidas alcodlicas, cartbes com imagens
para auxilio no preenchimento dos questionarios de atividade fisica, depressao,
qualidade de vida e qualidade do sono), canetas, lapis, borracha, apontador,
calculadora, fita métrica, estadiémetro, balanga digital, caderno de anotacfes (diario

de campo) e almofada para impressao digital.
7. Divulgacao

O trabalho da comissédo de divulgacdo contou com a colaboracdo das
profissionais de design grafico e comunicacdo social do PPGE, Cintia Borges e
Silvia Pinto, respectivamente. O trabalho de divulgacdo do consoércio de pesquisa na
zona rural iniciou antes mesmo da formacao desta comissao, mediante os contatos
das docentes coordenadoras com pessoas e instituicbes importantes para esse
trabalho, conforme citado anteriormente.

Ainda no primeiro semestre de 2015, a turma de mestrandos reuniu-se por
diversas vezes, muitas delas junto as professoras responsaveis pelo consorcio, para
pensar, elaborar e planejar todas as etapas da divulgacdo da pesquisa, levando em
conta a peculiaridade da populagao-alvo: residentes em zona rural. Decidiu-se por
denominar o presente consorcio de pesquisa da seguinte maneira: nome principal
“Saude Rural’; complementado por “Pesquisa sobre saude da populagdo rural de
Pelotas”. Além disso, foram reunidas as ideias para subsidiar o trabalho de
construcdo de uma logomarca para 0 consorcio.

O processo de criacdo da logomarca do consorcio foi realizado pelas
profissionais Cintia Borges e Silvia Pinto, com as ideias sugeridas pelo grupo de
mestrandos. Com um trabalho realizado em equipe, brevemente foi possivel definir
uma logomarca que representasse bem os objetivos e o alvo da pesquisa. A partir
da definicdo da logomarca e do nome do projeto a comissdo comecou a colocar em
pratica as estratégias pensadas para divulgacdo. Um dos primeiros e mais
importantes passos foi realizar uma reunido na Secretaria de Saude, em maio de
2015, para apresentar a pesquisa, coletar informacdes importantes sobre a zona
rural e esclarecer duvidas. Nessa ocasido estavam presentes, além da

Superintendente de Acbes em Saude, trabalhadores das 13 Unidades Basicas de
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Saude (UBS) que fazem parte da zona rural de Pelotas. Houve também outras
reunides nas quais participaram alguns alunos juntamente com as professoras
coordenadoras, como na reunido com a EMATER Pelotas e com o IBGE. Os
mestrandos também realizaram diversas visitas a cada um dos distritos para
reconhecimento dos locais e participaram de Pré-Conferéncias de Saude nos
distritos Quilombo e Santa Silvana, em junho de 2015, para divulgar a pesquisa.
Outra reunido muito importante ocorreu em setembro de 2015 com os subprefeitos
de cada distrito da zona rural de Pelotas, na Secretaria de Desenvolvimento Rural.
Nessa reunido os alunos explicaram de maneira clara e sucinta o projeto de
pesquisa. Cabe ressaltar que os subprefeitos foram muito solicitos, apoiaram a
iniciativa e indicaram as principais maneiras através das quais os moradores da
zona rural obtinham informacdes, ou seja, 0s mais efetivos meios para informar a
esta populacdo sobre a realizacdo da pesquisa.

Com base em informacfes obtidas nas diversas reunides e contatos com
pessoas conhecedoras da zona rural, foram elaborados cartazes e panfletos que
transmitissem informacdes sobre a pesquisa que seria realizada, de uma forma
clara, concisa e amigavel (Apéndice 3). O principal objetivo, neste momento inicial,
era fazer com que a populacéo tivesse um primeiro contato com a pesquisa € com
ela se acostumasse, entendendo a importancia do projeto que seria realizado. Além
disso, um dos objetivos da divulgacao foi de conquistar a confianca da populagao-
alvo, demonstrando a seriedade da pesquisa, o que facilitaria a aceitacdo dos
moradores em participar.

A diwulgacdo na regido geogréafica do estudo iniciou na metade do segundo
semestre de 2015. Os mestrandos foram divididos em quatro grupos, ficando cada
grupo responsavel pela divulgacdo em dois distritos. A estratégia adotada foi a de
colocar cartazes nos locais de referéncia de cada distrito, locais bastantes
frequentados pelos moradores, como, por exemplo, Subprefeituras, Unidade Basicas
de Saude, escolas, salbes de igrejas, mercados, pontos de 6nibus, entre outros
especificos de cada distrito. Além disso, panfletos com explicagBes sobre a pesquisa
foram deixados nestes lugares para que os moradores pudessem ter uma melhor
compreensao do estudo. Em alguns locais, como Subprefeitura e Unidades Bésicas
de Saude, os proprios funcionarios se colocaram a disposicdo para entregar ou

indicar os panfletos aos moradores que fossem ao local.
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Outra estratégia de divulgacéo da pesquisa foi através de programas de radio,
meio de comunicacdo importante para alcangar a populagao alvo. Um texto padrao
foi elaborado em conjunto com o servico de comunicacdo social, com linguagem
adequada ao meio de comunicacdo e ao publico-alvo, e enviado a diversas radios,
inclusive a pequenas radios comunitarias, ouvidas na zona rural de Pelotas, para ser
veiculado. Além disso, a divulgacao através do radio foi complementada de maneira
muito efetiva com duas entrevistas dadas em momentos diferentes por professores e
mestrandos, explicando o projeto de pesquisa.

O processo de divulgacéo foi intensificado no periodo que antecedeu o inicio
do trabalho de campo, para assegurar que uma boa parcela dos moradores da zona
rural jA tivessem tido algum contato com informacdes sobre a pesquisa. Mais
cartazes foram colocados em lugares estratégicos, como pontos em que 0S
moradores da zona rural esperam por 6nibus no centro da cidade, e mais panfletos
foram distribuidos.

A comisséo de divulgacdo coube também a responsabilidade de providenciar
a confeccdo de camisetas, bonés e crachas com o nome e logomarca da pesquisa.
Estes serviram para identificar mestrandos e entrevistadoras e, também, como uma
forma de divulgagéo.

Durante todo o trabalho de campo o processo de divulgagédo seguiu sendo
feito. A forma principal de divulgacdo neste periodo foi através da distribuicao dos
panfletos explicativos aos moradores. Estes panfletos foram levados pelos
mestrandos em todos os dias de trabalho de campo, entregues aos participantes da
pesquisa e também a demais moradores das localidades visitadas. Neste periodo
também houve novas entrevistas de radio, nas quais 0os mestrandos participaram,

divulgando a pesquisa e esclarecendo duvidas.

8. Estudo piloto

O estudo piloto com as entrevistadoras selecionadas na primeira etapa da
selecéo foi realizado no dia 13 de janeiro de 2016, em Arroio do Padre, cidade que
por muitos anos fez parte de Pelotas e, mesmo apos ser emancipada, ainda possuli
caracteristicas rurais muito semelhantes as que seriam observadas posteriormente
na zona rural de Pelotas. Cada mestrando acompanhou uma a duas entrevistadoras

e realizou uma avaliacdo baseada em um checklist criado pela comisséo de logistica
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e trabalho de campo. Essa etapa também foi considerada parte da selecdo das
mesmas.

Apos o estudo piloto, foi realizada uma reunido entre 0os mestrandos para a
discussdo de situacbes, problemas e possiveis erros nos questionarios. As
modificacdes necessarias foram realizadas pela comissdo do questionario, manual e
banco de dados antes do inicio do trabalho de campo. Nessa reunido foi discutido
entre a turma o desempenho de cada candidata e 14 entrevistadoras foram

selecionadas.

9. Logistica e trabalho de campo

O inicio do trabalho de campo se deu no dia 21/01/2016. Na rotina diéria de
trabalho sempre havia pelo menos um mestrando de plantdo para organizar o
material que viria a ser utilizado no trabalho de campo naquele dia. Pelo fato de nédo
haver estadidmetros e balancas digitais em quantidade suficiente para todas as
entrevistadoras, era necessario que houvesse um controle de quem estava em
campo com estes instrumentos e, por isso, cada entrevistadora assinava sempre
uma planilha com a distribuicdo deste material, atestando o recebimento. Também
era de responsabilidade do mestrando plantonista no dia ter o controle de que todas
as entrevistadoras recebessem o0s vales-transportes e assinassem o livro-ponto.
Para manter um maior controle, cada entrevistadora possuia um numero de
identificacdo na sua mochila e tablet. Logo apds, as entrevistadoras e o0s
mestrandos que estavam escalados para irem a campo no dia deslocavam-se ao
estacionamento do prédio, onde uma micro-van os aguardava. Ao iniciar o trabalho
de campo eram escalados em média seis mestrandos por dia e 12 entrevistadoras.
No decorrer do trabalho de campo houve desisténcia e dispensa de algumas
entrevistadoras, 0 que resultou na reducdo do ndmero de entrevistadoras em
campo.

O local de destino era decidido a priori. Inicialmente foram escolhidos os locais
mais afastados com intuito de otimizar a utilizacao da van, pois alguns distritos eram
proximos a zona urbana e com maior possibilidade de deslocar-se de outras
maneiras. As comissfes de amostragem e de banco de dados providenciaram
mapas de todos o0s setores sorteados, 0s quais deveriam estar em campo

obrigatoriamente para facilitar a localizagdo por parte da equipe. Primeiramente, trés
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mestrandos foram considerados os guias da equipe. Os guias eram responsaveis
pela utilizacdo do GPS para registrar as coordenadas de cada uma das casas
amostradas com o objetivo de facilitar o retorno aquele local em um proximo
momento, caso fosse necessario. Além disso, manuseavam 0s mapas e abasteciam
a planilha de numero de entrevistas realizadas e pendentes em cada casa. Apés
todo o reconhecimento de todos os domicilios amostrados a equipe dos guias foi
desfeita e todos os mestrandos que estavam em campo foram responsaveis pelo
manuseio do GPS, mapas e planilha a partir de entdo.

O horério de partida e chegada variou conforme local, periodos de safras,
clima e turnos preferenciais de alguns entrevistadores. Essa variabilidade deu-se
pelo fato do estudo ter iniciado no verdo. O horario de partida era, geralmente, as 12
horas e 30 minutos e o tempo médio de deslocamento até a zona rural era de 1 hora
e 30 minutos. Além disso, os moradores relatavam estar em suas residéncias logo
apos o horario de almoco, devido as altas temperaturas. Ao longo do estudo a
escala de trabalho semanal foi alterada. Nos primeiros meses o trabalho acontecia
durante os sete dias da semana, quando cada entrevistadora possuia uma folga por
semana. No decorrer do estudo, por motivos logisticos e financeiros, houve uma
reducdo dos dias de trabalho, que passou a ocorrer conforme a necessidade de
atender cada setor (completar os domicilios com entrevistas pendentes).

Ao chegar ao local estabelecido, em cada residéncia selecionada, a
abordagem inicial era realizada por um dos mestrandos responsaveis pelo
consorcio, o qual primeiramente apresentava a pesquisa aos moradores e convidava
os individuos maiores de 18 anos a patrticiparem do estudo. Esta faixa etéria foi
definida para comparacédo com a Pesquisa Nacional de Saude (2013) a qual avaliou
alguns fatores relacionados a saude dos individuos da zona rural do Brasil. Em
seguida era perguntado o numero de individuos que morava naquela residéncia,
seu(s) nome(s), idade(s), telefone(s) e melhor turno para encontrar o(s) morador(es)
em casa (Planilha de domicilio). Sempre que possivel, as entrevistas eram
realizadas no mesmo momento da selecdo da residéncia ou era agendada uma
visita na data que o participante estivesse disponivel. Caso fosse aceito o convite, a
entrevistadora com menos entrevistas contabilizadas até o momento era chamada
para realizar a entrevista e assim sucessivamente. Em algumas poucas ocasides

também foi necessario que os mestrandos realizassem entrevistas.
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Sera considerado morador aquele individuo que possuir o domicilio habitual
localizado na zona rural de Pelotas e que, na data de referéncia, estiver presente ou
ausente por periodo nao superior a 12 meses, por motivo como viagem, internacéao,
doenca e trabalho (IBGE, 2010). Foram considerados critérios de exclusdo
individuos com incapacidade cognitiva ou mental e que ndo contavam com auxilio de
cuidadores/familiares responsaveis para ajuda-los a responder o questionario,
hospitalizados ou institucionalizados durante o periodo de coleta de dados e aqueles
gue nao falavam/compreendiam portugués (pequena parcela da populagao rural tem
origem Pomerana e ndo fala portugués). Ainda, definiram-se como perdas 0s casos
em que os individuos ndo foram encontrados apds pelo menos trés tentativas de
contato pessoal, em dias e horarios distintos, e como recusas todos aqueles que nao
aceitaram participar do estudo.

Para as medidas antropométricas os critérios de exclusdo foram os seguintes:

2>ALTURA:
Individuos impossibilitados de permanecerem na posicao ereta (cadeirantes
e/ou acamados).
Gestantes
Mulheres que tiveram filho h4 menos de 6 meses
Amputacdo de membros inferiores
- PESO:
Individuos com gesso em qualquer parte do corpo.
Individuos impossibilitados de ficar em pé (cadeirantes e/ouacamados).
Gestantes
Mulheres que tiveram filho h4 menos de 6 meses

Amputacdo de membros inferiores
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> CIRCUNFERENCIA DA CINTURA:
Individuos impossibilitados de permanecerem na posi¢do ereta (cadeirantes
e/ou acamados).
Gestantes

Mulheres que tiveram filho h4 menos de 6 meses

Devido ao pouco acesso a rede telefénica, na maioria dos locais, 0os guias
eram responsaveis pela anotacdo do horario em que cada entrevistadora havia
deixado a van para realizar a entrevista, sendo contabilizado em torno de 1 hora e
30 minutos para retornar a residéncia para buscéa-la. Apdés o término da rotina diéria,
ao longo do trajeto de volta, era conferido todo o material de uso das entrevistadoras
e assinada a planilha de materiais pelas mesmas. Ao retornar ao CPE todas as
entrevistadoras deveriam remover seus materiais da van e entregar aos mestrandos
que estavam em campo. No dia seguinte a rotina se mantinha, porém com uma nova

escala de supervisores.

10.Controle de qualidade

Para garantir a qualidade dos dados coletados foi realizado treinamento das
entrevistadoras, elaboracdo de manual de instrucdes, verificacdo semanal de
inconsisténcias no banco de dados e reforco das questdes que frequentemente
apresentavam erros. Além disso, os mestrandos participaram ativamente do trabalho
de campo fazendo o controle direto de diversas etapas.

Apés a realizacdo das entrevistas, através do banco de dados recebido
semanalmente, eram sorteados 10% dos individuos para aplicacdo de um
questionario reduzido, elaborado pela comissdo do questionario, contendo 10
questbes (Apéndice 4). Este controle era feito pelos mestrandos por meio ligacdes
telefonicas aos domicilios sorteados, a fim de identificar possiveis problemas no
preenchimento dos questionarios e calcular a concordancia entre as respostas,

através da estatistica Kappa.
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11.Resultados gerais

A coleta dos dados terminou no dia 12 de junho de 2016 com trés
entrevistadoras em campo. A comissédo do banco de dados trabalhou durante quatro
semanas, apos o final do trabalho de campo, para a entrega do banco final contendo
todas as informacdes coletadas e necessérias para as dissertacdes dos mestrandos.
Durante todo o trabalho de campo foram realizadas, periodicamente, reunides entre
0s mestrandos e as professoras coordenadoras, com intuito de repassar
informacgdes, auxiliar na tomada de decisdes e resolucdo de dificuldades, bem como
avaliar o andamento do trabalho. No dia 22 de agosto foi realizada uma dltima
reunido do Consorcio de Pesquisa 2015/2016, entre mestrandos e professoras
coordenadoras, para definicho das proximas etapas que ainda deveriam ser
realizadas em conjunto, prazos de entrega de trabalhos de cada comissao e decisédo
sobre a forma de repasse dos resultados finais para a comunidade.

Conforme a Tabela 3, observa-se que dos 1.697 individuos elegiveis, 1.519
(89,5%) responderam o questionario e 178 (10,5%) foram perdas e recusas. Dos
entrevistados, a maioria era do sexo feminino (51,7%), com idade entre 40 e 59 anos
e morava no distrito Cascata. As perdas e recusas foram diferentes dos individuos
gue responderam ao questionario em relacdo as variaveis sexo, idade e distrito de
moradia (p<0,05).

A mediana de idade foi 47 anos (intervalo interquartil = 28 anos) e a amplitude
foi de 18 a 93 anos. JA a mediana e o intervalo interquartil dos individuos que
compdem a amostra, das perdas e das recusas foram iguais a 47 (28), 40 (27) e 44
anos (29), respectivamente. O percentual atingido no final do trabalho de campo foi
de 89,5%. Ja o percentual de controle de qualidade atingido foi 0,3 pontos

percentuais abaixo do esperado (9,7%).
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Tabela 3. Caracterizagao dos individuos elegiveis do estudo “Saude Rural’.

Variveis Amostra Perdas Recusas Valor-p* Total
N (%) N (%) N (%) N (%)
Sexo
Masculino 734 (83,4) 63 (7,3) 63 (7,3) <0,001 860 (50,7)
Feminino 785 (93,8) 24 (2,9) 28 (3,3) 837 (49,3)
Idade(anos
completos)
18 - 24 174 (84,5) 21(10,2) 11 (5,3) 206 (12,2)
25 -39 341 (88,1) 21 (5,4) 25 (6,5) 0.007 387 (22,9)
40 - 59 593 (90,1) 34 (5,2) 31(4,7) 658 (38,9)
60 ou mais 411 (92,2) 11 (2,5) 24 (5,4) 446 (26,0)
Distrito
Z3 163 (83,2) 19 (9,7) 14 (7,1) 196 (13,6)
Cerrito Alegre 245 (92,1) 11 (4,1) 10 (3,8) 266 (13,5)
Triunfo 184 (91,5) 6 (3,0) 11 (5,5) 201 (11,7)
Cascata 251 (90,0) 5(1,8) 23 (8,2) <0.001 279 (16,1)
Santa Silvana 167 (90,8) 3(1,6) 14 (7,6) 184 (10,7)
Quilombo 157 (87,2) 15 (8,3) 8 (4,5) 180 (10,9)
Rincdo da Cruz 120 (89,5) 8(6,0) 6 (4,5) 134 (8,8)
Monte Bonito 232 (90,2) 20 (7,8) 5(2,0) 256 (14,7)
Total 1.519 (89,5) 87 (5,1) 91 (5,4) 1.697 (100)

*Qui-quadrado para diferenca entre a amostra e as perdas/recusas.

Foram totalizados 27 individuos como critério de exclusédo, ou seja, 1,6% dos
adultos moradores nas residéncias selecionadas. A caracterizacdo desses
individuos encontra-se na Figura 1, estratificada por sexo. Cada individuo poderia
ser classificado como com incapacidade fisica, ou seja, algum problema fisico que o
impedia de responder o questionario (por exemplo alguém que sofria de paralisia
cerebral) ou com incapacidade mental, ou seja, algum problema mental que o
impedia de responder o questionario (por exemplo alguém que sofria de depressao
profunda e ndo se comunicava nem mesmo com agentes comunitarios de saude)
ou, ainda, foram considerados como critérios de exclusdo também aqueles que so

falavam a lingua pomerana. Os individuos com incapacidade fisica contabilizaram
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33,3%, os com incapacidade mental, 44,5%, e os que s6 falavam pomerano
contabilizaram 22,2%.

Caracterizacao dos individuos classificados como
critériode excluséo

(Y
N D

[uny
o

o N B O

Incapacidade fisica Incapacidade mental Sé fala pomerano

Masculino ™ Feminino M Total

Figura 1. Caracterizacdo dos individuos classificados como critério de exclusédo

no Consorcio de Saude rural 2015/2016.



12.Cronograma

As atividades do consorcio iniciaram em marco de 2015 e terminaram em agosto de 2016.
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Atividades

2015

2016

2017

Meses

Reconhecimento dos
setores

Oficina de amostragem

Avaliagdo CEP

J

J

Divulgacéo do estudo

Questionario e manual

Treinamento

Estudo Piloto

Trabalho de campo

Organizacao/Analise
dos dados

Redacéao das
dissertacOes

Divulgagéo dos

resultados
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13.0rgcamento

O Consorcio de Pesquisa foi financiado por recurso proveniente da Comissao
de Aperfeicoamento de Pessoal do Nivel Superior (CAPES), no valor de R$
98.00,00, por recurso obtido através de patrocinio de empresas do municipio (R$
1.600,00) e por recursos dos mestrandos (R$ 1.689,90), totalizando R$ 101.289,90.
Ao final, foram utilizados R$ 99.732,07, conforme demonstrado nas Tabelas 4 e 5,
restando um saldo de R$ 1.557,83 a ser utilizado para divulgagéo dos resultados.

No total, dez tablets, com custo total de R$ 5.500,00, foram utilizados no
trabalho de campo para a coleta de dados. Os mesmos foram comprados com verba

de outro pesquisador sendo devolvidos ao mesmo ao final do trabalho de campo

Tabela 4. Gastos finais da pesquisa com recursos disponibilizados pelo programa

para a realizacdo do consércio de mestrado 2015/2016.

ltem Quantidade Custo Total (R$)

Amostragem* - 2.663,67
Vales transporte 3.600 9.900,00
Transporte (VAN) 103 diarias 35.570,00
Entrevistadoras (salario base) 14** 24.540,00
Pagamento de entrevistas*** 1530 16.212,50
Camisetas / Serigrafia 46 1.670,00
Bonés / Serigrafia 50 900,00

Cases para Tablets 10 165,40

Copias / Impressdes**** 19.500 4.820,60
Total 96.442,17

*Prolabore e custeio/despesas de viagem da Profa. Regina Bernal para o processo
de amostragem do estudo.

** NUmero de entrevistadoras variou conforme andamento do campo.

**Inicialmente o pregco por entrevista completa realizada era de R$10,00,
posteriormente passou para R$15,00.

*++ Reproducdo de materiais: questionarios, planilhas, TCLE, crachas, flyers, folders

e cartazes.
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Tabela 5. Gastos finais da pesquisa com recursos obtidos através de patrocinio e
dos mestrandos. Consorcio 2015/2016, Pelotas-RS.

ltem Quantidade Custo Total (R$)
GPS Garmin nuvi 24151 1 497,00
Seguro de vida das entrevistadoras 14 315,00

Kit primeiros socorros 1 114,75
Material de escritério - 91,37
Conserto de 01 balanca e 02 tablets 3 671,78
Batecao** 1 1.600,00
Total 3.289,90

* Esse modelo de GPS pode ser utilizado em modo offline, ideal para zona rural
onde 0 acesso a internet € limitado.
** Embora ndo tenha sido finalizado o processo de “bategcédo”, houve pagamento

para a pessoa a cargo dessa tarefa que iniciou uma tentativa do trabalho.
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ANEXO E APENDICES

Materiais utilizados no consoércio rural 2015/2016
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ANEXO 1. Parecer do aceite do Comité de Etica em Pesquisa do Consorcio rural
2015/2016

FACULDADE DE MEDICINA DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DE W““‘
PELOTAS
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Avaliagdo da Saude de Adultos Residentes na Zona Rural do Municipio de Pelotas -

RS.
Pesquisador: Luciana Tovo Rodrigues
Area Tematica:
Versdo: 1

CAAE: 51399615.7.0000.5317
Instituigdo Proponente: Faculdade de Medicina
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.363.979

Apresentacao do Projeto:

A salde de populagbes residentes em zonas rurais de municipios brasileiros tem sido estudada em algumas
grandes pesquisas de dmbito nacional. Apesar disso, em comparagao com os estudos em regides urbanas,
ha uma escassez de pesquisas e estudos que se dediquem a pesquisar exclusivamente as populagdes
residentes em zonas rurais. A partir da constatacdo desta lacuna de conhecimento acerca destas
populagtes especificas, esta pesquisa ird realizar um estudo transversal de base populacional na zona rural
do municipio de Pelotas, RS. A presente pesquisa serd realizada no formato de consércio, método adotado
pelo mestrado do Programa de Pds-Graduagao em Epidemiologia da Universidade Federal de Pelotas.
Neste formato, todos os mestrandos dos anos 2015/20186, e alguns pesquisadores colaboradores do
consorcio, realizam seus estudos a partir de uma coleta de dados realizada em conjunto. Dentro deste
consorcio de pesquisa serao estudados temas relacionados a sadde da populagio adulta com 18 anos ou
mais de idade residentes na zona rural do municipio de Pelotas, RS, tais como os seguintes: qualidade de
vida, qualidade de sono, habitos alimentares, consumo de bebidas alcodlicas, tabagismo, transtornos
depressivos, obesidade, atividade fisica e avaliagio dos servigos de salde.Este consbrcio de pesquisa tem
como abjetivo principal avaliar a saide da populagao adulta residente na zona rural do municipio de Pelotas,
RS. Como parte deste objetivo, pretende-se estimar as

Enderego: Rua Prof Araujo, 465 sala 301

Bairra: Centro CEP: 05.020-350

UF: RS Municipio: PELOTAS

Telefone: (53)3284-4060 Fax: (53)3221-3554 E-mail: cep.famed@gmail com
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PELOTAS

Continuagio do Parecer: 1.363.979

prevaléncias de alguns habitos de vida e de agravos a salide, bem como de alguns fatores relacionados a
eles. Espera-se que os resultados obtidos através desta pesquisa fornegam informagdes importantes sobre
o estado de saldde desta populagdo, bem como permitam, a partir deste conhecimento, um melhor
planejamento de futuras agdes e planejamentos de saude especificos para as necessidades da populagao
estudada.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Avaliar a o estado de salde da populagao adulta com 18 anos de idade ou mais, residentes na zona rural do
municipio de Pelotas, RS, e os fatores associados as condigbes pesquisadas.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

O projeto apresenta riscos minimos

Beneficios:

Conhecer os estados de saude e doenga de uma populacao rural especifica. Gerar conhecimentos que
possam resultar em politicas pablicas de saGde para a populagado estudada e, possivelmente, para outras
populacoes residentes em zonas rurais do Brasil."

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

A pesquisa "Avaliagao da Saude de Adultos Residentes na Zona Rural do Municipio de Pelotas - RS" & de
extrema relevancia para o conhecimento da saude das populagdes rurais, pois podera servir de base no
planejamento de agdes para area rural do municipio € mesmo de outras regides rurais do Brasil.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacao obrigatéria:
OK

Recomendacgodes:

OK

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:
OK

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Enderego: Rua Prof Araujo, 465 sala 301

Bairro: Centro CEP: 96.020-360

UF: RS Municipio: PELOTAS

Telefone: (53)3284-4960 Fax: (53)3221-3554 E-mail: cep.famed@gmail.com
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Tipo Documento Arquiva Postagem Autor Situacao
Qutros Resposta. pdf 11/12/2015 |Patricia Abrantes Aceito
15:50:37 | Duval
Outros Projetac.docx 111272015 | Patricia Abrantes Aceito
15:49:48 | Duval
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 23111/2015 Aceito
do Projeto ROJETC 629937 pdf 10:48:20
TCLE/ Termos de | TCLE_UFPel.docx 23M1/2015 |Luciana Tovo Aceito
Assentimento / 10:47:36 |Rodrigues
Justificativa de
Auséncia
Projeto Detalhado /| Projeto.docx 23M11/2015 |Luciana Tovo Aceito
Brochura 10:46:19 |Rodrigues
Investigador
Folha de Rosto Mestrado_PPGE_UFPel pdf 23112015 |Luciana Tovo Aceito
10:36:43 | Rodrigues
Situagédo do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciacido da CONEP:
Nao
PELOTAS, 11 de Dezembro de 2015
Assinado por:
Patricia Abrantes Duwval
(Coordenador)
Enderego: Rua Prof Araujo, 485 sala 301
Bairro: Centro CEP: 95.020-360
UF: RS Municipio: PELOTAS
Telefone:  (53)3284-4960 Fax: (53)2221-3554 E-mail: cep.famed@gmail.com

121



122

APENDICE 1. Carta de apresentag&o consorcio rural 2015/2016

Universidade Federal de Pelotas S T0ER,

5 ?ﬁ Faculdade de Medicina ;f;-
u Programa de Pds-graduagdo em Epidemiologia 5 3RASY

Rs.grASY™

CARTA DE APRESENTACAO

Prezado(a) Sr.(a),

Somos do Programa de Pés-Graduacdo em Epidemiologia da Universidade
Federal de Pelotas e estamos realizando uma pesquisa sobre a saude da
populacdo, de 18 anos ou mais de idade, residente na zona rural da cidade de
Pelotas. O(A) Sr.(a) esta entre as 2016 pessoas que fardo parte desta pesquisa,
cujos resultados possibilitardo conhecer aspectos importantes sobre a saude desta
populagdo da cidade e, assim, propor medidas para promocao da saude.

O(A) Sr.(a) estad recebendo a visita de uma de nossas entrevistadoras,
devidamente treinada para esta funcdo e portando as nossas credenciais (cracha de
identificacdo e carta de apresentacdo), que |lhe fara perguntas relacionadas a sua
saude. Ela ird conversar com o(a) Sr.(a) sobre os detalhes desta pesquisa e podera
responder a qualquer pergunta que o(a) Sr.(a) queira fazer. A sua participacdo é
muito importante, pois sua residéncia ndo podera ser substituida por outra e sua
colaboracao ao responder as perguntas é essencial para nosso estudo.

Os dados coletados serdo sigilosos e analisados com auxilio de

computadores. Em hipotese alguma as pessoas que responderem ao questionario
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terdo seus nomes, enderecos ou telefones divulgados. Caso o(a) Sr.(a) se sinta
desconfortavel com alguma pergunta ou com a entrevista, ndo é obrigado(a) a
respondé-la. Se quiser, podera entrar em contato com a equipe de mestrandos e
professores que coordenam o estudo pelo telefone ou no endere¢co abaixo, das

08:00 as 12:00h e das 14:00 as 18:00h.
Desde j4 agradecemos sua colaboracgéo,

Yt s G Jowas

Prof?. Luciana Tovo Rodrigues Prof?. Helen Gongalves Prof?. Maria Cecilia
Formoso Assuncdo Prof® Elaine Tomasi
(Pesquisadoras responsaveis)
Programa de P6s-Graduacao em Epidemiologia - UFPel

Centro de Pesquisas Epidemioldgicas
Rua Marechal Deodoro, 1160 - 3° Piso

Bairro Centro - Pelotas, RS - CEP 96020-220 - Caixa Postal 464Tel/fax +55

(53)3284 — 1300 RAMAL CONSORCIO: 1334
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APENDICE 2. Termo de consentimento livre e esclarecido consércio rural 2015/2016

Prezado(a) Sr.(a),
NOs, professores e alunos do Curso de Poés-Graduacdo em Epidemiologia da
Universidade Federal de Pelotas (UFPel), gostariamos de convidar o(a) Sr.(a) para
participar da pesquisa com a populacdo que reside na zona rural de Pelotas, RS,
com 18 anos ou mais de idade. O objetivo do estudo é avaliar as condicbes de
saude das pessoas que residem na zona rural do municipio. Os resultados deste
estudo contribuirdo para o conhecimento da saude da populacédo rural de Pelotas
com 18 ou mais anos de idade e deverdo fazer parte de artigos cientificos, podendo
também ser divulgados nos jornais locais e na pagina oficial da internet do Centro

de Pesquisas Epidemiologicas: http://www.epidemio-ufpel.org.br. No final,

pretendemos ainda enviar a todos os participantes um informativo sobre os
principais resultados do estudo.

Para que o(a) Sr.(a) possa entender melhor, informamos que:

PROCEDIMENTOS: Para participar da pesquisa o(a) Sr.(@) respondera a um
guestionario contendo perguntas sobre a sua saude, habitos de vida, alimentacéo,
uso de medicamentos e de servicos de saude, se pratica atividade fisica, entre
outros temas importantes. Além disso, pretendemos realizar medidas da cintura e
avaliar o peso e a altura. Com essas medidas poderemos avaliar a sua composicao
corporal. O(a) Sr.(a) recebera o resultado das medidas mediante contato pessoal ou
telefonico.

PARTICIPACAO VOLUNTARIA: Sua participacdo é voluntaria. O(A) Sr.(a) mesmo

apos ter sido entrevistado podera cancelar a sua participacdo no estudo, sem que

isso lhe cause qualquer prejuizo.
DESPESAS: O(A) Sr.(a) NAO ter4 que pagar nada para participar do estudo, em

momento algum.

RISCOS: A sua participacdo ndo trara riscos ou prejuizos a sua saude ou

seguranca. Na realizacdo das medidas toda a seguranca sera providenciada.
SIGILO: Garantimos total sigilo das informagdes obtidas, ou seja, tudo o que for

respondido sera usado somente para esta pesquisa e seu nome nao sera divulgado

em qualquer fase do estudo.


http://www.epidemio-ufpel.org.br/
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Queremos salientar que alguns entrevistados poderédo ser novamente entrevistados,
especialmente quando algumas perguntas podem nao ter sido feitas.
Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Medicina, da Universidade Federal de Pelotas. O(A) Sr.(a) ficard& com uma cépia
deste documento com o nosso telefone e endereco, podendo nos procurar para tirar
suas duvidas sobre o estudo e a sua participacdo quando achar melhor. A sua
assinatura nesse documento significa que entendeu todas as informacbes e
concorda em participar desse estudo. Por favor, assinale abaixo os procedimentos
que o(a) Sr.(a) concorda em fazer:

1 Questionario

] Medida de peso e altura

"1 Medida de circunferéncia da cintura
NOME COMPLETO: -

ASSINATURA:
DATA: /| /2016
Prof?. Luciana Tovo Prof?. Helen Prof?. Maria Cecilia Prof?. Elaine
Rodrigues Goncalves Formoso Assuncao Tomasi

(Pesquisadoras responsaveis)=
Programa de P6s-Graduacédo em Epidemiologia - UFPel

Centro de Pesquisas Epidemioldgicas
Rua Marechal Deodoro, 1160 - 3° Piso
Bairro Centro - Pelotas, RS - CEP 96020-220 - Caixa Postal 464
Tel/fax +55 (53)3284 — 1300 RAMAL CONSORCIO: 1334
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APENDICE 3. Material de divulgac&o consércio rural 2015/2016

Saude rural

Pesquisa sobre saide da populacao rural de Pelotas

Participe da Pesquisa
de Saude Rural

Em caso de divida, ligue para: 4;1.-,:- _
3284=1334 ou 3784-1338 i RE
em horério comercial
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de Saude Rural
TG NSt i bl it e

pesquisa sobre a sadde da populacio rural.

As entrevistadoras estardo identificad
crachd, com seu nome; © usando um
“Pusiuisa sobire Sadde da Pop

O estudo assegura o sigilo de todas informagies
dudas pelos participantes.

Em caso de divida, ligue para; ﬂ“&. A

3204-1334 ou 32841338 em hosdelo comerclal y ; i, Satigde izl
_ - i Powais £ VCHNG | H -]

“mm E @ — 5L Searamis CARDOID Cinvrpell] FOVEIRA
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APENDICE 4. Questionario de controle de qualidade consorcio rural 2015/201

QUESTIONARIO - CONTROLE DE QUALIDADE

ID: Datada entrevista: [ [

<BOM DIA/ BOA TARDE>. MEU NOME E <MESTRANDO>. FACO PARTE DA PESQUISA
SOBRE A SAUDE DOS ADULTOS MORADORES EM AREAS RURAIS DE PELOTAS,
REALIZADA PELO PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM EPIDEMIOL OGIA DA UFPEL. NOS
ESTIVEMOS NA SUA CASA E QUEREMOS CONFERIR ALGUMAS INFORMACOES. AS SUAS
RESPOSTAS SERAO UTILIZADAS APENAS PARA ESSA PESQUISA E SEU NOME NAO SERA
DIVULGADO.

A001) O(A) SR.(A) SABE LER E ESCREVER?
(0) Nao

(1) Sim

(2) So assina

(8) NSA

(9) IGN

A002) QUAL O NOME DO POSTO DE SAUDE DA SUA REGIAO?
[999 =IGN]

A003)O(A) SR.(A) FUMA OU JA FUMOU?Ler opgdes

(0) Nao

(1) Sim, fuma(l ou +cigarro(s) por dia hd mais de 1 més)
(2) J& fumou, mas parou de fumar

(9) IGN

A004) COM QUE IDADE O(A) SR.(A) EXPERIMENTOU BEBIDAS ALCOOLICAS PELA
PRIMEIRA VEZ?

_____anos completos [00= nunca bebeu /IGN =99]

A005)0 SEU TRABALHO ENVOLVE ATIVIDADES FISICAS INTENSAS COMOCARREGAR
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GRANDES PESOS, CAPINAR, TRABALHAR COM ENXADA OU TRABALHAR COM
CONSTRUCAO, FAZER SERVICOS DOMESTICOS DENTRO DE CASA OU NO QUINTAL POR
PELO MENOS 10 MINUTOS SEGUIDOS?

(0) N&o )Sim  (9) IGN

A006) COM QUE FREQUENCIAO(A) SR.(A) TEM DIFICULDADE DE ADORMECER A NOITE ...?
(1) Nunca (2) Muito raramente (3) Raramente (4) As vezes

(5) Frequentemente (6) Muito frequentemente (7) Sempre (9) IGN

A007) NA ENTREVISTA QUE FIZERAM COM O(A) SR.(A), LHE PERGUNTARAM...
A007a) SE O(A) SR.(A) TEM SE SENTIDO TRISTE OU MUITO MAL? (0) N&o (1) Sim

A007b) COMO ESTAVA A SUA QUALIDADE DE VIDA? (0) N&o (1) Sim

A007c) SOBRE A SUA ALIMENTACAO, COMO POR EXEMPLO SE O(A) SR(A) COSTUMA
COMER LEGUMES E VERDURAS? (0) N&o (1) Sim

A007d) MEDIRAM A SUA ALTURA E O SEU PESO?(0) N3o (1) Sim

MAIS UMA VEZ MUITO OBRIGADA PELA SUA ATENCAO E POR TER RESPONDIDO NOSSAS
PERGUNTAS!
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ARTIGO

*O Artigo sera submetido a “Revista de Saude Publica”.
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RESUMO

Objetivo: Analisar a qualidade de vida (QV) e fatores que possam estar associados
a saude de uma populacédo residente na zona rural.

Métodos: Estudo transversal de base populacional com individuos da zona rural de
municipio no sul do Brasil. A QV foi avaliada pelo WHOQOL-BREF, dividido em
quatro dominios (fisico, psicolégico, relacdes sociais e meio ambiente) e duas
perguntas de percepcdo de QV global e satisfacdo com a saude. As varidveis
independentes avaliadas foram sexo, idade, cor da pele, escolaridade, indice de
bens, nimero de moradores por domicilio, ter emprego, morar com companheiro e
percentual de tempo residido na zona rural. As associacdes foram avaliadas por
regressao linear para os quatro dominios e regressédo logistica ordinal para as duas
perguntas gerais de QV e saude. Analises realizadas por niveis hierarquicos com
significancia estatistica estabelecida em valor-p<0,05 e IC95%.

Resultados: A amostra foi composta por 1.479 individuos. As mulheres
apresentaram pior QV para os dominios fisico (p<0,001), psicolégico (p<0,001) e
ambiente (p=0,005) e tiveram pior percepcao de QV global (p=0,001). Conforme o
aumento de idade, piores foram as médias de QV para os dominios fisico (p<0,001),
psicoldgico (p=0,001), relacdes sociais (p<0,001); percepcédo de QV global (p=0,001)
e de saude (p<0,001). Aqueles com outra cor da pele que ndo a branca (p=0,004) e
gue residiram a vida toda na zona rural (95%CI1=1,00-1,82) tiveram pior chance de
relatarem melhor satisfagdo com a vida apenas para QV global. Os menos
escolarizados apresentaram menor média de QV em relagcdo aos mais escolarizados
no dominio fisico (p=0,020), psicolégico (p<0,001) e percepcao de QV global
(p<0,001). Os mais pobres apresentaram piores médias de QV em relacdo aos mais

ricos nos dominios fisico (IC95%=1,49-7,87), psicologico (IC95%=1,73-6,95),
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relacbes sociais (IC95%=2,49-7,45), meio ambiente (IC95%=4,70-10,63) e
percepcdo de QV global (IC95%=0,24 — 0,65). Aqueles que residiam com cinco
pessoas ou mais relataram piores médias de QV global no dominios relacdes sociais
(p=0,001) e o fato de estar empregado foi associado a melhor QV nos dominios
fisico (p<0,001), psicoldgico (p=0,034), relagbes sociais (p=0,050) e na satisfacdo
com a saude (p=0,023). Morar com companheiro esta ligado a melhor QV, apenas
no dominio psicologico (p=0,019) e residir a vida inteira na zona rural foi associado a
menor chance de melhorar a QV global (IC95%=1,00-1,82).

Conclusédo: Tendo em vista que os fatores associados a QV sdo considerados
indicadores de saude, os resultados apresentam caracteristicas que podem impactar
de forma negativa na saude publica dessa populagao.

Palavras-chave: Qualidade de vida; Populacdo Rural; Area Rural; Adultos

ABSTRACT

Objective: To analyze the quality of life (QOL) and factors that may be associated
with healthin a rural residence population.

Methods: A cross-sectional population-based study was carried out in individuals
from rural area of the southern Brazil municipality. The QOL was assessed by the
WHOQOL-BREF, divided into four domains (physical, psychological, social
relationships and environmental), and 2 questions of global QOL and satisfaction
with health. The independent variables assessed were gender, age, skin color,
schooling, index, number of residents per household, employment, living with a
partner and percentage of life in rural areas. The association were assessed through
linear regression for the four QOL domains and ordinal regression for the two global

guestions of QOL and satisfaction with health. Both analyses were adjusted using
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hierarchical approach. P-value<0,05 criterion and CI95% were used to assess
statistical significance.

Results

The sample was comprised of 1.479 individuals. The women had worse QOL for the
physical (p<0,001), psychological (p<0,001) and environment domains (p=0,005) and
had a worse perception of global QOL (p=0,001). Age was inversely associated with
the QOL average scores for physical (p<0,001), psychological (p=0,001) and social
relationships domains (p<0,001), as well as for perception of global QOL (p=0,001)
and satisfaction with health (p<0,001). Those with other skin color (p=0,004) and live
all life in the rural area (95%C1=1,00-1,82) were associated with worse global QOL.
Those with lower education had a lower QOL average score than the those with
higher educational level in the physical (p=0,020), psychological domains (p<0,001)
and perception of global QOL (p<0,001). The poorest quintiles had worst QOL
averages than the wealthiest in the physical (95%CI=1,49-7,87), psychological
(95%CI1=1,73-6,95), social relationships (95%CI=2,49-7,45), environment domains
(95%CI=4,70-10,63) and perception of global QOL (95%CI=0,24-0,65). Those who
lived with five or more people reported worse means of global QOL in the social
relations domains (p=0,001) and the fact that they were employed was associated
with better QOL in the physical (p<0,001), psychological (p=0,034) domains, social
relations (p=0,050) and health satisfaction (p=0,023). Living with a partner is
associated to the best QOL, only in the psychological domain (p=0,019) and to live
the entire life in the rural area was associated with a lower chance of improving the

overall QOL (95%C1=1,00-1,82).
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Conclusion: Considering that the factors associated with QOL are considered health
indicators, the results indicate some characteristics that can negatively impact the
public health of this population.

Keywords: Quality of life; Rural population; Rural Area; Adults
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INTRODUCAO

Qualidade de vida (QV) pode ser definida como “a percepgéo do individuo de
sua posic¢ao na vida no contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e
em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrées e preocupacdes”’>* Por
abranger aspectos da saude fisica, estado psicologico, nivel de independéncia,
relacbes sociais, crencas pessoais e relacdo com aspectos importantes do meio
ambiente!!, a avaliagdo de QV vem crescendo em importancia como medida na
avaliacdo de intervencbes terapéuticas, dos servicos e praticas assistenciais
cotidianas na area da salde.? Dessa forma, a melhora da QV dos individuos é um
dos resultados esperados das praticas assistenciais e das politicas publicas no
campo da promocéo da saude.**

As populagcbes rurais brasileiras diferem das urbanas em uma série de
aspectos socio-demograficos e econémicos, apresentando menor escolaridade e
maior taxa de analfabetismo®®, bem como menor renda média mensal.'® Em relacéo
aos indicadores de saude, os resultados da literatura sdo contraditorios, observando-
se relatos de tanto indices melhores quanto piores para zonas rurais.>*18:28
Entretanto, 0 menor acesso a servigos de saude € relatado de maneira consistente e
menor cobertura por planos de salde ja foi descrita nessas regides.!®'822 Ainda,
diferencas relacionadas a ambientes fisico e social, como qualidade de ar, poluicdo
sonora e estilo de vida também tém sido ressaltadas na literatura.

De acordo com o Censo brasileiro de 2010 a populagado rural no Brasil
abrangia aproximadamente 30 milhdes de pessoas, 0 que corresponde a,
aproximadamente, 15% da populacdo do pais na época. A mesma proporcao da
populacdo do Estado do Rio Grande do Sul (RS) foi escrita como residentes de zona

|.15

rural.™ Apesar de consideravel parcela da populacdo brasileira residir nessas areas,
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0 conhecimento sobre aspectos de saude é escasso e, a QV, enquanto um indicador
de saude é pouco explorada em estudos de base populacional.
Considerando as diferencas sociodemogréaficas, econdémicas, ambientais e

102232 gpservadas entre zonas rurais e urbanas, o objetivo do

relacionadas a saude
estudo foi caracterizar a QV e fatores que possam estar associados a saude de uma

populacdo adulta residente na zona rural do sul do Brasil.
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METODOS

O presente estudo transversal de base populacional é parte de um estudo
maior intitulado “Avaliacdo da Saulde de Adultos Residentes na Zona Rural do
Municipio de Pelotas, RS”, realizado entre janeiro e julho de 2016. Foi avaliada uma
amostra representativa da populacéo adulta (maiores de 18 anos) residente na zona
rural do municipio de Pelotas, RS, Brasil.

A zona rural de Pelotas representa 7% do municipio e € composta por oito
distritos e 50 setores censitarios. Empregou-se uma amostragem por conglomerados
em multiplas etapas. Foram sorteados 24 dos 50 setores censitarios, os quais foram
selecionados proporcionalmente e de forma sistemética ao numero de domicilios
permanentes de cada distrito. Foram excluidos da amostra individuos
institucionalizados no momento da pesquisa ou com alguma incapacidade cognitiva
que os impossibilitasse de responder ao questionario. Ao total, 716 domicilios foram
visitados, resultando em 1.697 individuos elegiveis para o estudo. Destes, 1.519
foram entrevistados, totalizando 10,5% de perdas e recusas. Maiores detalhes sobre
a metodologia podem ser obtidos no relatdrio de trabalho de campo da presente
Dissertac&o.’

A avaliacdo da QV foi realizada através do instrumento WHOQOL-BREF.!
Esse instrumento é constituido por 26 questdes. Duas delas avaliam QV global e
satisfacdo com a salde separadamente enquanto as demais 24 englobam os quatro
dominios de QV: fisico (dor e desconforto; energia e fadiga; sono e repouso;
mobilidade; atividades da vida cotidiana; dependéncia de medicacéo ou tratamentos
e capacidade para o trabalho); psicolégico (sentimentos positivos, pensar, aprender,
memoria e concentracdo; autoestima; imagem corporal e aparéncias; sentimentos

negativos; espiritualidade, religiosidade e crencas pessoais); relacbes sociais
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(relacbes pessoais; suporte social e atividade sexual); meio ambiente (seguranca
fisica e protecdo; ambiente no lar; recursos financeiros; cuidados de saude e sociais;
disponibilidade e qualidade; oportunidade de adquirir novas informacdes e
habilidades; participacdo em oportunidades de recreacdol/lazer; ambiente fisico:
poluicdo, ruido, transito, clima; e transporte). Elas representam cada uma das 24
facetas que compdem o instrumento original (WHOQOL-100).2 O periodo referente
a duas semanas anteriores a entrevista foi utilizado para todas elas. As respostas
para todas as questdes variam de 1 a 5 em uma escala Likert. Os escores
individuais para cada um dos dominios foram derivados e padronizados em uma
escala de 1 a 100, de acordo com o protocolo sugerido pelo Grupo WHOQOL.>* Para
as andlises, as cinco categorias de respostas originais dessas questfes foram
agrupadas em trés e em sentindo inverso para facilitar a compreensdo dos
resultados: muito boa; boa; muito ruim/ruim/regular para a percepcédo de QV global;
e muito insatisfeito/insatisfeito/regular; satisfeito; muito satisfeito para percepcéo de
saude. Foram incluidos neste estudo apenas os individuos que responderam pelo
menos 21 das 26 questbes do instrumento de QV e responderam sem ajuda de
outra pessoa.*

A associagdo entre as variaveis determinantes e os desfechos foi avaliada
com base em um modelo conceitual hierarquico contendo trés niveis. No primeiro
nivel foram incluidas as variaveis sexo (masculino; feminino) e idade (18 a 24, 25 a
39, 40 a 59, 60 anos ou mais) e cor da pele autorreferida (branca; outra, no segundo
nivel); escolaridade (0 a 4,5 a 8,9 a 11 e 12 ou mais anos de estudo), indice de
bens (quintis), ter emprego (ndo; sim) e numero de moradores do domicilio, de

qualquer faixa etaria (1; 2; 3; 4; 5 ou mais); no terceiro nivel, morar com
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companheiro (n&do; sim) e percentual (%) de tempo residido na zona rural (menos de
50%; entre 50 e 99%; 100%).

O indice de bens foi obtido a partir de uma andlise de componentes principais
contendo 22 perguntas realizadas ao chefe da familia as quais avaliavam
diversificadamente a quantidade de bens da residéncia dos individuos naquele
momento: dgua encanada, aspirador de p6, maquina de lavar/secar roupa e louca,
DVD, videocassete, geladeira, microondas, computador (notebook ou netbook), TV,
radio, aparelho ar condicionado, TV a cabo e ou internet, automével e/ou
motocicleta. Ainda, nimero de banheiros, nimero de pecas da casa utilizadas para
dormir e se havia empregado domeéstico. A variavel indice de bens foi analisada em
quintis, a qual variou do quintil mais pobre (1) ao mais rico (5).

O comando "survey" (svy) foi utilizado em todas as analises, considerando o
efeito de amostragem por conglomerados e da proporcdo do nimero de domicilios
(30 domicilios) em relacdo ao tamanho de cada distrito. Além disso, utilizou-se uma
ponderacdo para as analises que levou em consideracdo o percentual de domicilios
permanentes de acordo com dados do IBGE e os amostrados dentro dos distritos da
zona rural de Pelotas.® A descricdo da amostra foi realizada obtendo-se a proporcéo
de individuos em cada categoria das variaveis.

Para os quarto dominios de QV, as andlises brutas e ajustadas foram feitas
através de regressao linear, e foram apresentados a média de pontuacédo (bruta), os
coeficientes ajustados (B) e intervalo de confianca de 95% (IC95%). Para as duas
questbes gerais de QV e satisfagcdo com a salde, as analises brutas e ajustadas
foram realizadas por regresséao logistica ordinal, obtendo-se estimativas de razdo de
odds (RO) e intervalo de confianca de 95% (IC95%). O teste de brant foi utilizado

para avaliar o pressuposto de proporcionalidade das RO entre as categorias do
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desfecho. As andlises ajustadas foram realizadas conforme o modelo de nivel
hierarquico conceitual, no qual as variaveis do segundo nivel foram ajustadas para
todas as do mesmo nivel além daquelas do nivel anterior no modelo. Este método
foi repetido para os demais niveis. Um nivel de significancia estatistica de Alfa=0,05
foi considerado para associacdes entre as varidveis e os desfechos. O valor Kappa
foi calculado baseado na questdo “O Sr.(a) sabe ler ou escrever?”, indicando 76%
de repetibilidade.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Medicina da Universidade Federal de Pelotas, conforme parecer 1.363.979. Todos
os individuos que participaram da pesquisa assinaram Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido garantindo a confidencialidade dos dados.
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RESULTADOS

Dos 1.519 participantes que responderam ao questionario geral sobre a
saude dos individuos, com 18 anos ou mais, na zona rural de Pelotas, 1.479 foram
incluidos no presente estudo (2,6% perdas e recusas). A Tabela 1 apresenta a
descricdo da populacdo estudada de acordo com as varidveis incluidas no modelo
hierarquico. Os entrevistados, em sua maioria, foram do sexo feminino (51,6%), de
cor da pele branca (85,3%), apresentaram até 8 anos de estudos completos (75%) e
relataram ter um emprego no momento (61,0%). Aproximadamente 40% deles
tinham entre 40 a 59 anos e 26,2% residiam em domicilios que continham trés
pessoas. Em relacdo a percepcédo de QV global e de saude, 77,5% relataram boa ou
muito boa QV e 73,7% estavam satisfeitos ou muito satisfeitos com sua saude.

A Tabela 2 apresenta as estimativas de associacdo entre as variaveis
independentes e os quatro dominios de QV avaliados com base no modelo tedrico
hierarquico. Para o dominio fisico, as mulheres apresentaram, em média,
aproximadamente cinco pontos a menos de QV em relagcdo aos homens. Conforme
aumento da faixa etaria foi observada tendéncia linear de pior QV neste dominio
(p<0,001), de maneira que aqueles com 60 anos ou mais apresentaram em média
11,0 pontos a menos em relacdo aos mais jovens. Os menos escolarizados (0 a 4
anos; 5 a 8 anos) relataram pior QV em relacdo aqueles com 9 a 11 anos e 12 anos
ou mais. Quanto ao indice de bens, o quintii mais pobre apresentou diferenca
significativa em relacdo ao mais rico. Por fim, aqueles empregados obtiveram em
média 4,0 pontos a mais de QV comparados aos ndo empregados.

Em relacdo ao dominio psicolégico, as mulheres relataram pior pontuacao de
QV, em média aproximadamente 5,0 pontos a menos do que os homens. No que se

refere a idade, observou-se piora de QV conforme aumento da idade (p=0,001).
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Individuos mais velhos apresentaram 4,9 pontos a menos de QV em relacdo aos
mais novos. Quanto a escolaridade, houve melhora da QV conforme aumento de
anos de estudo (p<0,001). Individuos menos escolarizados apresentaram em média
7,9 pontos a menos em relacdo aos mais escolarizados. Quanto ao indice de bens,
o quintil mais pobre apresentou em média 3,6 pontos a menos de QV em relacdo ao
quintil mais rico. O fato ter emprego (p=0,034) e morar com companheiro esteve
associado a maior média de QV (p=0,019).

Para o dominio relagdes sociais, observou-se uma tendéncia linear de piores
escores de QV conforme o aumento da idade (p<0,001). Os idosos apresentaram,
em média, 5,2 pontos a menos em comparacdo aos mais jovens. Em relacdo ao
indice de bens, o quintil mais pobre apresentou menor pontuacao de QV em relacéo
ao quintil mais rico (Tabela 2). Conforme aumento do nimero de moradores por
domicilio, pior foram as médias de pontuacdo de QV (p=0,001). Os empregados
relataram em média 1,7 pontos a mais de QV em relacdo a sua categoria de
referéncia (p=0,050).

Para o dominio meio ambiente, as mulheres, apresentaram pior QV com 1,8
pontos em média a menos do que os homens. Em relacdo a idade, apenas a
categoria entre 40 e 59 anos apresentou reducao de pontos de QV estatisticamente
significativo comparado com os mais jovens. Em relacdo ao indice de bens, o quintil
mais rico apresentou maior QV comparado ao quintil mais pobre, alcancando
aumento médio de 7,7 pontos.

As variaveis cor da pele e o percentual de tempo residido na zona rural ndo
foram associados a nenhum dos quatro dominios.

Para a questdo de percepcao de QV global (Tabela 3), observou-se uma

tendéncia linear de quanto maior a idade maior a chance de piorar a percepcéo de
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QV (p=0,001), em torno de 3,5 vezes mais dos mais velhos comparados aos mais
jovens. Os individuos com outra cor de pele, que ndo branca, tiveram 1,65 vezes
mais chance de relatar piora da percepcdo de QV. Em relacdo a escolaridade foi
verificada uma tendéncia linear de reducdo de chance de relatar pior percepcao de
QV conforme aumento de anos de estudo. Os menos escolarizados apresentaram
82% menos chance de relatar melhora de percepcdo de QV comparado com os
mais escolarizados. A chance de melhorar a percepcdo de QV naqueles do quintil
mais pobre foi em torno de 60% em relacdo aos mais ricos, ja para aqueles que
residiam toda a vida na zona rural, a chance de piorar sua percepcdo de QV global
foi de 35% maior em relacdo aos que residiam menos da metade de suas vidas na
zona rural.

Na pergunta sobre satisfacdo com a saude (Tabela 3) apenas observou-se
valor significativo para as varidveis sexo, idade e ter emprego. As mulheres
apresentaram maior chance de piorarem a satisfacdo com sua saude (p=0,001); e
conforme aumento das categorias de idade, as chances de piorarem a satisfacao
com a saude aumentaram linearmente (p=0,001), chegando a 126% a mais de
chance na faixa etaria mais velha em relacdo aos mais jovens. Ja 0s que
trabalhavam tiveram uma chance menor em 31% de piorarem sua percepcao de

saude.
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DISCUSSAO

Neste estudo investigou-se a qualidade de vida, bem como seus
determinantes demograficos e socioeconémicos na populacao rural do municipio de
Pelotas. Os piores escores de QV, para os quatro dominios, de forma geral, foram
observados em mulheres, em individuos mais velhos e mais pobres. Individuos com
menor escolaridade apresentaram menor QV apenas nos dominios fisico e
psicolégico. Para as perguntas que avaliaram QV global, essas associacfes, com
excecdo de sexo, foram também observadas. Ter outra cor de pele, que ndo seja
branca, e ter morado maior parte da vida na zona rural de Pelotas foram, também,
associados a uma menor chance de melhorar a percepcao de QV. Em relacédo a
satisfacdo com sua saude, mulheres e individuos mais velhos apresentaram menor
chance de declarar maior grau de satisfacéo.

Quanto aos fatores determinantes da QV na populacdo rural de Pelotas,
destaca-se a associacdo negativa entre QV dos dominios e o sexo feminino, com
excecao do dominio relacdes sociais. Esse achado foi observado previamente em
zona rural e urbana no Brasil.?® A exposicdo das mulheres da zona urbana de
Pelotas ao maior consumo de medicamentos® e & maior prevaléncia de depress&o?*
e transtorno mental comum?, talvez sejam comparaveis entre as mulheres de zona
urbana e rural. Levando em consideracdo que essas informacdes envolvam
aspectos, de pelo menos uma, das facetas dos dominios fisico e psicolégico,
possivelmente seja uma hipdtese para explicar o pior relato de QV por elas nesses
dominios.

As mulheres também apresentaram pior QV no dominio meio ambiente, o
qual leva em consideragéo alguns aspectos como o ambiente do lar, recreacao ou

lazer, cuidados sociais e de saude e recursos financeiros. Sabe-se que condi¢des
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socioecondmicas podem influenciar a QV dos individuos.'* De acordo com Nobre et
al’’. (2005) as mulheres de zona rural colaboram mais com os trabalhos como o
domeéstico, cuidar da horta e dos pequenos animais, cuidar do que é feito para uso e
consumo proéprio, além da reproducéo e cuidado da prépria familia, os quais ndo tem
grandes fins lucrativos. Uma vez que a maioria desses trabalhos sdo realizados no
ambiente domeéstico, € possivel que a maior exposicdo das mulheres a esse
ambiente, e a menor renda proporcionada por eles, aumente a probabilidade delas
relatarem maior descontentamento com a vida neste dominio.>89

O aumento da idade mostrou-se associado a piores escores de QV para 0s
dominios fisico, psicologico e relacbes sociais e percepcdo de QV global. As
limitacées no trabalho e lazer®®, mudancas estéticas, desenvolvimento de doencas,
dependéncia de outros individuos para se relacionar e preconceitos relacionados a
idade® sd@o fatores considerados como consequéncia do processo de
envelhecimento, o que poderia justificar os resultados obtidos no presente estudo.

Observou-se também, associacdo negativa entre escolaridade e escores de
QV para os dominios fisico e psicolégico, bem como para percep¢do de QV global.
O efeito da baixa escolaridade em aquisicdo de habitos de vida negativos a saude,
como maior prevaléncia de sedentarismo, menor consumo de frutas, verduras e/ou
legumes frescos, maior consumo de bebidas alcodlicas e maior prevaléncia de
tabagismo, foi descrito em zonas urbanas previamente®® Assim, é possivel que o
elevado nivel de analfabetismo nas areas rurais®® possa estar relacionado a piores
comportamentos em saude, e, por consequéncia, em pior QV.

De maneira consistente com a escolaridade, individuos classificados com

menor nivel socioecondbmico, acessado pela variavel de indice de bens

apresentaram menores escores de QV para todos os dominios e pior percepcédo de
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QV global, resultado previamente observado em estudo de base populacional com
idosos de zona rural no Vietna.!* Fatores relacionados a salde associados a nivel
socioecondmico, como menor nimero de consultas médicas e odontologicas®’
poderiam justificar a associacao observada.

Observou-se que conforme maior o ndmero de individuos residentes no
domicilio pior foi a média de QV no Dominio Relacdes Sociais. Este dominio avalia
questdes sobre atividade sexual e relacdo/suporte social. Uma hipotese para
explicar o achado seria a reducdo da privacidade dos residentes, tanto nos aspectos
ligados a atividade sexual quanto nas relag6es/suportes sociais, uma vez que muitas
pessoas dividirem o mesmo espaco dificulta a realizacdo das mesmas.

As pessoas empregadas apresentaram melhores médias de QV para a
maioria dos dominios e maior chance de ter uma melhora na sua satisfagdo com a
saude. O fato de estar empregado expressa a organizacao politica e econémica da
sociedade de forma relevante nos padrdes de vida, comportamento e saude das
populacBes. Além disso, o fortalecimento da saude do trabalhador na atencdo
primaria® pode ser um dos motivos que expliguem o resultado observado,
simultaneamente com a maior renda, escolaridade e maiores cuidados com a saude
observados em individuos empregados.®

Estar residindo com companheiro esteve associado a melhor QV no Dominio
Psicologico. Os resultados da literatura em relacdo a essa variavel séo
inconsistentes. Alguns autores relatam melhor saude mental entre individuos
casados*, enquanto outros relatam o contrario.* No entanto, mais estudos mostram
gue ser casado estid associado a menores taxas de mortalidade e morbidade em

relacdo aos solteiros demonstrando relacdo benéfica nessa associagéo. %
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Dentre todos os desfechos, a variavel cor da pele mostrou-se associada
apenas com percepcao de QV global. Aqueles individuos que autorreferiram cor de
pele que ndo a branca apresentaram maior chance de ter pior percepcao de QV. No
Brasil, maiores taxas de mortalidade e morbidade e menor expectativa de vida sao
observadas em individuos de cor de pele ndo branca. Ainda, as desigualdades
sociais e de saude no Brasil levam a distribuicdo desigual do acesso aos recursos
ligados ao conhecimento e estilos de vida das pessoas, 0 que poderia justificar o
resultado observado na zona rural de Pelotas.” 18

A zona rural do Brasil, de forma geral, é afastada dos grandes centros
urbanos, o que pode dificultar 0 acesso as escolas, a alimentacdo, as oportunidades
de emprego e aos servicos de saude.??>?%*3 E possivel que a associagéo entre o
maior percentual de tempo residido na zona rural e a menor a chance relatarem uma
melhor QV seja explicada por pela pouca infraestrutura disponivel nas areas rurais.

Por fim, na satisfacdo com a saude as mulheres apresentaram menor chance
de relatar melhor satisfacdo com sua saude. Tal achado pode ser explicado pelo fato
de as mulheres buscarem mais 0S servicos preventivos de salde além de
apresentarem maior percepcao de sinais e sintomas indicativos de doencas e com
isso opinarem de forma mais critica sobre satde em relagéo aos homens. 29

O presente estudo apresenta como limitacdo intrinseca ao seu processo de
amostragem, a possibilidade daqueles individuos que moravam distante dos nucleos
de casas selecionados apresentarem perfis de saude e estilos de vida diferentes
daqueles avaliados, o que poderia modificar os resultados observados.

Por outro lado, destacam-se neste estudo, o grande tamanho amostral, o

baixo percentual de perdas e recusas do estudo maior. Em relacdo a QV destaca-se

0 uso de um instrumento desenvolvido pela Organizacao Mundial da Saude (OMS) e
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validado no Brasil. Além disso, o presente estudo diferencia-se também pelo fato de
ser de base populacional, a nivel e rural, com adultos e idosos j& que a maioria dos
estudos avaliando QV séo especfificos da zona urbana, com idosos e realizados em
pessoas portadoras de morbidades.

Por fim, a QV, enquanto um indicador de saude, é influenciada por aspectos
socioecondémicos e demograficos, de forma que as diferencas entre a populacao
rural e a urbana possam estar ligadas aos diferentes niveis de escolaridade, renda,
ocupacdo e acessos aos servicos de saude.???%*% Apesar dessas diferencas,os
resultados referentes as associa¢cfes obtidos aqui sdo consistentes com aqueles
relatados em populacdes de zonas urbanas.

Dessa forma, a avaliacdo da QV gera informacdes que podem ser usadas
para rastreamento e identificacdo das necessidades de saude de uma populacao.
Tendo em vista que os fatores associados a QV no presente estudo sao
considerados indicadores de saude, é necessaria maior atencdo ao assunto tendo
em vista que os resultados podem impactar de forma negativa nos programas de

saude publica.
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Tabela 1. Caracterizacdo da amostra de acordo com caracteristicas
socioecondmicas, demograficas e comportamentais. Pelotas, RS,
2016. (N=1479)

Variaveis N %
Sexo
Masculino 716 48,4
Feminino 763 51,6
Idade (anos completos)
18-24 anos 170 11,5
25-39 anos 341 23,1
40-59 anos 587 39,6
60 anos ou mais 381 25,8
Cor dapele
Branca 1262 85,3
Preta/Negra 88 6,0
Mulata/Parda 100 6,8
Amarela 21 14
Indigena 8 0,5
Escolaridade (anos completos)
0-4 anos 552 37,5
5-8 anos 553 37,5
9-11 anos 301 20,5
12 anos ou mais 66 45
indice de bens?® (quintis)
1° quintil (mais pobre) 295 20,0
2° quintil 293 20,0
3° quintil 295 20,1
4° quintil 295 20,1
5° quintil (mais rico) 291 19,8
N° de moradores
1 92 6,3
2 372 25,3
3 386 26,2
4 300 20,4
5 ou mais 322 21,9
Ter emprego
Nao 577 39,0
Sim 902 61,0
Mora com companheiro
Nao 421 28,5
Sim 1058 71,5
% de tempo residido naZR
Menos que 50% 276 18,7
50 a 99% 207 14,0
100% 996 67,3
Percepcao de QV global
Muito ruim/ruim/regular 333 22,5
Boa 456 64,6
Muito boa 190 12,9
Satisfagdo com asalde
Muito insatisfeito/insatisfeito/regular 289 26,3
Satisfeito 942 63,7
Muito satisfeito 147 10,0

“indice de bens por componentes principais
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Tabela 2. Média de pontuagdo de QV e seus coeficientes () ajustados segundo variaveis socioeconémicas, demograficas e comportamentais. Pelotas, RS 2016.

Dominio 1 (fisico)

Dominio 2 (psicologico)

Dominio 3 (relagdes sociais)

Dominio 4 (meio ambiente)

Variaveis Média(DP) Valor-p Média(DP) Valor-p Média(DP) Valor-p Média(DP) Valor-p
B (IC 95%) B (IC 95%) B (IC 95%) B (IC 95%)
Sexo p<0,001* p<0,001* p=0,171* p=0,005*
Masculino 77,9 (13,3) Ref. 74,9 (11,9) Ref. 76,4 (13,2) Ref. 65,4 (12,3) Ref.
Feminino 73,0 (15,3) -4,90 (-5,99 - -3,80) 70,1 (14,3) -4,87 (-6,05 - -3,70) 75,4 (13,5) -1,06 (-2,60 - 049) 63,6 (13,2) -1,80 (-3,02 - -0,59)
Idade (anos completos) p<0,001** p=0,001** p<0,001** p=0,051*
18-24 anos 82,1 (11,2) Ref. 75,8 (13,0) Ref. 79,3 (14,5) Ref. 67,1(12,9) Ref.
25-39 anos 78,1 (14,2) -3,92 (-7,06 - -0,78) 72,9 (13,4) -2,70 (-5,13 - -0,28) 77,2 (14,5) -2,00 (-5,70 - 1,69) 63,9 (14,1) -3,13 (-6,64 - 0,38)
40-59 anos 74,8 (14,32) -7,05 (-9,00 - -5,10) 72,3 (13,7) -3,19 (-5,60 - -0,77) 75,6 (12,6) -3,43 (-6,10 - -0,77) 63,7 (12,1) -3,41 (-5,87 - -0,94)
60 anos ou mais 70,8 (15,0) -11,0 (-13,3--8,75) 70,6 (12,8) -4,90 (-7,19 - -2,60) 73,8 (12,5) -5,20 (-7,87 --2,54) 64,9 (12,5) -2,21 (-5,14-0,73)
Cor dapele p=0,302* p=0,831* p=0,759* p=0,157*
Branca 75,4 (14,2) Ref. 72,4 (13,2) Ref. 75,8 (12,9) Ref. 64,9 (12,6) Ref.
Outra 75,0 (16,4) -1,10 (-3,26 - 1,06) 72,3 (14,5) -0,28 (-2,95-2,39) 76,5 (15,9) 0,30 (-1,687-2,27) 61,7 (13,9) -1,95 (-4,69 - 0,80)
Escolaridade (anos p=0,020* p<0,001** p=0,331* p=0,225*
completos)
0-4 anos 71,9 (15,6) Ref. 69,6 (13,8) Ref. 74,4 (12,9) Ref. 63,0 (12,7) Ref.
5-8 anos 75,5 (13,6) 1,17(-0,78 —3,13) 72,6 (12,9) 2,03 (0,46 - 3,60) 75,4 (13,4) -0,46 (-1,91 - 1,00) 63,9 (12,3) 0,18 (-1,09- 1,45)
9-11 anos 80,6 (12,4) 4,19 (1,71 - 6,66) 75,9 (12,2) 4,08 (1,34 - 6,81) 78,4 (13,3) 0,63 (-1,85-3,11) 67,0 (13,2) 1,90 (-0,28- 4,07)
12 anos ou mais 80,1 (13,9) 4,18 (-0,28 —8-63) 78,8 (12,1) 6,81 (2,95 10,68) 81,1 (14,4) 3,26 (-2,03 —-8,54) 69,4 (13,8) 2,63 (-1,29 - 6,55)
indice de bens® (quintis) p=0,089* p=0,001** p=0,018* p=0,002*
1° quintil (mais pobre) 72,2 (15,7) Ref. 69,7 (14,6) Ref. 73,5 (13,7) Ref. 60,4 (14,0) Ref.
2° quintil 75,4 (14,2) 2,23 (-0,36- 4,82 70,9 (13,2) 0,68 (-1,03 —2,39) 75,3 (13,4) 1,77 (-0,25- 3,79) 63,2 (12,6) 2,88 (0,33 -5,43)
3° quintil 74,4 (15,5) 1,02 (-1,35-3,40) 71,9 (13,5) 1,55 (-0,86 - 3,96) 76,4 (13,2) 3,39 (0,54 - 6,23) 63,7 (12,3) 3,40 (0,91 - 5,89)
4° quintil 75,7 (13,5) 1,84 (-1,41 -5,09) 73,6 (13,1) 2,88 (0,32 -5,43) 76,3 (12,2) 3,02 (0,61 -5,42) 65,9 (11,8) 5,14 (2,20 - 8,09)
5° quintil (mais rico) 79,3 (12,6) 4,68 (1,49 - 7,87) 69,6 (7,87) 4,34 (1,73 - 6,95) 69,2 (28,1) 4,97 (2,49 — 7,45) 69,0 (11,7) 7,66 (4,70 - 10,63)

Regressao linear mdltipla com ajuste com ajuste para sexo, idade, cor da pele, escolaridade, * indice de bens por componentes principais, emprego, nimero de moradores no domicilio, morar com

companheiro, percentual de tempo residido na ZR, trabalho e nimero de moradores.

IC: Intervalo de confianga de 95% *Valor-p para heterogeneidade ** Valor-p para tendéncia linear.
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RS, 2016.
Dominio 1 (fisico) Dominio 2 (psicologico) Dominio 3 (rela¢cBes sociais) Dominio 4 (meio ambiente)
Variaveis Média (DP) Valor-p Média (DP) Valor-p Média (DP) Valor-p Média (DP) Valor-p
B (1C95%) B (1C95%) B (IC95%) B (1C95%)
N° de moradores p=0,272 p=0,182 p=0,001* p=0,468
1 74,8 (13,7) Ref. 70,3 (14,5) Ref. 75,2 (13,9) Ref. 65,1 (13,8) Ref.
2 74,0 (13,7) -2,70 (-6,41-0,99) 73,0 (13,5) 0,86 (-3,28 —5,00) 75,9 (12,7) -0,86 (-4,54 -2,82) 63,9 (13,1) -2,77 (-7,24 - 1,69)
3 75,8 (10,7) -3,82 (-7,63--0,01) 72,6 (14,3) -1,26 (-5,14 - 2,62) 76,9 (13,6) -1,47 (-5,14 - 2,19) 64,2 (12,9) -3,60 (-8,47 - 1,27)
4 76,6 (13,0) -3,37 (-6,96 — 0,22) 72,7 (12,2) -1,09 (-4,85 - 2,67) 76,6 (11,3) -2,24 (-6,01 - 1,53) 64,2 (12,5) -3,96 (-8,82 - 0,89)
5 ou mais 75,7 (14,6) -4,54 (-8,93 - -0,15) 71,9 (13,0) -1,91 (-5,76 — 1,93) 74,7 (14,4) -4,35 (-8,56 - -0,13) 65,5 (12,3) -2,97 (-7,58 — 1,63)
Ter emprego p<0,001 p=0,034 p=0,050 p=0,064
N4o 71,5 (16,0) Ref. 70,1 (14,5) Ref. 74,2 (13,5) Ref. 63,0 (13,4) Ref.
Sim 77,9 (13,0) 4,03 (2,03 -6,04) 73,9 (12,4) 1,76 (0,14 - 3,37) 77,0 (13,1) 1,72 (-0,01 -3,43) 65,3 (12,4) 1,80 (-0,11-3,71)
Mora com companheiro p=0,825* p=0,019* p=0,249* p=0,621*
Nao 75,9 (14,8) Ref. 71,5 (14,0) Ref. 75,4 (13,5) Ref. 64,8 (13,2) Ref.
Sim 75,2 (14,4) 0,16 (-1,33- 1,65) 72,8 (13,1) 1,79 (0,32 - 3,28 76,1 (13,3) 1,13 (-0,85-3,11) 64,3 (12,7) -0,43 (-2,21- 1,35)
% de tempo residido na p=0,698* p=0,935* p=0,433* p=0,767*
ZR
Menos que 50% 76,1 (15,9) Ref. 73,5 (14,8) Ref. 77,1 (14,7) Ref. 64,2 (13,9) Ref.
50 a 99% 73,7 (14,7) -1,02 (-3,83-1,80) 71,4 (14,0) -0,04 (-2,88 — 2,04) 74,7 (13,4) -1,76 (-4,49-0,98) 63,9 (13,2) 0,63 (-1,43- 2,70)
100% 75,5 (14,1) -0,14 (-2,71 - 242) 72,3 (12,9) -0,02 (-2,29 — 2,24) 75,8 (12,9) -0,50(-3,04 - 2,04) 64,6 (12,4) 0,71 (-1,39 - 2,80)

Regress3o linear mdltipla com ajuste com ajuste para sexo, idade, cor da pele, escolaridade, * indice de bens por componentes principais, emprego, nimero de moradores no domicilio, morar com

companheiro, percentual de tempo residido na ZR, trabalho e nimero de moradores.
IC: Intervalo de confianca de 95% *Valor-p para heterogeneidade **Valor-p para tendéncia linear.
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Tabela 3. Razdo de Odds (RO) ajustada segundo varidaveis socioecondmicas, demograficas e
comportamentais. Pelotas, RS, 2016.

Percepcao de QV Global*

Satisfagdo com a Saude*

Variaveis Muiio Boa Safisferio
Boa Muito satisfeito
Muito ruim/Ruim/Regular Muito insatisfeito/Ins atisfeito/Regular
RO Bruta (IC95%) RO Ajustada (IC95%) RO Bruta (IC95%) RO Ajustada (IC95%)

Sexo p=0,744 p=0,925* p=0,001* p=0,001*

Masculino Ref. Ref. Ref. Ref.

Feminino 1,04 (0,83 —1,29) 1,01 (0,80 - 1,27) 1,51(1,21-1,898) 1,50 (1,19-1,89)
Idade (anos p<0,001** p<0,001** p=0,001** p=0,001**
completos)

18-24 anos Ref. Ref. Ref. Ref.

25-39 anos 1,92 (1,21 - 3,06) 1,90 (1,19 - 3,03 1,71 (1,19 - 2,47) 1,70 (1,18 — 2,44)

40-59 anos 2,44 (1,80-3,32 2,52 (1,84 — 3,46) 2,04 (1,30 -3,22) 2,06 (1,32 -3,23)

60 ou mais 3,33 (2,34 -4,75) 3,47 (2,47 — 4,90) 2,24 (1,55 - 3,24) 2,26 (1,56 — 3,27)
Cor dapele p<0,001* p=0,004* p=0,490* p=0,308*

Branca Ref. Ref. Ref. Ref.
Outra 1,51 (1,09 — 2,08 1,65 (1,20 - 2,28 1,12 (0,81 —1,55) 1,18 (0,85 -1,63)
Escolaridade (anos p<0,001** p<0,001** p=0,002 p=0,124**
completos)

0-4 anos Ref. Ref. Ref. Ref.

5-8 anos 0,60 (0,47 — 0,76) 0,71 (0,54 — 0,94) 0,85 (0,66 — 1,09) 0,99 (0,76 — 1,28)

9-11 anos 0,29 (0,21 - 0,40 0,48 (0,33 -0,70) 0,61 (0,42 - 0,88) 0,79 (0,50 — 1,26)

12 ou mais 0,09 (0,05 -0,18) 0,18 (0,08 — 0,39) 0,48 (0,27 - 0,85) 0,55 (0,28 — 1,10)
indice de bens? p=0,001* p=0,010* p=0,045* p=0,819*
(quintis)

1° quintil (mais pobre) Ref. Ref. Ref. Ref.

2° quintil 0,63 (0,43 -0,93) 0,67 (0,43 — 1,06) 0,83 (0,57 -1,22 0,90 (0,60 — 1,35)

3° quintil 0,79 (0,53 -1,17) 0,85 (0,53 - 1,35) 0,84 (0,56 — 1,28 0,94 (0,61 — 1,44)

4° quintil 0,52 (0,36 — 0,75) 0,64 (0,41 -1,01) 0,73 (0,51 - 1,06) 0,84 (0,55 - 1,29)

5° quintil (mais rico)
Numero de moradores

1

2

3

4

5 ou mais
Ter emprego

Nao

Sim
Mora com
companheiro

N&o

Sim
% de tempo residido
naZR

Menos que 50%

50 a 99%

100%

0,29 (0,19 -0,43
p=0,939**
Ref.

0,90 (0,55 - 1,47)
0,93 (0,52 - 1,67)
0,89 (0,52 - 1,53)
0,93 (0,51 -1,71)
p=0,007*
Ref.

0,71 (0,56 — 0,90)
p<0,001*

Ref.
0,99 (0,71 - 1,39)
p=0,039**

Ref.
1,96 (1,34 — 2,85)
1,61 (1,16 — 2,24)

0,39 (0,24 - 0,65)
p=0,184*
Ref.

1,22 (0,76 - 1,97)
1,80 (0,97 - 3,35)
1,86 (1,05 - 3,30
1,91 (1,08 - 3,36)
p=0,283*
Ref.

0,86 (0,65 —1,14)
p=0,469*

Ref.
0,88 (0,62 — 1,26)
p=0,126**

Ref.
1,48 (1,02 — 2,14)
1,35 (1,00 — 1,82)

0,60 (0,42 - 0,85)
p=0,239
Ref.
0,92 (0,49 - 1,72
0,97 (0,52 - 1,81)
0,88 (0,47 — 1,65)
0,69 (0,35 -1,85)
p=0,001*
Ref.
0,61 (0,47 - 0,81)
p=0,372*

Ref.
1,10 (0,88 — 1,39)
p=0,954*

Ref.
1,03 (0,75 - 1,41)
0,97 (0,74 — 1,28)

0,78 (0,50 — 1,23)
p=0,203*
Ref.

1,04 (0,56 — 1,90)
1,23 (0,68 — 2,23)
1,18 (0,67 — 2,10)
0,94 (0,51 - 1,74)
p=0,023*
Ref.

0,69 (0,50 — 0,94)
p=0,949*

Ref.
1,01 (0,76 — 1,34)
p=0,946*

Ref.
0,95 (0,67 — 1,34)
0,98 (0,75 — 1,29)

Regressao logistica ordinal com ajuste para sexo, idade, cor da pele, escolaridade, * indice de bens por componentes principais,
emprego, numero de moradores no domicilio, morar com companheiro, percentual de tempo residido na ZR, trabalho e nimero

de moradores.

*Odds constante ao passar de uma categoria para outra.
IC: Intervalo de confianga */alor-p para heterogeneidade ** Valor-p para tendéncia linear.
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NOTA PARA A IMPRENSA (PRESS-RELEASE)
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Pesquisa avalia qualidade de vida da populacao rural de Pelotas

Mulheres, idosos, aqueles com cor da pele que nédo fosse branca, pessoas de
menor escolaridade, os com menores condi¢bes financeiras, que residiam em
domicilios com cinco pessoas ou mais, individuos desempregados, aqueles que
moravam sem companheiro e o fato de viver na zona rural durante toda vida foram
as exposicoes ligadas a pior percepcéo sobre a qualidade de vida de moradores da
zona rural de Pelotas, segundo estudo da Universidade Federal de Pelotas (UFPel).

‘A avaliagcdo da qualidade de vida vem ganhando importancia como
parametro para programas de assisténcia a saude. Como esta relacionada a varios
dominios — fisico, psicologico, social e ambiental - e & percepcdo de QV global e
satisfacdo com a saude, a melhoria da qualidade de vida € um dos resultados
esperados das politicas publicas de promog¢ao de saude”, explica a nutricionista
Caroline Cardozo Bortolotto, autora de dissertacdo de mestrado sobre o tema,
desenvolvida no Programa de PéOs-Graduacdo em Epidemiologia da UFPel, sob
orientacdo da professora Luciana Tovo Rodrigues e coorientacdo do professor
Christian Loret de Mola.

A coleta dos dados integrou o inquérito da Pesquisa sobre a Saude da
Populacdo Rural de Pelotas. Entre janeiro e junho de 2016, o estudo entrevistou
uma amostra representativa da zona rural de 1.479 moradores com idade a partir de
18 anos, por meio de visitas domiciliares nos oito distritos da regiao.

De acordo com os resultados, aproximadamente um em cada cinco
moradores da zona rural (22,5%) avalia a propria qualidade de vida como regular,
ruim ou muito ruim e 26,3% consideram-se regularmente satisfeitos, insatisfeitos ou
muito insatisfeitos com sua saude.

‘A medida da qualidade de vida gera informa¢cdes que podem ser usadas para
rastreamento e identificacdo das necessidades de saude de uma populacdo. A zona
rural muitas vezes acaba sendo deixada de lado pelos gestores de saude. Uma vez
que muitos fatores associados a qualidade de vida em nosso estudo sdo indicadores
de saude, os resultados devem despertar a atencdo desses gestores para amparar a
populacdo rural e subsidiar politicas publicas especfificas para esse publico”, conclui

Caroline.
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NORMAS DE PUBLICACAO DA REVISTA DE SAUDE
PUBLICA
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1. Autoria

O conceito de autoria esta baseado na contribuicdo substancial de cada uma
das pessoas listadas como autores, no que se refere sobretudo a concepcéo do

projeto de pesquisa, analise e interpretacdo dos dados, redacdo e revisao critica. A
contribuicdo de cada um dos autores deve ser explicitada em declaracdo para esta

finalidade. Nao se justifica a inclusdo de nome de autores cuja contribuicdo ndo se

engquadre nos critérios acima.

2. Dados de indentificagdo do autor responsavel (cadastro)

2.1. Nome e sobrenome

O autor deve seguir o formato pelo qual ja € indexado nas bases de dados.

2.2. Correspondéncia

Deve constar o nome e endereco do autor responsavel para troca de

correspondéncia.

2.3. Instituicéo

Podem ser incluidas até trés hierarquias institucionais de afiliagdo (por exemplo:

departamento, faculdade, universidade).

3. Preparcéo do manuscrito

3.1. Titulo noidioma original do manuscrito e em inglés

O titulo deve ser conciso e completo, contendo informacdes relevantes que
possibilitem recuperacao do artigo nas bases de dados. O limite é de 90 caracteres,
incluindo espacos. Se 0 manuscrito for submetido em inglés, fornecer um titulo em

portugués.


http://www.rsp.fsp.usp.br/mensagem/pub/mensagem.php?tipo=0&id_mensagem=custom_doc
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3.2. Titulo resumido

Deve conter até 45 caracteres, para fins de legenda nas paginas impressas.

3.3. Descritores

Devem ser indicados entre 3 e 10, extraidos do vocabulario "Descritores em

Ciéncias da Saude" (DeCS), nos idiomas portugués, espanhol e inglés, com base

no Medical SubjectHeadings (MeSH). Se ndo forem encontrados descritores

adequados para a tematica do manuscrito, poderdo ser indicados termos nao

existentes nos conjuntos citados.

3.4. Numero de figuras e tabelas

A quantidade de figuras e tabelas de cada manuscrito é limitada a cinco em
conjunto. Todos o0s elementos graficos ou tabulares apresentados serao
identificados como figura ou tabela, e numerados sequencialmente a partir de um, e

ndo como quadros, graficos, etc.

3.5. Co-autores

Identificar os co-autores do manuscrito pelo nome, sobrenome e instituicéo,

conforme a ordem de autoria.

3.6. Financiamento da pesquisa

Se a pesquisa foi subvencionada, indicar o tipo de auxilio, o nome da agéncia

financiadora e o respectivo nimero do processo.

3.7. Apresentacéo prévia

Tendo sido apresentado em reunido cientffica, indicar o nome do evento, local

e ano da realizacéao.


http://decs.bvs.br/
http://decs.bvs.br/
http://decs.bvs.br/
http://www.nlm.nih.gov/mesh/
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Quando baseado em tese ou dissertagdo, indicar o nome do autor, titulo, ano,

nome do programa de pds-graduacéo e instituicdo onde foi apresentada.

3.7.1. Resumo

S&o0 publicados resumos em portugués, espanhol e inglés. Para fins de
cadastro do manuscrito, deve-se apresentar dois resumos, um na lingua original do
manuscrito e outro em inglés (ou em portugués, em caso de manuscrito apresentado
em inglés). As especificacbes quanto ao tipo de resumo estdo descritas em cada

uma das cateqorias de artigos.

Como regra geral, o resumo deve incluir: objetivos do estudo, principais
procedimentos metodolégicos (populacdo em estudo, local e ano de realizagéo,

métodos observacionais e analiticos), principais resultados e conclusdes.

3.7.2. Estrutura do texto

Introducéo — Deve ser curta, relatando o contexto e a justificativa do estudo,
apoiados em referéncias pertinentes ao objetivo do manuscrito, que deve estar
explicito no final desta parte. Nao devem ser mencionados resultados ou conclusées
do estudo que esta sendo apresentado.

Métodos— Os procedimentos adotados devem ser descritos claramente; bem
como as variaveis analisadas, com a respectiva definicAo quando necesséaria e a
hipétese a ser testada. Devem ser descritas a populagdo e a amostra, instrumentos
de medida, com a apresentacdo, se possivel, de medidas de validade; e conter
informacdes sobre a coleta e processamento de dados. Deve ser incluida a devida
referéncia para o0s métodos e técnicas empregados, inclusive o0s métodos
estatisticos; métodos novos ou substancialmente modificados devem ser descritos,
justificando as razdes para seu uso e mencionando suas limitacdes. Os critérios
éticos da pesquisa devem ser respeitados. Os autores devem explicitar que a
pesquisa foi conduzida dentro dos padrdes éticos e aprovada por comité de ética.

Resultados — Devem ser apresentados em uma seqiéncia logica, iniciando-se
com a descricdo dos dados mais importantes. Tabelas e figuras devem ser restritas
aquelas necessarias para argumentacdo e a descricdo dos dados no texto deve ser

restrita aos mais importantes. Os graficos devem ser utilizados para destacar os


http://www.rsp.fsp.usp.br/mensagem/pub/mensagem.php?tipo=0&id_mensagem=custom_int_categoria
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resultados mais relevantes e resumir relacdes complexas. Dados em graficos e
tabelas ndo devem ser duplicados, nem repetidos no texto. Os resultados numéricos
devem especificar os métodos estatisticos utilizados na analise. Material extra ou
suplementar e detalhes técnicos podem ser divulgados na versdo eletrdnica do
artigo.

Discussédo — A partir dos dados obtidos e resultados alcangados, os novos e
importantes aspectos observados devem ser interpretados a luz da literatura
cientifica e das teorias existentes no campo. Argumentos e provas baseadas em
comunicacao de carater pessoal ou divulgadas em documentos restritos ndo podem
senvir de apoio as argumentacfes do autor. Tanto as limitagbes do trabalho quanto
suas implicacGes para futuras pesquisas devem ser esclarecidas. Incluir somente
hipdteses e generalizacbes baseadas nos dados do trabalho. As conclusfes devem

finalizar esta parte, retomando o objetivo do trabalho.

3.7.3. Referéncias

Listagem: As referéncias devem ser normalizadas de acordo com o
estilo Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical
Journals: Writing and Editing for Biomedica IPublication, ordenadas
alfabeticamente e numeradas. Os titulos de periédicos devem ser referidos de forma
abreviada, de acordo com o Medline, e grafados no formato itadlico. No caso de
publicacbes com até seis autores, citam-se todos; acima de seis, citam-se 0S seis
primeiros, seguidos da expressédo latina “et al’. Referéncias de um mesmo autor
devem ser organizadas em ordem cronologica crescente. Sempre que possivel

incluir o DOI do documentado citado, de acordo com os exemplos abaixo.
3.7.4. Exemplos:
Artigos de periddicos
Narvai PC. Carie dentaria e flor:uma relacdo do século XX. Cienc Saude

Coletiva. 2000;5(2):381-92. DOI1:10.1590/S1413-81232000000200011

Zinn-Souza LC, Nagai R, Teixeira LR, Latorre MRDO, Roberts R, Cooper SP,

et al. Fatores associados a sintomas depressivos em estudantes do ensino médio de
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S&do Paulo, Brasil. Ver Saude Publica. 2008;42(1):34-40. DOI:10.1590/S0034-
89102008000100005.

Hennington EA. Acolhimento como pratica interdisciplinar num programa de

extensdo. CadSaude Coletiva [Internet].2005;21(1):256-65. Disponivel
em: http://www.scielo.br/pdf/csp/v21n1/28.pdf DOI:10.1590/S0102-

311X2005000100028

Livros

Nunes ED. Sobre a sociologia em saude. Sdo Paulo; Hucitec;1999.

Wunsch Filho V, Koifman S. Tumores malignos relacionados com o trabalho.
In: Mendes R, coordenador. Patologia do trabalho. 2. ed. Sdo Paulo: Atheneu; 2003.
v.2, p. 990-1040.
Foley KM, Gelband H, editors. Improving palliative care for cancer Washington:
National Academy Press; 2001 [citado 2003 jul 13] Disponivelem:
http://www.nap.edu/catalog.php?record_id=10149

Para outros exemplos recomendamos consultar as normas (“Citing Medicine”)
da National Library of Medicine
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/bookshelf/br.fcgi?book=citmed).

Referéncias a documentos ndo indexados na literatura cientifica mundial, em geral
de divulgacéo circunscrita a uma instituicdo ou a um evento (teses, relatérios de
pesquisa, comunicacdes em eventos, dentre outros) e informacdes extraidas de
documentos eletronicos, ndo mantidas permanentemente em sites, se relevantes,

devem figurar no rodapé das paginas do texto onde foram citadas.

Citacdo no texto:

A referéncia deve ser indicada pelo seu numero na listagem, na forma
de expoente ap0s a pontuacdo no texto, sem uso de parénteses, colchetes e
similares. Nos casos em que a citacdo do nome do autor e ano for relevante, o
namero da referéncia deve ser colocado a seguir do nome do autor. Trabalhos com

dois autores devem fazer referéncia aos dois autores ligados por &. Nos outros


http://www.scielo.br/pdf/csp/v21n1/28.pdf
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casos apresentar apenas 0 primeiro autor (seguido de et al. em caso de autoria

multipla).
Exemplos:

A promocgédo da saude da populagdo tem como referéncia o artigo de Evans &
Stoddart,” que considera a distribuicdo de renda, desenvolvimento social e reacdo

individual na determinacéo dos processos de saude-doenca.

Segundo Lima et al®(2006), a prevaléncia se transtornos mentais em
estudantes de medicina é maior do que na populacdo em geral. Parece evidente o
fracasso do movimento de salde comunitaria, artificial e distanciado do sistema de

salde predominante.'>*°

Tabelas

Devem ser apresentadas depois do texto, numeradas consecutivamente com
algarismos arabicos, na ordem em que foram citadas no texto. A cada uma deve-se
atribuir um titulo breve, ndo se utilizando tracos internos horizontais ou verticais. As
notas explicativas devem ser colocadas no rodapé das tabelas e ndo no cabecalho
ou titulo. Se houver tabela extraida de outro trabalho, previamente publicado, os
autores devem solicitar formalmente autorizacao da revista que a publicou, para sua
reproducao.

Para composicdo de uma tabela legivel, 0 nimero maximo é de 12 colunas,
dependendo da quantidade do conteudo de cada casela. Tabelas que ndo se
enquadram no nosso limite de espaco grafico podem ser publicadas na versao
eletrdnica. Notas em tabelas devem ser indicadas por letras, em sobrescrito e
negrito.

Se houver tabela extraida de outro trabalho, previamente publicado, os

autores devem solicitar autorizagdo para sua reproducéo, por escrito.
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Figuras

As ilustracdes (fotografias, desenhos, graficos, etc.) devem ser citadas como
Figuras e numeradas consecutivamente com algarismos arabicos, na ordem em que
foram citadas no texto e apresentadas apdés as tabelas. Devem conter titulo
e legenda apresentados na parte inferiorda figura. SO serdo admitidas para
publicacdo figuras suficientemente claras e com qualidade digital que permitam sua
impresséo, preferentemente no formato vetorial. No formato JPEG, a resolugao
minima deve ser de 300 dpi. Nao se aceitam graficos apresentados com as linhas de
grade, e os elementos (barras, circulos) ndo podem apresentar volume (3-D).
Figuras em cores sdo publicadas quando for necessaria a clareza da informacéo. Se
houver figura extraida de outro trabalho, previamente publicado, os autores devem

solicitar autorizacao, por escrito, para sua reproducao.

4. Agradecimentos

Devem ser mencionados 0s nomes de pessoas que, embora ndo preencham
0s requisitos de autoria, prestaram colaborag&o ao trabalho. Sera preciso explicitar o
motivo do agradecimento, por exemplo, consultoria cientifica, revisdo critica do
manuscrito, coleta de dados, etc. Deve haver permissdo expressa dos nomeados e
o autor responsavel deve anexar a Declaragdo de Responsabilidade pelos

Agradecimentos. Também pode constar desta parte apoio logistico de instituicoes.

5. Checklist para submissao
1. Nome e instituicdo de afiliagdo de cada autor, incluindo e-mail e telefone.
2. Titulo do manuscrito, em portugués e inglés, com até 90 caracteres,
incluindo os espacos entre as palavras.
3. Titulo resumido com 45 caracteres.
4. Texto apresentado em letras arial, corpo 12, em formato Word ou similar
(doc, docx e rtf).
5. Resumos estruturados para trabalhos originais de pesquisa em dois
idiomas, um deles obrigatoriamente em inglés.
6. Resumos narrativos para manuscritos que ndo sdo de pesquisa em dois

idiomas, um deles obrigatoriamente em inglés.
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7. Carta de Apresentacao, constando a responsabilidade de autoria e conflito
de interesses, assinada por todos os autores.

8. Nome da agéncia financiadora e numero (s) do (s) processo (S).

9. No caso de artigo baseado em tese/dissertacdo, indicar o nome da
instituicdo/programa, grau e 0 ano de defesa.

10. Referéncias normalizadas segundo estilo Vancouver, ordenadas
alfabeticamente pelo primeiro autor e numeradas, verificando se todas estao
citadas no texto.

11. Tabelas numeradas sequencialmente, com titulo e notas, com no maximo
10 colunas.

12. Figura no formato vetorial ou em pdf, ou tif, ou jpeg ou bmp, com
resolucdo minima 300 dpi; em se tratando de graficos, devem estar sem
linhas de grade e sem volume.

13. Tabelas e figuras ndo devem exceder a cinco, no conjunto.



