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1. Resumo do projeto

A necessidade de monitoramento do perfil de saide da populacéo e dos comportamentos
relacionados a saude que constituem fatores de risco para doengas cronicas passou a exigir a
realizagdo periddica de inquéritos de saude de base populacional. Monitorar a magnitude das
desigualdades sociais em saude é também essencial em um pais que convive com um dos mais
elevados indices de concentrag&o de renda. E reconhecido que os determinantes sociais modelam
o perfil de saude-doenca das populagdes ao delimitar padrbes de condi¢fes materiais de vida, de
adogdo de comportamentos relacionados a saude e influenciando a organizacdo e atuacdo dos
servicos de salde.

A realizacdo periddica de inquéritos populacionais de salde permite avaliar a tendéncia
dos eventos de saude e do grau das disparidades sociais prevalentes. Permite, também, verificar
o0 possivel impacto do SUS na reducéo do efeito das desigualdades socioecondmicas na salde.

Este projeto objetivou pesquisar multiplas dimensdes da salde, analisando padrdes,
tendéncias de indices de salde e das disparidades sociais prevalentes. Buscou desenvolver um
instrumento de aplicacdo local/municipal que dialogasse e contribuisse com o aprimoramento de
um sistema coordenado e articulado de inquéritos de salde no pais.

Trata-se do terceiro inquérito domiciliar de base populacional do municipio de Campinas,
SP, realizado em 2014/15 (ISACamp 2014/15). A pesquisa, de corte transversal, teve, como
desdobramentos, a condugdo de outros dois inquéritos especificos: o ISACamp-Nutri, um
inquérito de base populacional sobre nutricdo, e o ISACamp-Sono, uma pesquisa delineada para
o aprofundamento de temas e problemas relativos ao sono. Esta pesquisa propicia também
oportunidade para o desenvolvimento acoplado de pesquisas longitudinais.

A amostra foi tomada em conglomerados e em dois estagios para obter amostras
representativas de 3 dominios etarios: adolescentes, adultos e idosos. Também foram obtidas
amostras de cada um dos 5 distritos de satide do municipio. O contetdo do questionario incluiu
topicos sobre caracteristicas demograficas e socioecondmicas; morbidades e deficiéncias; estado
de saude e bem-estar; satude emocional; acidentes e violéncias; uso de servigos de salde; praticas
preventivas; imunizacdo; uso de medicamentos e comportamentos relacionados a salde. Para a
elaboracdo/revisdo do questionario foram realizadas oficinas de trabalho com a participacéo de
pesquisadores e experts convidados.

As entrevistas foram realizadas por entrevistadores treinados, com uso de tablet, e
aplicadas diretamente ao morador sorteado. As informag6es foram geradas em planilhas de Excel
e passaram por anélise de consisténcia. A anélise dos dados abrangeré estimativas de prevaléncias,
e de raz0es de prevaléncias brutas e ajustadas por meio de regressdo de Poisson. Para a realizagdo
das anélises, est4 sendo utilizado o software estatistico STATA 14.0, que permite incorporar as

ponderacdes necessarias decorrentes do desenho da amostra. O projeto foi aprovado pelo Comité
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de ética da FCM/UNICAMP parecer n® 409.714 de 30 de setembro de 2013. Ao final foram
realizadas 3021 entrevistas, sendo 1023 com adolescentes, 1012 com adultos e 986 com idosos.

2. Apresentacao

Este projeto objetiva a realizacdo do 3°. inquérito de salde, de ampla abrangéncia
tematica e de base populacional do municipio de Campinas, visando trés metas fundamentais. De
um lado, proporcionar informacdes e evidéncias para a gestdo municipal da satde, em especial
sobre fatores de risco, morbidades e perfil de uso de servigos. Por outro, inserido no Centro
Colaborador em Anélise de Situagdo de Saide do Departamento de Salde Coletiva da FCM-
UNICAMP, o projeto tem por meta essencial contribuir para o avanco do conhecimento cientifico
do perfil saide-doenca e das préaticas de saude da populagdo, desenvolvendo andlises de temas
inéditos ou pouco abordados no &mbito de estudos populacionais. O terceiro objetivo, que visa a
formacdo de recursos humanos qualificados, se desenvolve em consondncia com o processo da
producgéo de conhecimentos.

O projeto tem sua origem no Inquérito Multicéntrico de Saude (ISA-SP) realizado em
2001/2002 em quatro areas do Estado de Sao Paulo e que foi financiado pela Fapesp (Processo
no. 1998/14099-7) e pela Secretaria Estadual da Saide de SP. Em 2008, com suporte financeiro
do CNPq (processo no. 40747/2006-8; Edital MCT/CNPg/MS-SCTIE- DECIT 26/2006) e da
Secretaria Municipal de Salde de Campinas que obteve recurso da SVS/MS (Contrato
4300/2009- SMS/ FUNCAMP/ FCM/Inguérito de Salde), um segundo inquérito foi realizado em
Campinas (0 ISACamp 2008). Para este inquérito, o instrumento utilizado em 2001/02 foi
submetido a uma detalhada e cuidadosa revisdo o que possibilitou a adoc¢éo de algumas mudangas
significativas. A realizacdo do ISACamp 2008 ensejou, também, o desenvolvimento pelo
MS/SV'S de uma pesquisa Vigitel em Campinas que foi realizada naquele ano. E a comparagéo
entre os dados dos dois inquéritos foi objeto de um pés-doc vinculado ao CCAS cujos resultados
vém sendo publicados 323334,

Os inquéritos de Campinas tém propiciado a producdo de teses e artigos sobre temas
novos ou insuficientemente tratados em base populacional, como: qualidade de vida em saude,
duracdo do sono e saude, felicidade e salde, técnicas de comparacédo entre inquéritos, satde do
homem, tabagismo em idosos, congruéncia de indicadores objetivos e subjetivos de saude,
prevaléncia de testes diagnosticos de cancer de prostata, desigualdades sociais da satde em idosos

e morbidade e qualidade da dieta de adolescentes, entre outros.
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3. Introducao
3.1. A importancia da realizagdo de inquéritos periddicos

Inquéritos nacionais de salde vém sendo realizados com frequéncia crescente, de forma
periédica ou continua, e tém passado a constituir parte essencial dos sistemas de informacéo de
diferentes paises, gerando dados essenciais para a formulacéo e avaliacdo das politicas sociais e
de saude. Os inquéritos tém apresentado abrangéncia diversificada, seja quanto aos temas de
salide tratados ou quanto aos subgrupos demogréaficos envolvidos. Estas pesquisas tém produzido
um volume formidavel de informac@es e artigos cientificos, proporcionado significativo avango
do conhecimento, e tém sido utilizados por instancias governamentais de diferentes niveis e
setores 57475,

Embora algumas questBes sobre préticas preventivas e comportamentos relacionados a
saude tenham sido incluidas em alguns inquéritos brasileiros, a primeira grande pesquisa nacional
com esta tematica foi realizada pelo MS/SVS/INCA em 2002-2003 . Posteriormente, o
desenvolvimento do sistema de vigilancia de fatores de risco e de protecdo para doengas crénicas
(VIGITEL) inaugura no pais, em &mbito nacional, o uso de inquéritos por telefone *’. A aplicagdo
periddica do suplemento saude da PNAD, que passou por significativa ampliacdo tematica na
versdo de 2008, a implantacdo da pesquisa em escolares (PENSE), a organizacéo de um inquérito
sobre acesso e uso de medicamentos (PNAUM) e, em especial, a organizacdo de uma abrangente
pesquisa nacional de satde (PNS), a ser realizada em 2013 72, confirmam a consolidagéo no Brasil,
de uma politica que reconhece a necessidade de inquéritos periodicos, para gerar informacdes
essenciais & avaliagdo das politicas de promocdo de saude e de controle de agravos nao
transmissiveis 165575,

Experiéncias de ambito menor que o abrangido pelos inquéritos nacionais configuram
espacos de experimentacédo e validacdo de instrumentos, de compreensdo dos determinantes da
variagdo nacional ou regional das estimativas e de aprofundamento de questdes que necessitam
de investigacBes mais especificas e detalhadas. Podem também atender a necessidades da gestdo
municipal ndo consideradas em pesquisas nacionais. Os inquéritos representam oportunidades
Unicas para a analise de mdltiplas dimensbes do estado de salde das populacbes e dos

determinantes sociais da satde 6.

3.2. As novas dimensdes da saude
Com o desenvolvimento de saberes e tecnologias que propiciaram significativo controle
das doencas infecciosas e 0 subsequente declinio das taxas de mortalidade, os agravos ndo
transmissiveis ganharam preponderancia no perfil de morbimortalidade das populag¢6es. Os dados
de mortalidade que foram, historicamente, os primeiros a constituir indicadores consistentes de
salde, deixaram progressivamente de dar conta do espectro total dos problemas de salde.
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Doencas de baixa letalidade, ainda que muito prevalentes e com grande impacto social, ndo
podem ter sua importancia reconhecida no perfil da mortalidade. Esta situagdo passou a requerer
indicadores de morbidade, de incidéncia e prevaléncia de doencas, lesdes e deficiéncias fisicas.
Indicadores de comorbidades foram necessarios para avaliar o impacto de morbidades multiplas
que se sobrepdem no individuo. Mas, a detec¢do da doenca, ndo é suficiente para caracterizar o
“grau de saude” dos pacientes e das populagdes e a magnitude do impacto acarretado.® Medidas
das limitacOes e das incapacidades provocadas pelas doencas, da preservagdo das atividades da
vida diria (basicas e instrumentais), de qualidade de vida em salde e de bem estar passaram a
ser fundamentais na avaliagdo da salde 7.

Entre os instrumentos de medida da qualidade de vida relacionada a satde diferenciam-
se 0s que objetivam a avaliacdo global e os dirigidos a dimensdes especificas como: bem estar
psiquico, bem estar social, dor, incapacidades para atividades da vida diaria e outros %8, Estes
instrumentos quantificam aspectos subjetivos da percepcéo das pessoas sobre a propria condi¢éo
de salde e, para a sua ampla aceitagdo, houve a necessidade do desenvolvimento de bases tedricas
sobre psicofisica e psicometria que pudessem respaldar o uso de julgamento subjetivo como forma
adequada de mensuracéo da satde 8. Avaliacdes das qualidades psicométricas dos instrumentos
vém sendo realizadas com frequéncia crescente também no Brasil. Autores tém, entretanto,
enfatizado a dificuldade de comparagdo entre populacdes e segmentos demograficos dos
resultados de avaliagGes de saude baseadas em percepgdes e relatos, por conta da forte influéncia
dos contextos culturais .

A coeréncia ou consisténcia da relagdo entre a autopercepcdo e a avaliacdo objetiva da
satde tem sido denominada de congruéncia de avaliagdes. Embora a literatura em geral revele
relacdo consistente entre sadde referida e nimero de doencas cronicas e com outros indicadores
objetivos de satde 8252 alguns estudos mostram que nem sempre essa relagdo é consistente 277,
E possivel identificar avaliagdes subjetivas “realistas”, “otimistas” ou “pessimistas” quando
comparadas com o estado de salde objetivo dos individuos # sendo que idosos com
autoavaliagfes “otimistas” apresentam melhor padrido de comportamentos relacionados a saude
40, A esse respeito, Diener e Suh ? tém mostrado que a satisfagdo com a vida esta relacionada
com a capacidade de ajustar metas frente a diminui¢do de recursos e de competéncias. Poucos
estudos analisaram os determinantes que influenciam a manifestacdo de uma avaliagdo subjetiva
otimista ou pessimista e entende-se ser relevante identificd-los o que pode ser viabilizado por
meio de inquéritos domiciliares.

O estado de saude auto referido (ESA) ou a qualidade de vida relacionada & satde
(QVRS) tém sido avaliados por instrumentos, que buscam aquilatar o impacto da salde e das
doencas nas dimensdes social, emocional, fisica e mental da vida das pessoas. As medidas do

estado de saude autorreferido ou da qualidade de vida em saude tém sido cada vez mais utilizadas
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apresentando-se com particularidades relevantes, como a multidimensionalidade e a
subjetividade. Constituem indicadores sensiveis para monitorar o agravamento das doencas e a
efetividade das medidas de controle em produzir melhoras no desempenho cotidiano. O The
Medical Outcomes Study 36-1tem Short-Form Health Survey (SF-36) é um instrumento de medida
genérica do estado de satde e da QVRS constituido de 36 questbes que avaliam 8 dominios da
salde que podem ser agrupados em dois componentes: fisico e mental 7. Este instrumento foi
utilizado em estudos conduzidos em mais de 70 paises e seus resultados apresentam alta validade
e confiabilidade %87, A versdo 1 do SF-36 foi traduzida e submetida a validagéo no Brasil por
Ciconelli et al %,

O SF-36 é muito utilizado no Brasil em estudos com pacientes ou pessoas
institucionalizadas, mas poucas pesquisas o utilizaram em base populacional. O Ingquérito ISA-
SP de 2001/2002, inseriu o instrumento em seu questionario, para aplicagdo em idosos, 0 que
permitiu o desenvolvimento de estudos inéditos no pais, sobre o perfil das escalas do SF36
segundo fatores demograficos e socioecondmicos #, segundo comportamentos relacionados a
saude “°, bem como sobre o impacto de doencas cronicas no estado de salde de idosos “¢. O
ISACamp 2008 incorporou a versao 2 do SF-36 e o aplicou em adultos com 18 anos ou mais. A
versdo 2 do SF-36 foi utilizada na pesquisa “Dimensdes Sociais das Desigualdades”, em 2008, 0
que permitiu a avaliacéo da validade desta versdo do instrumento no Brasil .

Entre os indicadores do estado de satde inclui-se ainda o padréo e a duragdo do sono que
constituem fatores importantes para a salide e bem-estar dos individuos . O sono de boa qualidade
e em quantidade adequada atua na restauracao diaria, melhora o humor e pode prevenir acidentes,
por ser benéfico para a memoria e a concentragéo . Os padrdes de sono curto (menor ou igual a
6 horas) e longo (maior ou igual a 9 horas), se associam, em formato U, com 0 aumento do risco
de mortalidade por doencas cardiacas e por todas as causas % e com a maior prevaléncia de
hipertensdo, diabetes, obesidade e depressdo 2. No Brasil, existem poucas pesquisas em base
populacional sobre duracdo do tempo do sono e satide 2%, Com dados do ISACamp 2008, Lima
et al*®® apresentaram resultados inéditos no Brasil, sobre a duragéo do sono da populagdo adulta e
sua associacdo com fatores demograficos, socioecondmicos e com doencas cronicas; ainda com
dados desse inquérito foi elaborado estudo sobre a associa¢do da duragdo do sono com o estado
de salde, avaliado pelas escalas do SF-36, que é o primeiro estudo que investiga essa questdo no
Brasil e o segundo, internacionalmente 5.

Essas novas modalidades de indicadores de satde ndo derivam de fontes secundarias de
dados. Inquéritos de base populacional representam os instrumentos mais adequados para a
obtenc&o de informagGes sobre as varias dimensdes do estado de salde.

Um outro componente privilegiado pelas informagdes geradas de inquéritos é o

constituido pelos comportamentos relacionados a saude ou fatores de risco ou prote¢do para
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doencas ndo transmissiveis. Entre eles, sdo focados com especial énfase o tabagismo, a
dependéncia de alcool, a atividade fisica/ sedentarismo e a qualidade da dieta. Segundo a
Organizagdo Mundial de Sadde " no mundo todo, 8,7% das mortes podem ser atribuidas ao
tabagismo, 5,5% a inatividade fisica, 4,8% ao sobrepeso e obesidade e 3,8% ao consumo
excessivo de bebida alcodlica.

A prevaléncia de doengas referidas nos inquéritos domiciliares constitui outro topico de
grande relevancia para os avangos no conhecimento do perfil de morbidade e para a gestdo do
sistema de saude. As doencas cronicas correspondem a 72% das causas de morte no Brasil ¢,
exigem tratamentos de longa duracdo e podem promover maltiplas incapacidades principalmente
se inadequadamente controladas. A politica brasileira ao estabelecer as estratégias para o
enfrentamento das doencas cronicas coloca énfase especial nas doencas circulatérias, nas
respiratérias cronicas, no cancer e no diabetes °. Estudos de validacdo da informacdo referida
sobre doenca crénica, confrontando-a com dados de registros e prontuérios meédicos, tém revelado
que o grau de acurdcia é distinto conforme a patologia pesquisada, a presenga de comorbidades e
as caracteristicas sociais e demograficas do respondente . Os inquéritos de base populacional de
grande porte utilizam, usualmente, informag&o referida para as anélises e varios autores tém
mostrado a validade da informacao referida para estudos de prevaléncia e, em especial, para as
analises de associacoes *2.

Além de propiciar o estudo de diferentes dimens6es do estado de salde, de morbidades,
de comportamentos e de uso de servigos de saude, os inquéritos populacionais possibilitam a
mensuracdo do grau e tendéncia das desigualdades sociais que existem em relagcdo ao conjunto

dos indicadores de satde gerados.

3.3. Monitorando as desigualdades sociais em saude

As investigacdes sobre as desigualdades sociais em satde ganharam revigorada énfase e
novos enfoques a medida que métodos e técnicas de mensuracgdo das disparidades foram melhor
sistematizados *4, que os objetos tematicos submetidos a analise de equidade foram largamente
ampliados *7° e que as evidéncias produzidas revelaram desigualdades inaceitavelmente amplas
e que atravessavam o conjunto do tecido social, ndo se restringindo a discriminacao do segmento
situado abaixo da linha de pobreza %2585 As andlises das desigualdades sociais em salde
consubstanciaram parte significativa do desenvolvimento da Epidemiologia Social em suas
diferentes correntes 3. Além das iniquidades em salide relacionadas aos estratos socioecondmicos
e as fracBes de classe social, ganham foco e relevancia as desigualdades em salde reportadas as
diferencas de género e de raca e etnia, entre outras **. A iniciativa da OMS de estimular a criacéo
de comissdes sobre Determinantes Sociais em Saude (DSS), nos diferentes paises, processo que

culminou com a realizagdo da Conferéncia Mundial sobre DSS no Rio de Janeiro em 2011,
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propiciou renovada discussdo sobre teorias e conceitos e, em especial, sobre a necessidade da
questdo da iniquidade em sadde ser incorporada nas agendas politicas dos governos 25575,

A literatura aponta que a magnitude das desigualdades sociais varia com o tipo de
problema de saude avaliado, com os subgrupos demograficos submetidos & comparacéo, e que
mdaltiplas varidveis culturais e de contexto influenciam, modelam e interagem com o efeito da
dimens&o socioecondmica na satde?.

A apreensdo das desigualdades em salde segundo escolaridade, renda, atividade
ocupacional, raga/cor e outras variaveis sociais, € viabilizada pelos inquéritos populacionais
permitindo aprofundar o entendimento da complexa rede de determinacdo social e monitorar as
magnitudes das distancias que separam 0s segmentos sociais. A desigualdade dos padrfes de
salide e de acesso a servicos segundo a condicdo de ser ou ndo filiado a planos privados de saude
remete, por sua vez, a atuacdo do SUS e ao seu efeito potencial na reducéo da iniquidade em
salde.

O monitoramento das desigualdades sociais em salde que em décadas anteriores
restringia-se as taxas de mortalidade amplia o espectro temético para incluir o perfil de morbidade
e maltiplas dimens@es do estado de saude, a prevaléncia de fatores de risco de doengas cronicas
€ 0 acesso aos servigos de saude. Para a anélise da desigualdade social relativa a todos estes temas
e ao amplo leque das dimensbes do estado de salde, os inquéritos de base populacional constituem
a estratégia apropriada ®°2.

Em relacdo aos comportamentos de salde, a literatura internacional e nacional registra a
dimenséo das desigualdades presentes naqueles que constituem os principais fatores de risco para
as doencas cronicas: tabaco, sedentarismo no lazer, dieta inadequada, obesidade e uso abusivo de
alcool °. Embora o Brasil apresente tendéncia de decréscimo na prevaléncia do tabagismo, o
declinio mais intenso nos segmentos de melhor nivel socioecondémico tende a ampliar as
disparidades sociais nas doencas provocadas pelo tabagismo. As pesquisas evidenciam a presenca
de niveis mais elevados de dependéncia da nicotina e de prevaléncia do tabagismo nos grupos
sociais mais excluidos e marginalizados*, situacdo também constatada em pesquisas
brasileiras!®?’,

Resultados discrepantes tém sido publicados quanto a distribuicdo das prevaléncias de
consumo e de dependéncia de alcool segundo niveis de escolaridade e renda. Os achados mais
frequentes sdo de maior consumo no nivel socioecondmico mais elevado e de maior prevaléncia
de uso abusivo/dependéncia nos segmentos socialmente mais desfavorecidos **%°. Quanto a
atividade fisica realizada em contexto de lazer, os estudos apontam maior prevaléncia nos estratos
de melhor nivel socioecondmico 1"7° e maior atividade fisica global, e nos dominios do trabalho,

domeéstica e de deslocamento sdo detectadas nos segmentos de menor nivel socioecondmico %78,
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Também em relacdo aos habitos alimentares, dietas de melhor qualidade sdo encontradas nos
estratos mais favorecidos social e culturalmente 8296,

E reconhecido que parte substancial das diferencas sociais em morbidade e mortalidade
decorre das diferencas no padrdo de comportamentos relacionados a satde*?, o que enfatiza a
necessidade de aprofundamento das investigacdes e da implementacdo de medidas de controle.
Os comportamentos prejudiciais a sadde tendem a coexistir em subgrupos demograficos e sociais,
tornando importante identificar as modalidades de associa¢Ges para subsidiar o planejamento de
intervengdes mais abrangentes e efetivas.

Além da desigualdade em aspectos significativos do estilo de vida, os inquéritos
viabilizam a detec¢éo da magnitude e da tendéncia das disparidades nas prevaléncias das doengas
e problemas de salde. Considerando as morbidades mais prevalentes e com maior impacto na
demanda de servicos de saude e na qualidade de vida da populacéo brasileira, dados da PNAD de
2008 apontam que todas as condic¢Bes cronicas pesquisadas (doenca de coluna ou costas, artrite
ou reumatismo, cancer, diabetes, bronquite ou asma, hipertensdo, doenga do coragéo,
insuficiéncia renal crbnica, depressdo, tuberculose, tendinite ou tenossinovite e cirrose) foram
mais frequentes no estrato da populacdo de menor nivel de escolaridade, & excegdo de neoplasia
e tendinite/sinovite °. Outras pesquisas realizadas no Brasil e em outros paises constatam que as
condigbes crbnicas tendem a acometer mais intensamente as camadas de pior nivel
socioecondmico “>®8, No quadro de morbidades destacam-se de forma relevante na atualidade os
transtornos mentais e a obesidade. Os transtornos mentais correspondem a percentual importante
da carga da doenga da populacdo e constituem componente significativo na morbidade que
demanda os servicos basicos de satde. As desigualdades sociais na prevaléncia de transtorno
mental comum tém sido amplamente relatadas. Ludermir e Melo Filho > verificaram aumento
importante de TMC nos estratos de menor renda e escolaridade e residindo em moradias precarias.

A obesidade, por sua vez, tem apresentado intenso aumento da prevaléncia nas Gltimas
décadas tornando-se um dos mais significativos problemas nutricionais da atualidade %1%, A
prevaléncia de obesidade em adultos residentes nas capitais brasileiras varia de 11% em Sé&o Luis
a 24% no Macapa, nos homens e de 12% em Belém a 22% em Porto Alegre, nas mulheres *’. Nos
paises desenvolvidos, é constatada maior prevaléncia do excesso de peso nos segmentos de menor
nivel socioeconémico e, no Brasil, os dados ja detectam esse gradiente no sexo feminino 17,
Pesquisas tem constatado, inclusive, a concomitancia de casos de desnutrigdo e de obesidade nas
mesmas moradias %, confirmando a coexisténcia desses problemas nutricionais nos grupos em
desvantagem social.

A desigualdade social no acesso e uso de servi¢os de salde, detectada em inquéritos
populacionais, revela-se diferenciada conforme o tipo de servico demandado. Para alguns, a

estruturacdo do SUS permitiu amplo acesso com forte impacto na reducéo das iniquidades; para

16



outros, persiste ainda nitido gradiente favorecendo os estratos sociais de maior escolaridade e
renda. Estudo sobre a situacdo de salde de idosos do municipio de Campinas (ISACamp 2008)
revelou que embora os idosos de diferentes estratos de escolaridade vivam sob condigdes
materiais muito distintas, e apresentem diferentes prevaléncias de comportamentos de saude e de
morbidades, varios indicadores de acesso a servigos de salde e a medicamentos apresentam-se
semelhantes entre os segmentos sociais 1°. Idosos hipertensos e diabéticos dos diferentes estratos
sociais apresentaram semelhantes taxas de uso de servicos de satde e de medicamentos. Estudos
focando outros segmentos etarios e de género também tem detectado a relativa equidade no acesso
a consultas e a medicamentos no municipio de Campinas 119,

Em relagdo a préticas preventivas, estudo sobre a cobertura do Papanicolaou (ISACamp
2008) revelou que ja ndo existem diferencas entre mulheres com plano privado de saude e aquelas
gue sdo SUS dependentes, quanto ao percentual que realizou o exame nos Gltimos 3 anos, que
realizou o exame como pratica de rotina e que refere saber o resultado do exame . Essa equidade
constatada no inquérito de 2008 néo era realidade nos anos de 2001/2002 por ocasido do primeiro
inquérito 2. Situacdo distinta foi observada em relacdo a mamografia cuja cobertura persiste
desigual em 2008 * apesar da ampliacéo da cobertura do exame verificada entre os dois inquéritos.
Desigualdades sociais na realizacdo dos exames de detec¢do de cancer de préstata também foram
encontradas 4. Para algumas praticas preventivas, entretanto, como a vacinacdo de idosos,
verifica-se gradiente inverso, com maior utilizagdo pelos segmentos de menor nivel
socioecondmico que sdo os cobertos pelo SUS 3L,

Os inquéritos revelam-se como a principal fonte de informacdo para o conhecimento e
monitoramento de multiplos aspectos das dimensdes de satde. Viabilizam detectar a magnitude
dos principais problemas de salde e das desigualdades sociais prevalentes. Tornam-se
instrumentos essenciais para guiar a atuacdo dos planejadores de saude fornecendo evidéncias
para a selecdo de programas e intervencGes prioritarias além da avaliacdo das agcdes em curso
7,55,73,75.

Nesta perspectiva, este projeto pretende analisar os principais eventos relacionados ao
estado de saude, morbidade, estilo de vida e uso de servicos, avaliando padrdes, desigualdades e
tendéncias por meio do desenvolvimento de um terceiro inquérito de saude de base populacional

no municipio de Campinas (ISACamp 2013).

4. Objetivos do projeto

o Monitorar o estado de satde da populagdo de Campinas, a prevaléncia de doencas crénicas,
de comportamentos relacionados & saude e de uso de servicos de salde, (tendo por base o0s
indices produzidos pelos ISACamp 2001/02 e 2008/09), propiciando subsidios para a

avaliagdo e planejamento das a¢Ges da Secretaria Municipal de Saude.
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o Analisar a desigualdade social (de género, cor/raca e classe social) na prevaléncia de
comportamentos ndo saudaveis (tabagismo, dependéncia de alcool, inatividade fisica e
sedentarismo), de morbidades (transtorno mental comum, obesidade, hipertensdo e diabetes
e outras), de saude e bem-estar, e de uso de servicos de salde (incluindo préticas
preventivas).

o Estudar a associacdo entre comportamentos, morbidades e uso de servigos de saude.

o Avaliar a limitagdo, potencial e complementaridade de inquéritos de abrangéncia
local/municipal, na conformagdo do componente de inquéritos domiciliares do sistema

nacional de informacao em salde.

5. Material e Métodos
5.1.Populagéo do estudo e Processo Amostral

A populacédo de estudo € constituida pelas pessoas residentes em domicilios particulares
permanentes da area urbana do municipio de Campinas e que possuem 10 anos ou mais de idade.
O municipio foi estratificado em cinco regides: leste, noroeste, norte, sudoeste e sul,
correspondentes aos Distritos de Saude de Campinas.

Considerando o objetivo de estudar aspectos referentes a trés subpopulacdes de
Campinas, adolescentes, adultos e idosos, as popula¢bes dos grupos etarios de 10 a 19 anos, de
20 a 59 anos e de 60 anos ou mais, constituiram dominios de estudo.

Para compor os estratos, 0s setores censitarios do municipio (tipos 1 a 3, correspondentes,
respectivamente, a area urbanizada, ndo urbanizada e area urbanizada isolada) foram agrupados
por Distrito de Saude, identificando-se aqueles setores que pertenciam a um Unico distrito e
aqueles que pertenciam a dois ou mais distritos. O Censo de 2010 contabilizou 1937 setores
censitarios urbanos no municipio de Campinas. Desses, 1858 (95,9%) estavam totalmente
incluidos em um dos distritos, ou seja, seus limites ndo ultrapassavam mais de um distrito e foram
submetidos ao processo de amostragem.

Optou-se pelo sorteio de amostras de 1000 pessoas, para adolescentes e idosos, e de 1400
para adultos. Esperava-se com esses numeros de entrevistas, que 0s erros de amostragem para
proporcdes de 0,50 com intervalos de confianca de 95%, e considerando efeitos de delineamento
de 2, estivessem entre 3 e 4 (adultos) e entre 4 e 5 (idosos e adolescentes).

Foi planejada a obtencéo de amostra estratificada, de conglomerados sorteados em dois
estagios: setor censitario e domicilio.

No 1°. estagio, foram sorteados 70 setores censitarios urbanos do municipio de Campinas,
sendo 14 de cada Distrito de Saude: leste, noroeste, norte, sudoeste e sul. Os setores foram
sorteados com probabilidade proporcional ao tamanho, dado pelo numero de domicilios

particulares permanentes contados no Censo de 2010.
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Nestes 70 setores sorteados foi feito o arrolamento para obter a listagem atualizada dos
domicilios particulares existentes em cada um deles.

Para a realizacdo do arrolamento, que teve como base as planilhas e listas de enderecos
disponibilizadas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE, foi elaborado um
manual de orientagdo. Pastas para cada setor continham a relagdo de enderecos do setor, a
delimitacdo do setor, 0 mapa de quarteirdes e fotos do local obtidas do aplicativo “Google Maps”.
O arrolamento foi feito pelos alunos envolvidos no projeto e por entrevistadores com experiéncia
prévia no trabalho de campo. Duvidas sobre setores mais dificeis foram discutidas com
funcionarios do IBGE tendo recebido grande apoio dos técnicos contatados. Esta etapa foi
realizada em abril de 2013 com setores mais dificeis sendo checados novamente em outubro desse
ano.

Com as planilhas atualizadas dos enderecos dos 70 setores sorteados, procedeu-se a 22,
etapa do processo amostral: o sorteio dos domicilios.

De cada um dos 70 setores foi sorteado um nimero de domicilios, para cada dominio de
idade, de forma a garantir um nimero minimo de entrevistas de adolescentes, de adultos e de
idosos. Para calcular o namero de domicilios necessarios, foi calculada, a partir dos dados do
Censo de 2010, a média esperada de pessoas por domicilio (razdo pessoas/domicilios) em cada
grupo de idade. O numero de domicilios que deveriam ser visitados para a realizagdo das
entrevistas foi obtido dividindo-se os tamanhos da amostra desejada de cada de grupo de idade

em cada distrito pelas respectivas razdes pessoas/domicilios.

Mapa 1. Localizagdo dos setores censitarios. ISACamp 2014/15.

T T Ly T

Legenda

®  Sedes Munigpais

Setores censitanos oo Campinas

| Limitas de municipios

No entanto, para que esses tamanhos de amostra fossem alcancados na presenca da nao

resposta, foram sorteados nimeros maiores de domicilios. As taxas previstas de ndo resposta
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foram: 27% para adolescentes, 22% para adultos e 20% para idosos, segundo resultados
verificados em inquérito anterior realizado em Campinas.

A amostragem foi realizada pela Dra. Maria Cecilia Goi Porto Alves, pesquisadora do
Instituto de Salde da SES-SP e componente do grupo da pesquisa. Em cada domicilio sorteado,
todas as pessoas que pertencam ao dominio sorteado (10 a 19 anos, 20 a 59, e 60 anos e mais)
deveriam ser entrevistadas.

O mapa 1 apresenta a localizagdo dos setores censitarios sorteados segundo os Distritos
de Salde.

O quadro abaixo apresenta para cada dominio de idade o nimero de domicilios sorteados,
0 numero de domicilios com sucesso no arrolamento dos moradores o que possibilitava identificar
a presenca ou nao de residentes do dominio de idade para o qual o domicilio havia sido sorteado,

o nimero de moradores existentes do dominio sorteado e o nimero final de entrevistas realizadas.

Quadro 1. Resultado do arrolamento dos domicilios, segundo dominio. ISACamp 2014/15.

Domicilios com
Moradores do

Dominio  Domicilios sorteados arrolamento bem- L. Entrevistados
dominio sorteado

sucedido
Adolescente 2820 2619 1142 1023
Adulto 929 775 1426 1011
Idoso 2853 2657 1168 987
Total 5629 5185 3736 3021

5.2. Questionario: elaboracéo, conteddo e adaptacdo para uso em tablet

A elaboracdo do questionario do ISACamp2014/15 tomou como ponto de partida o
questionario utilizado no Inquérito ISACamp 2008/09. Para a reestruturacdo do questionario
foram organizadas oficinas que revisaram tépicos especificos e analisaram, para cada topico, as
questdes utilizadas em diferentes inquéritos nacionais e internacionais em especial: as questdes
utilizadas pelo VIGITEL (Brasil, 2011); pesquisa Mundial de Saude (Szarcwald e Viacava, 2005);
0s suplementos de salde das PNADs 2008; as utilizadas no BRFSS e no NHANES e em
inquéritos realizados em paises europeus (EUROHIS: Nosikov e Gudex, 2003).

As oficinas com discussbes de temas especificos realizadas com pesquisadores
convidados durante o segundo semestre de 2012, checavam cada um dos blocos do instrumento
de coleta de dados, cobrindo: medicamentos (13/08), imunizacdo (20/08), topicos diversos
(27/08), atividade fisica (31/08), acidentes e violéncia (3/09), préaticas preventivas 10/09), sono
(5/11, uso de servicos (12/11), satde do idoso e satde mental (12/11).
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O conteudo final do questionario foi estruturado em 13 blocos tematicos, discriminados
a seguir:

Bloco A: Relacéo dos Moradores dos Domicilios Sorteados
Bloco B: Folha de Controle
Bloco C: Morbidade e Deficiéncias
o Bloco C1 — Morbidade em 2 Semanas
o Bloco C2 — Doencas Cronicas
o Bloco C3 - Problemas de Saude — Queixas e Sintomas
o Bloco C4 — Deficiéncias
Bloco D: Acidentes e Violéncias
o Bloco D1 - Acidentes de Transito
o Bloco D2 — Quedas
o Bloco D3 - Outro Tipo de Acidente
o Bloco D4 - Violéncias
Bloco E: Saude Emocional
Bloco F: Saude e Bem-Estar
o Bloco F1 - Salude e Bem-Estar
o Bloco F2 - Sentimento de Solid&o e Satisfacdo com a Vida
o Bloco F3 — Capacidade Funcional
Bloco G: Uso de Servigos
o Bloco G1 - Consulta Médica
o Bloco G2 — Hospitalizacao e Cirurgias
o Bloco G3 - Planos de Saude
o Bloco G4 — Conhecimento e Uso: SUS/Programa de Salde da Familia
o Bloco G5 — Uso de Servigos Odontoldgicos e Saude Bucal
Bloco H: Préticas Preventivas
o Bloco H1 — Exame Preventivo/ Papanicolaou
o Bloco H2 — Mamografia e Exame das Mamas
o Bloco H3 — Cancer de Prostata
o Bloco H4 — Deteccdo de Céancer Colorretal
Bloco I: Imunizacao
o Bloco I 1 — Hepatite B
o Bloco | 2 - Rubéola
o Bloco I 3 — Gripe, pneumonia e tétano
Bloco J: Uso de Medicamentos
Bloco K: Comportamentos Relacionados a Satde
o Bloco K1 — Prética de Atividade Fisica
o Bloco K2 — Consumo de Alcool
o Bloco K3 —Tabagismo
o Bloco K4 — Sono: duracdo e qualidade
Bloco L: Caracteristicas Socioeconémicas
Bloco M: Caracteristicas da Familia e do Domicilio

A empresa “Kazap” foi contratada para desenvolver o Aplicativo “ISACamp 2014/15”
para viabilizar a realizacdo das entrevistas com o uso de tablets. Muitas reunides (datas: 04/09,
01/10, 05/11, 21/11 e 11/12/2012), foram realizadas com os técnicos da empresa Kazap para obter
a melhor adaptacdo possivel. Em setembro de 2013 foi entregue para a empresa a primeira versao
do questionario, ja adaptado para o aplicativo e em novembro de 2013 o aplicativo foi liberado
pela empresa para download nos tablets em verséo piloto. A versdo piloto foi testada por

entrevistadores e alunos.
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5.3.Trabalho de campo e banco de dados

Foi elaborado um manual de instrucdo para entrevistadores adaptando o utilizado no
inquérito de 2008/09. Foi incluida no manual uma sesséo relativa a orienta¢fes quanto ao uso de
tablets. Foi preparado um programa de treinamento dos entrevistadores.

Iniciaram a primeira etapa do treinamento 28 pessoas interessadas em atuar como
entrevistadores. Esta etapa incluiu 4 reunifes nas quais partes do questionério iam sendo
apresentadas e discutidas. Apés esse treinamento, os candidatos aplicaram 3 questionarios, ainda
em papel, em familiares, amigos ou conhecidos para melhor apropriacdo e dominio sobre o
conteldo do questionario. Na reunido de devolucdo dos questionarios preenchidos foram
discutidas as davidas e as observacgdes e sugestdes dos entrevistadores contribuiram para que
fossem feitos alguns ajustes no questionario.

Para a segunda etapa de treinamento, foram selecionados 18 individuos que iniciaram em
08/11/14 a fase de treinamento com o tablet. Novamente, foram repassados em local de treino,
agora com o tablet, todo o conteldo da entrevista subdividido em partes. Ao final deste
treinamento cada entrevistador precisou fazer 3 entrevistas com familiares ou conhecidos
utilizando o tablet.

Um novo treinamento com 5 interessados foi realizado no segundo semestre de 2014 para
substituicdo de entrevistadores que haviam saido da pesquisa.

Foi elaborado um folder para divulgacdo da pesquisa, que era entregue as pessoas que
deveriam ser entrevistadas, e informava sobre os objetivos da pesquisa, 0 potencial de
contribuicdo dos resultados e fazia um convite para a participagdo no estudo.

A realizacdo da pesquisa foi divulgada pelo setor responsavel da FCM-UNICAMP g, a
seguir, entrevistas foram realizadas e divulgadas pela midia do municipio, incluindo: Correio
Popular, TV Record, Portal G1, Folha de Campinas entre outros. No site do Centro Colaborador
em Analise de Situacdo de Saude - CCAS (http://www.fcm.unicamp.br/fcm/ccas-centro-
colaborador-em-analise-de-situacao-de-saude/isacamp/2013-2014/noticias-do-campo)  constam
algumas das reportagens feitas e as fotos dos entrevistadores da pesquisa.

Em 03 de dezembro de 2013 a pesquisa de campo teve inicio, com a participacao dos 18
entrevistadores selecionados e treinados e portando 15 tablets. A partir de 21 de janeiro de 2014
0 Banco de Dados foi disponibilizado para consulta pela coordenagdo do projeto, através de
Planilhas Excel via acesso ao site do Banco. Os entrevistadores faziam a sincronizagédo dos dados
todos os dias em que realizavam entrevistas de forma que o banco de dados ia sendo
continuamente atualizado.

Para a verificacdo da consisténcia dos dados que iam sendo coletados pelos
entrevistadores, e que iam alimentando o banco de dados, foram periodicamente avaliadas, com

0 uso do programa STATA 14.0, as frequéncias simples de variaveis selecionadas de cada bloco
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tematico. Foram também verificadas a coeréncia das estimativas segundo sexo e idade e a
consisténcia entre respostas a diferentes questdes. Também foram comparadas as prevaléncias de
alguns eventos segundo entrevistador. Avaliou-se também a quantidade de “ndo resposta” as
diferentes questfes. Para estas checagens foram selecionadas algumas variaveis de cada bloco,
que funcionaram como indicadores e foram sendo utilizados para avaliacdo do banco ao longo do
periodo.

Algumas varidveis necessitaram de codificacdo. Os medicamentos foram codificados
com o uso da ATC, classificagdo anatdmica, terapéutica e quimica, a ocupacao foi codificada pelo
CBO- Codigo Brasileiro de Ocupacdo e as morbidades, problemas de saude pela CID,
Classificagéo Internacional de doengas.

Apos a realizacdo de todas as entrevistas, 0 banco de dados passou por uma avalia¢do de
consisténcia, utilizando o programa Excel. Esta avaliacdo foi realizada pelos alunos de mestrado
e doutorado do programa de pos-graduacdo em Saude Coletiva da FCM/UNICAMP, que
utilizardo dados do ISACamp em seus trabalhos. As inconsisténcias detectadas conduziram a
corregdes no banco de dados.

6. Resultados
6.1 Caracteristicas demogréficas, socioecondmicas e de moradia.

Das 3.021 pessoas que fizeram parte da amostra e participaram do inquérito, 1.368 eram
do sexo masculino e 1.653 do feminino; 1.023 eram adolescentes, 1.012 adultos e 986 idosos.

Segundo a escolaridade 8,4% dos individuos da populacdo estudada tinham menos de 4
anos de estudo, 33,8% entre 4 a 8 anos, 33,8% entre 9 e 11 anos e 24,0% tinham 12 ou mais anos
de estudo. Ha nitida diferenca do nivel de escolaridade conforme o estrato de renda familiar per
capita considerado: 58,9% das pessoas do estrato com 3 ou mais salarios minimos de renda
familiar per capita tinham 12 ou mais anos de escolaridade enquanto esse percentual era de 9,8%

naqueles com renda inferior a um salario minimo (tabela 1).

Quanto a raga/cor 65,1% da populacédo de Campinas com 10 ou mais anos de idade refere
ser de cor branca, havendo significativa diferenca do percentual de ndo brancos conforme o estrato
de renda, atingindo 46,5% no grupo com renda familiar per capita inferior a um salario minimo,
e 17,1% na categoria de renda superior. Cerca de metade da populacéo vive com cénjuge (50,3%
de casados ou unidos), 36,2% sao solteiros e 13,4% séo separados ou vitvos. Quanto ao local de
nascimento 45,8% eram naturais de Campinas e 27,5% eram nascidos em outros estados do pais

ou em outro pais, sendo 21 pessoas procedentes de outro pais. No segmento de menor renda,
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30,2% sdo oriundos de outros estados ou outro pais, sendo esse percentual de 19,0% no grupo de

maior renda.

A andlise da filiacdo religiosa também aponta diferencas sociais. O percentual de
evangélicos € de 18,7% no segmento de renda mais elevada e de 40,6% no de renda inferior a um
salario minimo. Para a populacdo de Campinas, com 10 ou mais anos de idade, tem-se 45,9% de

catdlicos, 32,9% de evangélicos, 14,6% declaram nao ter religido e 6,5% sdo de outra religido.

O namero de moradores por domicilio é claramente superior no estrato de menor renda.
Na popula¢do como um todo, 21,9% dos moradores de Campinas residem em domicilios com 1
ou 2 pessoas e 28,2% em moradias com 5 ou mais residentes. Das pessoas cuja renda familiar per
capita € de 3 ou mais salarios minimos 4,9% apenas residem em domicilio com 5 ou mais
moradores sendo esse percentual de 42,5% no grupo de renda inferior. Também em relacdo ao
nimero de equipamentos disponiveis no domicilio, é observada significativa associagdo com 0s
estratos de renda. No estrato de menor renda, 21,4% dos domicilios tem menos de 5

equipamentos, enquanto este percentual é de 2,4% no estrato de renda superior.

Com respeito a ser filiado a algum plano privado de salde verificou-se que 45,3% das
pessoas com 10 ou mais anos de idade de Campinas estdo cobertas por algum plano de salde
privado sendo que 54,7% sdo SUS-dependentes. O percentual de dependentes do SUS aumenta
de 18,3% na categoria de maior renda para 73,7% no segmento de renda inferior a um SM per

capita (tabela 1).

As condigdes de moradia segundo estratos de renda familiar estdo apresentadas na tabela
2. Da populagdo do municipio com 10 ou mais anos de idade, 2,0% residem em barraco ou casa
de comodos, 11,2 % em ruas sem pavimentagdo, 12,3% sem sarjetas, 2,8% sem iluminacao
publica e 1,6% sem &gua canalizada interna. Residem em domicilio préprio ou ainda em
pagamento 68,4% dos individuos; 6,1% das casas tem até 3 comodos e 25,8% tem 8 ou mais,
tendo a maioria delas (68,6%) entre 4 a 7 comodos. Nitidos gradientes sociais entre 0s estratos de
renda sdo observados quanto a essas variaveis indicadoras de qualidade da moradia. Em relagdo
a coleta seletiva de lixo e a percepg¢do de exposi¢do a contaminagdo ou poluicdo no ambiente de
moradia, 60% da populacdo relatou que separa o lixo reciclavel do organico, com maior
percentual no estrato de maior renda (81,8%) e 48,6% referiu que se sente exposto a algum tipo
de poluicdo/contaminacédo. Os tipos de poluicdo/contaminacdo mais referidos foram: ar poluido

(28,8%), poluicéo de veiculos (18,0%), fumaca de queimada (13,6%) e 4gua contaminada (8,1%).
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Tabela 1 - Caracteristicas demogréaficas e socioecondmicas da populacdo de Campinas,
segundo segmentos de renda familiar per capita. ISACamp 2014/15.

Variaveis n Total Renda familiar per capita (em SM) p
<1 1-3 3 ou mais

Sexo

Masculino 1357* 475 443 50,0 48,0 0,0648

Feminino 1652 52,4 55,6 50,0 51,9

Grupos etarios

10-19 1019 15,2 23,6 11,9 3.1 0,0000

20-39 543 39,9 40,5 37,9 41,1

40-59 462 29,6 24,5 32,2 35,2

60 e mais 985 15,6 11,2 17,9 20,4

Escolaridade (em anos)

0-3 427 8,4 11,1 79 2,7 0,0000

4-8 1268 33,8 44,6 30,8 13,2

9-11 929 33,8 34,4 35,6 25,2

12e+ 383 24,0 9,8 25,7 58,9

Raca/cor

Branca 1893 65,1 53,4 69,6 82,9 0,0000

Nao branca 1114 34,8 46,5 30,4 17,1

Situacéo conjugal

Casado/unido 1155 50,3 46,8 51,7 55,2 0,0852

Solteiro 1326 36,2 40,3 34,6 30,2

Separado/vilvo 525 13,4 12,8 13,6 14,5

Naturalidade

Campinas 1480 45,8 47,3 44,7 45,8 0,0461

Outro municipio de SP 776 26,6 22,4 27,5 35,0

Outro estado ou outro pais 751 27,5 30,2 27,7 19,0

Religido

Cat6lica 1424 459 40,9 49,6 47,0 0,0000

Evangélica 1017 32,9 40,6 30,6 18,7

Outras 162 6,5 4,2 53 17,9

Sem religido 404 14,6 14,2 14,4 16,3

Namero de moradores

la2 728 21,9 7.4 24,3 55,0 0,0000

3a4 1400 49,8 49,9 52,3 40,0

5 ou mais 881 28,2 42,5 23,2 4,9

NUmero de

equipamentos

la4 408 11,9 21,4 6,9 2,4 0,0000

5a9 1725 57,1 61,0 57,9 42,3

10 ou mais 858 31,0 17,5 35,2 54,6

Plano de salde

Sim 1242 453 26,2 50,6 81,6 0,0000

Nao 1766 54,6 73,7 49,4 18,3

*Foram excluidas 12 pessoas que ndo responderam a questdo referente a renda.
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Verificou-se que 97,7% dos domicilios tém televisdo a cores, 99,3% tém geladeira, 86%
tém maquina de lavar roupa 94,6% tém telefone celular, 65,8% tém telefone fixo, 58,5% tém
computador sendo que 77,2% tem computador ou laptop. Existe significativa diferenca de posse
da maior parte desses equipamentos em relagdo ao estrato de renda familiar. Tém acesso a internet
76,1% dos domicilios, também com significativa desigualdade entre os estratos de renda.
Observou-se comparando-se com dados da pesquisa anterior (realizada em 2008/2009), uma
tendéncia a reducdo do percentual de domicilios com telefone fixo em todos os estratos de renda,
enquanto a posse de telefone celular foi democratizada atingindo 93,8% dos entrevistados do
estrato inferior de renda, ndo tendo sido pesquisado o tipo de aparelho celular. Entre os dois
inquéritos constata-se também, em especial no segmento de pior renda, aumento importante do
percentual que passou a ter forno de micro-ondas (de 47,1% para 75,2%) e maquina de lavar
roupa (de 59,1% par 77,8%) (tabela 2).
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Tabela 2 - Condi¢des da moradia segundo segmentos de renda familiar per capita.

ISACamp 2014/15.

L Renda familiar per capita (em
Variaveis n Total :

<1 1-3 3 e mais

Domicilio e redondezas (%0)
Barraco/casa de comodos 269 2,0 3,5 1,6 0,0 0,0194
Sem pavimentacao 358 11,2 20,9 6,6 0,2 0,0000
Sem sarjetas 390 12,3 23,1 6,9 0,8 0,0000
Sem iluminacéo publica 91 2,8 4.8 1,9 0,9 0,0117
Sem &gua canalizada interna 44 1,6 2,0 1,8 0,0 0,3113
Domicilio
Proprio ou proprio pagando 2182 68,4 64,3 68,1 81,3 0,0019
Alugado 508 215 19,3 24,9 14,8
Cedido ou outros 305 10,1 16,3 6,9 3,8
N° de cobmodos
Até 3 165 6,1 9,3 4,8 15 0,0000
4a7 2125 68,6 75,8 67,6 51,0
8 ou mais 706 25,8 14,8 27,4 47,4
N° de banheiros
1 1823 61,1 73,1 58,0 37,6 0,0000
2 ou mais 1165 38,9 26,8 41,9 62,4
gﬁgggigxc’ reciclavel de 1768 60,0 45,6 65,5 81,8  0,0000
Acha que esta exposto a algum
tipo de contaminagéo ou 1278 48,6 47,5 48,31 53,2 0,6794
poluicéo
Tem acesso a internet 2083 76,1 65,7 79,9 91,7 0,0000
Possui equipamentos
Televisdo 2922 97,7 96,7 98,3 98,9 0,1013
Geladeira 2959 99,3 99,1 99,3 99,8 0,2993
Freezer 573 19,3 11,5 21,8 32,4 0,0000
Maquina de lavar roupa 2553 86,0 77,8 89,7 96,1 0,0000
Forno de micro-ondas 2450 83,1 75,2 87,3 90,2 0,0003
Maquina de lavar louca 227 7.6 50 7.3 16,6 0,0012
Aparelho de ar condicionado 207 7,8 39 5,0 29,6 0,0000
Telefone fixo 1993 65,8 47,1 75,1 85,4 0,0000
Telefone celular 2727 94,6 93,8 94,4 97,8 0,0366
Camera digital 1466 54,7 41,9 58,5 77,6 0,0000
Computador 1654 58,5 53,1 62,0 60,9 0,0878
Laptop/tablet 1316 50,6 36,8 54,5 75,9 0,0000
Computador ou lap top 2126 77,2 67,8 80,9 91,1 0,0000
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6.2 Estado de satde da populacdo de Campinas: segundo idade, sexo e renda.

Entre os indicadores de sade pesquisados foi incluida a presenca de problema de salde
nas duas semanas prévias a entrevista. Verificou-se que 20,9% dos moradores de Campinas com
10 anos ou mais de idade relataram ter apresentado algum problema de salde nas duas semanas
prévias a entrevista (tabela 3). A prevaléncia tendeu a ser maior no sexo feminino atingindo valor
significativamente superior ao dos homens no grupo dos idosos (p=0,0141). No sexo feminino,

as prevaléncias diferem entre os grupos etarios, o que ndo ocorre no masculino.

Segundo categorias de renda familiar per capita, no conjunto da populacdo, no sexo
masculino e nos individuos com 60 anos ou mais, a prevaléncia de problema de satde nas duas
Gltimas semanas foi significativamente menor no segmento com renda maior ou igual a 3 salarios
minimos (tabela 4). Entre os que apresentaram algum problema de satde, 39,4% tiveram alguma
limitagdo de atividades diarias provocadas por esse problema e o percentual foi semelhante entre

0S Sexos e entre as faixas etarias (dados ndo apresentados em tabela).

Para o conjunto da populacdo de Campinas de 10 anos ou mais de idade, 8,2% tiveram
alguma limitag&o das atividades usuais nas duas semanas que antecederam a entrevista por conta

de algum problema de salde e o percentual ndo difere entre 0s grupos etarios (tabela 5).

A pesquisa avaliou também a presenca de um conjunto de doengas cronicas que teriam
sido diagnosticadas por médico e um conjunto de problemas de satde relacionados a queixas ou
sintomas. Na populagéo de 10 anos ou mais de Campinas, as doengas cronicas mais prevalentes
foram: hipertensdo, doenca de coluna, doencas reumaticas, diabetes, tendinite, asma e doenca do
coracdo (tabela 6). As prevaléncias das doengas, com exce¢do de bronquite/enfisema e
neoplasias/tumor, tendem a ser mais elevadas nas mulheres, sendo significativamente superior
para hipertensdo, doenca de coluna, reumatismo/artrite/artrose, tendinite/LER/DORT,
osteoporose (figura 1). Nos homens com 60 anos ou mais de Campinas 53,9% séo hipertensos,
25,1% diabéticos, 17,9% tem alguma doenca do coracdo e 20,3% tem reumatismo ou artrose,
sendo que essas prevaléncias nas mulheres sdo respectivamente: 62,3%, 27,0%, 15,7% e 37%.
Ainda entre as mulheres dessa idade 21% referiram ter osteoporose (tabela 6). Com excecdo de
bronquite, enfisema e asma, a prevaléncia das doengas aumenta com a idade atingindo os maiores
valores nos idosos (figura 2). As figuras 3 e 4 apresentam as prevaléncias de hipertensao e diabetes

segundo idade e sexo.

A ocorréncia dessas doencas segundo categorias de renda familiar é apresentada na tabela
7 e as raz0es de prevaléncias ajustadas por sexo e idade encontram-se na figura 5. Diferengas
significativas entre grupos de renda séo verificadas apenas para diabetes (mais elevada no estrato

de menor renda) e neoplasias com prevaléncia maior no grupo de maior renda. NoO sexo
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masculino, a prevaléncia de enfisema ou bronquite € menor no estrato de renda superior e a de
asma diminui com a reducdo da renda. No sexo feminino diferenca significativa entre estratos de

renda é verificada apenas na prevaléncia de diabetes.

Quanto as queixas e sintomas, os mais referidos foram: dor nas costas (34,2%), problema
emocional (33,4%), dor de cabeca (31,0%), alergia (23,1%) e insbnia (20,3%) (tabela 8). As
prevaléncias de todos os problemas de salde estudados foram significativamente maiores nas
mulheres (figura 6). A maior parte dos problemas é crescente com a idade enquanto alergia e dor
de cabeca s@o mais frequentes nos mais jovens e 0s problemas emaocionais atingem com
prevaléncia similar os diferentes grupos etéarios (figura 7). Dores de cabega, dor nas costas e
tonturas ou vertigem foram queixas mais prevalentes na categoria de menor renda (tabela 9 e

figura 8).

As deficiéncias fisicas foram referidas por 3,0% dos homens e 1,3% das mulheres, as
deficiéncias auditivas atingem 8,1% e os problemas visuais 44% dos homens e 54,6% das
mulheres. As prevaléncias de cegueira de um ou de dois olhos foram menores de 0,1% (0,08%
para cegueira de um olho e 0,009% para cegueira dos dois olhos). A frequéncia de deficiéncias
aumenta muito com a idade. Entre os homens de 60 anos ou mais, 4,6% tem deficiéncia fisica,
24,8% tem deficiéncia auditiva e 81,4% tem deficiéncia visual (tabela 10). Segundo categorias de
renda (tabela 11), a prevaléncia de deficiéncia fisica diminui nos estratos de maior renda, sendo
2,7% nos individuos com renda menor do que 1 salario minimo, e 0,9% naqueles com renda
familiar per capita superior a 3 salarios. Por outro lado, o relato de algum grau de deficiéncia

visual aumenta com o aumento da renda.

Protese dentaria é utilizada por 69,3% dos homens idosos e 79,1% da populacdo idosa
feminina. Bengalas ou andadores s&o utilizados por 5,3% dos homens idosos e 5,2% das idosas
(tabela 12). Oculos ou lentes e aparelhos auditivos s&o mais utilizados em individuos situados no

estrato de renda superior (tabela 13).

A ocorréncia de acidente de transito nos ultimos 12 meses atingiu 5% das pessoas, com
incidéncia maior nos homens e na faixa de 20 a 39 anos (tabela 14 e figura 9). As quedas
apresentaram um percentual de 12,8%, sendo que nos homens o maior percentual encontra-se
entre os adolescentes, e nas mulheres, entre aquelas com 60 anos ou mais. Sofreram queda nos 12
meses prévios a entrevista 21% das mulheres e 12% dos homens com 60 anos ou mais (figura
10). Das quedas de adolescentes do sexo masculino 19,8% limitaram as atividades diarias e 27%
necessitaram de assisténcia médica enquanto que entre as quedas de homens idosos 25,5%
provocaram limitacdes e 45,4% necessitaram de atencdo médica (dados ndo apresentados em
tabelas).
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Tabela 3 - Prevaléncia (em %) de problemas de salde nas Ultimas 2 semanas segundo idade e
sexo. ISACamp 2014/15.

Idade (em anos)

s Total P
t

&x0 ota 10-19 2059 60 e mais

Masculino 18,9 19,0 18,5 20,3 0,8189

Feminino 22.9 23.7 215 27.7 0,0384

p* 0,0639 0,0592 0,3026 0,0141

Total 20,9 213 201 245 0,1252

*Valores de p comparando sexo **Valores de p comparando idade

Tabela 4 - Prevaléncia de problemas de salde (morbidade) nas ultimas 2 semanas segundo renda
familiar per capita, idade e sexo. ISACamp 2014/15.

Renda familiar per capita

Variaveis (em SM) RP ajustada por sexo e/ou idade
<1 1-3 3oumais
1) ) ®) p* (211) (3/1)
Sexo
Masculino 20,8 19,8 11,4 0,539 0,93 (0,66-1,31)  0,53(0,28-1,01)
Feminino 23,3 23,2 20,0 0,7534 1,02 (0,79-1,32) 0,87 (0,56-1,33)
Idade
10-19 22,9 19,8 8,3 0,1408 0,86 (0,68-1,10) 0,37 (0,08-1,53)
20-59 21,3 20,6 16,0 0,4898 0,97 (0,71-1,34)  0,75(0,47-1,22)
60 e mais 26,1 26,3 16,7 0,0276 1,02 (0,79-1,33) 0,66 (0,47-0,92)
Total 22,2 21,5 15,9 0,1726 0,98 (0,79-1,20) 0,72 (0,49-1,04)

*Valores de p comparando problemas de saiide segundo renda per capita.

Tabela 5 - Prevaléncia de limitagfes por problemas de saude nas Gltimas duas semanas, segundo
idade e sexo. ISACamp 2014/15.

Idade
Total
Sexo ota 10-19 20-59 60 e mais P
Masculino 7.1 75 6,9 7.9 0,8281
Feminino 9,2 8,6 8,9 11,2 0,3518
Total 8,2 8,0 7,9 9,8 0,3458

*p>0,05 nas diferencas entre 0s sexos.
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Tabela 6- Prevaléncia de doencas cronicas segundo idade e sexo. ISACamp 2014/15.

Idade

Sexo N Total =019 2039 4059 60emais P
Masculino
Hipertensao 291 173 16 3,5 27,9 53,9 0,0000
Diabetes 127 75 0,4 1,4 11,6 25,1 0,0000
Doenca do coragéo 100 59 1,0 2,6 7,5 17,9 0,0000
Reumatismo/artrite/artrose 90 51 0,2 1,2 59 20,3 0,0000
Osteoporose 20 0,8 0,0 0,0 0,7 4,6 0,0002
Asma 108 70 1372 7.4 4,9 3,1 0,0200
Bronquite/enfisema 36 2,3 3,1 1,2 3,2 2,5 0,1163
Tendinite/LER 47 4,9 0,4 2,5 10,9 4,8 0,0000
Doenga de coluna 156 11,9 2,5 57 19,4 25,7 0,0000
Neoplasias, tumor 41 2,2 0 7,2 2,5 8,2 0,0000
Feminino
Hipertensao 482 219 13 55 29,3 62,3 0,0000
Diabetes 202 8,2 0,9 2,3 8,4 27,0 0,0000
Doenga do coragéo 128 6,3 1,6 39 6,2 15,7 0,0000
Reumatismo/artrite/artrose 260 11,0 0,8 2,1 12,6 37,0 0,0000
Osteoporose 139 51 0,2 1,1 3,3 21,0 0,0000
Asma 127 75 8,6 8,6 5,7 7,2 0,2943
Bronquite/enfisema 41 2,0 2,4 1,7 15 3,2 0,5484
Tendinite/LER 123 9,8 15 6,1 19,5 8,1 0,0000
Doenga de coluna 285 18,0 4.7 12,7 23,8 30,8 0,0000
Neoplasias, tumor 66 3,3 0 8,3 4.4 9,6 0,0000
Total
Hipertenséao 773 197 14 4,5 28,6 58,7 0,0000
Diabetes 329 7.8 0,6 1,8 9,9 26,2 0,0000
Doenga do coragéo 228 6,1 1,3 3,3 7 16,6 0,0000
Reumatismo/artrite/artrose 350 8,1 0,5 1,6 9,4 29,2 0,0000
Osteoporose 159 3,0 0,1 0,6 2,1 14,1 0,0000
Asma 235 73 10,9 8 5,3 5,4 0,0228
Bronquite/enfisema 77 2,1 2,8 14 2,3 29 0,2962
Tendinite/LER 170 75 0,9 4,3 15,5 6,7 0,0000
Doenga de coluna 441 151 36 9,3 21,8 28,6 0,0000
Neoplasias, tumor 107 2,7 0 7,8 3,5 9,0 0,0000

Eventos violentos atingiram 10,2% dos moradores de Campinas e o percentual diminui
com o aumento da idade (tabela 15). Na faixa etaria dos 40 aos 59 anos, a prevaléncia de relato
de ter sofrido algum tipo de violéncia foi significativamente maior no estrato de maior renda,
sendo 6,7% nos individuos com renda menor do que 1 salério minimo e 17,2% naqueles com

renda superior a 3 salérios (tabela 16).
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Utilizando o instrumento SRQ-20, e considerando ter transtorno mental comum o0s
individuos com pontuacédo de 8 pontos e mais verificou-se que a prevaléncia foi mais elevada no
sexo feminino em todos os grupos etarios (tabela 17 e figura 11). O percentual de transtornos
mentais comuns foi de 18,1% no segmento de menor renda, e 5,5% no de renda superior (tabela
18 e figura 12).

A prevaléncia de salde auto avaliada como ndo boa (incluindo regular, ruim ou muito
ruim) foi de 19,5%, sendo maior no sexo feminino e aumentando com o avanco da idade (tabela
19 e figura 13). A prevaléncia de satde regular/ruim no sexo feminino é menor no estrato de nivel

superior de renda (tabela 20 e figura 14).

Figura 1. Prevaléncia de doencas cronicas segundo sexo. ISACamp
2014/15.
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Figura 2. Prevaléncia de doencas cronicas segundo faixa etaria. ISACamp
2014/15.
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Figura 3. Prevaléncia de hipertensao arterial sistémica segundo sexo e
faixa etaria. ISACamp 2014/15.
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Figura 4. Prevaléncia de diabetes mellitus segundo sexo e faixa etaria.
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Tabela 7 - Prevaléncia de doenca crénica segundo renda familiar per capita. ISACamp 2014/15.

Presenca de doenca

Renda familiar
per capita (em

RP (IC) ajustada por idade e sexo

cronica SM) P
<l 1- 3ou
3 +
@ 2 3 2/1 3/1
Masculino
Hipertensao 14,3 18,3 219 0,164 0,98(0,74-1,31) 0,94 (0,64-1,39)
Diabetes 74 74 78 09823 0,75(0,48-1,19) 0,63 (0,32-1,26)
Doenca do coragédo 57 56 66 09166 0,77 (0,46-1,30) 0,75 (0,36-1,62)
Tumor 16 20 39 0,2332 - -
Reumatismo/artrite/artrose 3,7 4,8 9,4 0,0562 0,93 (0,50-1,72) 1,46 (0,63-3,40)
Osteoporose 0,5 1,2 0,2 0,1040 - -
Asma/bronquite asmatica 52 71 115 0,2373 1,66 (0,92-3,00) 3,24 (1,31-8,06)
Enfisema/bronquite/DPOC 2,2 28 0,2 0,0221 1,30(0,71-2,36) 0,10 (0,01-0,84)
Tendinite/LER 42 49 69 05595 1,00(0,53-1,88) 1,15(0,45-2,95)
Feminino
Hipertensao 18,7 25,0 20,2 0,0472 0,93(0,76-1,14) 0,75 (0,55-1,01)
Diabetes 72 99 50 00430 0,96 (0,64-1,44) 0,48 (0,23-0,86)
Doenca do coragéo 56 6,7 64 08264 0,95(0,55-1,65) 0,88 (0,36-2,18)
Tumor 28 28 62 01065 0,69(0,33-1,44) 1,50 (0,66-3,42)
Reumatismo/artrite/artrose 7,7 12,7 14,9 10,0057 1,13(0,76-1,67) 1,30 (0,83-2,04)
Osteoporose 32 70 35 0,0005 1,48(0,97-2,26) 0,72 (0,0-1,31)
Asma/bronquite asmatica 79 6,3 10,1 10,3459 0,84 (0,58-1,22) 1,34 (0,59-3,04)
Enfisema/bronquite/DPOC 1,7 1,7 35 05363 0,99 (0,48-2,02) 2,09 (0,28-15,8)
Tendinite/LER 7,7 106 13,2 0,1535 1,10(0,72-1,66) 1,36 (0,74-2,51)
Total
Hipertensao 16,8 21,7 21,0 0,0536 0,94(0,79-1,13) 0,83 (0,66-1,04)
Diabetes 73 86 63 03660 0,85(061-1,19) 0,56 (0,35-0,91)
Doenga do coracao 57 62 65 08871 0,86(0,56-1,31) 0,82(0,44-1,53)
Tumor 23 24 51 0,0319 1,07(060-1,91) 2,22(1,17-4,20)
Reumatismo/artrite/artrose 5,9 8,7 12,3 10,0045 1,07(0,76-1,51) 1,36 (0,92-2,02)
Osteoporose 20 41 19 0,000 1,49(0,99-2,24) 0,65 (0,37-1,16)
Asma/bronquite asmética 6,7 67 10,8 0,2868 1,12(0,78-1,61) 1,93(0,92-4,08)
Enfisema/bronquite/DPOC 19 22 19 0,8825 1,14(0,71-1,83) 1,00 (0,15-6,88)
Tendinite/LER 6,2 7,8 10,2 0,1943 1,06 (0,75-1,49) 1,29 (0,73-2,30)

34



Tabela 8 - Prevaléncia de problemas de saude segundo idade e sexo. ISACamp 2014/15.

Sexo n Total |dade P
10-19 20-39 40-59 60 e mais

Masculino
Dor de cabeca 284 20,0 30,0 21,4 17,6 9,4 0,0000
Dor nas costas 351 29,4 15,4 28,0 37,0 33,6 0,0011
Alergia 263 18,8 26,7 19,9 16,4 11,8 0,0073
Problema emocional 370 26,3 29,2 23,8 29,2 24,2 0,2677
Tontura/vertigem 146 7,9 9,5 4,3 8,0 16,1 0,0000
Insdnia 213 16,2 10,0 11,6 23,5 21,7 0,0008
Problema urinério 69 3,8 1,4 14 4.8 11,3 0,0001
Feminino
Dor de cabeca 604 41,0 49,3 45,3 43,6 20,2 0,0000
Dor nas costas 609 38,7 27,3 34,4 45,8 45,0 0,0003
Alergia 414 27,1 28,3 29,8 25,1 23,7 0,2463
Problema emocional 645 39,9 40,1 38,9 42 4 37,9 0,6874
Tontura/vertigem 324 19,5 16,3 18,5 21,0 21,9 0,4523
Insbnia 409 24,1 13,4 18,5 29,9 35,7 0,0000
Problema urinério 251 14,1 8,2 15,6 9,1 24,2 0,0003
Total
Dor de cabeca 892 31,0 39,5 334 31,4 15,6 0,0000
Dor nas costas 962 34,3 21,3 31,3 41,7 40,2 0,0000
Alergia 677 23,1 27,5 24,9 21,0 18,6 0,0103
Problema emocional 1018 33,4 34,5 31,4 36,2 32,1 0,3055
Tontura/vertigem 470 14,0 12,9 11,5 14,9 194 0,0082
Insbnia 623 20,3 11,7 15,1 26,9 29,7 0,0000
Problema urinério 322 9,1 4,7 8,6 7.1 18,7 0,0000
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Figura 6. Prevaléncia de problemas de satde segundo sexo*. ISACamp

2014/15.
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Tabela 9 - Prevaléncia de problemas de salde segundo renda familiar per capita. ISACamp

2014/15.
Problemas de saude Renda familiar per RP ajustada por sexo e idade
capita (em SM) P
<1 1-3 3oum
o @ 3) (2/1) (3/1)
Masculino
Dor de cabeca 26,0 18,9 7,4 0,0012 0,79 (0,57-1,09) 0,33 (0,15-0,72)
Dor nas costas 31,2 305 206 0,1660 0,89 (0,68-1,16) 0,56 (0,33-0,92)
Alergia 170 198 215 05430 1,28(0,93-1,77) 1,51 (0,88-2,59)
Problema emocional 284 27,3 17,7 0,1625 0,97 (0,73-1,29) 0,62 (0,35-1,11)
Tontura/vertigem 10,2 7,1 4,6 0,0711 0,69 (0,42-1,05) 0,41 (0,42-1,05)
Insénia 159 16,8 155 09356 0,97 (0,68-1,40) 0,81 (0,39-1,69)
Problema urinério 4.4 3,6 1,9 0,3819 0,66 (0,32-1,37) 0,30 (0,12-0,75)
Feminino
Dor de cabeca 46,1 40,1 28,0 0,0157 0,92 (0,76-1,11) 0,65 (0,42-0,98)
Dor nas costas 385 393 371 09067  0,95(0,78-1,14) 0,88 (0,68-1,14)
Alergia 26,7 26,7 292 08879  1,04(0,79-1,36) 1,13 (0,76-1,67)
Problema emocional 390 393 445 0,6209 1,00 (0,82-1,23) 1,14 (0,87-1,51)
Tontura/vertigem 21,3 195 13,7 10,2418 0,87 (0,67-1,14) 0,61 (0,32-1,15)
Insénia 216 258 259 03657  1,05(0,84-1,30) 1,04 (0,70-1,55)
Problema urinério 142 134 156 0,8250 0,90 (0,63-1,28) 0,98 (0,56-1,71)
Total
Dor de cabeca 372 295 181 0,0002 0,88 (0,72-1,06) 0,54 (0,36-0,81)
Dor nas costas 355 349 292 03165 0,93(0,77-1,11) 0,74 (0,58-0,95)
Alergia 224 233 255 07111  1,12(0,91-1,37)  1,25(0,88-1,77)
Problema emocional 343 333 316 08244 0,99 (0,81-1,21) 0,94 (0,72-1,23)
Tontura/vertigem 16,4 133 9,4 0,0529 0,80 (0,64-1,01) 0,55 (0,31-0,97)
Insdnia 191 213 209 05811 1,01(0,83-1,22) 0,95 (0,67-1,34)
Problema urinério 9,9 8,5 9,0 0,6815 0,83 (0,59-1,16) 0,82 (0,49-1,35)
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Tabela 10 - Prevaléncia de deficiéncias segundo idade e sexo. ISACamp 2014/15.

Sexo Total Idade p

o 10-19  20-39  40-59  60e mais
Masculino
Deficiéncia fisica 40 3,0 0,7 1,1 6,0 4,6 0,0004
Deficiéncia auditiva 146 8,7 3,2 4,5 9,9 24,8 0,0000
Deficiéncia visual 627 440 22,1 254 64,3 81,4 0,0000
Feminino
Deficiéncia fisica 41 1,3 0,6 0,0 1,4 4,9 0,0000
Deficiéncia auditiva 164 7,6 3,5 4,2 6,6 20,2 0,0000
Deficiéncia visual 926 54,6 27,5 35,5 76,6 81,3 0,0000
Total
Deficiéncia fisica 81 2,2 0,7 0,6 3,6 4.8 0,0000
Deficiéncia auditiva 310 8,1 3,4 4.4 8,2 22,1 0,0000
Deficiéncia visual 1553 49,5 24,7 30,5 70,8 81,3 0,0000

Tabela 11 -Prevaléncia de deficiéncias segundo renda familiar per capita. ISACamp 2014/15.

Deficiéncias Renda familiar per RP ajustada por sexo e idade
capita (em SM)
<1 1-3 3 ou p
mais

o @ 3) (2/1) (3/1)
Masculino
Deficiéncia fisica 4.2 2,5 1,5 0,3304 0,50 (0,21-1,23) 0,25 (0,44-1,44)
Deficiéncia auditiva 7,4 9,0 11,3 0,4299 1,01 (0,64-1,60) 1,09 (0,54-2,18)
Deficiéncia visual 33,3 501 50,4 0,0001 134 (1,16-1,55) 1,19 (0,94-1,51)
Feminino
Deficiéncia fisica 1,5 1,4 0,4 0,3088 0,63 (0,28-1,39) 0,19 (0,04-0,87)
Deficiéncia auditiva 7,8 7,1 8,4 0,8437 0,73 (0,49-1,08) 0,85 (0,38-1,89)
Deficiéncia visual 45,9 58,6 67,3 0,0002 1,08 (0,93-1,25) 1,25 (1,05-1,48)
Total
Deficiéncia fisica 2,7 1,9 0,9 0,2164 0,54 (0,30-0,99) 0,23 (0,06-0,90)
Deficiéncia auditiva 7,6 8,1 9,8 0,5565 0,85 (0,64-1,12) 0,95 (0,56-1,61)
Deficiéncia visual 40,3 544 59,2 0,0000  1,18(1,06-1,31) 1,22 (1,03-1,43)
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Tabela 12 - Prevaléncia de uso de aparelhos segundo idade e sexo. ISACamp 2014/15.

Sexo n Total Idade D
10-19  20-39 40-59 60 e mais
Masculino
Oculos ou lentes de contato 496 34,7 15,2 18,6 50,7 71,6 0,0000
Aparelho auditivo 17 0,6 0 0 0,3 3,8 0,0000
Protese dentaria 356 219 0 6,9 32,4 69,3 0,0000
Bengala, muleta, andador 30 1,9 0 0,9 2,8 53 0,0077
Cadeira de rodas 10 0,4 0 0,5 0 1,7 0,0368
Feminino
Oculos ou lentes de contato 803 47,3 20,8 28,0 68,4 75,3 0,0000
Aparelho auditivo 20 0,7 0,2 0,4 0 29 0,0019
Protese dentaria 623 29,1 0,4 4.4 45,6 79,1 0,0000
Bengala, muleta, andador 36 0,9 0 0 0 5,2 0,0000
Cadeira de rodas 14 0,4 0,2 0 0,3 1,8 0,0003
Total
Oculos ou lentes de contato 1299 41,3 17,9 23,3 60,1 73,7 0,0000
Aparelho auditivo 37 0,7 0,09 0,2 0,1 3,3 0,0000
Protese dentaria 979 25,6 0,2 5,6 39,4 74,9 0,0000
Bengala, muleta, andador 66 1,4 0 0,4 1,3 5,2 0,0000
Cadeira de rodas 24 42,8 0,09 0,26 13,3 1,7 0,0004
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Tabela 13 -Prevaléncia de uso de aparelhos segundo renda familiar per capita. ISACamp 2014/15.

Uso de Aparelhos

Renda familiar per

RP ajustada por sexo e idade

capita (em SM) p

<l 1- 3oumais
Masculino
Oculos ou lentes de contato 21,6 43,3 39,5 0,0000 1,77 (1,41-2,22) 1,40 (1,03-1,90)
Aparelho auditivo 0,1 09 0,9 0,0719 3,30 2,62
Protese dentaria 17,2 229 25,9 0,1166 - -
Bengala, muleta, andador 16 20 2,0 0,9391 0,94 (0,27-3,26) 0,75 (0,16-3,53)
Cadeira de rodas 05 04 0 0,5915 0,66 4,78
Feminino
Oculos ou lentes de contato 34,9 52,6 66,6 0,0000 1,25(1,06-1,48) 1,59 (1,30-1,95)
Aparelho auditivo 03 10 0,9 0,0834 2,67 (0,66-10,7) 2,38 (0,52-10,8)
Protese dentaria 22,3 349 29,8 0,0002 - -
Bengala, muleta, andador 0,7 09 0,9 0,7664 - -
Cadeira de rodas 04 04 0,1 0,7135 0,57 (17,0-1,91) 0,27 (0,03-2,35)
Total
Oculos ou lentes de contato 29,0 48,0 53,6 0,0000 1,43(1,06-7,18) 1,51 (1,24-1,83)
Aparelho auditivo 02 09 0,9 0,0049 2,76 (1,17-8,32) 2,78 (0,87-8,32)
Protese dentaria 20,0 28,9 27,9 0,0012 1,04 (0,91-1,20) 0,91 (0,76-1,10)
Bengala, muleta, andador 12 15 1,4 0,8034 0,88 0,72
Cadeira de rodas 05 05 0,1 0,4204 0,65 (0,21-1,98) 0,13 (0,01-1,14)

Tabela 14- Prevaléncia de acidentes e gquedas nos ultimos 12 meses segundo idade e sexo.

ISACamp 2014/15.
Idade (anos)
Sexo n Total .
X 10-19  20-39  40-59 60emais "

Masculino

Acidentes de transito 71 7.8 53 15,0 1,9 2,1 0,0000
Quedas 217 12,8 243 10,2 10,3 12,0 0,0003
Feminino

Acidentes de transito 36 2,5 25 3,3 1,9 1,7 0,5043
Quedas 259 12,8 15,0 9,2 11,8 21,0 0,0028
Total

Acidentes de transito 107 5,0 3,9 9,1 1,9 1,9 0,0000
Quedas 476 12,8 19,7 9,7 11,1 17,1 0,0001
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Figura 9. Prevaléncia de acidentes de transito nos Gltimos 12 meses,
segundo idade e sexo. ISACamp 2014/15.

15,0

m Masculino

= Feminino

10-19 20-39 40-59 60 e mais

Idade (em anos)

30 -
%

Figura 10. Prevaléncia de quedas nos ultimos 12 meses, segundo idade e
sexo. ISACamp 2014/15.
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Tabela 15 - Prevaléncia de violéncias nos ultimos 12 meses segundo idade e sexo. ISACamp

2014/15.
Sexo Total Idade
10-19 20-39 40-59 60 e mais P
Masculino 10,7 13,8 12,3 9,2 51 0,0575
Feminino 9,8 12,3 11,2 8,4 7,1 0,2355
Total 10,2 13,1 11,7 8,8 6,3 0,0281

*p>=0,05 entre 0s sexos.
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Tabela 16 -Prevaléncia de violéncias nos ultimos 12 meses segundo renda familiar per capita,

idade e sexo. ISACamp 2014/15.

Variavel Renda familiar per capita RP ajustada por sexo e/ou idade
(em SM)

<l 1-3 3oumais p (2/1) (3/1)
Sexo
Masculino 10,8 10,6 11,0 0,9900 1,05 (0,64-1,73) 1,17 (0,57-2,41)
Feminino 11,1 8.3 10,7 0,4673 0,81 (0,49-1,33) 1,04 (0,52-2,08)
Idade
10-19 13,7 11,6 19,2 0,4326 0,84 (0,59-1,21) 1,39 (0,56-3,39)
20-39 13,3 11,7 7,8 0,5591 0,86 (0,46-1,65) 0,59 (0,24-1,44)
40-59 6,7 7,6 17,2 0,0457 1,14 (0,49-2,63) 2,56 (1,01-6,51)
60 e mais 6,4 6,6 4.7 0,6956 1,04 (0,54-2,04) 0,75 (0,33-1,69)
Total 110 95 10,9 0,6812 0,92 (0,61-1,38) 1,10 (0,63-1,65)

Tabela 17- Prevaléncia de Transtorno Mental Comum (TMC), segundo idade e sexo. ISACamp
2014/15. (SRQ-20 com ponto de corte de 8 e mais)

| Idade

Sexo Tota 10-19 20-59 60 e mais P
Masculino* 6,3 6,2 6,3 6,5 0,9881
Feminino 177 21,6 162 218 0,0412
Total 123 14 114 153 0,0263

*Valores de p <0,001 entre os sexos para todas as idades

Tabela 18 -Prevaléncia de TMC segundo renda familiar per capita, idade e sexo. ISACamp

2014/15.

Variavel Renda familiar per capita RP ajustada por sexo e/ou idade
(em SM)
<l 1-3 3 oumais p (2/1) (3/1)

Sexo
Masculino 7,9 5,6 5,6 0,4196 0,70 (0,42-1,17) 0,69 (0,28-1,67)
Feminino 259 144 54 0,0000 0,55 (0,40-0,75) 0,21 (0,10-0,45)
Idade
10-19 16,7 10,4 8,9 0,1460 0,65 (0,42-1,04) 0,58 (0,07-4,54)
20-59 181 9,0 3,8 0,0003 0,53 (0,37-0,77) 0,22 (0,07-0,70)
60 e mais 20,1 14,0 11,8 0,0550 0,74 (0,54-1,00) 0,64 (0,35-1,17)
Total 18,1 10,0 55 0,0000 0,57 (0,43-0,76) 0,31 (0,16-0,62)
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Figura 11. Prevaléncia de transtorno mental comum (TCM) segundo faixa
etaria e sexo. ISACamp 2014/15.
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renda e sexo. ISACamp 2014/15.
30 -
% 25,9
25 -
20 -

14,4
® Masculino

w Feminino

<1 1-3 3 ou mais

Renda familiar per capita (SM)

Tabela 19 - Prevaléncia de saude regular/ruim/muito ruim segundo idade e sexo. ISACamp

2014/15.
Sexo Total Idade
P*
10-19 20-39 40-59 60 e +
Masculino 16,3 7.8 11,5 21,2 30,2 0,0000
Feminino 225 16,0 17,2 241 37,1 0,0000
px* 0,0016 0,003 0,0724 0,4712 0,0343
Total 19,5 11,8 14,4 22,7 34,1 0,0000

*Comparacao entre idade. **Comparagao entre 0S Sexos.
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Tabela 20 - Prevaléncia de saude regular/ruim/muito ruim segundo renda familiar per capita,
idade e sexo. ISACamp 2014/15.

Variavel Renda familiar per capita (em SM) RP ajustada por sexo e/ou idade
<ISM 1-3SM 3 SM ou mais p (2/1) (3/1)
Sexo
Masculino 14,7 18,8 12,8 0,1956 1,13 (0,78-1,63) 0,69 (0,37-1,26)
Feminino 25,4 22,8 12,4 0,0091 0,79 (0,63-0,99) 0,43 (0,25-0,73)
Idade
10-19 13,3 10,2 3,8 0,1962 0,78 (0,50-1,20) 0,30 (0,03-2,31)
20-39 16,4 16,1 3,7 0,0279 0,99 (0,64-1,52) 20,6 (0,05-0,85)
40-59 24,3 23,5 17,9 0,5662 0,96 (0,68-1,37) 0,74 (0,38-1,43)
60 e mais 43,9 33,1 22,8 0,0006 0,76 (0,61-0,95) 0,52 (0,36-0,77)
Total 20,7 20,8 12,6 0,0180 0,90 (0,74-1,08) 0,52 (0,34-0,79)
Figura 13. Prevaléncia de autoavaliacdo de saude regular/ruim/muito
ruim segundo faixa etaria e sexo. ISACamp 2014/15.
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Figura 14. Prevaléncia de autoavaliagdo de saude regular/ruim/muito
ruim segundo renda e sexo. ISACamp 2014/15.
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6.3 Comportamentos relacionados a satde

Os comportamentos relacionados a salde ou fatores de risco para doengas cronicas nao
transmissiveis sdao componentes privilegiados das informag6es geradas pelos inquéritos de satde.
O tabagismo, a dependéncia e o consumo frequente de bebida alcodlica e a pratica de atividade
fisica sdo analisados neste relatorio. Agrega-se ainda, como decorrente dos habitos alimentares,

a andlise da prevaléncia de obesidade e de excesso de peso.

Nas pessoas com 10 anos ou mais 13,2% sdo fumantes, sendo 15,5% de fumantes no sexo
masculino e 11,1% no feminino. A diferenca entre 0s sexos é estatisticamente significante
(p=0,002), mas apenas na faixa de 20 a 39 anos. A prevaléncia do tabagismo cresce com a idade
atingindo os valores mais elevados na faixa de 40 a 59 anos (20,6% nos homens e 18,1% nas
mulheres) e decrescendo nos idosos. Nos adolescentes atinge 2,4% (tabela 21 e figura 15).

O tabagismo tende a declinar com o aumento da renda, mas as diferencas entre 0s estratos

de renda n&o sdo estatisticamente significativas (tabela 22 e figura 16).

O uso de risco de alcool foi avaliado pelo AUDIT. O resultado aponta que 15,5% dos
homens e 3,6% das mulheres de 10 anos ou mais do municipio de Campinas fazem uso abusivo
de bebidas alcodlicas. As prevaléncias tendem a ser maiores no sexo masculino, mas ndo atingem
diferenca estatistica. A prevaléncia cresce com a idade atingindo os maiores valores nos dois
sexos entre 20 a 59 anos de idade e decrescendo nos idosos (tabela 23 e figura 17). No sexo
masculino ndo ha diferenca na positividade ao AUDIT por estratos de renda. Nas mulheres,
aquelas, com renda entre 1 e 3 salarios minimos apresentam risco menor de serem AUDIT

positivas (tabela 24).
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Da populacdo de Campinas com 10 ou mais anos, 10,7% consomem bebida alcodlica
frequentemente, ou seja, duas ou mais vezes por semana. Este consumo é maior no sexo
masculino em todos os grupos de idade. Em ambos 0s sexos 0 consumo mais frequente ocorre
na faixa etéaria de 20 a 59 anos (tabela 25). O consumo frequente é mais prevalente nos estratos
de maior renda, sendo de 8,4% no segmento de renda inferior a um salério minimo e 17,4% no

grupo de maior renda (tabela 26).

Da populacdo estudada, 49,7% do sexo masculino e 59,3% do feminino séo inativos, ou
seja, ndo praticam nenhuma atividade fisica em contexto de lazer. Entre os adolescentes e 0s
idosos, os homens praticam mais atividade fisica que as mulheres (p<0,05) (tabela 27). A
inatividade fisica é significativamente mais prevalente nos segmentos de renda familiar inferior a

um salario minimo, exceto para os adolescentes no maior estrato de renda (tabela 28 e figura 19).

Foram considerados ativos no lazer (pelo menos 150 minutos por semana em pelo menos
3 dias da semana) 32,4% da populagdo de 10 anos ou mais de Campinas. O percentual é superior
no sexo masculino, entre os adolescentes e os idosos. Em ambos os sexos, a atividade fisica é
mais prevalente nos adolescentes (tabela 29 e figura 20). A prevaléncia da atividade fisica no
lazer cresce significativamente com o aumento da renda, em ambos os sexos (figura 21) e em
todas as faixas de idade (tabela 30).

O excesso de peso atinge 60,3% da populagdo de Campinas de 10 anos ou mais. A
prevaléncia aumenta a partir dos 20 anos, sendo significativamente diferente entre 0s sexos,
apenas entre os adultos e idosos (tabela 31 e figura 22). O excesso de peso decresce com 0
aumento da renda atingindo significancia estatistica no segmento de mulheres e de adultos (tabela
32 e figura 23). Sdo obesos 27,1% dos adultos de Campinas sendo que no sexo feminino a
prevaléncia de obesidade aumenta com a idade e nos homens é similar entre adultos e idosos
(tabela 33 e figura 24). A obesidade decresce com o0 aumento da renda, atingindo significancia

estatistica nas mulheres e na faixa de adultos (tabela 34 e figura 25).

Tabela 21 - Prevaléncia de fumantes segundo idade e sexo. ISACamp 2014/15.

Idade p*
Total
Sexo ota 10-19 20-39  40-59 60 e mais
Masculino 15,5 25 18,4 20,6 11,0 0,000
Feminino 111 23 9.4 18,1 10,0 0,000
p* 0,002 08178 00017 0439  0,6697
Total 13,2 2.4 138 19,3 10,4 0,000

*Comparacdo entre idade. **Comparagao entre 0s sexos.
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Figura 15. Prevaléncia de tabagismo segundo sexo e faixa etaria em anos.
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Figura 16. Prevaléncia do tabagismo segundo renda familar per capita e
sexo0. ISACamp 2014/15.
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Tabela 22 - Prevaléncia de fumantes segundo renda familiar per capita, idade e sexo. ISACamp
2014/15.
Variavel Renda familiar per capita RP ajustada por sexo e/ou idade
(em SM)
<1 1-3  3oumais p (2/1) (3/1)
Sexo
Masculino 15,2 15,9 11,9 0.7763 0,92 (0,60-1,42) 0,64 (0,23-1,76)
Feminino 14,2 9,0 8,9 0,1134 0,52 (0,35-0,80) 0,51 (0,22-1,21)
Idade
10-19 2,9 1,7 - 0,4252 0,57 (0,20-1,64) -
20-39 15,0 12,9 11,3 0,7941 0,78 (0,46-1,33) 0,74 (0,25-2,18)
40-59 24,8 18,3 10,7 0,1595 0,74 (0,46-1,21) 0,43 (0,15-1,24)
60 e mais 15,9 8,0 9,6 0,0090 0,50 (0,32-0,78) 0,60 (0,33-1,08)
Total 14,7 12,4 10,4 0,5123 0,73 (0,52-1,04) 0,57 (0,27-1,21)

Tabela 23 - Prevaléncia de AUDIT positivo segundo idade e sexo. ISACamp 2014/15.

Sexo Total Idade o=
10-19 20-39 40-59 60 e mais
Masculino 15,5 3,5 22,5 16,4 7,1 0,0000
Feminino 3,6 2,1 6,3 2,4 1,0 0,0015
p** 0,6460 0,1586 0,3416 0,1221 0,7824
Total 9,3 2,8 14,3 9,0 3,6 0,0000
*Comparacgdo entre idade. **Comparacao entre 0s sexos.
Figura 17. Prevaléncia de consumo de risco de alcool (AUDIT) segundo
sexo e faixa etaria em anos. ISACamp 2014/15.
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Tabela 24 - Prevaléncia de AUDIT positivo segundo renda familiar per capita, idade e sexo.

ISACamp 2014/15.
Variavel Renda familiar per capita RP ajustada por sexo e/ou idade
(em SM)
<1 1-3 3oumais p (2/1) (3/1)

Sexo

Masculino 12,6 16,4 15,6 0,4485 1,21(0,88-1,89)  1,22(0,67-2,25)
Feminino 4,7 19 5,7 0,1227 0,47 (0,22-0,98) 1,20 (0,37-3,97)
Total 8,2 91 10,5 0,6460 0,97 (0,68-1,39) 1,10 (0,65-1,86)

Tabela 25- Prevaléncia de consumo de alcool duas ou mais vezes na semana, segundo idade e
sexo. ISACamp 2014/15.

Idade
*
=20 Vel 10-19 20-59 60 e mais P
Masculino 175 28 20,6 188 0,0000
Feminino 4.4 0.8 5.5 32 0,0030
p* 0,0000 0,0257 0,0000 0,0000
Total 10.7 18 128 9.8 0,0000

*Comparacdo entre idade. **Comparacao entre 0s Sexos.

Tabela 26 - Prevaléncia de consumo frequente de &lcool segundo renda familiar per capita e sexo.

ISACamp 2014/15.
Variavel Renda familiar per capita RP ajustada por sexo e/ou idade
(em SM)
<1 1-3 3oumais p (2/1) (3/1)

Sexo

Masculino 133 179 23,3 0,0506 1,17 (0,81-1,68) 1,40 (0,90-2,20)
Feminino 4,4 2,3 11,9 0,0035 0,51 (0,22-1,22) 2,38 (0,93-6,10)
Total 84 101 17,4 0,0025 1,0 (0,68-1,46) 1,64 (1,04-2,57)

Tabela 27 - Prevaléncia de inativos no lazer segundo idade e sexo. ISACamp 2014/15.

Idade
*
S Ve 10-19 anos 20 a 59 anos 60 e mais P
Masculino 49.7 18,3 52,1 49,8 0,0000
Feminino 59,3 37,8 59,4 66,6 0,0000
p** 0,0015 0,0000 0,1966 0,0000
Total 54,7 27,9 55,8 59,5 0,0000

*Comparagdo entre idade. **Comparagao entre 0s sexos.
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Tabela 28 - Prevaléncia de inativos segundo renda familiar per capita, idade e sexo. ISACamp

2014/15.
Variavel Renda familiar per capita RP ajustada por sexo e/ou idade
(em SM)
<1 1-3 3oumais p (2/2) (3/1)
Sexo
Masculino 66,9 57,1 43,0 0,0000 0,81 (0,69-0,96) 0,66 (0,49-0,88)
Feminino 53,2 48,3 42,2 0,0539 0,79 (0,71-0,89) 0,58 (0,47-0,72)
Idade
10-19 30,8 235 25,1 0,0685 0,78 (0,61-0,99) 0,86 (0,42-1,74)
20-59 69,3 56,6 434 0,0002 0,82 (0,72-0,94) 0,63 (0,49-0,81)
60 e mais 75,1 57,1 42,7 0,0000 0,77 (0,68-0,88) 0,58 (0,47-0,72)
Total 60,8 52,7 42,7 0,0000 0,80 (0,72-0,89) 0,62 (0,50-0,75)

Tabela 29 - Prevaléncia de ativos no lazer segundo idade e sexo. ISACamp 2014/15.

Idade
*x
Sexo Total 10-19 20-59 60 & mais P
Masculino 36 65,2 30 32,3 0,0000
Feminino 29,1 35,5 30,4 20,3 0,0000
p** 0,0155 0,0000 0,9844 0,0006
Total 32,4 50,6 30 25,3 0,0000
*Comparacgdo entre idade. **Comparacao entre 0s sexos.
Figura 18. Prevaléncia de inatividade fisica no lazer segundo sexo e faixa
etaria em anos. ISACamp 2014/15.
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Figura 19. Prevaléncia de inatividade fisica no lazer segundo sexo e renda.
ISACamp 2014/15.
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Figura 20. Prevaléncia de ativos no lazer segundo sexo e faixa etaria em
anos. ISACamp 2014/15.
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Tabela 30 - Prevaléncia de ativos no lazer segundo renda familiar per capita, idade e sexo.
ISACamp 2014/15.

Variavel Renda familiar per capita RP ajustada por sexo e/ou idade
(em SM)

<1 1-3 3oumais p (2/1) (3/1)
Sexo
Masculino 32,9 34,6 52,0 0,0056 1,18 (0,95-1,47) 1,98 (1,46-2,68)
Feminino 205 31,0 49,1 0,0000  1,65(1,29-2,12) 2,68 (1,92-3,75)
Idade
10-19 459 56,6 71,2 0,0013  1,21(1,07-1,37) 1,49 (1,31-1,96)
20-59 209 305 52,4 0,0000 1,46 (1,09-1,95) 2,50 (1,75-3,57)
60 e mais 13,4 26,1 40,2 0,0000 1,90 (1,34-2,70) 2,89 (2,10-3,97)
Total 26,0 32,8 50,5 0,0000 1,41 (1,18-1,69) 2,38 (1,83-3,10)

Figura 21. Prevaléncia de ativos no lazer segundo renda. ISAcamp
2014/15.
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Tabela 31 — Prevaléncia de excesso de peso segundo idade e sexo. ISACamp 2014/15.

Sexo Total Idade p*
10-19 20-59 60 e mais

Masculino 60,3 39,0 68,5 43,1 0,0000

Feminino 52,9 33,5 55,8 54,7 0,0000

p** 0,0005 0,1766 0,0000 0,0023

Total 56,4 36,3 61,8 49,7 0,0000

*Comparacao entre idade. **Comparagao entre 0S Sexos.
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Tabela 32 - Prevaléncia de excesso de peso segundo renda familiar per capita, idade e sexo.

ISACamp 2014/15.
Variavel Renda familiar per capita RP ajustada por sexo e/ou idade
(em SM)
<1 1-3 3oumais p (2/1) (3/1)
Sexo
Masculino 58,6 63,7 52,9 0,1514 1,07 (0,92-1,24) 0,88 (0,72-1,08)
Feminino 56,0 53,6 39,0 0,0273 0,91 (0,79-1,04) 0,66 (0,48-0,90)
Idade
10-19 356 378 25,8 0,5983 1,06 (0,85-1,30) 0,71 (0,30-1,68)
20-59 63,7 648 45,8 0,0070 1,00 (0,87-1,17) 0,71 (0,57-0,89)
60 e mais 55,1 475 48,6 0,2059 0,88 (0,74-1,05) 0,90 (0,73-1,11)
Total 57,1 585 45,9 0,0275 1,01 (0,91-1,41) 0,80 (0,66-0,96)

Tabela 33 — Prevaléncia de obesidade segundo idade e sexo. ISACamp 2014/15.

Sexo Total Idade p*
10-19 20-59 60 e mais

Masculino 26,1 14,9 28,9 24,4 0,0004

Feminino 25,6 9,9 25,5 36,9 0,0000

p** 0,7635 0,0,551 0,1972 0,009

Total 25,8 12,5 27,1 31,5 0,0000

*Comparacgdo entre idade. **Comparacao entre 0s sexos.

Tabela 34 - Prevaléncia de obesidade segundo renda familiar per capita, idade e sexo.

ISACamp 2014/15.

Variavel Renda familiar per capita RP ajustada por sexo e/ou idade
(em SM)

<1 1-3 3oumais p (2/1) (3/1)
Sexo
Masculino 259 285 18,4 0,2669 1,03 (0,72-1,48) 0,64 (0,37-1,12)
Feminino 31,1 22,9 17,1 0,0111 0,65 (0,51-0,84) 0,48 (0,29-0,78)
Idade
10-19 129 123 6,5 0,7512 0,95 (0,62-1,45) 0,48 (0,07-3,15)
20-59 31,7 26,9 147 0,0158 0,84 (0,64-1,10) 0,46 (0,25-0,83)
60 e mais 38,0 28,8 30,1 0,0539 0,78 (0,62-0,98) 0,82 (0,62-1,09)
Total 28,7 256 17,7 0,0467 0,89 (0,72-1,09) 0,61 (0,40-0,95)
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Figura 22. Prevaléncia de excesso de peso segundo sexo e faixa etaria.
ISACamp 2014/15.
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Figura 23. Prevaléncia de excesso de peso segundo sexo e renda. ISACamp
2014/15.
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Figura 24. Prevaléncia de obesidade segundo sexo e faixa etaria. ISACamp
2014/15.
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Figura 25. Prevaléncia de obesidade segundo sexo e renda. ISACamp
2014/15.
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6.4 Uso de servigos de satide

Dos moradores de Campinas com idades de 10 anos ou mais, 15,5% tiveram consulta
médica nos 15 dias que antecederam a entrevista. A prevaléncia de consultas aumenta com a idade
sendo de 21,3% entre os idosos e € significativamente superior no sexo feminino em relacdo ao
masculino (tabela 35 e figura 26). O percentual de individuos com consulta médica nos Gltimos
15 dias tendeu a ser mais elevado nos estratos de maior renda familiar per capita, mas sem atingir

significancia estatistica (tabela 36).

Foram hospitalizados nos 12 meses anteriores a entrevista 10,3% dos residentes do
municipio de Campinas com 10 anos ou mais de idade. A taxa de hospitalizacdo é mais elevada
nos idosos mais atinge 6,8% nos adolescentes (tabela 37). As taxas de hospitalizagdo tendem a

decrescer com o0 aumento da renda, porém sem alcancar significancia estatistica (tabela 38).

Nos 12 meses que antecederam a entrevista, 13,4% dos individuos da populacdo estudada
foram submetidos a algum tipo de intervencdo cirurgica (tabela 39). A analise segundo idade e
renda ndo apresentou significancia estatistica (tabela 40).

Quando consideradas as cirurgias realizadas na vida, 55,7% das pessoas foram ao menos
uma vez submetidas a uma cirurgia. O percentual aumenta com a idade em ambos 0s sexos, e é
maior nas mulheres em comparacao aos homens, na populacdo de adultos e idosos (tabela 41).
As pessoas do estrato superior de renda tendem a apresentar maior taxa de cirurgia na vida,
embora as diferencas, ajustadas por idade e sexo, ndo sejam estatisticamente significativas (tabela
42).

Referiram ter tido consulta odontol6gica nos 12 meses que antecederam a entrevista
60,1% da populacdo estudada de Campinas. As prevaléncias sdo inferiores nos idosos e na
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comparagdo entre 0s sexos, mostrou-se entre 0s adultos, mais elevada nas mulheres (tabela 43).
Evidente diferenca social é observada em ambos os sexos (figura 27) e em todas as idades,
privilegiando o segmento de maior renda (tabela 44).

Mais da metade da populacdo de 10 ou mais anos de idade utilizou algum medicamento
nos 15 dias que antecederam a entrevista (62,3%). O percentual € maior no sexo feminino e
aumenta com a idade (figura 28). Entre os idosos, 92,6% das mulheres e 83,2% dos homens
utilizaram ao menos um medicamento, mas, entre os adolescentes, 0 uso de medicamentos atingiu
43,2% (tabela 45). O consumo de medicamentos tende a aumentar nos estratos de maior renda
estando no limiar de significancia estatistica para o conjunto da populacéo (tabela 46).

Quanto a ser coberto por plano de saude privado, 45,2% das pessoas do municipio o sdo,
e a cobertura por esses planos apresenta-se menor nos adolescentes (tabela 47). Nitida diferenca
existe na cobertura por plano privado de salde entre os trés segmentos de renda familiar do

municipio (tabela 48 e figura 29).

Tabela 35- Prevaléncia de consultas médicas nos 15 dias que antecederam a entrevista segundo
idade e sexo. ISACamp 2014/15.

Idade
*
=90 VeE 10-19 20-59 60 e mais P
Masculino 12,6 105 122 176 0,0106
Feminino 18.1 153 17.2 24,0 0,1082
P 0,0031 0,0213 0,0555 0,0361
Total 15,5 12.9 14,8 21,3 0,0014

*Comparacao entre idade. **Comparagao entre 0S Sexos.

Figura 26. Prevaléncia de procura de servico ou profissinal de satde
(Ultimos 15 dias) segundo sexo e faixa etaria em anos. ISACamp 2014/15.
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Tabela 36 - Prevaléncia de consultas médicas nos ultimos 15 dias segundo renda familiar per
capita e sexo. ISACamp 2014/15.

Variavel Renda familiar per capita RP ajustada por sexo e/ou idade
(em SM)
<1 1-3 3oumais p (2/1) (3/1)
Sexo
Masculino* 9,0 14,3 16,1 0,0631 1,54 (1,06-2,25) 1,64 (0,95-2,81)
Feminino 16,8 188 19,1 0,7471 111(0,81-151) 1,09 (0,68-1,75)
Total 13,3 16,5 17,6 0,1737 1,21 (0,93-1,58) 1,27 (0,91-1,77)

Tabela 37- Prevaléncia de hospitalizagGes nos ultimos 12 meses, segundo idade e sexo. ISACamp
2014/15.

S Total Idade

ex0 ota 10-19 20-59 60 e mais P
Masculino® 9.4 5.8 9,0 114 0,0827
Feminino 11,2 78 116 12,0 0,1693
Total 10,3 6,8 10,7 11,7 0,0138

*p>=0,05 entre 0s sexos.

Tabela 38 - Prevaléncia de hospitalizagbes nos ultimos 12 meses segundo renda familiar per
capita e sexo. ISACamp 2014/15.

Variavel Renda familiar per capita RP ajustada por sexo e/ou idade
(em SM)
<1 1-3 3oumais p (2/1) (3/2)
Sexo
Masculino 10,5 9,4 7,2 0,5838 0,82 (0,54-1,27) 0,58 (0,25-1,35)
Feminino 12,7 10,1 9,7 0,4972 0,79 (0,56-1,12) 0,72 (0,32-1,62)
Total 11,7 9,7 8,5 0,2973 0,79 (0,60-1,03) 0,66 (0,38-1,14)

Tabela 39 - Prevaléncia de cirurgias nos ultimos 12 meses, segundo idade e sexo. ISACamp
2014/15.

Sexo Total Idade

10-19 20-59 60 e mais P
Masculino 15,1 10,1 16,5 12,5 0,2274
Feminino 12,2 11,8 11,8 13,6 0,7158
Total 13,4 10,8 13,7 13,2 0,6365

*p>=0,05 entre 0s sexos.
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Tabela 40 -Prevaléncia de cirurgias nos ultimos 12 meses segundo renda familiar per capita e

sexo. ISACamp 2014/15.

Variavel Renda RP ajustada por sexo e/ou idade
<l 1-3 3oumais p (2/1) (3/2)

Sexo

Masculino 15,5 16,2 10,5 0,5808 1,02 (0,57-1,81) 0,65 (0,28-1,53)

Feminino 115 122 13,8 0,8839  1,21(0,73-2,02)  1,28(0,61-2,67)

Total 13,0 14,0 12,4 0,8875 1,09 (0,73-1,63) 0,98 (0,54-1,78)

Tabela 41- Prevaléncia de cirurgias na vida segundo idade e sexo. ISACamp 2014/15.

Total Idade
Sexo p*
10-19 20-59 60 e +
Masculino 48,2 27,9 49,6 64,5 0,0000
Feminino 62,6 19,1 67,4 80,0 0,0000
p** 0,0000 0,0012 0,0000 0,0000
Total 55,7 23,7 58,8 73,4 0,0000

*Comparacdo entre idade. **Comparagao entre 0S Sexos.

Tabela 42 - Prevaléncia de cirurgias na vida segundo renda familiar per capita e sexo. ISACamp

2014/15.
Variavel Renda familiar per capita RP ajustada por sexo e/ou idade
(em SM)
<1 1-3 3oumais p (2/1) (3/1)

Sexo
Masculino 45,1 49,1 56,0 0,1892 1,00 (0,85-1,18) 1,06 (0,85-1,32)
Feminino 61,6 61,5 69,5 0,2753 0,87 (0,79-0,96) 0,94 (0,82-1,09)
Total 54,3 55,3 63,0 0,1758 0,92 (0,83-1,02) 0,99 (0,86-1,13)
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Tabela 43- Prevaléncia de consultas odontoldgicas nos Gltimos 12 meses segundo idade e sexo.

ISACamp 2014/15.
Idade
s Total *
€x0 ota 10-19 20-39  40-59 60 mais

Masculino 55,9 67,4 59,5 52,3 39,6 0,0001
Feminino 63,8 66,3 71.9 65,0 412 0,0000
P 0,0117 0,7458 00021 00064 0,5782

Total 60,1 66,9 65,8 59 405 0,0000

*Comparacdo entre idade. **Comparacao entre 0s Sexos.

Tabela 44 - Prevaléncia de consultas odontoldgicas nos ultimos 12 meses segundo renda

familiar per capita, idade e sexo. ISACamp 2014/15.

Variavel Renda familiar per capita RP ajustada por sexo e/ou idade
(em SM)
<1l 1-3 3oumais p (2/2) (3/1)
Sexo
Masculino 45,7 59,2 71,7 0,0004 1,38(1,18-1,62) 1,77 (1,43-2,19)
Feminino 55,5 66,3 79,9 0,0000 1,26(1,12-1,42) 1,51(1,30-1,72)
Idade
10-19 59,9 76,0 86,7 0,0000 1,27 (1,13-1,42) 1,451,20-1,75)
20-39 54,5 70,9 83,9 0,0002 1,34(1,15-1,89) 1,55(1,27-1,89)
40-59 48,0 61,3 73,3 0,0047 1,12 (1,05-1,54) 1,55(1,21-1,98)
60 e mais 27,8 39,2 63,3 0,0000 1,42(1,09-1,86) 2,29 (1,68-3,12)
Total 51,3 62,8 76,1 0,0000 1,30(1,18-1,44) 1,62(1,42-1,84)
Figura 27. Prevaléncia de consultas odontoldgicas segundo renda e sexo.
ISACamp 2014/15.
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Tabela 45- Prevaléncia de uso de medicamentos nos Gltimos 15 dias, segundo idade e sexo.
ISACamp 2014/15.

Idade
s Total *
€x0 ota 10-19 20-39 40-59 60emais
Masculino 51,2 33,7 35,7 67,5 83,2 0,0000
Feminino 725 53,3 68.6 75.1 92,6 0,0000
P 0,0000  0,0000 0,0000 0,0911 0,0000
Total 62.3 432 524 715 88.6 0,0000

Figura 28. Prevaléncia do consumo de medicamentos nos ultimos 15 dias
segundo faixa etaria e sexo. ISACamp 2014/15.
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Tabela 46 -Prevaléncia de uso de medicamentos nos Ultimos 15 dias segundo renda familiar per
capita e sexo. ISACamp 2014/15.

Variavel Renda familiar per capita RP ajustada por sexo e/ou idade
(em SM)
<l 1-3 3oumais p (2/1) (3/1)
Sexo
Masculino 458 52,9 61,7 0,0298 1,06 (0,91-1,24) 1,13 (0,92-1,39)
Feminino 659 76,4 78,7 0,0059 1,09 (1,00-1,20) 1,11 (0,97-1,27)
Total 57,0 64,7 70,5 0,0019 1,07 (0,99-1,16) 1,12 (1,00-1,26)
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Tabela 47 - Prevaléncia de plano de saude segundo idade e sexo. ISACamp 2014/15.

Idade
Sexo Total 10-19 20-59 60 e mais P
Masculino 42 8 36,5 44 4 42,5 0,0688
Feminino 47,3 35,5 49,1 50,5 0,0005
Total 45,2 36,0 46,8 47,1 0,0010

*p>=0,05 entre 0s sexos.

Tabela 48 - Prevaléncia de plano de salde segundo renda familiar per capita, idade e sexo.

ISACamp 2014/15.
Renda familiar per capita p RP ajustada por sexo e/ou idade
Variavel (em SM)

<1 1-3 3oumais (2/1) (3/1)
Sexo
Masculino 24,7 474 76,7 0,0000 1,91(1,50-2,51) 3,21 (2,38-4,31)
Feminino 275 537 86,1 0,0000 1,94 (1,58-2,42) 3,13 (2,52-3,89)
Idade
10-19 230 534 70,5 0,0000 2,31 (1,86-2,88) 3,06 (2,20-4,24)
20-59 28,0 51,0 81,5 0,0000 1,84(1,42-2,38) 2,93 (2,67-3,80)
60 e mais 230 4772 83,7 0,0000 2,08 (1,47-2,96) 3,71 (2,65-5,19)
Total 26,2 50,6 81,6 0,0000  1,95(1,58-2,40) 3,14 (2,51-3,91)

Figura 29. Prevaléncia de posse de plano privado de satde segundo renda

e sexo. ISACamp 2014/15.
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6.5 Comparacdao entre os inquéritos de 2001/02, 2008/09 e 2014/15.

As figuras deste topico apresentam as prevaléncias de eventos de saude nos 3 periodos
em que foram realizadas as pesquisas de base populacional no municipio de Campinas: ISA-SP-
Campinas em 2001/2002, ISACamp 2008/2009 e ISACamp 2014/2015.

Foi observada, no sexo feminino, uma tendéncia de aumento da prevaléncia de
hipertenséo, diabetes, artrite/reumatismo/artrose e osteoporose. Entre os homens, esta tendéncia
foi verificada para diabetes e doenca pulmonar (figuras 30 e 31). A figura 32 apresenta as
prevaléncias dessas doengas nos adultos, apontando que a tendéncia de aumento estd presente
para diabetes e doengas pulmonares. Nos idosos houve um aumento progressivo de hipertenséo e
diabetes nos trés periodos analisados, que pode decorrer do envelhecimento da populacéo, de
maior acesso a diagndstico, ou de maior sobrevida dos pacientes portadores dessas doencas
cronicas (figuras 33, 35 e 37). Nos periodos pesquisados, a prevaléncia do diabetes aumentou de
3,7% em 2001/02 para 7,8% em 2014/15 (figura 36) tendo apresentado aumento significativo em

ambos os sexos (figura 36) e no grupo com 70 anos ou mais (figura 37).

Em relacdo aos problemas de salde pesquisados, observou-se que, com excecao de
alergia, os demais apresentaram crescimento da prevaléncia em ambos 0s sexos, sendo 0s
aumentos mais expressivos verificados para problemas de coluna e problemas emocionais
(figuras 38 e 39). Aumentos da prevaléncia de enxaqueca, problemas emocionais e de coluna séo
evidenciados nos adolescentes e nos adultos (figuras 40 e 41), indicando que néo sao resultantes
de envelhecimento populacional. Nos idosos os aumentos de prevaléncia dos problemas

emocionais e de coluna foram significativos, mas menos expressivos (figura 42).

A obesidade aumentou em ambos 0s sexos atingindo atualmente 25,8% dos moradores
do municipio com 10 anos ou mais de idade (figura 43). O aumento ocorreu em todos 0s grupos
de idade (figuras 44). O excesso de peso que era 42,2% em 2001/02 atinge 56,4% em 2014/15

(figura 45) e aumentou em todas as faixas de idade (figura 46).

Em relagdo ao tabagismo, aumentou o percentual dos individuos que nunca fumaram e
reduziu a prevaléncia de fumantes no periodo de tempo analisado (figura 47). A reducdo do
tabagismo foi maior no sexo masculino (figura 48) e nas idades abaixo de 60 anos (figura 49).
Houve uma tendéncia de aumento do consumo de risco de &lcool entre 2008/09 e 2014/15 em
ambos os sexos (figura 50) e nas idades abaixo de 40 anos (figura 51). A inatividade fisica tendeu

a decrescer principalmente no sexo feminino (figura 52) e em todas as faixas de idade (figura 53).

Néo houve diferenca na prevaléncia de posse de plano de satde e consultas odontoldgicas,
comparando os anos de 2008/09 e 2014/15 (figuras 54 a 57).
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Figura 30. Prevaléncia de doencas cronicas no sexo masculino.
Comparacao entre inquéritos ISA-SP e ISACamp.
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Figura 31. Prevaléncia de doencas cronicas no sexo feminino. Comparacéao
entre inquéritos ISA-SP e ISACamp.
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Figura 32. Prevaléncia de doencas crénicas em adultos. Comparagao entre
inquéritos ISA-SP e ISACamp.

16,8

Ano da pesquisa
= 2001/02

= 2008/09
u2014/15

63



Figura 33. Prevaléncia de doencgas cronicas em idosos. Comparagéo entre
inquéritos ISA-SP e ISACamp.
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Figura 34. Prevaléncia de hipertenséo segundo sexo. Comparacao entre
inquéritos ISA-SP e ISACamp.
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Figura 35. Prevaléncia de hipertenséo segundo faixa etaria. Comparacéo
entre inquéritos ISA-SP e ISACamp.
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Figura 36. Prevaléncia de diabetes segundo sexo. Comparagao entre
inquéritos ISA-SP e ISACamp.
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Figura 37. Prevaléncia de diabetes mellitus segundo faixa etaria.
Comparacao entre inquéritos ISA-SP e ISACamp.
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Figura 38. Prevaléncia de problemas de satide no sexo masculino.
Comparacao entre inquéritos ISA-SP e ISACamp.
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Figura 39. Prevaléncia de problemas de salide no sexo feminino.
Comparacao entre inquéritos ISA-SP e ISACamp.
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Figura 40. Prevaléncia de problemas de satde em adolescentes.
Comparacao entre inquéritos ISA-SP e ISACamp.
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Figura 41. Prevaléncia de problemas de salde em adultos. Comparacio
entre inquéritos ISA-SP e ISACamp.
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Figura 42. Prevaléncia de problemas de salide em idosos. Comparacao
entre inquéritos ISA-SP e ISACamp.
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Figura 43. Prevaléncia de obesidade segundo sexo. Comparacéo entre

inquéritos ISA-SP e ISACamp.
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Figura 45. Prevaléncia de excesso de peso segundo sexo. Comparagao
entre inquéritos.
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Figura 46. Prevaléncia de excesso de peso segundo faixa etaria.
Comparacao entre inquéritos.
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Figura 47. Prevaléncia de tabagismo em pessoas com 18 anos ou mais.
Comparacao entre inquéritos ISA-SP e ISACamp.
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Figura 48. Prevaléncia de tabagismo segundo sexo. Comparagéo entre
inquéritos ISA-SP e ISACamp.

0p 30
22,1
25
20 16,2 148 Ano da pesquisa
= 2001/02
15 = 2008/09
10 m 2014/15
5
0
Masculino Feminino Total
Figura 49. Prevaléncia de tabagismo segundo faixa etaria. Comparacao
entre inquéritos ISA-SP e ISACamp.
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Figura 50. Prevaléncia de consumo de risco de alcool (AUDIT) segundo
sex0. Comparacao entre inquéritos ISACamp 2008/09 e 2014/15.
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Figura 51. Prevaléncia de consumo de risco de alcool (AUDIT) entre
individuos com 12 anos ou mais de idade, segundo faixa etaria.
Comparacao entre inquéritos ISACamp 2008/09 e 2014/15.
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Figura 52. Prevaléncia de inatividade fisica segundo sexo. Comparagao
entre inquéritos ISACamp 2008/09 e 2014/15.
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Figura 53. Prevaléncia de inatividade fisica segundo idade. Comparacéo
entre inquéritos ISACamp 2008/09 e 2014/15.
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Figura 54. Prevaléncia de posse de plano privado de salde segundo faixa
etaria. Comparacao entre inquéritos ISACamp 2008/09 e 2014/15.
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Figura 55. Prevaléncia de posse de plano privado de salide segundo sexo.
Comparacao entre inquéritos ISACamp 2008/09 e 2014/15.
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Figura 56. Prevaléncia de consultas odontoldgicas segundo faixa etaria.
Comparacao entre inquéritos ISACamp 2008/09 e 2014/15.
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Figura 57. Prevaléncia de consultas odontoldgicas segundo sexo.
Comparacao entre inquéritos ISACamp 2008/09 e 2014/15.
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Funcamp n°. 4903
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Anélise de consisténcia
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Neuciani Ferreira de Silva (Bloco C);
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Mariana Mapelli de Paiva (Bloco D);

Patricia Alvarenga Santini (Bloco K1);

Rodolfo Arruda (Bloco K2);

Téssia Fraga Bastos (Bloco K3).
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