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RESUMO

Introducé@o: As Doengas Crbnicas ndo Transmissiveis (DCNT) sdo as maiores
causas de morte e incapacidade no mundo e tém como principais fatores comuns de
risco (FR) a alimentacdo ndo saudavel, a inatividade fisica, o tabagismo e o consumo
nocivo de alcool. A extensdo das desigualdades sociais nas principais DCNT e FR
esta bem estabelecida. A recomendacdo é para que sistemas de vigilancia
governamentais monitorem as desigualdades e os determinantes sociais da saude e
avaliem o impacto das politicas e das acdes sobre a equidade em saude. O objetivo
deste trabalho foi estimar a prevaléncia de hipertenséo, diabetes, depressao e FR na
populacdo adulta da regido urbana de Curitiba e dimensionar as necessidades de
abordagens de promocdo da salude, prevencdo e assisténcia a partir da
caracterizacdo de subgrupos populacionais. Métodos: Foi conduzido um estudo
transversal de base populacional com 1103 moradores estratificados em grupos
etarios de 18-39, 40-59 e = 60 anos. As entrevistas e 0s exames de antropometria,
medida de presséo arterial e glicemia capilar em jejum foram realizados em domicilio
entre agosto de 2013 e agosto de 2014. As analises incluiram a distribuicdo de
frequéncia e as estimativas de prevaléncia (bruta e ponderada por idade e sexo) dos
principais resultados. Subgrupos populacionais foram caracterizados, de acordo com
a presenca de FR comportamentais e biopsicologicos, e condi¢des cronicas (CC) de
menor ou maior severidade, e compuseram cinco niveis hierarquicos de um Modelo
de Atencéo Crbnica (MAC). Um indice de vulnerabilidade foi utilizado para caracterizar
pessoas com maior vulnerabilidade social e necessidade de cuidado. Resultados: As
estimativas de prevaléncia foram: depresséo auto-relatada 21,2% (IC 18,8% -23,6%);
hipertenséo 31,2% (IC 28,5% -33,9%); diabetes 9,1% (IC 7,4% -10,8%); dislipidemia
auto-relatada 21,7% (IC 19,3% -24,1%); obesidade 21,2% (IC 18,8% -23,6%);
tabagismo atual 16,1% (IC 13,9% -18,3%); binge drinking 23,4% (IC 20,9% -25,9%);
e atividade fisica insuficiente 35,1% (CI 32,3% -37,9%). A prevaléncia de diabetes e
hipertensado arterial foi maior entre individuos com menor escolaridade e idosos. A
atividade fisica suficiente no lazer e o binge drinking foram mais prevalentes em
adultos jovens. Os homens apresentaram maior prevaléncia de excesso de peso,
tabagismo e uso prejudicial de alcool. A obesidade e o risco de depressdo moderado
a grave foram mais frequentes entre as mulheres e aqueles com menor renda. Os
percentuais populacionais dos subgrupos A a E foram respectivamente 15,8% (IC
13,6%-18,0%), 24.2% (IC 21,7%-26,7%), 32,8% (IC 30,0%-35,6%), 19,5% (IC 17,2%-
21,8%) e 7,7% (IC 6,1%-9,3%). A distribuicdo da populacdo adulta estimada nos
niveis do MAC foi: 100% no nivel 1 (subgrupos A a E), 84,2% no 2 (subgrupos B a E),
60% no 3 (subgrupos C a E), 27,2% no 4 (subgrupos D a E) e 7,7% no 5 (subgrupo
E). Pessoas com alto indice de vulnerabilidade (= 2) migraram para um nivel acima
levando ao aumento de 0,6% da populacéo no nivel 3, 2,2% no nivel 4 e 2,8% no nivel
5. Conclusdes: A prevaléncia de DCNT e FR na populacdo adulta mostrou-se alta,
revelando um gradiente de vulnerabilidade por idade, sexo, escolaridade e renda.
Com estes resultados, foi possivel distribuir a populacdo de acordo com a
necessidade de acbes de promocdo da saude (nivel 1), prevencdo de FR
biopsicolégicos e comportamentais (nivel 2) e atencdo a CC de menor ou maior
severidade (niveis 3, 4 e 5). Estas informacdes subsidiam a necessidade de oferta de
cuidado profissional e de apoio ao autocuidado pelas equipes e organizacdes de
saude. A fim de abordar as iniquidades em saude e atender as necessidades de
diferentes grupos populacionais, os sistemas de saude devem monitorar DCNT e FR.



Este conhecimento podera apoiar o desenvolvimento e implementacéo de politicas de
saude publica equitativas.

Palavras-chave: Doencas cronicas ndo transmissiveis. Fatores de risco. Modelo de
Atencao Cronica. Prevaléncia.



ABSTRACT

Introduction: Noncommunicable diseases (NCD) are the leading cause of death and
disability worldwide and their common risk factors (RF) are unhealthy diet, physical
inactivity, tobacco use and harmful alcohol use. The extent of social inequalities in the
main NCDs and RF is well stablished. The recommendation is that government
surveillance systems should monitor social inequalities and determinants of health and
evaluate the health equity impact of policy and action. The aim of this study was to
estimate the prevalence of hypertension, diabetes, depression and common RF in the
adult population of the urban area of Curitiba, and to assess the need for approaches
to health promotion, prevention, and care based on the characterization of population
subgroups. Methods: A cross-sectional population-based survey of 1.103 residents
aged 18-39, 40-59, and = 60 years was carried out from August 2013 to August 2014.
Household interviews, anthropometry, blood pressure measurements, and fasting
capillary glycaemia were performed. The analyses included frequency distribution and
prevalence estimates (crude and adjusted by age and sex) of the main results.
Population subgroups were characterized, according to the presence of behavioral and
biopsychological RF, and chronic conditions (CC) of lower or greater severity, and
composed five hierarchical levels of a Chronic Care Model (CCM). A vulnerability index
characterized people with greater social vulnerability and need for care. Results:
Prevalence estimates were: self-reported depression 21,2% (Cl 18,8%-23,6%);
hypertension 31,2% (CI 28,5%-33,9%); diabetes 9,1% (CI 7,4%-10,8%); self-reported
dyslipidemia 21,7% (CI 19,3%-24,1%); obesity 21,2% (Cl 18,8%-23,6%); current
smoking 16,1% (Cl 13,9%-18,3%); binge drinking 23,4% (CI 20,9%-25.9%); and
insufficient physical activity 35,1% (Cl 32,3%-37,9%). The prevalence of diabetes and
hypertension was higher among individuals with less schooling and the elderly. Binge
drinking and leisure-time physical activity were more prevalent in young adults. Men
presented higher prevalence of overweight, current smoking, and harmful use of
alcohol. Obesity and moderate to severe risk of depression were more frequent among
women and those with lower income. Population percentages of subgroups A to E
were respectively: 15,8% (Cl 13,6%-18,0%), 24,2% (CI 21,7%-26,7%), 32,8% (CI
30,0%-35,6%), 19,5% (CI 17,2%-21,8%), and 7,7% (Cl 6,1%-9,3%). The distribution
of the adult population estimated at the levels of the CCM was: 100% at level 1
(subgroups A to E), 84,2% at 2 (subgroups B to E), 60% at 3 (subgroups C to E), 27,2
% no 4 (subgroup D to E) and 7,7% at level 5 (subgroup E). People with high
vulnerability index (= 2) migrated to a higher level, leading to an increase of 0,6% of
the population in level 3, 2,2% in level 4 and 2,8% in level 5. Conclusions: The
prevalence of NCDs and common RF in the adult population was high, revealing a
vulnerability gradient by age, sex, level of education and income. With these results, it
was possible to distribute the population according to the need for health promotion
(level 1), prevention of specific biopsychological and behavioral RF (level 2) and care
to CC of lower or greater severity (levels 3, 4 and 5). This information supports the
need to offer professional care and support to self-care by health teams and
organizations. To address health iniquities and meet the needs of different population



groups, health systems should monitor NCDs and RF. This knowledge will support the
development and implementation of equitable public health policies.

Keywords: Noncommunicable diseases. Risk factors. Chronic Care Model.
Prevalence.
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1 INTRODUCAO

Cerca de 39,8 milhdes de mortes no mundo foram atribuidas as Doencas
Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) em 2015, mais de 40% delas em pessoas de
30 a 70 anos (mortes prematuras) e 75% em paises de baixa e média renda (1). A fim
de reduzir a mortalidade por DCNT em 25% até 2025, a Organizacdo Mundial da
Saude (OMS) propds o Plano de Agéo Global para a Prevencéo e o Controle de DCNT
para o periodo de 2008 a 2013 (2). Este plano, revisto para o periodo de 2013 a 2020
(3), recomenda aos estados membro a elaboracao de planos nacionais multissetoriais
abrangendo esferas de governanca, prevencdo, atencdo a saude, vigilancia e
monitoramento de DCNT e seus principais fatores de risco (2-3).

No Brasil, as DCNT foram responsaveis por mais de 70% do total de mortes a
partir do ano 2000 (4-5). O Ministério da Saude lancou, em 2011, um plano de acdes
estratégicas para o periodo de 2011 a 2022 (6), com o intuito de enfrentar e deter o
avanco das quatro principais DCNT (circulatérias, canceres, diabetes e respiratorias
cronicas) e seus fatores modificaveis de risco (tabagismo, &lcool, inatividade fisica,
alimentacéo ndo saudavel e obesidade) (6-7).

Em Curitiba, a frequéncia de portadores de DCNT na rede municipal de saude
tem aumentado (8) e este grupo foi o responsavel pelo maior nimero de Anos
Potenciais de Vida Perdidos (YLL — Years of Life Lost) entre 2000 e 2014, sendo as
principais causas as doencas cardiovasculares (DCV) seguidas pelas neoplasias (9).
Para o enfrentamento desta situacdo, o municipio constituiu as Redes de Atencédo a
Saude (RAS) (10) cujos elementos englobam: a) a populagdo; b) a estrutura
organizacional; e c) o modelo de atencdo a saude. Desde a década de 90 o municipio
implantou um modelo de gestdo de condi¢des cronicas como as DCNT baseado na
Gestédo da Clinica (11) e realizou de 2010 a 2012 o Laboratério de Inovacdes em
Atencédo as Condicdes Cronicas (LIACC) (12). Este laboratorio baseou-se no Modelo
de Atencao as Condi¢des Cronicas (MACC) elaborado por Mendes (11, 13) a partir
de trés outros modelos: o Chronic Care Model (14), o modelo de Determinantes
Sociais da Saude de Dalghren e Whitehead (15) e o0 modelo da Piramide de Riscos

da Kaiser Permanente (16).
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No MACC, a sistematizacédo da atencdo a DCNT ocorre a partir da prevaléncia
e da estratificacdo de risco dos portadores destas condicbes, determinada pela
presenca de fatores de risco, complicacdes e comorbidades (11, 13). Assim, é
possivel organizar a oferta de consultas e atendimentos programados nas RAS, de
acordo com a necessidade das pessoas.

A estimativa de pessoas do municipio com as condi¢cdes cronicas priorizadas
no LIACC (hipertenséo, diabetes, depressdo) e dos fatores comuns de risco para
DCNT baseava-se em estudos realizados no pais. Conhecer a distribuicdo da
exposicdo e do adoecimento por DCNT e dos fatores associados tornou-se uma
prioridade para o projeto e o Epicurean foi realizado. Inquéritos populacionais
fornecem estas informacgdes e possibilitam o monitoramento da situagédo da saude dos
municipes, orientando, desta maneira, o dimensionamento das necessidades em
salude e das intervencdes de promocédo, prevencao e atencao a condicdes cronicas,
assim como a formulacdo, o acompanhamento e a avaliacdo das politicas publicas na
area de saude (2-3, 17).

1.1 DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE

De acordo com a OMS, Determinantes Sociais da Saude (DSS) compreendem
as “circunstancias nas quais as pessoas nascem, crescem, trabalham e envelhecem,
incluindo o sistema de saude”. Tanto a distribuicdo de rigueza como de recursos e de
poder, no ambito local, regional e global, levam a estas circunstancias e séo afetadas
pelas politicas adotadas (18).

Ao longo da histdria, diversos modelos explicativos relativos ao binbmio saude-
doenca foram elaborados e o que predominava até o século XIX era o da teoria dos
miasmas (19). A epidemiologia estruturava-se como ciéncia, inUmeros estudos
relacionavam padroes de morbidade e mortalidade com o contexto social e as
condi¢bes de vida. Pesquisadores renomados defendiam a ideia de que as condi¢des
socioeconémicas influenciavam a saude e que a ciéncia médica era uma ciéncia social
(20).

Na era bacteriologica, no fim do século XIX e inicio do século XX, o modelo
biomédico ganhava for¢ca e o enfoque da salude publica passava a ser o do controle

de determinadas doencas, baseado na bacteriologia. Os modelos de multicausalidade
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preconizavam as condi¢cfes socioambientais como fatores contribuintes do processo
saude-doenca, mas nao determinantes. Com a epidemiologia dos fatores de risco,
grande parte dos estudos epidemiolégicos enfocavam causas proximais das doencas
como alimentacéo, atividade fisica, niveis lipidicos entre outros, utilizando abordagens
geralmente de base individual de risco. A responsabilidade sobre o adoecer era
atribuida em parte ao estilo de vida adotado pelas pessoas e as intervencdes
baseavam-se em educacgéao e orientacdo para mudanga de comportamento (19-21).

Na segunda metade do século XX, as concepg¢des sociais do processo saude-
doenca ganharam forca novamente. Na medida em que a evidéncia sobre o contexto
no qual as pessoas estavam expostas aos riscos dos fatores de risco surgiu, os fatores
sociais revelaram-se causas fundamentais de doencas (21). Os efeitos dos gradientes
sociais sobre a saude foram demonstrados e a agenda da equidade em saude
disseminou-se globalmente (22). Diferentes correntes da epidemiologia social
emergiram, como a eco-epidemiologia, a teoria do capital social, a abordagem do
curso de vida, a teoria da producéo social da doenca, a teoria ecossocial entre outras
(20). Cada vez mais o conceito de determinacdo imp0s-se ao de causalidade uma vez
gue processos sociais sdo complexos e os diferentes aspectos envolvidos na saude-
doenca ndo tém limites claros, vinculos unidirecionais, nem constituem variaveis
isoladas e independentes (20).

Neste mesmo periodo, a Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios
de Saude (1978) formulava a declaracao de Alma-Ata, onde a meta “Saude para
Todos” da 302 Assembleia Mundial de Saude era assumida como compromisso pelos
governos participantes (23). Logo depois, a Carta de Ottawa (1986) (24), da primeira
Conferéncia Internacional sobre Promocéo da Saude, apontava a interferéncia das
condi¢cdes sociais na saude individual e coletiva e propunha, como estratégias,
politicas publicas saudaveis, ambientes favoraveis a saude, reorientacao dos servicos
de saude, reforco da agdo comunitaria e desenvolvimento de habilidades pessoais.

O inicio do século XXl foi marcado pela definicho dos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio das Nacfes Unidas, uma agenda de compromissos para
a erradicacdo da pobreza e suas consequéncias (25). Em 2005, a Comisséo sobre
Determinantes Sociais da Saude da OMS foi fundada, com o objetivo de chamar a
atencdo de governos e sociedade para os DSS e para a criagcdo de melhores

condi¢cbes sociais para a saude, particularmente entre as pessoas mais vulneraveis
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(18). No Brasil, a comissdo homénima lancada no ano seguinte assumiu o
compromisso de gerar informacdes sobre os DSS, apoiar a formulacdo de politicas
que considerem seus efeitos positivos e negativos sobre a satde e mobilizar governo
e sociedade para seu enfrentamento (26).

Dentre os inumeros modelos explicativos sobre DSS, a Comissédo Nacional
sobre Determinantes Sociais da Saude adotou o de Dahlgren e Whitehead (Figura 1)
(26-27). Nele, os determinantes estao dispostos em camadas, de acordo com 0 seu
nivel de abrangéncia, partindo dos fatores constitucionais no centro (sexo, idade e
fatores genéticos) para o0s macrodeterminantes na periferia  (condicbes
socioeconbmicas, culturais e ambientais gerais). As outras camadas, do centro para
a periferia, correspondem a: estilos de vida individuais; redes sociais e comunitarias;
e condicdes de vida e de trabalho (ambiente de trabalho, desemprego, saneamento,
educacao, producédo agricola e de alimentos, habitacéo, servicos sociais e de saude).
Interacdes complexas e dinAmicas entre as camadas produzem a saude no nivel
populacional e os macrodeterminantes atuam como forcas potentes na modelagao
dos demais (26-27).

Figura 1 - Modelo de Dahlgren e Whitehead dos Determinantes Sociais da Saude
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Os DSS explicam a maioria das iniquidades sanitarias observadas nas
diferentes regides do mundo. A condicdo socioecondmica esta subjacente a outros
determinantes como a atenc¢do a saude, os comportamentos e a exposi¢do ambiental
(28). Além de interferir no acesso a recursos importantes para a saude, afeta os
desfechos de doencas por multiplos mecanismos (21). Por isto, as iniquidades
socioeconbmicas estdo entre as principais causas de iniquidades em saude e cada
um de seus componentes (educacéo, renda e trabalho) relaciona-se com diferentes
desfechos, exigindo inclusive diferentes politicas de enfrentamento (28). Intervencdes
de base populacional, cujo enfoque € na melhoria geral e na reducéo de iniquidades,
e cujas estratégias englobem de maneira abrangente os DSS das diferentes camadas

séo as mais efetivas (29-30).

1.2 DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS E FATORES COMUNS DE
RISCO

As DCNT sao condicdes cronicas de etiologia complexa e multifatorial, com
inicio insidioso, de curso lento e progressivo, geralmente incuraveis e frequentemente
associadas a incapacidade e morte precoce (31). Estas doengas assumem maior
relevancia na morbimortalidade mundial, inicialmente em paises desenvolvidos,
caracterizando o que Omran (32) descreveu como transicdo epidemiolégica. Para o
autor, este processo ocorreu em trés fases, a primeira caracterizada pela Era da
Pestiléncia e da Fome, a segunda, a Era do Declinio das Pandemias, e a terceira, a
Era das Doencas Degenerativas e causadas pelo Homem (32).

A transicdo epidemioldgica caracteriza-se por predominio da morbidade em
relacdo a mortalidade, com preponderancia de DCNT e causas externas em relacao
as doencas infecciosas e parasitarias (DIP), em popula¢gBes mais idosas (32-33). As
mudancas do padrdo de morbimortalidade acompanham a transicdo demografica,
nutricional, socioecondmica e cultural (32-34). Nos paises em desenvolvimento, o que
se observa é uma polarizacdo epidemiolégica, devido a coexisténcia de
morbimortalidade elevada tanto de DIP como de DCNT (33).

Em 2015, 70% da mortalidade global ocorreu devido a DCNT e neste grupo as
DCV (44,8%), os canceres (22,3%), as doencas respiratorias crénicas (9,9%) e o

diabetes (4%) estavam entre as principais causas (1). Mais de 75% dos Obitos por
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DCNT ocorreram em paises de baixa e média renda, 48% deles prematuros,
ocasionando alto custo social e econbmico. Os principais FR associados a estas
doencas resultam da rapida urbanizacdo, da transicdo econémica e do estilo de vida
contemporaneo, mantendo o circulo vicioso de pobreza, maior prevaléncia de DCNT
e pobreza (2, 35).

Em relacdo a carga de doenca, as taxas brutas de Anos de Vida Perdidos
Ajustados por Incapacidade (DALY — Disability-Adjusted Life Years) devido as DCNT
aumentaram 11,4% de 2005 a 2015 no mundo mas quando ajustadas por idade,
reduziram em 9,6%, com reducdo de 16,9% das DCV. No entanto, as doencas
cardiacas isquémicas e cerebrovasculares passaram do 4° e 5° lugares em 1990
dentre as principais causas especificas de DALY, para o 1° e o 2° lugares
respectivamente em 2005, permanecendo neste ranking em 2015 (36).

No Brasil, em 1930 as DCV eram responsaveis por 12% do total de mortes e
as DIP por aproximadamente 46%. Na década de 60, as DCV assumiram a lideranca
na mortalidade e permaneceram como primeira causa até os dias de hoje (37). A partir
de meados do ano 2000, as DCNT corresponderam a mais de 70% das mortes no
pais (1, 4-5).

Entre 2000 e 2011, apesar do aumento do numero absoluto de ébitos por
DCNT, houve declinio de 2,5% ao ano da taxa de mortalidade ajustada por idade para
0 conjunto das quatro principais DCNT, principalmente devido as DCV e doencas
respiratorias crénicas. O mesmo declinio foi observado na mortalidade precoce, na
faixa etaria de 30 a 69 anos (5), mas foi menor naqueles de raca negra e com menor
renda (38).

Em 2015, aproximadamente 928 mil 6bitos no Brasil ocorreram por DCNT,
representando 73,3% da mortalidade ajustada por idade de acordo com estimativas
da OMS (1). Dentre as DCNT, as DCV corresponderam a 38,1% das mortes, 0s
canceres a 24,1%, as doencas respiratorias 8,7% e o diabetes a 6,9% (1).

O primeiro estudo de carga de doenca realizado no pais (34) mostrou o
predominio das DCNT na morte precoce (59% dos YLL) e nas incapacidades (66,3%
dos DALY) em 1998, com as DCV ficando em segundo lugar no ranking dos grupos
de causas, perdendo apenas para as doengas neuropsiquiatricas (34). As diferencas
observadas entre as regides do pais, com 32,7% de DALY por doengas do grupo |

(DIP, maternas, perinatais e nutricionais) no Norte e 18,5% no Sul, caracterizaram a
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polarizacdo epidemiologica geografica, coabitando no Brasil padrées de saude de
paises desenvolvidos e em desenvolvimento (34, 39).

Em 2008, o percentual de DALY devido as DCNT alcangou 77,2% enquanto
para o grupo |, o percentual foi de 13,2%, variando de 18,3% no Norte a 11,1% no Sul.
Dentre as causas especificas, a depressdo ocupou o primeiro lugar no ranking entre
as mulheres, seguida pela doenca cardiaca isquémica, diabetes, Acidente Vascular
Encefalico (AVE) e Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC). Nos homens, a
doenca isquémica cardiaca ficou em primeiro lugar, homicidio e violéncia em segundo,
abuso e dependéncia de alcool em terceiro, AVE em quarto e acidente de transito em
quinto (40).

Em relacdo a morbidade, estudos de base populacional e em populacdes
especificas realizados no pais tém evidenciado a alta prevaléncia de DCNT e seus
FR, com maior frequéncia naqueles com menor escolaridade e renda. Menor
informacédo e acesso aos servicos de saude contribuem com os piores desfechos
observados nesta populagéo, perpetuando as desigualdades ja observadas (4, 41-
46).

O aumento das DCNT tem gerado alto custo para as pessoas, familias e
sociedade, afetando também os sistemas de saude. No Brasil, além do aumento de
incapacidade, adoecimento e morte jA demonstrados, os custos diretos com
internacdes e atencdo ambulatorial decorrentes das mesmas giraram em torno de 7,5
bilndes de dolares em 2002 no Sistema Unico de Saude (SUS) (37).

Em Curitiba, os principais grupos de causas de mortalidade no periodo de 1996
a 2014 foram as doencas do aparelho circulatorio, neoplasias, causas externas e
doencas do aparelho respiratérios. Houve tendéncia de aumento do coeficiente de
mortalidade no grupo das neoplasias e tendéncia de reducao dos grupos das doencas
do aparelho circulatério e das doencas do aparelho respiratorio. As cinco principais
causas especificas de 6bito em 2013 foram devido a infarto agudo do miocardio (IAM),
diabetes, doenca isquémica cronica do coracao, agressao ou disparo de arma de fogo
e pneumonia. Em 2014, os dados preliminares mostraram que o IAM permaneceu
como primeira causa, seguido pelo homicidio por arma de fogo em segundo, doenca
isquémica cronica do coragdo, pneumonia e diabetes (47).

Estudos de carga de doenca no municipio demonstram que no periodo de 2000
a 2014, o grupo | apresentou reducdo de 40,3%. As DCNT predominaram como
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primeira causa de YLL desde 2000 e no ultimo triénio (2012 a 2014) representaram

51% das causas entre os homens e 73% entre as mulheres (9) (Figura 2).

Figura 2 — Distribuicdo percentual dos Anos Potenciais de Vidas Perdidos

segundo sexo e grandes grupos de causas — Curitiba, triénio 2012-2014
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Fonte: adaptado de Gracia e Oliveira (9)

Dentre as DCNT, as DCV despontaram em primeiro lugar como causa de YLL
no sexo masculino e as neoplasias em segundo, o inverso do observado no feminino
(Figura 3) (9).
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Figura 3 — Percentual de Anos Potenciais de Vidas Perdidos segundo sexo e

subgrupos de causas do grupo Il — DCNT, Curitiba, triénio 2012/2014
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1.3 GESTAO DE CONDICOES CRONICAS

A transicdo da saude, conceito trazido por Lerner em 1973 (apud Frenk et al,
1991) (33), engloba a transi¢éo tanto epidemioldgica (condi¢cdes de salde) como da
atencdo a saude, ou seja, da forma como os sistemas de saude se organizam para
atender as necessidades de saude da populacdo (33). Mendes (10) ressalta que a
primeira € um dos fatores que determinam a segunda e o desafio é alcancar coeréncia
entre ambas.

De acordo com a OMS, “quando os problemas de saude sao cronicos, o modelo
de tratamento agudo nao funciona” (p.34) (31). A atencéo as condic¢des cronicas, que
além das DCNT englobam doencas infecciosas de longa duracdo, incapacidades
permanentes, etapas do ciclo de vida entre outras, impde mudanca tanto da estrutura
como da cultura organizacional dos sistemas de saude (31). Este processo vem
ocorrendo ao longo da transicdo epidemioldgica, por meio de diferentes iniciativas

como a Atencéo Gerenciada, o Modelo de Atencdo Crdnica entre outras.
1.3.1 Atencéo Gerenciada (Managed Care)

A Atencao Gerenciada, traducéo do termo inglés Managed Care, surgiu nos
Estados Unidos da América (EUA) como uma resposta a um sistema de saude
incoerente, fragmentado, de alto custo, com caréncia de servicos preventivos,
tratamentos insuficientes ou excessivos e pouca responsabilizacdo clinica (48-50).
Provavelmente sua origem remonta ao inicio do século XX, quando no ano de 1910,
em Tacoma (Washington), a Western Clinic passou a oferecer um conjunto de
servicos meédicos a um custo fixo mensal para seus colaboradores (49). Vinte anos
depois, um médico de Oklahoma fundou um plano de saltde numa cooperativa de
fazendeiros e nesta mesma época surgia a primeira seguradora de salude no Texas
(49).

De 1930 a 1970, mesmo com a fundacado de alguns planos de saude como a
Kaiser Foundation Health Plans, a Atencdo Gerenciada desempenhava um papel
modesto no financiamento e prestacdo de servicos de saude nos EUA (49). Com o
objetivo de reduzir os custos e melhorar a qualidade da atencao a saude, o governo
estimulou a adocéo destas modalidades de contrato promulgando, em 1973, o Health

Maintenance Organization Act, o que impulsionou sua expansao (48). A grande
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diversidade na estrutura, forma de financiamento, cobertura e rede de servicos
ofertados caracterizou a Atencao Gerenciada como um amplo espectro de atividades
desenvolvidas em diferentes cenarios organizacionais norte-americanos, englobando
trés dimensoes: politica de saude, gestao do sistema de salde e gestédo de patologias
(disease management) (48).

Na Europa, a Atencdo Gerenciada surgiu por meio de processos que visavam
maximizar os beneficios a salde de uma comunidade num contexto de recursos
limitados. Propunha-se, no entanto, garantia tanto de escopo como de niveis
adequados de provisdo de servigcos, monitoramento caso a caso para a melhoria
continua e alcance de metas nacionais da saude e de necessidades individuais em
saude (48).

Desde sua origem, a Atencdo Gerenciada evoluiu em relagdo as principais
estratégias e tecnologias utilizadas. Partindo inicialmente da contratacdo de
provedores de servigos, programas de segunda opinido e revisdo retrospectiva de
utilizacdo de servicos, avangou para capitacdo e primeiro contato com médicos
generalistas, processos sofisticados de gestéo da utilizacdo de servicos e de casos
de alto custo, perfilizacdo de servicos ofertados, uso de diretrizes clinicas e sistemas
de incentivos financeiros complexos. Atualmente caracteriza-se pela maior integracéo
com sistemas de informacéo e monitoramento, avaliacao das necessidades em saude
baseada na comunidade, remuneragdo por resultados, maior investimento na

informacao dos usuarios, gestdo de patologia e gestdo de caso proativa (48).
1.3.2 Gestao da Patologia (Disease Management)

O termo Gestédo da Patologia (GP), do inglés Disease Management, passou a
ser utilizado nos EUA na década de 80, representando uma das dimensdes da
Atencdo Gerenciada (48, 51). Até a década de 90, a GP representava processos
adotados principalmente para reduzir custos relativos a atencdo a determinadas
patologias (51). ApOs este periodo, 0 termo passou a ser associado a gestao de
doencas cronicas, assumindo multiplas conotagdes (52).

O aumento de DCNT foi acompanhado por um numero significativo de
desfechos clinicos ndo desejados devido as agudizacdes e as complicacdes de curto
e longo prazo. Muitos tratamentos ndo eram baseados na melhor evidéncia disponivel

e a atencdo a saude nao era coordenada entre diferentes profissionais e servi¢os. Por
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parte dos pacientes, havia pouco conhecimento sobre a doenca, baixa aderéncia ao
tratamento e capacidade de autocuidado insuficiente (53-54).

O conjunto abrangente de atividades cujo proposito era obter melhores
resultados na atencao a estas doencas foi denominado GP. Varias atividades vinham
sendo utilizadas ao longo da historia médica de forma néo sisteméatica ou estruturada.
O amplo escopo de atividades desenvolvidas e a heterogeneidade de programas
institucionais conferiram ao termo as diferencas conceituais observadas na literatura
(53).

Aspectos presentes nos diferentes conceitos observados na literatura
englobam integracdo e coordenacdo do cuidado (55-59), sistematizacdo e
programacao da atencdo a saude (55-57), oferta de multiplas modalidades de
tratamento por equipes multidisciplinares (55, 57-58), recomendacfes baseadas em
evidéncia (58-59), monitoramento de processos e desfechos (56, 59), e educacao dos
pacientes para a autogestao do cuidado (59). Por vezes o foco dos programas € na
doenca (58), com intervencgdes proativas (58) e de prevencédo (57); ou nhum conjunto
de doencas e condi¢cbes (53, 60). Em outros casos, o foco € na populacdo com
identificacdo de pessoas em risco (53, 56, 59-60), seja pelo ndo diagndstico e
tratamento, por modelos preditivos de alto risco ou antecedente de incidentes criticos
como hospitalizac6es (53, 60).

Schrijvers (60) estudou varios programas de GP e observou a presenca de oito
elementos propostos pela Disease Management Association of America (DMMA) em
menor ou maior niumero como: a) foco num grupo alvo; b) de pessoas com doencas
cronicas; ¢) com o objetivo de melhorar a qualidade da atencdo e os desfechos
clinicos; d) de prover cuidado custo-efetivo; €) com abordagem sistematica; f) de
atencdo curativa e preventiva; g) cuja autogestdo pelo usuéario € relevante; e h)
ofertado por uma equipe multiprofissional. O autor propés um nono elemento, o
sistema de informacgdes (60).

Outros aspectos relevantes propostos pela DMAA (59) compreendem o0 apoio
as relacbes entre equipes de saude e pacientes, modelos colaborativos de boas
praticas em saude, empowerment de pacientes, uso rotineiro de relatorios e feedbacks
e avaliacdo continua de desfechos clinicos, econébmicos e humanisticos com o

objetivo de melhorar a saude global.
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Esta heterogeneidade de abordagens interfere na comparacdo entre 0s
programas de GP e na avaliacdo da efetividade quer seja em relacéo a resultados da
atencao ou a reducao de custos (52, 53, 60-61). Por isto, a American Heart Association
(AHA) (59) propbs principios para o desenvolvimento, a implementacéo e a avaliacao
de iniciativas de GP a partir da revisdo de literatura. S&o eles: a) ter como principal
objetivo melhorar a qualidade da atencéo a saude e os desfechos clinicos; b) apoiar-
se em diretrizes clinicas baseadas em evidéncias cientificas e consensos; c) favorecer
a aderéncia de profissionais de saude e pacientes aos planos de cuidado; d) incluir
indicadores de performance baseados em evidéncias ou consensos; €) utilizar
processos avaliativos atuais e cientificos; f) estar inserido num sistema integrado e
abrangente de cuidados cujo enfoque central € a relacdo médico-paciente; g) lidar
com situacbes médicas complexas de comorbidades; h) visar a populacdo como um
todo e particularmente grupos vulneraveis e carentes; e i) atuar eticamente com
eventuais conflitos de interesse. Na nova taxonomia proposta pela AHA (52-53), os
objetivos foram ampliados com o intuito de alcancar melhores resultados ndo s6 na
salude mas também na satisfacdo do usuario, na qualidade de vida e na relagédo custo-
efetividade (53).

1.3.3 Gestao de Caso (Case Management)

b

Até meados de 2000, a gestdo da atencdo a saude dividia-se em duas
diferentes abordagens, GP e Gestdo de Caso (GC), traducdo do termo Case-
Management. A primeira abordagem, ja descrita anteriormente, enfocava pacientes
com DCNT especificas e utilizava intervencdes padronizadas de forma sistematica e
estruturada (53, 62). A ultima (GC) tinha como alvo os pacientes com multimorbidade,
fragilidade, incapacidade e com alto risco de recorréncia e de eventos clinicos
adversos. Nestes casos, a complexidade do cuidado exigia planos singularizados e
fortemente baseados nas decisdes de um profissional que desempenhava papel de
gestor de caso (62-63). Com o tempo, os programas de GP passaram a incorporar
tecnologias de GC para o cuidado de casos mais complexos (53).

Assim como a GP, o termo GC tem varias definicdes e esta associado a um
amplo espectro de atividades. Nas décadas de 80 e 90 nos EUA, o conceito
correspondia a prestacdo de servigos cujo principal objetivo era integrar qualidade e

custo por meio da gestao global da atencéo a saude (64). Tinha como ponto de partida
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um modelo colaborativo, interdisciplinar e humanizado de cuidado, cuja atencédo a
salde era supervisionada e avaliada, com uso adequado dos recursos e garantia de
um escopo abrangente de servigos de acordo com as necessidades dos usuarios. Sua
aplicacdo geralmente compreendia populacdes de alto risco e alto custo,
representando a maior parte das despesas com saude em paises desenvolvidos (64).

Para a The King’s Fund (63), a GC € uma estratégia de integracdo de servicos
em torno das necessidades de saude de pessoas com doencgas cronicas, com uma
atencdo a saude proativa, direcionada e baseada na comunidade, englobando
identificacdo de casos, avaliacdo, planejamento e coordenacdo do cuidado. Para a
Case Management Society of America (65), este processo colaborativo e coordenado
também engloba advocacy visando atender as necessidades de salude de
individuos/familias e promover resultados custo-efetivos de qualidade.

Programas de GC geralmente abrangem: a) identificacdo dos casos com
critérios claros e especificos como pacientes de alto risco ou com multimorbidades e
altas taxas de utilizac&o de servicos (63, 66); b) avaliacao tanto das capacidades como
das necessidades do individuo e do cuidador (63, 66-68); c) elaboracdo compartilhada
de planos de cuidado com definicdo de metas (63, 66); d) coordenacdo do cuidado
por meio de comunicacao, supervisao, apoio ao autocuidado, advocacy e negociacao
(garantia do acesso e da priorizacdo aos servicos necessarios, escolha de opc¢des
terapéuticas, apoio a alta hospitalar), monitoramento e revisédo do plano (63, 67-69); e
e) alta ou encerramento da gestédo de caso, dependendo do programa (63).

Alguns aspectos relacionados a efetividade de programas de GC foram: a)
definicdo do gestor de caso e de suas atribuices, razdo adequada de pacientes por
gestor, treinamento para o desempenho do papel; b) continuidade do cuidado para
reduzir risco de agudizacfes e hospitalizacdo; c) integracdo de servicos de saude e
assisténcia social, com alinhamento de incentivos financeiros e trabalho em equipes
multidisciplinares; d) sistemas de informacdo que favorecem a comunicagdo e uso
proativo de informagdes em prol da melhoria da qualidade do cuidado (63).

O papel de gestor de caso tem sido desempenhado por um profissional de
saude, geralmente enfermeiro, assistente social, farmacéutico ou psicélogo, por uma
equipe de saude multiprofissional, ou por gestores de caso profissionais de diferentes
formacdes (67, 70-71). Ja as competéncias necessarias abrangem a area clinica, de

gestao e relacional, englobando conhecimento sobre condi¢des crbnicas, avaliacdo
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de capacidade funcional, entrevista motivacional, tecnologia de informacéo, risco e
seguranca no cuidado ao paciente, educacdo em salde, recursos comunitarios,
comunicacao e negociacao (com pacientes, cuidadores, outros profissionais de saude
e gestores), sistemas de saude, monitoramento do estado mental, treinamento de
habilidades sociais, psicoeducacao, psicoterapia, intervencdo em crises entre outros
(63, 66-68, 71).

1.3.4 Autocuidado e autogerenciamento de Condi¢gbes Cronicas (self-care e

self-management)

De acordo com o Institute of Medicine americano, 0 autogerenciamento
(traducdo de self-management) compreende o conjunto de atividades que as pessoas
devem assumir para viver com uma ou mais condi¢des cronicas, incluindo a confianca
em gerenciar fatores emocionais, clinicos e de papéis relativos as mesmas. Num
contexto ampliado, abrange a gestéo cotidiana das consequéncias fisicas e sociais de
condicBes crbnicas como sintomas, intercorréncias, complicacdes, mudancas no
estilo de vida e aderéncia a terapia medicamentosa entre outros (72).

O termo surgiu na década de 60 (73), caracterizando a participacao ativa de
criancas portadoras de doencas cronicas no seu tratamento e reabilitacdo. Logo
passou a ocupar um papel central em programas de GP e educacédo em saude (74),
com o intuito de desenvolver, nos portadores de doencas cronicas, a capacidade de
resolver problemas, tomar decisdes, estabelecer parcerias, utilizar recursos e tomar
atitudes (73). Constituiu-se, desta forma, um novo paradigma na relacdo entre
profissionais de saude e pacientes, o da parceria (75) para o cuidado colaborativo (76)
e a ampliacdo da autoeficacia. Esta dltima, de acordo com Bandura (77),
compreendendo a autopercepcdo sobre a capacidade de resolver problemas e
alcancar objetivos, influenciando atitudes e comportamentos.

Uma das bases do autogerenciamento e do cuidado colaborativo € o modelo
comportamental denominado Ativacdo do Paciente. Este consiste no engajamento
para o cuidado da saude e reflete a capacidade, a motivacdo e a confiangca para o
gerenciamento da mesma com autonomia e independéncia (78-79). Maior grau de
ativacdo associa-se com maior aderéncia ao tratamento, comportamentos mais

saudaveis e melhores desfechos clinicos e funcionais (14, 80-81).



32

Outro aspecto importante € a orientacdo para 0 empowerment, ou seja, para a
assumpcao do controle do autocuidado e o desenvolvimento de competéncia e
autoconsciéncia suficientes para adequar comportamentos e agir em prol da
qualidade de vida e do bem-estar (24, 82). Algumas caracteristicas comuns a
processos educacionais cuja abordagem é baseada em empowerment compreendem:
a) foco no desenvolvimento de habilidades psicossociais gerais; b) educacao centrada
no paciente e baseada na aprendizagem pela vivéncia; c) relagdo continua e de
engajamento mutuo da equipe de saude e do paciente; e d) metas e resultados nédo
predefinidos pela equipe de saude ou restritos a desfechos da doenca e do tratamento
mas pactuados a partir do dialogo sobre valores, necessidades e prioridades do
paciente em relacdo a uma situacdo especifica ou a vida em geral (83-84). Um
exemplo é a Educacdo Popular, divulgada por Paulo Freire e muito presente na
pedagogia freireana, reconhecida como promotora de empowerment individual e
comunitario na educagcdo em saude (85-86).

Em relacdo ao apoio ao autogerenciamento, que consiste no conjunto de
intervencdes desenvolvidas em ambito micro, meso e macro para auxiliar as pessoas
na gestdo da sua condicdo de saude, uma taxonomia proposta por um grupo de
especialistas apds revisdo da literatura esta descrita no Quadro 1 (87).

Principios baseados em evidéncia e em estratégias de cuidado colaborativo
para a implementacéo do autocuidado na APS (76, 88) compreendem:

e Avaliacdo de aspectos biopsicossociais com levantamento de problemas e
prioridades até de autocuidado como necessidades, preferéncias e interesses,
prontiddo, confianca, comportamentos, capacidade de autocuidado e obstaculos;

e Aconselhamento e informacg&o baseada em evidéncias para orientar a tomada de
decisdo compartilhada;

¢ Defini¢do colaborativa de objetivos e metas, com pactuacéo realista e elaboracéo
de plano de cuidado especifico baseado nas preferéncias do paciente;

e Estratégias de solugéo de problemas com foco na autoeficacia;

e Acompanhamento proativo, sistematico e continuo com adequagbes e
repactuacgoes;

e Trabalho multiprofissional, intervencdes multifacetadas, estratégias de educacéo

em saude diversificadas e parcerias com programas com recursos cComunitarios;
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e Gestéo de caso para pacientes selecionados.

Quadro 1 — Taxonomia dos principais componentes para apoio ao autogerenciamento do

cuidado.

Aspecto

Caracteristicas

Em relacéo a
efetividade das
intervencdes

Em relacdo ao apoio
ao autogerenciamento

Em relacéo a
implementacédo

Em relacéo a
sociedade

Em relacéo a cultura
institucional

Multifacetadas, devendo ser:

« Adaptadas ao individuo, sua cultura e crencgas;

« Adaptadas a uma condicao cronica especifica e a fase da doenga;

« Apoiadas por uma relagéo de colaboracdo/comunicacéo entre o paciente
e toda a equipe de salde, num contexto institucional que promova
ativamente o autogerenciamento.

IntervengBes complexas onde os principais componentes incluem:

« Educacéo sobre a condicao crénica, partindo do conhecimento prévio e
das crencas dos pacientes, num processo interativo;

« Estratégias psicoldgicas que apoiem o viver com uma condi¢éo cronica;
« Estratégias especificas de apoio & aderéncia aos tratamentos;

« Necessidades especificas como apoio as atividades da vida diaria para
condicbes incapacitantes, planos de acdo para agudizacdes e
deterioracdo do quadro, treinamento para tarefas clinicas especificas;

« Apoio social, quando apropriado.

Abordagem sistémica institucional e em rede - atencdo primaria, secundaria
e terciaria, pacientes e comunidade. As instituicbes fornecem os meios
(treinamento, tempo, recursos materiais) para a implementacdo e a
avaliacdo sistematica de processos e resultados.

Precisa ser informada e envolvida neste processo. O desconhecimento
publico interfere na percep¢éo da necessidade e na procura por apoio ao
autogerenciamento por parte de portadores de condicdes cronicas.

Gestores, provedores e profissionais de salde devem promover ativamente
a cultura de apoio ao autogerenciamento como um aspecto normal,
esperado, monitorizado e recompensado da atencdo a saude de alta
qualidade. Novas pesquisas Sd0 necessarias para compreender como
alcancar essa mudanca cultural nas instituicdes de saude.

Fonte: adaptado de Taylor et al., 2014 (87).

Alguns resultados observados em relacdo ao autogerenciamento foram:

melhora na qualidade de vida (89-92); em desfechos clinicos (87, 89, 93), aumento da

autoeficacia (87, 91); reducédo da utilizacdo de servicos de saude (94-94, 90); maior

adesdo a terapia medicamentosa; melhora da capacidade funcional (87, 96) entre

outros.
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1.3.5 Modelo de Atencao Crbénica (Chronic Care Model)

Em meados da década de 90, pesquisadores do MacColl Institute for Health
Care Innovation propuseram um modelo de atengdo a doengas cronicas
denominando-o Chronic Care Model, com traducéo para Modelo de Atencdo Cronica
(MAC) (14). Desenhado a partir de extensa revisdo da literatura sobre diferentes
processos de gestédo da atencéo a saude, o modelo foi refinado ap6s um projeto piloto
e uma revisdo por um painel de especialistas, e testado em ambito nacional pelo
programa Improving Chronic lllness Care. Apés alguns anos, o modelo incorporou
novos elementos a partir das evidéncias produzidas tanto pela literatura sobre
doencas crénicas como por experiéncias em diferentes contextos (14).

A primeira versdao do MAC, descrita por Wagner (14), pressupunha que 0s
elementos essenciais para uma atencdo de alta qualidade as condi¢Bes cronicas
estavam na comunidade, por meio dos recursos comunitarios, € nos sistemas de
atencdo a saude, englobando organizacdo da atencédo a saude, apoio a autogestao
do cuidado, desenho do sistema de prestacdo de servicos, suporte as decisdes e
sistemas de informacdo clinica. Desta maneira, melhores desfechos clinicos e
funcionais advinham de interacdes produtivas entre equipes de saude proativas e
preparadas e pacientes ativos e informados (14).

O Quadro 2 retrata os elementos essenciais do MAC propostos na década de
90 e revisados em 2003 com atualizacdo do modelo a partir de nova revisao da
literatura e de experiéncias em diferentes cenarios (97).

O MAC pode ser aplicado a qualquer condi¢cao crbnica uma vez que integra
elementos de diferentes estratégias efetivas utilizadas na gestdo de doencas como
insuficiéncia cardiaca, HIV/AIDS, asma, transtornos mentais, diabetes etc. (14).
Glasgow et al (98) sugeriram inclusive sua efetividade na prevencdo de doencgas e
incapacidades. Sistemas de saude universais sdo mais favoraveis a implementacao

do MAC (13, 31) e muitos paises europeus apoiaram-se no modelo.
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Quadro 2 — Elementos essenciais do Modelo de Atencéo Cronica.

Elemento Finalidade Processo
Comunidade
Recursos Mobilizar recursos Construcgado de parcerias com organizagGes comunitarias para apoiar

comunitarios

comunitarios para
alcancar as necessidades
dos pacientes

e promover intervengdes necessarias a atengdo a saude,
Mobilizagdo dos pacientes para o0 engajamento em programas
comunitarios,

Advocacy de politicas para a melhoria da atencdo a saude 2.

Sistemas de
Atencao a
Saude

Organizacao
da atencgéo a
saude

Desenho do
sistema de
prestacdo de
Servigos

Suporte as
decisdes

Sistemas de
Informacgédo
Clinica

Apoio ao
autogerencia
mento do
cuidado

Desenvolver a cultura
organizacional de
qualidade e seguranca na
atencao

Garantir atencao efetiva e
eficiente e apoiar a
autogestédo do cuidado

Promover atencéo a
salde coerente com as
evidéncias cientificas e
as preferéncias dos
pacientes

Organizar informacdes
dos pacientes e da
populacéo para favorecer
atencéo eficiente e
efetiva

Empoderar e preparar os
pacientes para a gestao
da salde e do cuidado

Apoio a melhoria da atengdo em todos os niveis da organizacao,
iniciando com os lideres sénior,

Implantacdo de estratégias de melhoria efetivas com foco em
mudangas sistémicas abrangentes,

Provisdo de incentivos baseados na qualidade da atenc¢éo,
Abordagem sistemética e transparente de erros e problemas
relativos & qualidade da atengéo®.

Estabelecimento de pactuagdes que favoregam a coordenacdo da
atencao dentro e através das organizacdes 2.

Definicdo e distribuicdo de papéis e tarefas entre os membros da
equipe de saude,

Processos estruturados de apoio & atencdo a saude baseada em
evidéncia,

Seguimento sistematico pela equipe de saude,

Provisdo de servicos de gestdo de caso para pacientes complexos @,
Atencdo a saude abrangente e adaptada a cultura dos pacientes 2.
Implantacdo de diretrizes baseadas em evidéncia na pratica clinica
diaria,

Compartilhamento de informagbes e diretrizes baseadas em
evidéncia com os pacientes para encoraja-los a participacdo no
cuidado,

Utilizacdo de processos educacionais efetivos para as equipes de
saude e pacientes,

Integracéo entre Atencdo Primaria & Saude (APS) e especialistas.
Provisdo periédica de alertas e lembretes para pacientes e
profissionais de salude sobre procedimentos necessarios,
Identificacdo de subpopulac¢Bes de relevancia para uma atencao
proativa,

Elaboracéo de planos de cuidado singularizados,

Monitoramento da performance das equipes e do sistema de saude,
Compartilhamento de informagbes entre equipes de saude e
pacientes para a coordenacao do cuidado 2.

Enfase no papel central do paciente na gestdo da saude,

Utilizacdo de estratégias efetivas de apoio a autogestdo incluindo
avaliacdo, metas, plano de acdo, resolucdo de problemas e
monitoramento,

Organizacdo interna e dos recursos comunitarios para fornecer apoio
continuo a autogestdo do cuidado.

a Componentes introduzidos apds 2003.
Fonte: http://www.improvingchroniccare.org/

AdaptacgOes surgiram com o intuito, por exemplo, de integrar cuidados para a

populacdo idosa de alto risco (Guided Care Model) (66), coordenar o cuidado a

pessoas com transtornos mentais (Collaborative Chronic Care Model) (99-100),

articular acdes entre o sistema de saude e de assisténcia social (National Health

Service and Social Care Long-Term Conditions Model) (71), atuar nos niveis macro,
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meso e micro para melhorar a qualidade do cuidado (Innovative Care for Chronic
Conditions) (31) e incorporar elementos da promocao a saude para apoiar pessoas e
comunidades a serem saudaveis, intervindo nos determinantes sociais da saude
(Expanded Chronic Care Model) (101).

Davy e colaboradores (102) conduziram uma revisdo sobre o MAC em 2015 e
0s elementos mais comuns encontrados em 77 estudos foram: apoio a autogestéo
(50), desenho do sistema de prestagéo de servicos (39), sistema de informacao clinica
(37), suporte as decisdes clinicas (36), gestao de caso (19), Sistema de Saude (13),
apoio Comunitario (13) e apoio Familiar (2). A grande variabilidade relativa a
combinacédo dos elementos utilizados e a forma de implementacdo do modelo néo
possibilitaram a identificacdo da combinacdo Otima para levar a melhorias nos
desfechos analisados.

Fatores que interferiram na efetividade de implementacdo do MAC
relacionaram-se a (66, 102-106):

A. Configuracao interna da organizacdo de saude:
Cultura organizacional, caracteristicas estruturais, processos de comunicacgao,
integracdo da rede de atencao, sistemas de informacao, financiamento, equipes
multiprofissionais.

B. Caracteristicas individuais de profissionais de salde e pacientes:
Atitudes, crencas, motivacdo, autoeficacia, grau de interesse e confianca,
flexibilidade, adaptabilidade, aspectos culturais, psicologicos e
socioeconbmicos, e rede de apoio familiar e social.

C. Processo de implantacéo:

- Clima organizacional — avaliagdo da prontiddo para adoc¢do de novos padroes,
abertura para o inesperado e para processos de mudanca simultaneos.

- Modelo — apoio em experiéncias bem-sucedidas, projeto piloto prévio, Ciclo de
Deming (PDSA - plan, do, study, act), aprendizagem colaborativa, educacao
permanente.

- Preparacéo e apoio para as equipes de saude — informacdes sobre razbes e
beneficios da mudancga, definicdo de papéis, pratica reflexiva, trabalho em
equipe, envolvimento do médico, alinhamento com as estratégias, reuniées de
grupo, entrevistas, supervisdes periddicas, reconhecimento e respeito a
resisténcia e ao tempo para a mudanca.

- Lideranga — gestao da mudanca, priorizacdo, atencdo continua.
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- Foco nos resultados — indicadores objetivos, monitoramento sistematico,
feedback de performance, construcdo de caminhos para o alcance dos
resultados.

- Apoio ao autocuidado — conciséo e clareza das ac¢des educacionais, grupos de
apoio, empowerment e monitoramento continuo.

Alguns resultados de programas de atencédo a condi¢cdes cronicas

RevisbGes sistematicas demonstraram efetividade da GP em relacdo a
desfechos clinicos, atencéo a saude e qualidade de vida em condi¢cdes como diabetes,
doenca renal crbnica, insuficiéncia cardiaca, doencas respiratorias cronicas,
depressao entre outras. Além disto, foi observado o aumento da satisfacdo dos
pacientes, da aderéncia a tratamentos e da estabilizacdo de doencas cronicas (107-
109).

Educacdo em saude, educacéo continuada dos profissionais e feedbacks foram
as intervencdes mais frequentes em mais de cem programas de GP analisados (57).
Educacdo profissional, feedbacks e lembretes aumentaram significativamente a
aderéncia de profissionais de saude as diretrizes clinicas assim como o controle da
doenca. Em relacdo aos pacientes, educacdo em saude, lembretes e incentivos
financeiros melhoraram desfechos clinicos (57).

Entretanto, algumas questdes em relacéo a programas de GP persistem como
a melhor combinacdo de estratégias e intervenc¢des (52), um modelo Unico para
diferentes contextos (58), presenca de multimorbidade (52, 61), ado¢cdo em escala
populacional (52, 61), implicacdes econémicas, sociais e éticas (58, 61) entre outras.

Programas de GC mostraram reducdo de custos, de utilizacdo de servigos e
hospitalizacBes (110), melhora na percepcao do estado de salde, maior satisfacao do
paciente em relacdo ao cuidado (66, 111), maior capacidade de autocuidado e
melhora na qualidade de vida (69). As subpopulacdes que mais se beneficiaram foram
aguelas com risco de morte, comprometimento progressivo da autonomia e
independéncia, com prejuizo a capacidade de autocuidado e autogestédo da saude, e
situacbes complexas com maior exigéncia de cuidado (69). IntervengBes mais
prolongadas, com maior contato com o paciente e interagdes face a face foram mais
eficazes (69), assim como programas onde multiplas estratégias foram utilizadas para
integrar o cuidado, incluindo acesso a APS, apoio a promoc¢ao da saude e prevencao

priméria, e coordenacéo de ac¢des de reabilitacdo comunitaria (63, 66).



38

Em relacdo aos resultados das intervencdes em doencas cronicas, houve
melhora de desfechos clinicos, do processo do cuidado e da qualidade de vida nas
gue continham um ou mais elementos do MAC (102, 112).

Reducdo de mortalidade, hospitalizacdo e reospitalizacdo, maior adeséo a
tratamentos propostos em diretrizes clinicas e melhora da qualidade de vida foram
demonstradas em uma meta-revisdo sobre cuidados integrados (113).

Intervengbes multiplas combinando diferentes abordagens relativas ao
paciente, ao profissional de salde e a organizacdo e com enfoque na superacédo de
barreiras em relacdo ao cuidado foram mais efetivas quando comparadas a
intervencdes isoladas (114-115). Apesar de haver davidas sobre quais componentes
ou intervencBes deveriam ser priorizadas para maximizar o beneficio desses

programas, o efeito sinérgico dos seis elementos foi demonstrado (113).
1.3.6 Modelo de Atencéo as Condi¢bes Crbnicas

No Brasil, Mendes (11, 13) elaborou um modelo para ser aplicado ao SUS
baseado no MAC (14), no modelo de Determina¢do Social da Saude de Dahlgren e
Whitehead (15) e no modelo da Piramide de Riscos da Kaiser Permanente (16). Este
modelo foi denominado Modelo de Atencdo a Condi¢bes Crbnicas (MACC) (11) e
inovou ao orientar as intervencdes em saude de acordo com cinco niveis estruturados
a partir da estratificacdo de risco da populacdo e dos niveis de determinacéo social
da saude (Figura 4) (15-16).

O primeiro nivel do MACC engloba toda a populacéo e enfoca os determinantes
sociais intermediarios (15). Estes compreendem condi¢cfes de vida e trabalho, com
intervencdes de promocdo da saude (11) geralmente por meio de projetos
intersetoriais. Para tanto, construcdo de politicas publicas saudaveis, apoio ao
desenvolvimento de capacidades e empowerment comunitario, criagdo de ambientes
favoraveis e reorientacdo dos servicos de salude sé@o areas de atuacdo delineadas
desde a Carta de Otawa (24).
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Figura 4 — Modelo de Atencéo as Condicdes Cronicas
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Fonte: Mendes, 2011(15-16)

No nivel 2, as intervencfes de prevencdo abrangem subpopula¢cdes com FR
ligados a comportamentos e estilo de vida, com foco nos determinantes proximais (15)
como tabagismo, excesso de peso, atividade fisica insuficiente, alimentacdo néo
saudavel e consumo prejudicial de &lcool (11). Politicas efetivas de prevencédo de
condicdes de saude apoiam-se em sistemas de vigilancia de FR e estruturam-se em
espagos de intervencdo no ambito macro, meso e micro (116). Neste ultimo,
estratégias de educacdo em saude e apoio ao autocuidado para adocdo de
comportamentos saudaveis sao efetivas.

Nos outros trés niveis, a presenca de condicdes crénicas ja estabelecidas e/ou
FR biopsicoldgicos caracteriza as subpopulacdes alvo, com foco nos determinantes
individuais da saude (15). As intervencgdes variam de acordo com a estratificacédo de
risco e abrangem tecnologias de gestédo da clinica como a GP e a GC.

A presenca exclusiva de FR biopsicologicos ou quadros menos complexos em
estratos de menor risco (16) caracterizam a subpopulacéo do nivel 3 (11). Neste nivel,
a concentracdo de cuidado profissional € menor e 0 apoio ao autocuidado e a
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autogestdo da condicdo cronica assume maior centralidade nas intervencdes, além
da vigilancia e de estratégias de prevencéao e estabilizacao.

Condicdes crbnicas complexas estratificadas como de maior risco (16) e que
exigem maior concentracdo de cuidado profissional estdo no nivel 4 e 5 do MACC
(11). Apesar do apoio ao autocuidado ser importante, esta subpopulacdo compartilha
o processo de cuidado em diferentes pontos da RAS. Para o nivel 5 inclusive,
tecnologias como a GC sédo indicadas e além dos fatores clinicos, caracteristicas
psicossociais como baixa capacidade de autocuidado, baixa escolaridade, percep¢ao
ruim do estado de saude e baixa renda sao critérios que podem ser considerados na

estratificacdo de risco (11, 117).
1.4 PLANOS DE AC}AO PARA ENFRENTAMENTO DE DCNT

O movimento mundial para enfrentamento da epidemia de DCNT assumiu
maior relevancia com a Estratégia Global para Prevencdo e Controle de DCNT da
OMS, endossada em 2000 na 532 Assembleia Mundial de Saude. Oito anos depois,
era lancado o plano de acao global para o periodo 2008 a 2013 (2, 118), endossado
na 612 Assembleia Mundial de Saude em 2008 e revisto para o periodo de 2013 a
2020 (2-3). A recomendacdo aos estados membro era a elaboracdo de planos
nacionais multissetoriais abrangendo esferas de governanca, prevencao, atencédo a
saude, vigilancia e monitoramento das quatro principais DCNT e seus FR comuns
(tabagismo, consumo nocivo do alcool, inatividade fisica e alimentacdo ndo saudavel).
Esta agenda tem sido reafirmada nas ultimas Assembleias Mundiais de Saude.

Desde 2001, a OMS tem conduzido o NCD Country Capacity Survey, um
estudo sobre a capacidade de enfrentamento de DCNT pelos paises membro, com o
objetivo de identificar fragilidades e fortalezas (119). Desta maneira, é possivel
monitorar o progresso em relacdo aos objetivos e recomendacdes do Plano de Agéao
Global de DCNT e alguns indicadores dos compromissos nacionais assumidos na
Reunido de Alto Nivel das Nac¢des Unidas sobre DCNT. As questdes abrangem desde
infraestrutura da saude publica, parcerias multissetoriais, politicas, sistemas de
informacé&o e capacidade dos sistemas de saude para atencdo as DCNT.

Os achados de 2015 mostraram aumento do reconhecimento da importancia

do enfrentamento de DCNT; melhora na infraestrutura e nas equipes; existéncia de
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politicas, planos de acdo e estratégias; definicdo de metas e indicadores para
monitoramento; e desenvolvimento de capacidades nos paises em geral. Ja o0s
principais desafios encontrados foram: caréncia de recursos para iniciativas chave;
coordenacao multissetorial fragil; disparidades entre politicas e planos operacionais
existentes e sua implementacéo, particularmente na area de alimentacéo; auséncia
de vigilancia de base populacional sistematica; tratamento e gestdo inadequados de
algumas DCNT; programas de rastreamento inadequados; e baixa oferta de cuidados
paliativos. Além da disparidade entre paises de alta e baixa renda, foi observada
grande fragilidade nas politicas, na capacidade e na prestacéo de servi¢os nos ultimos
(119).

A Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentavel, adotada em setembro de
2015 pelas Nagbes Unidas, também incluiu em seus 17 objetivos, metas como a
reducdo em um terco da mortalidade prematura por DCNT, cobertura universal da
saude, acesso a medicamentos, fortalecimento do controle do tabaco e prevencéo e
tratamento de uso nocivo de alcool (120).

No Brasil, o Ministério da Saude, em consonancia com a OMS, lancou o Plano
de Ac¢les Estratégicas para o Enfrentamento das DCNT 2011- 2022 com o objetivo
de preparar o pais para enfrentar e deter o avanc¢o das quatro principais DCNT e seus
FR modificaveis (6-7, 46). Este plano engloba trés eixos: a) vigilancia, informacéo,
avaliacdo e monitoramento; b) promoc¢éo da saude; e c) cuidado integral.

As metas estabelecidas no plano brasileiro séo: a) reducao da taxa mortalidade
prematura por DCNT em 2% ao ano; b) reducdo (criancas e adolescentes) ou
estabilizacdo (adultos) do excesso de peso; c) reducdo da prevaléncia de consumo
nocivo do élcool (18% para 12%), tabagismo em adultos (15,1% para 9,1%) e
consumo médio de sal (12 gramas para 5 gramas); d) aumento de consumo de frutas
e hortalicas (18,2% para 24,3%) e de atividade fisica no lazer (14,9% para 22%); € €)
aumento da cobertura de realizacdo de exames preventivos de colo do Utero e
mamografia e a garantia de atendimento das mulheres com lesbes precursoras de
céncer de colo uterino e mama (7).

Desde o lancamento do plano até 2015, os avancos observados foram:
realizacdo de pesquisas nacionais e monitoramento das metas de reducdo de
mortalidade e FR; agbes de estimulo a atividade fisica e a alimentacdo saudavel e
criacdo do Programa Academia da Saude; publicacéo de legislacdo sobre ambientes
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livres do tabaco; distribuicdo gratuita de medicamentos para hipertenséo, diabetes e
asma; organizacao da rede de atendimento de urgéncias para DCV e ampliacdo do

acesso ao diagnostico e tratamento do paciente oncoldgico (121).
1.5 LABORATORIO DE INOVACAO EM ATENCAO A CONDICOES CRONICAS

A Organizacao Pan-Americana de Saude (OPAS), por meio de cooperacao
técnica com o Ministério da Saude brasileiro e outras instituicbes publicas, tem
apoiado experiéncias inovadoras em atencdo as DCNT no SUS, baseadas em um ou
mais componentes do MAC. Esta iniciativa, conhecida como LIACC, visa produzir
evidéncias de boa gestdo desenvolvidas no SUS e com impacto positivo no
enfrentamento de destas condi¢cBes. Curitiba participou desta iniciativa no periodo de
2010 a 2012 (12).

No periodo anterior ao LIACC, o municipio observava o envelhecimento
populacional, com aumento do percentual de pessoas idosas de 5,8% em 1980 para
11,3% em 2010 (122). O consequente aumento de prevaléncia de DCNT interferia no
cotidiano das Unidades Municipais de Saude (UMS) da rede publica. Promover a
saude, prevenir estas condi¢bes, ampliar o diagndstico e assistir de forma efetiva
portadores das mesmas era uma meta mobilizadora (12, 123).

Programas estratégicos da Secretaria Municipal da Saude (SMS) para a
atencdo as pessoas com HAS e diabetes estruturavam-se desde 1999 a partir de
tecnologias de gestao da clinica como a GP e a GC. Com a estratificacdo de risco dos
usuérios, era determinada a concentragdo de consultas e atendimentos na APS (12).
O sistema de informacé&o possibilitava a coordenac¢éo do cuidado na APS e nos outros
pontos de atencdo (123). As equipes multiprofissionais dos Nucleos de Apoio a APS,
além de apoiar as a¢des das UMS, adotavam abordagens motivacionais para adocao
de comportamentos saudaveis e atendimentos coletivos compartilhados (12, 124-
125).

As diretrizes clinicas municipais tinham como objetivos principais, organizar a
atencao aos portadores de condicdes priorizadas, instrumentalizar e capacitar equipes
multiprofissionais para a promocao da saude, a prevencao de doencas e agravos,
seus diagnoésticos precoces e manejos adequados, para a consequente reducdo da

morbimortalidade relacionada a esses agravos. Muito além da competéncia técnica,
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as diretrizes preconizavam o acolhimento da populacdo usuaria da rede municipal de
salude e a motivacao para o autocuidado (12).

De 2003 a 2010, o numero de pessoas com hipertensdo e diabetes inscritas
nos programas havia aumentado em média 76% e 120% respectivamente (123).
Considerando os indicadores de prevaléncia estimada de 22% da populacdo com 30
anos ou mais para HAS e 11% da populacdo com 40 anos ou mais para diabetes na
época, a cobertura de pessoas usuarias do SUS (70%) era de 79% e 84%
respectivamente. JaA o Programa de Saude Mental tinha mais de 55 mil usuérios
inscritos (123). Estes indicadores baseavam-se em estatisticas nacionais uma vez que
nao haviam informacdes locais de prevaléncia.

Para qualificar estes programas, a SMS implantou o LIACC, elegeu como foco
as condigdes cronicas HAS, diabetes e depresséo, e utilizou como referéncia o MACC
(13). Os principais objetivos eram: produzir e disseminar conhecimentos sobre a
gestdo das condi¢des cronicas priorizadas e desenvolver e experimentar solucdes
praticas e inovadoras como o autocuidado apoiado, o cuidado compartilhado e a
gestédo de caso entre outras (12).

ApOs uma experiéncia piloto realizada na UMS Alvorada, alguns componentes
do MACC foram implantados em sete unidades de saude da familia. Os resultados
foram comparados aos de outras seis unidades consideradas controle e analisados
numa pesquisa avaliativa (123, 126). Além da avaliacdo das inovacdes, 0 projeto
englobava a realizacdo de uma pesquisa de base populacional. Surgia entéo o estudo
posteriormente denominado Epicurean, acrénimo de “EPldemiology of CURItiba:

EvaluAtion of Noncommunicable diseases”.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Gerar informacgBes sobre a salde e os estilos de vida da populacdo adulta da
regido urbana de Curitiba e as necessidades em saude em relacdo a DCNT e seus

FR comuns.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Determinar a frequéncia e a distribuicdo dos fatores de risco comuns para DCNT
alimentacao néo saudavel, pratica insuficiente de atividade fisica, consumo nocivo
de bebidas alcodlicas e tabagismo em amostra da populacédo = 18 anos da regiao

urbana de Curitiba;

b) Estimar a frequéncia e a distribuicdo das condigGes cronicas HAS, diabetes,
dislipidemia, depressdo e obesidade em amostra da populacdo = 18 anos da

regido urbana de Curitiba;

c) Dimensionar as subpopulacdes nos cinco niveis do Modelo de Atencdo a

Condicdes Cronicas.
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3 METODO

O Epicurean surgiu da necessidade de identificar a frequéncia e a distribuicdo
de DCNT e FR no municipio de Curitiba, a partir do LIACC. Além disto, no periodo de
2012 a 2016, a gestdo da SMS prop6s a expansao da Estratégia Saude da Familia
(ESF) e era preciso conhecer o impacto do processo na perspectiva do usuario por
meio da percepcéo da presenca e extensao dos atributos da APS.

O delineamento inicial da pesquisa considerou todas estas necessidades e a
opcao foi eleger distritos sanitarios (DS) que representassem um conjunto de distritos
a partir da macrorregido de saude, das caracteristicas sociodemograficas e da
distribuicdo de Unidades de Saude basicas e ESF. Outra escolha foi a estratificacao
por grupos etarios para ter representatividade de adultos jovens, adultos e idosos e
consequentemente maior poder de predicdo nestes grupos. Estes grupos tém

caracteristicas diferentes entre si na frequéncia de Condicdes Croénicas e FR.

3.1 CARACTERISTICAS DA PESQUISA

Trata-se de um estudo epidemiolégico de base populacional e delineamento
transversal, com base em uma amostra representativa de individuos com 18 anos e
mais residentes na regido urbana de Curitiba. Este estudo é parte de uma pesquisa
intitulada “Pesquisa avaliativa sobre a implantacdo do Modelo de Atencdo as
Condigdes Crdnicas em Curitiba”, conduzida pela Pontificia Universidade Catodlica do
Parana (PUCPR) em parceria com a SMS e suporte da OPAS e do Conselho Nacional
de Secretéarios de Saude (CONASS).

3.2 PLANO AMOSTRAL

O plano amostral baseou-se nos objetivos da pesquisa, na populacdo a ser
estudada e nos parametros e variaveis a serem medidos. Foi utilizado como referéncia
o plano amostral empregado no levantamento epidemioldgico nacional das condi¢des
de saude bucal realizado pelo Ministério da Saude em 2010 (127). Adaptando este
plano para a presente pesquisa, foi empregada uma abordagem caracterizada como

amostragem proporcional estratificada por grupos etarios de interesse. Serao
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apresentadas a seguir as unidades amostrais, o tamanho da amostra e a técnica de

selecéo dos elementos da amostra.
3.2.1 Unidades amostrais

Dominios

Os dominios foram compostos por 4 distritos sanitarios (DS) selecionados pela
regido geografica (pelo menos um representante de cada macrorregidao de saude -
norte, oeste e leste), pelo perfil sociodemografico (condi¢cdes socioecondmicas,
percentual de idosos, uso dos servigcos publicos e privados de saude) e pela
distribuicdo das UMS (basicas e ESF).

Sorteio dos setores censitarios e das quadras

Definidos os dominios, foi estabelecida a segunda etapa, o sorteio dos setores
censitarios, com o objetivo de aleatoriza¢do dos domicilios e dos elementos amostrais.
Foram sorteados 20 setores censitarios em cada dominio, pela técnica de
amostragem casual sistematica, a partir da Base Operacional Geogréafica do Censo
Demogréfico de 2010 (122). Os setores censitarios especiais (presidios, cadeias,
guartéis, bases militares, alojamentos, instituicdes de longa permanéncia, orfanatos,
hospitais e conventos) foram excluidos.

A Figura 5 apresenta o esquema do processo de cOmposSiCAo e acesso a

amostra em Curitiba.
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Figura 5 - Esquema do processo de composicao e acesso a amostra
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Em cada setor censitario sorteado, as quadras foram enumeradas e suas
esquinas receberam letras para o sorteio do ponto inicial do percurso a ser percorrido,

sempre em sentido horério, pelas equipes de campo (Figura 6).

Figura 6 - Sorteio do inicio do percurso no setor censitario (esquerda) e sentido a ser

percorrido (direita)
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3.2.2 Tamanho da amostra

O tamanho da amostra baseia-se na estimativa da frequéncia e também na
variabilidade do principal problema a ser investigado na populacéo, estabelecendo

uma margem de erro aceitavel. Podem ser utilizadas estimativas encontradas em
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trabalhos anteriores sobre a mesma caracteristica ou em informacgdes existentes para
populacdes que possam ser consideradas semelhantes a populacéo de referéncia do
estudo, entre outros recursos.

Para esta pesquisa, foi considerada como padrao de referéncia a prevaléncia
meédia estimada de Hipertenséo Arterial (30%) baseada na revisao da literatura sobre
estudos de base populacional no Brasil e no mundo (128-130). Os dados de sua
prevaléncia média em populacdo adulta geram tamanhos de amostra que permitem
inferéncias adequadas para 0s outros agravos a serem pesquisados.

O Quadro 3 apresenta a formula utilizada para o calculo da amostra, que
considerou o tamanho da populacao estimada para o municipio em cada estrato etario
de interesse em 2012 (131) (18 a 39 anos = 684.837 pessoas, 40 a 59 anos =453.148
pessoas, = 60 anos = 200.899 pessoas), com uma margem de erro aceitavel de 5% e
taxa de nado resposta de 20%. Considerando-se os totais de cada estrato (387

participantes), a amostra requerida totalizou 1.161 individuos (Tabela 1).

Quadro 3 - Férmula para célculo do tamanho da amostra proporcional por estratos etarios.

p = proporc¢édo de casos favoraveis na populagéo
K%.pg q=1-p
n = nimero de elementos na amostra por estrato etario
E N = nimero de elementos na populacdo por estrato etério
1| K*.pg E = erro amostral relativo permissivel
=2 —1 K = valor da tabela correspondente a &rea sob a curva normal
padronizada, para um determinado nivel de confianca (1 - alfa)

N=

al

ApoGs a definicdo do tamanho da amostra por estrato etario, a mesma foi
distribuida proporcionalmente ao tamanho em cada um dos 4 DS selecionados
(Tabela 1).
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Tabela 1 - Distribuicdo da populacéo estimada e tamanhos de amostra requerida segundo
grupo etério e dominio. Curitiba, 2012.

Grupo etario

Dominios 18 a 39 anos 40 a 59 anos 60 anos e mais Total
N (%) n N (%) n N (%) n N (%) n
AN e 65.497 (23) 88  47.359(25) 96  21.321(23) 89  134.177(23) 273
Boqueirdo 77.242 (27) 104 51.288(27) 103 21.036(23) 89  149.566 (26) 296
Matriz 77581 (27) 104 52952 (28) 107 36.912(40) 156  167.445 (29) 367
cic 68.312 (24) 91  39.986(21) 81  12.492(14) 53  120.790 (21) 225
Total 288.632 (100) 387 191.585(100) 387 91.761(100) 387 571.978(100) 1.161

N — populagéo estimada de acordo com a projegdo para 2012 a partir do censo demografico 2010 (131).

3.2.3 Técnica de selecdo dos elementos amostrais

Fizeram parte da amostra individuos de 18 anos e mais, residentes em Curitiba,
nao gestantes, com autonomia para responder 0 questionario e que consentiram em
participar do estudo. Foram excluidos individuos residentes em Instituicdes de Longa
Permanéncia.

Nos setores censitarios e quadras sorteadas, domicilios particulares foram
visitados e o0s elementos amostrais, representados por um Unico morador por
domicilio, foram localizados até que a amostra requerida para cada estrato etario de
interesse naquele setor censitario estivesse completa.

Em material suplementar (manuais em papel e meio eletrénico) toda a técnica
de selecao dos elementos amostrais foi devidamente detalhada de modo a subsidiar
as informacdes necessarias para as equipes que fizeram a coleta dos dados sobre as

diferentes possibilidades (Apéndice A).
3.3 CONDICOES PESQUISADAS

A pesquisa englobou entrevistas e afericdes em domicilio (Apéndices B e C)
para identificacdo da presenca de condi¢des cronicas de interesse, fatores de risco
comportamentais e biopsicoldgicos, escores de risco como o escore cardiovascular
global, condi¢cbes socioecondmicas, percepcédo de saude, utilizacdo de servicos de
saude e percepcao da presenca e extensao dos atributos da APS. As condicdes

pesquisadas serao descritas a seguir.
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3.3.1 Condicdes crbnicas de interesse e fatores de risco biopsicoldgicos

As condicfes cronicas foram pesquisadas por meio de questdes acerca de
diagnostico médico prévio (autorreferidas - hipertensdo, diabetes, dislipidemia,
depressado, anemia e doenca renal) e por meio de afericbes em domicilio (aferidas).
Perguntas sobre periodo da ultima afericdo de pressao arterial, realizacéo de exames
laboratoriais (glicemia, colesterol, triglicerideos, creatinina e urinalise), consultas
regulares para acompanhamento (hipertenséo, diabetes, dislipidemia e depresséo),
tipo de tratamento instituido, participacdo em atividades de grupo, periodo da ultima
avaliacdo e local de atendimento (Unidade de Saude, UPA, ambulatorios de
especialidade entre outros) possibilitaram analises tanto da atencéo a saude ofertada
como do desempenho em relagdo ao autocuidado.

Histéria pregressa ou atual de IAM, insuficiéncia cardiaca, AVE, didlise,
complicacBes devido ao diabetes (visdo, coma diabético, Ulcera nos pés, amputacao
nao traumatica) também foi investigada. Em relacdo a histéria familiar, foram
verificados antecedentes de hipertenséo, diabetes, dislipidemia, doenca renal crbnica,
IAM, AVE, doenca arterial periférica e depressdo em parentes de 1°e 2° grau.

a) Hipertensao Arterial Sistémica
A determinacdo da presenca de HAS baseou-se em:

e Morbidade referida - questbes sobre diagndstico médico prévio de HAS e sobre
uso continuo de medicacao anti-hipertensiva prescrita pelo médico (132-135);

e Medida casual de PA em domicilio - realizada com monitor automatico
oscilométrico de braco (Omron HEM 7113; Kyoto, Japao) validado (136), com
bracadeira correspondente a circunferéncia de braco (Omron adulto pequeno,
médio ou grande), e o participante em posicao sentada apés 5 minutos de
repouso. A PA foi aferida trés vezes, em intervalos de 2 minutos no minimo, no
braco direito, sendo considerada PA casual a média das duas uUltimas medidas
(137). As vantagens de utilizagdo de esfigmomanémetro automatico sdo: a
facilidade de treinamento e de padronizacdo; a eliminacdo de vieses de
mensuracao decorrentes da visao, audicédo e atencéo; a impossibilidade de opc¢éo
por digitos terminais pelos entrevistadores; e a nao interferéncia na velocidade de

inflacdo/deflagcdo do manguito (137).
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Os participantes foram categorizados como:

e Com hipertenséo autorreferida — resposta “sim” a pergunta “Algum médico ja lhe
disse que o(a) sr(a) tem hipertensao arterial (presséao alta)?” (45, 132, 134);

e Com pré-hipertensdo — PA sistdlica entre 121 e 139 mmHg e/ou PA diastélica
entre 81 e 89 mmHg e sem diagndstico prévio de hipertensdo (138);

e Com hipertenséo - PA casual elevada (pressao arterial sistolica = 140 mmHg e/ou
pressao arterial diastdlica = 90 mmHg) e/ou resposta “sim” as perguntas “Algum
meédico ja lhe disse que o(a) sr(a) tem hipertensédo arterial (pressao alta)?” e
"Atualmente o(a) sr(a) toma medicamentos para controlar a pressao prescrito pelo
médico?” (134).

Além da determinacéo da hipertensao, os participantes foram distribuidos em
estratos de risco estabelecidos a partir do estagio de hipertenséo (limitrofe, 1, 2 e 3)
e/lou da presenca de fatores de risco adicionais e condi¢cbes clinicas associadas
(Quadro 4) (138).

Quadro 4 - Estratificacdo de risco da hipertenséo arterial.

Estrato de risco Caracteristicas

Baixo HAS limitrofe (PA 130-139/85-89 mmHg) < 2 FRA?
HAS estagio 1 (PA 140-159/90-99 mmHg) sem FRA

Médio HAS estagio 2 (PA 160-179/100-109 mmHg) sem FRA
HAS estégio 1 (PA 140-159/90-99 mmHg) < 3 FRA
HAS limitrofe (PA 130-139/85-89 mmHg) = 3 FRA

Alto Diabetes e/ou condicdes clinicas associadas®
HAS estégio 3 (PA = 180/110 mmHg)
HAS estagio 2 2 1 FRA
HAS estdgio 1 = 3 FRA

aFRA (fatores de risco adicionais) — sexo masculino, homens = 55 anos e mulheres = 65 anos, obesidade (IMC =
30 kg/m?), circunferéncia abdominal >88 cm em mulheres e 102 cm em homens, dislipidemia autorreferida em uso
de medicacdo, glicemia capilar de jejum entre 100 e 125 mg/dL.

b Autorrelato de acidente vascular encefélico, infarto agudo do miocérdio, insuficiéncia cardiaca congestiva,
insuficiéncia renal cronica, didlise, diabetes com historia de Ulcera nos pés e/ou amputagoes.

Fonte: Adaptado de 72 Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial (138).

Pessoas consideradas hipertensas que desconheciam sua condi¢do, néo
faziam acompanhamento de salude ou que estavam com valores de PA superiores a

meta de controle (<140/90 mmHg) foram orientadas a procurar o servi¢co de saude ao
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qual estavam vinculadas. Se a PA estivesse maior ou igual a 180/110 mmHg, foi

orientada reavaliacdo imediata pela equipe de saude de referéncia ou pela Unidade
de Pronto-Atendimento (UPA).

b) Diabetes melito

A determinacédo da presenca de DM, glicemia de jejum alterada e risco para

desenvolvimento de DM baseou-se em:

Morbidade referida — questdes sobre diagnostico médico prévio de DM, DM
gestacional e hiperglicemia (45, 134-135);

Exame de glicemia capilar de jejum (134) — realizada em domicilio, com exame
previamente agendado na primeira visita e orientacdo de jejum de 8 horas. A
coleta de amostra de sangue capilar ocorreu por puncao digital (tecnologia point-
of-care) com lanceta descartavel e a leitura foi feita por fotometria (medidores
Accu-chek Active - Roche calibrados e equivalentes e tiras reagentes do lote 23
467 133), com amostra de 1 a 2 ul, com variacdo da medicao entre 10 e 600
mg/dL. O descarte das tiras reagentes e das lancetas foi feito em caixa coletora
para perfurocortantes;

Escore de risco para DM tipo 2 baseado no Finnish Diabetes Risk Score (Findrisc
— Quadro 5) (139) que estima o risco de uma pessoa desenvolver DM nos
proximos 10 anos. As informacdes obtidas nas entrevistas e no exame fisico
subsidiaram o calculo do escore. A atividade fisica semanal foi calculada a partir
das respostas nos diferentes dominios (lazer, deslocamento e desempenho das

atividades profissionais).
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Quadro 5 — Classificagdo do Risco para DM tipo 2 nos préximos 10 anos pelo Findrisc.

FATOR ESCORE

IDADE (anos)
<45
45 -54
55-64
=265

A WNO

IMC (kg/m?)
<25
25-29,9
=30

Wk o

CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL em cm (aferido)
Mulheres < 80 Homens < 94
Mulheres 80 — 87 Homens 94 - 101
Mulheres > 88 Homens = 102

WO

HISTORIA~de TRATAMENTO MEDICAMENTOSO PARA HAS
NAO
SIM

N O

GLICEMIA ANTERIOR ELEVADA (gestagdo, avaliacdo de saude,
aferida no Epicurean)

NAO 0

SIM 5
CONSUMO DE VEGETAIS, FRUTAS OU LEGUMES

Diariamente 0

Menos de 1 vez ao dia (ndo todo dia) 1

ATIVIDADE FISICA (calculo a partir das informagdes sobre trabalho, lazer

e deslocamento)
> 240 minutos/semana 0
< 240 minutos/semana 2

HISTORIA FAMILIAR DE DM (1 ou 2)

NAO 0
SIM, em 2° grau (avos, tios, primos) 3
SIM, em 1° grau (pais, irméos e filhos) 5
Classificagao a partir do escore total (somatéria de pontos) 0a 14 -risco baixo a moderado
15 a 20 - risco alto
=21 - risco muito alto

FONTE: Adaptado de Finnish Diabetes Association (139)

Os participantes foram categorizados como:

e Com diabetes autorreferido — resposta “sim” a pergunta “Algum médico ja Ihe disse
gue o(a) sr(a) tem diabetes ou acucar alto no sangue?” Nao foram consideradas
as mulheres que responderam “sim durante a gestacao” (134);

e Com diabetes — diagnoéstico médico prévio de diabetes e/ou glicemia capilar de
jejum = 126 mg/dL (134, 140);

e Com pré-diabetes — sem diagndstico prévio de diabetes e glicemia capilar de jejum
entre 100 e 125 mg/dL (134, 140);

e Com risco de desenvolver diabetes tipo 2 nos proximos 10 anos alto ou muito alto
(= 33%) — Findrisc = 15 (139).
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Todas as pessoas consideradas com DM e com glicemias superiores a meta
de controle da doenca (pré-prandial = 130 mg/dL) (140) foram orientadas a procurar
um servico de saude, caso ndo estivessem em acompanhamento ainda, ou comunicar

o resultado a equipe de saude a qual estavam vinculadas.

c) Dislipidemia
A determinacgéo da presenca de dislipidemia baseou-se na morbidade referida,
por meio de questdes sobre diagndstico médico prévio de dislipidemia e sobre uso
atual de terapia medicamentosa prescrita pelo médico em (132-134).
Os participantes foram categorizados como:
e Com dislipidemia autorreferida — resposta “sim” a pergunta “Algum médico ja Ihe
disse que o(a) sr(a) tem problema com colesterol ou triglicerideo alto

(dislipidemia)?”.

Para a analise de dimensionamento populacional nos niveis do MACC, foram
considerados com dislipidemia aqueles que além de confirmarem diagndstico prévio
da condicdo, responderam “sim” a pergunta “Atualmente o(a) sr(a). toma

medicamento para controlar o colesterol ou o triglicerideo prescrito pelo médico?”.

d) Depresséo
A determinacado da presenca de depresséao e do risco/severidade da condi¢édo
foi realizada por:

e Morbidade referida - questbes sobre diagndstico médico prévio e/ou uso de
medicacdo antidepressiva prescrita pelo médico (141).

e Aplicacdo do mdodulo de depresséo do instrumento Patient Health Questionnaire
(PHQ) em portugués (142), versdo autoaplicavel do instrumento diagndstico
Primary Care Evaluation of Mental Disorders (PRIME-MD) (143). O PHQ-9 é
composto por 9 perguntas que investigam a presenca e a frequéncia dos sintomas
do episddio depressivo maior, descritos no DSM-IV, nas duas Ultimas semanas
(Quadro 6). O escore continuo (somatéria da pontuag¢do de cada sintoma) varia
de 0 a 27 e categoriza o risco e a severidade do quadro (144). Escores entre 8 e
11 indicam transtorno depressivo (145) e varios autores adotam como ponto de
corte 0 escore = 10 para diagnostico do mesmo (144, 146-147). A validacéo
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transcultural do PHQ-9 para o portugués foi realizada e a verséo brasileira esta

disponivel online (142).

Quadro 6 — Questionario sobre a saude do paciente (PHQ-9).

Resposta (escore)

Nas 2 Ultimas semanas, com que frequéncia o(a) Sr(a) o R Mais da 9 ;
“nn A = ennuma guns aias uase todos
se sentiu incomodado(a) por: vez (0) i mztlgge( ;)os os dias (3)
1. Sentir-se pouco interessado(a) ou com pouco prazer em
fazer as coisas
2. Sentir-se para baixo, deprimido(a) ou sem perspectiva
3. Ter dificuldade em pegar no sono ou permanecer dormindo,
ou dormir mais do que de costume
4. Sentir-se cansado(a) ou com pouca energia
5. Ter falta de apetite ou comer demais
6. Sentir-se mal consigo mesmo(a), achar que é um fracasso
ou que decepcionou a si e a sua familia
7. Ter dificuldade em se concentrar nas coisas como ler jornal
ou ver televisdo
8. Apresentar lentiddo para pensar e falar, a ponto das outras
pessoas perceberem. Ou o oposto, ficar tdo agitado(a) ou
irrequieto(a) que fica andando de um lado para outro mais
do que de costume
9. Pensar em se ferir de alguma maneira ou que seria melhor
estar morto(a)
Se em qualquer questdo a resposta foi diferente de nenhum | nenhuma alguma muita extrema
dia, perguntar:
Qual foi o grau de dificuldade que o(a) sr(a) apresentou para
realizar seu trabalho, tomar conta das coisas de casa ou para
se relacionar com as pessoas devido a sentir-se
incomodado(a) nas duas Ultimas semanas
Classificacédo do risco Minimo - 0 a 4
(somatoria de escores de cada sintoma) Leve-5a9

Moderado - 10 a 14
Moderadamente severo - 15 a 19
Severo - 20 ou mais

Fonte: adaptado de Pfizer (142).

Os participantes foram categorizados como:

e Com depressao autorreferida — resposta “sim” a pergunta “Algum médico ja Ihe

disse que o(a) sr(a) tem ou teve depressdo?” (45).
e Com diagnostico de depresséo — escore do PHQ-9 = 10 (144, 146-147).

Para a analise de dimensionamento populacional nos niveis do MACC, foi

considerado com depressédo de até moderada severidade o participante que além de

confirmar diagnéstico prévio da condicdo, respondeu que “toma medicamento

prescrito pelo médico” a pergunta “Atualmente o(a) sr(a). faz que tipo de tratamento
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para depressdo?” ou que apresentou escore PHQ-9 entre 10 e 15. Os casos de
depressdo moderadamente severa a severa foram aqueles com PHQ-9 = 15,

independentemente do diagndstico prévio ou do uso de medicagéo.

e) Excesso de peso

Neste estudo, a classificacdo nutricional foi determinada por meio do IMC, que
consiste na razao do peso atual (em kilogramas) pelo quadrado da altura (em metros)
(148). A afericao do peso e da altura ocorreu em domicilio, de acordo com orientagdes
técnicas padronizadas, utilizando-se balanca eletrbnica digital portatil (Marte
LC/200PS) calibrada, estadidbmetro portatil (Alturexata), destinado a medida da altura
das pessoas na posicdo ortostatica (149). O Quadro 7 descreve a classificacao
nutricional utilizada (148).

Quadro 7 - Classificacdo do estado nutricional de pessoas = 18 anos.

Classificacéao IMC - peso (kg)/estatura?(m)
Baixo peso <18,5
Adequado ou eutréfico 218,5e<25
Excesso de peso 225
Sobrepeso 225e<30
Obesidade =30
Grau 1 =230e<35
Grau 2 =235e<40
Grau 3 =40

Fonte: WHO, 1995 (148)
IMC — indice de massa corporal

O padrao de disposicdo da gordura corporal foi determinado pela média
aritmética de duas medidas de circunferéncia abdominal (133) realizada em domicilio,
com fita métrica flexivel e inextensivel, com sensibilidade de 1 mm (Apéndice A).
Foram considerados com obesidade central e alto risco para eventos cardiovasculares
homens com circunferéncia abdominal = 102 cm e mulheres com circunferéncia

abdominal = 88 cm.
3.3.2 Fatores de risco comportamentais

A frequéncia dos quatro principais FR comportamentais para DCNT

investigados foi determinada por meio de questbes que abordaram o padrdo
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alimentar, de consumo de alcool e de pratica de atividade fisica, além do tabagismo.
Estas questdes basearam-se em inquéritos populacionais nacionais e internacionais
(45, 133-135).

a) Padrao de atividade fisica

Para a determinacédo do padréo de atividade fisica (suficiente, insuficiente e
inatividade), a entrevista abordou questdes referentes ao tipo, a frequéncia, a duracao
e aos diferentes espacgos onde elas podem ocorrer: tempo livre, deslocamento para o
trabalho ou a escola, domicilio e atividade profissional. Perguntas sobre habitos
sedentarios como assistir televisao e utilizar computadores e tablets (tempo de tela)
também foram realizadas (45, 134-135).

O célculo de atividade semanal correspondeu a somatéria dos minutos diarios
de atividades leves a moderadas (caminhada, caminhada em esteira, ciclismo,
natacdo, ginastica, hidroginastica, voleibol, artes marciais, danca e musculacdo) e
atividades vigorosas (corrida, corrida em esteira, futebol, ténis, basquetebol e
aerobica). Atividades com duracéo inferior a 10 minutos ndo foram consideradas no
calculo (135, 150).

Os participantes foram classificados em:

e Suficientemente ativos no tempo livre (lazer) — resposta afirmativa a pratica de
exercicio fisico ou esporte nos ultimos trés meses com somatéria = 150
minutos/semana de atividade fisica de moderada intensidade ou = 75
minutos/semana de atividade fisica vigorosa ou uma combinacédo de ambas (135).

e Suficientemente ativos no deslocamento — resposta afirmativa ao deslocamento
para ir e/ou voltar do trabalho, escola, clube pedalando ou caminhando e
somatodria =2 150 minutos/semana de atividade fisica de moderada intensidade ou
> 75 minutos/semana de atividade fisica vigorosa ou uma combinagéo de ambas
(135).

¢ Insuficientemente ativos - somatoria < 150 minutos/semana de atividade fisica de
moderada intensidade ou < 75 minutos/semana de atividade fisica vigorosa ou
uma combinacdo de ambas no tempo livre, no deslocamento para o

trabalho/escola e na atividade ocupacional.
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e Inativos - ndo fazem limpeza pesada no domicilio (faxina); ndo desenvolvem
esforco fisico intenso na atividade profissional; ndo se deslocam caminhando ou
de bicicleta por mais de 20 minutos no trajeto diario até o trabalho e/ou a escola
ou clube; ndo praticaram qualquer atividade fisica no tempo livre nos ultimos trés

meses.

b) Padrdo alimentar
O padrao alimentar foi verificado por meio de questdes acerca do consumo

(frequéncia e tipo) de: feijao, verduras, legumes, frutas, suco natural de frutas, leite,

carne vermelha, frango/galinha, peixe, embutidos, refrigerante e suco artificial (45,

134-135).

Foram considerados padrdes alimentares ndo saudaveis:

e Consumo semanal regular (= 5 dias) de refrigerantes e sucos artificiais;

e Consumo de leite com teor integral de gordura pelo menos 1 vez na semana
(resposta de consumo de leite integral, ambos os tipos ou desconhece que tipo
de leite);

e Consumo de carnes com excesso de gordura (carne vermelha com gordura
aparente e/ou frango/galinha com pele) pelo menos 1 vez na semana,;

e Consumo de embutidos (salame, mortadela e presunto) 1 ou mais vezes na

semana.

Foram considerados padrdes alimentares saudaveis:

e Consumo recomendado de frutas, verduras e legumes — consumo semanal =5
dias com =5 por¢des diarias onde 1 porcdo equivale a 1 fruta ou suco de fruta
(minimo de 1 e maximo de 3 porc¢des, limitando-se a 1 porcdo de suco) e a 1
verdura ou legume ou hortalica (minimo de 2 e maximo de 4 porcdes);

e Consumo semanal de peixe = 1 dia;

e Consumo semanal regular (= 5 dias) de feijao.

c) Tabagismo
Em relacdo ao habito de fumar, os participantes foram classificados em (45,
134-135):
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e Fumantes — fumo atual de cigarros (industrializados ou de palha) ou outros
produtos do tabaco como narguilé, charuto, caximbo, cigarrilha, cigarros de cravo
(ou de Bali) e cigarros indianos (ou bidis), independentemente da quantidade.

e Fumantes regulares — fumo atual de 20 ou mais cigarros diariamente.

e Ex-fumantes - aqueles que responderam que fumaram cigarros ou outros
produtos do tabaco, independentemente da quantidade, e que ndo fumam
atualmente.

Para os fumantes, questdes sobre o desejo atual de parar de fumar e tentativas
anteriores de cessacdo do tabagismo nos Uultimos 12 meses possibilitam a
identificacdo da prontiddo atual para a cessacdo e do acesso aos servi¢cos de saude.
Para os ex-fumantes, o uso de terapia medicamentosa para a cessacdo foi
investigado.

d) Padrédo de consumo de alcool
O padréo de consumo de alcool foi determinado a partir de questdes presentes
na entrevista que investigam a frequéncia de consumo, o tipo de bebida e o niUmero

de drinks/doses (1 taca de vinho, 1 lata de cerveja ou 1 dose de destilado) (134-135).

e Foram consideradas com consumo excessivo esporadico (binge drinking)
pessoas que responderam ter consumido = 4 (mulheres) ou = 5 (homens) doses
de bebidas alcodlicas numa Unica ocasido nos ultimos 30 dias (134-135);

e Foram considerados com consumo excessivo habitual (heavy drinking) pessoas
cuja somatoria semanal de consumo de alcool foi = 8 (mulheres) ou = 15 (homens)
drinks/doses (151).

e Foram considerados consumidores diarios de alcool aqueles que responderam
consumir alcool 7 dias na semana, independentemente da quantidade e do tipo
de bebida.

3.3.3 Risco cardiovascular global simplificado

Diferentes escores de risco estimam a chance de uma pessoa desenvolver
eventos cardiovasculares num determinado periodo de tempo. Nesta pesquisa,
variaveis obtidas nas entrevistas e afericdes possibilitam o célculo de escores como o
RCV global simplificado (Quadro 8) do Framingham Heart Study (152-153). Este
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escore prediz o risco de desenvolvimento de DCV (IAM, insuficiéncia coronariana,
angina, morte cardiaca, insuficiéncia cardiaca, AVE hemorragico e isquémico, ataque
isquémico transitério e doenca arterial periférica) nos préximos 10 anos em pessoas
entre 30 e 74 anos e sem evento cardiovascular prévio.

Quadro 8 — Escore de Risco Cardiovascular Global Simplificado.

., Escore parcial . Escore parcial
Variavel — - Variavel — -
feminino masculino feminino  masculino
Idade PAS
30-34 0 0 nao tratada
35-39 2 2 <120 -3 -2
40-44 5 5 120-129 0 0
45-49 6 7 130-139 1 1
50-54 8 8 140-149 3 2
55-59 10 10 150-159 4 2
60-64 11 11 =160 5 3
65-69 12 13 tratada
70-74 14 14 <120 -1 0
=75 15 15 120-129 2 2
IMC 130-139 3 3
<25 0 0 140-149 5 4
25-30 1 1 150-159 6 4
=30 2 2 =160 8 5
Fumante Diabetes
Sim 4 4 Sim 5 3
Nao 0 0 Nao 0 0
. Escore total
Risco = -
feminino masculino
Baixo (< 10%) <12 <8
Intermediario (10 a 20%) 13a17 9al2
Alto (2 20%) >18 >13

Fonte: adaptado de Framingham Heart Study (153) e D’agostino et al., 2018 (152) .

O escore pode ser calculado a partir das variaveis idade, sexo masculino, PA
sistdlica, uso de medicacao anti-hipertensiva, diabetes, tabagismo e IMC substituindo
os lipideos (Quadro 8) (153).

3.3.4 Condicédo socioecondmica e percepc¢ao da saude

a) Condicao socioeconémica

A condicado socioecondmica foi avaliada por meio de questdes referentes a
raga/cor/etnia autodeclarada, trabalho, escolaridade, renda familiar, estado conjugal e
ser beneficiario de plano privado de saude (45, 135, 154-155).

A renda média domiciliar per capita, calculada pela soma dos rendimentos
mensais dos moradores do domicilio dividida pelo niumero total de moradores no
domicilio, foi apresentada em salarios minimos, baseada no salario minimo vigente
no més de janeiro de 2014 (R$ 724,00).
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b) Autopercepcao de saude

A autopercepcao do estado de saude foi investigada pela questao “Como o(a)
sr(a) classifica seu estado atual de saude?”, com as respostas variando de muito ruim,
ruim, regular, bom ou muito bom. Foram considerados com percepc¢do negativa do
estado de saude os participantes que classificaram sua salude como ruim ou muito
ruim (45). Neste estudo, esta varidvel foi utilizada na composi¢cdo de indices
socioecondmicos.

Pior percepcao da saude € um preditor de alto risco de morte para todas as
etnias/racas e género (156-157) e esta associada a pior condicdo socioecondmica
(renda, educacao, acesso a servicos de saude) e aderéncia a terapia medicamentosa
(158), tabagismo, obesidade, controle metabdlico e pressorico (159), e prevaléncia de

doencas crbnicas (158-160).

3.3.5 Utilizag&o dos servicos de saude e percepcao da presenca e extensdo dos
atributos da APS

Os questionarios incluiram informacgdes sobre 0 acesso e o0 uso de servi¢os de
saude bem como o instrumento PCATool-Brasil (Primary Care Assessment tool —
Brasil) versdo usuario adulto reduzida. Este instrumento verifica a percepcdo da
presenca e extensdo dos atributos da APS (primeiro contato, continuidade,
integralidade e coordenacao, centralizacdo da familia, orientacao para a comunidade
e adequacdo cultural) pelos participantes em relacéo aos servigos de saude utilizados
(161). As respostas estruturadas numa escala tipo likert atribuem escores de 1 a 4
para cada atributo ou subdimensdo onde: 1 = com certeza nao; 2 = provavelmente
ndo; 3 = provavelmente sim; e 4 = com certeza sim (81). A média do conjunto de
escores de cada atributo resulta num escore global que caracteriza o grau de
percepcao do usuério em relacdo a orientacdo do servigo de saude para a APS como
alta (= 6,6) ou baixa (< 6,6) (81).

3.4 COLETA DE DADOS

Os dados foram coletados no periodo de agosto de 2013 a agosto de 2014, em

entrevistas e afericbes realizadas em domicilio, em duas visitas realizadas pelas
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equipes de campo. A primeira visita teve duracdo aproximada de 60 minutos e ocorreu
no primeiro contato (identificacdo do domicilio e do participante) ou na data agendada
em momento conveniente para o participante. Nela, foi feita entrevista com
identificacdo do domicilio e questionario englobando condi¢cdes socioeconémicas,
situacdo de saude e habitos de vida. Também foi realizada afericdo de PA e
circunferéncia de braco, e agendamento da segunda visita com orientacédo de jejum
de 8 horas. A segunda visita durou em média 20 minutos e englobou a medida de
glicemia capilar de jejum, antropometria (peso, estatura, circunferéncia de braco,
pescoco e abddmen), afericdo de PA e entrevista com questdes sobre a utilizacdo dos
servicos de saude e o PCATool versao reduzida.

As equipes de campo foram compostas por alunos de graduacédo do curso de
Medicina da PUCPR e da Faculdade Evangélica do Paranid e alunos de pOs-
graduacédo de Ciéncias da Saude e Odontologia da PUCPR. Todos patrticiparam de
oficinas presenciais (40 horas em média) com os coordenadores da pesquisa e
supervisores de campo para dialogar sobre a operacionalizagdo das etapas do
trabalho a fim de antecipar (simular) as condi¢cdes que poderiam ser encontradas,
sobretudo em relacdo aos diferentes grupos populacionais. Foram abordados:
objetivos da pesquisa, identificacdo das quadras e do percurso nos setores
censitarios, identificacdo do domicilio e do participante, Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE), comportamento durante a abordagem dos participantes,
utilizagdo e manutencdo dos equipamentos, treinamento das entrevistas e das
afericBes, preenchimento e envio dos dados, e orientacdes aos participantes de
acordo com os resultados encontrados.

Os agentes de coleta foram treinados para o desempenho de todas as
atividades. Cada membro da equipe de campo assumiu atribuic6es especificas a fim
de assegurar um grau aceitdvel de uniformidade nos procedimentos. Os
pesquisadores mais experientes, além de treinar os colegas, acompanharam 0s
mesmos nas primeiras visitas. Reunides periédicas com o grupo de campo ocorreram
para resolver eventuais duvidas/dificuldades e acompanhar o andamento do trabalho.
Foi disponibilizado material suplementar em papel e meio eletrénico e supervisores
do projeto monitoraram o trabalho desenvolvido em campo (Apéndice A).

Um estudo piloto foi realizado em agosto de 2013 em dois setores censitarios
do DS Matriz e DS Boqueirdo numa amostra de respondentes com o objetivo de testar
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todos os procedimentos e analisar falhas e acertos na conducédo dos trabalhos,
inconsisténcias e problemas nos instrumentos, além do planejamento do tempo de

execucao por entrevista.
3.5 APURACAO E ANALISE DOS DADOS

As informacdes foram registradas em dispositivo eletronico (tablet) contendo
um software especifico para a entrada de dados e rotinas de programacao para
correcdo de eventuais erros de digitacdo. Procedeu-se posterior verificagcdo de
consisténcia de digitacdo no banco de dados.

Para o processamento de dados e as analises estatisticas, foi utilizado o
aplicativo IBM SPSS Statistics versdo 20. As variaveis categoricas foram expressas
em frequéncias absolutas e relativas e as variaveis continuas em médias e intervalos
de confianca. Para estimar a prevaléncia geral das condi¢des e fatores estudados na
populacdo adulta do municipio, foi realizada calibracdo para ajuste dos totais
populacionais conhecidos (131), de acordo com 0 sexo e 0s grupos etarios. O fator de

calibracao foi obtido pela equacgéao:

FC = (ns/ge / n tOtal) / (Ns/ge / N tOtal)

onde

FC = fator de calibracao

Nsige = NUMero de participantes de determinado grupo etario e sexo
n = numero total de participantes da amostra (1103)

Ns/ige = populagéo estimada para determinado grupo etario e sexo

N = populacdo adulta estimada em 2012 para 0 municipio (1388884)

A estimativa do numero absoluto de pessoas nos subgrupos populacionais para
o dimensionamento dos niveis do MACC foi realizada mediante a utilizacdo de um
fator de expanséo dos dados amostrais ao total da populacéo adulta estimada para o
municipio (131). Este fator foi calculado pela equagéo:
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FE = Ns/ge / Ns/ge

onde
FE = Fator de expansao
Ns/ge = NUMero de participantes de determinado grupo etario e sexo

Nsige = populagdo estimada para determinado grupo etario e sexo

A Tabela 2 demonstra os valores dos fatores de calibracdo e expansao por

Sexo e grupo etario.

Tabela 2 — Fatores de calibragédo e expansao da amostra por sexo e grupo etario. Epicurean,
2013-2014.

Grupos Masculino Feminino

etarios N n FC FE N n FC FE
18-39 334822 133 1,254 2517,46 350.015 230 2,074 1521,80
40-59  207.733 122 0,796 170273 245415 254 1,403 966,20

2 60 82.057 121 0,403 678,16 118.842 243 0,559 489,06

N — populacéo estimada para o municipio em 2012 n — total de participantes FC — fator de calibragéo
FE — fator de expanséao

As variaveis categoricas foram comparadas pelo teste t de Student e as
continuas pelo teste do Qui-Quadrado. Todos os testes estatisticos foram bilaterais e

o nivel de significancia adotado foi 0,05.
3.6 IMPLICACOES ETICAS

A pesquisa teve aprovacao ética pelo Comité de Etica em Pesquisa da PUCPR
(parecer PUCPR n. 362.266) e de viabilidade pelo Comité de Etica em Pesquisa da
SMS Curitiba (parecer CEP/SMS Curitiba 25/2013) (Anexos 1 e 2). Por se tratar de
pesquisa envolvendo seres humanos, tal procedimento pressupde a utilizacdo do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). A manifestacdo de
concordancia com o TCLE (Apéndice D) apresentado na forma digital, onde foram
esclarecidas as caracteristicas dos exames a serem realizados, o sigilo dos dados

obtidos e a livre decis&o de participacéo do sujeito desautorizando qualquer forma de
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pressdo ou coacdo para essa colaboracao, foi solicitada para todos os individuos

participantes da amostra.

3.7 FINANCIAMENTO

O Epicurean foi financiado por recurso proveniente da Carta Acordo
BR/LOA/1200096.001, firmada entre a Associacao Paranaense de Cultura - APC e a
OPAS/OMS. O Programa de PoOs-Graduacdo de Ciéncias da Saude da PUCPR
financiou parte da pesquisa, a SMS Curitiba emprestou estadiometros e balancas
portateis e o Laboratorio Roche emprestou os medidores de glicose e cedeu as tiras

reagentes e lancetas.
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4 RESULTADOS

Os resultados serdo apresentados sob a forma de artigos. O primeiro foi
submetido e aceito no periddico Pan American Journal of Public Health e esta em
processo de publicacdo. O segundo esta em revisdo para posterior submissédo. A

seguir serdo apresentados o artigo 1 e o artigo 2.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To describe the estimated prevalence of main NCDs and their common
risk factors in the adult population of Curitiba, Parana, Brazil, based on Epicurean
study. METHODS: A cross-sectional population-based survey of 1 103 residents aged
18-39, 40-59, and = 60 years was carried out from August 2013 to August 2014.
Household interviews, anthropometry, blood pressure measurements, and fasting
capillary glycaemia were performed. The analyses included frequency distribution and
prevalence estimates of main outcomes. Prevalence estimates, weighted by age and
sex, were presented as absolute numbers and percentages. RESULTS: Prevalence

estimates were: self-reported depression 21.2% (Cl 18.8%-23.6%); hypertension
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31.2% (CI 28.5%-33.9%); diabetes 9.1% (Cl 7.4%-10.8%); self-reported dyslipidemia
21.7% (CI 19.3%-24.1%); obesity 21.2% (Cl 18.8%-23.6%); current smoking 16.1%
(Cl 13.9%-18.3%); binge drinking 23.4% (CI 20.9%-25.9%); and insufficient physical
activity 35.1% (CIl 32.3%-37.9%). Prevalence of diabetes and hypertension was higher
among individuals with less schooling and the elderly. Binge drinking and leisure-time
physical activity were more prevalent in young adults. Men presented higher
prevalence of overweight, current smoking, and harmful use of alcohol. Obesity and
moderate to severe risk of depression were more frequent among women and those
with lower income. CONCLUSIONS: The prevalence of NCDs and common risk factors
in adult population are high and reveal a gradient of vulnerabilities by age, sex, level
of education and income groups. In order to address health iniquities and meet the
needs of different population groups, health systems should monitor NCDs and risk
factors. This knowledge will support the development and implementation of equitable

public health policies.

Keywords: Prevalence; hypertension; Diabetes mellitus; depression; risk factors.

Introduction

The Laboratory of Innovations in Attention to Chronic Conditions (LIACC) is an initiative
of the Pan-American Health Organization in Brazil (PAHO/WHO) to generate evidence
for good healthcare management in the Unified Health System (Sistema Unico de
Saude) and to positively impact the management of noncommunicable chronic
diseases (NCDs) in Curitiba, Parana, Brazil. The LIACC was based on a technical
cooperation established with the Brazilian Ministry of Health (MoH), as well as other

local public institutions (1).
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This initiative was clearly linked with the Brazilian Action Plan for Tackling NCDs 2011-
2022 (2), launched by the MoH, with the aim of deterring the advance of the four main
NCDs (cardiovascular diseases, cancers, diabetes and chronic respiratory diseases)
and reducing shared modifiable risk factors (tobacco use, harmful use of alcohol,
physical inactivity, and unhealthy diet). In accordance with PAHO chronic disease
strategy and action plan (3) and WHO Global Action Plan 2013-2020 (4), the Brazilian
plan addresses strategies for surveillance, monitoring, and evaluation; prevention and
health promotion; as well as management proposals for comprehensive health care
(2).

The extent of social inequalities in the main NCDs and their common risk factors is well
stablished (5-6). Identifying vulnerabilities and recognizing health equity in all policies
have been reported as core principles of the Commission of Social Determinants of
Health, placing inequality on the political agendas of governments (7).

Curitiba is the capital of the Southern Brazilian state of Parang, with approximately 1.9
million inhabitants (8). Since 1999, the Municipal Secretariat of Health has organized
Health Care Networks and has adopted chronic disease management programs.
Based on the Chronic Conditions Care Model (CCCM) introduced by Mendes (9), the
LIACC-Curitiba redesigned the healthcare approach by the prevalence and risk
stratification of hypertension, diabetes, and depression. Interventions addressing each
CCCM level were proposed, considering the social determinants of health and the
presence of risk factors and chronic conditions. In addition, self-management support
and group visits were launched (9). However, local population-based epidemiological
studies to support these actions were lacking until that moment.

The study “EPldemiology of CuUritiba: EvaluAtion of Noncommunicable chronic

diseases—Epicurean” was established to generate data of NCDs and their risk factors
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in adult population. The proposal was to build epidemiological information to monitor
and provide qualified care for adults, considering specific vulnerabilities by age groups,
in order to guide public health policies (2-4).

The principal aim of this report was to describe the baseline results of estimated
prevalence of main NCDs and their common risk factors in the adult population of

Curitiba, Parand, Brazil, based on Epicurean study.

Materials and Methods

Epicurean is a cross-sectional population-based study with a municipal scope. It was
approved by the Research Ethics Committee of the Pontifical Catholic University of
Parand (Protocol 362.266) and Research Ethics Committee of the Municipal
Secretariat of Health (Protocol 25/2013). Participants sign an informed consent and, in
order to guarantee the anonymity of the data, no identifiable individual data collected
was published or shared in the course of research.

The study population was comprised of residents from private households in Curitiba,
aged 18 or older, not pregnant, with autonomy to answer the questionnaire, who
agreed to participate by filling an informed consent. The sample size was calculated
using the estimated populations in the three age groups of interest (18-39 yrs, 40-59
yrs, and = 60 yrs) (8), the estimated mean frequency of the most prevalent health
condition (hypertension - 30%) (10), acceptable margin of error of 5%, and the non-
response rate of 20%, totaling 1 161 participants, being 387 for each age group.

The strategy used to access the participants included the following steps. First, four
out of nine health districts were selected to represent the diversity of city’s features,
taking into account the geographical distribution (East, West and South health macro-

region), the population profile (socioeconomic status, percentage of elderly, use of
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public and private health services), and the characteristics of health units (basic units
and family health care units). The total sample size was proportionally distributed in
the health districts according to the size of the estimated population by age group,
composing age-specific sample sizes. In the sequence, 20 census tracts in each
district were randomly selected from the Geographic Operating Base 2010
Demographic Census (8). From these tracts, blocks and the starting point of the block
were randomly chosen and traveled by the field teams in a clockwise direction to locate
the homes in sequence were a resident could be interviewed. First, information on the
research aims was presented and all household adults were identified. Considering
the need to avoid selection bias, only one person per household within the age groups
that would accept to participate in the study was selected. The houses were visited in
sequence until the required sample for each age group was completed in the area.
Interviews and physical exams were scheduled at the most convenient time and dates
for the participants, considering two visits in each household.

The staff interviewers (medical graduates and graduate students in health sciences)
were trained in a 40 hours workshop that addressed: research objectives; random
selection of the block at the census tracts, routes, location of households, and selection
of sample elements; conducting interviews; calibration of physical exam; recording and
sending data. Additional material was made available in paper and electronic format
and researchers supervisors monitored the work done in the field.

A pilot study performed in August, 2013 on 2 census tracts made possible the
adjustments of all the procedures and instruments, as well as the planning of
procedures per visit (around 60 minutes for the first visit, and 20 minutes for the

second).
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Interviews and measurements were performed at the participants’ homes from August
2013 to August 2014. Data was registered on electronic devices with specific software.
The data collected followed the WHO STEPwise approach to noncommunicable
disease (NCD) risk factor surveillance (11), including the Steps 1, 2 and 3 core items,
except the measurement of total cholesterol. Validated questionnaires (11-13) included
information on socioeconomic status (occupation, schooling, family income, marital
status and work), lifestyle, health status, follow-up and treatment of chronic NCD and
health services utilization. Self-reported morbidity was registered based on report of
doctor diagnosis of hypertension, diabetes, dyslipidemia (high cholesterol and/or
triglycerides), and depression. The assessment of risk/severity of chronic diseases
included the self-rated health, the risk of depression and type 2 diabetes. The Brazilian
version of the Patient Health Questionnaire (PHQ-9), the depression module of the
Primary Care Evaluation of Mental Disorders (PRIME-MD) (14), was used to assess
depression. The sum =10 of continuous PHQ-9 score was considered a moderate-to-
severe risk of depression (15). The Finnish Diabetes Risk Score (FINDRISC) (16), the
most commonly used risk score in detecting undiagnosed diabetes, was calculated
and the sum =215 was considered high 10-year risk of developing diabetes. The score
included values of informed age (years- 45-54=2; 55-64=3; 265=4); less than 4h/week
physical activity=2; daily consumption of fruits, berries or vegetables=1; use of
antihypertensive medication=2; family history of diabetes (first degree relative=5,
second degree relative=3); measured body mass index (BMI) (25-29.9 kg/m?=1, 230
kg/m?=3); waist circumference (WC) (80-88 cm - women or 94-102 cm - men=3, 288
cm - women or 102 cm - men=4); and informed (history) or measured raised blood

glucose=5 (16).
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The behavioral risk factors were assessed considering current smoking; heavy drinking
(weekly calculated drinks consumption =8 for women or =215 for men) (17); binge
drinking (=4 for women or =5 for men cans of beer, glasses of wine, doses of cachaca,
scotch or distilled spirits on one single occasion in the past 30 days) (17); regular intake
of sodas and artificial juices (=5 days/week); sausage and luncheon meat intake (>1
day/week); high fat meat intake (>1 day/week; meat with apparent fat and/or chicken
with skin); whole milk intake (>1 day/week); insufficient physical activity (sum <150
minutes of mild/moderate or 75 minutes of intensive physical activity per week
considering leisure time, occupation and transportation). Protective factors
encompassed recommended fruit and vegetable intake (=5 days/week in 5
portions/day - minimum of 1 portion of fruit or fruit juice and 2 portions of
vegetables/berries), and leisure-time physical activity (=150 min of moderate or 75 min
of vigorous physical activity per week) (11-13).

The measured diseases/conditions included nutritional status (overweight - BMI 25-30
kg/m2; obesity - BMI 230 kg/m?); central obesity (WC 2102 cm in men and 288 cm in
women); hypertension (mean systolic BP 2140 mmHg and/or diastolic BP 290 mmHg
and/or currently taking prescribed antihypertensive medication); and diabetes (fasting
capillary glycaemia 2126 mg/dL and/or prior diagnoses of diabetes).

The physical exam and capillary glycaemia were performed at home according to
standard technical recommendations. BMI was calculated by the ratio of weight (kg) to
height squared (m?) (11, 18). For the measurement of weight, height and
circumferences of arm, neck and waist, a calibrated portable digital electronic scale
(Marte LC / 200PS), a portable stadiometer (Alturexata) and a non-extendable tape
measure were used (18). Blood pressure (BP) was measured after 5 minutes’ rest,

with the participant in a seated position, using validated oscillometric device (Omron
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HEM 7113; Kyoto, Japan) and appropriately sized arm cuff (Omron adult small,
medium, or large) (11). Three measurements were taken in the right arm after 2-minute
intervals and casual BP was calculated by the arithmetic mean of the last two results
(19). A fasting capillary glycaemia test (20-21) was taken at home on the second
previously scheduled visit after an 8-hour fasting period by photometry (Accu-chek
Active - Roche calibrated equivalent, and test strips: lot # 23 467 133), presenting a
variation from 10 to 600 mg/dL.

Data processing and statistical analyses was performed using IBM SPSS Statistics
version 20. Analyses included frequency distribution and prevalence estimates of main
outcomes by age groups. Chi-squared tests were used to analyze associations
between variables. An alternative weight approach was used to allow generalization of
the results for the city population. For this, weighted prevalence estimates by age and
sex were obtained by the ratio of the estimated total size of the population of a specific
age group by sex per the sample size of a specific age group by sex and were

described as absolute numbers and percentages.

Results

The final sample analyzed included 1 103 participants. Considering the prior calculated
age-specific sample sizes per health districts, the total response rate of the sample
was 95%. A number of 58 participants did not complete the second visit, 45 of them
were not found at the second visit, 12 refused to participate and 1 died in the period
between visits. The features of participants were presented in Table 1. The majority
was white (80.1%, CI 77.7%-82.5%), currently working (51.3%, Cl 48.4%-54.2%), and

with college education level or above (=12 years of study) (36.5%, Cl 33.7%-39.3%).
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Table 1. Sociodemographic characteristics, by sex, in the EPldemiology of CURItiba: EvaluAtion of
chronic Noncommunicable diseases — Epicurean, Curitiba, PR, Brazil, 2013-2014

Characteristics Overall (n=1 103) Women (n=727) Men (n=376) p value?
%  (95% CI) %  (95% CI) %  (95% Cl)
Age groups 0.45
18-39 329 (30.1-35.7) 31.6 (28.3-35.0) 35.4 (30.5-40.2)
40-59 34.1 (31.3-36.9) 34.9 (31.5-38.4) 32.4 (27.7-37.2)
60 years or more 33.0 (30.2-35.8) 33.4 (30.0-36.9) 32.2 (27.5-36.9)

Skin color (self-declared) 0.51

White 80.1 (77.7-82.5) 81.2 (78.4-84.1) 77.9 (73.7-82.1)
Brown (“pardo”) 15.1 (13.0-17.2) 14.6 (12.0-17.2) 16.0 (12.3-19.7)
Black 35 (2.4-4.6) 3.0 (1.8-4.3) 45 (2.4-6.6)
Yellow 1.2 (0.6-1.8) 1.1 (0.3-1.9) 1.3 (0.2-2.5)

Native Indian 0.1 (0.0-0.3) 0.0 (0.0-0.0) 0.3 (0.0-0.8)

Education level <0.001
Elementary or less 345 (31.7-37.3) 36.7 (33.2-40.2) 30.3 (25.7-35.0)
Secondary 28.9 (26.2-31.6) 30.8 (27.5-34.2) 25.3 (20.9-29.7)

College or above 36.5 (33.7-39.3) 325 (29.1-35.9) 44.4 (39.4-49.4)

Married or Partner 56.2 (53.3-59.1) 56.7 (53.1-60.3) 55.3 (50.3-60.3) 0.67

Work Situation <0.001
Never worked 9.0 (7.3-10.7) 11.8 (9.5-14.2) 3.5 (1.6-5.3)

Currently working 51.3 (48.4-54.2) 44.8 (41.2-48.5) 63.8 (59.0-68.7)
Nor Currently working 17.9 (15.6-20.2) 23.5 (20.4-26.6) 6.9 (4.4-95)
Retired/ on leave 21.8 (19.4-24.2) 19.8 (16.9-22.7) 25.8 (21.4-30.2)

oot e *
1rst quintile 20.8 (18.4-23.2) 242 (21.0-27.4) 141  (10.5-17.7)
2nd quintile 23.9 (21.3-26.5) 23.5 (20.4-26.6) 24.6 (20.2-29.0)
3rd quintile 16.7 (14.5-18.9) 17.4 (14.6-20.2) 15.2 (11.5-18.9)
4th quintile 19.3 (16.9-21.7) 18.8 (15.9-21.7) 20.2 (16.1-24.3)
5th quintile 195 (17.1-21.9) 16.1 (13.4-18.8) 26.0 (21.5-30.5)

Source: prepared by the authors based on Epicurean.
aChi-squared test P total gross household monthly income divided by the total number of family members in Minimum
Wage. Brazilian Minimum Wage January 2014 = R$724.00 (US$ 300.17)

Table 2 presents the crude prevalence of chronic conditions, risk and protective factors
by age group. Except for depression, the prevalence of chronic conditions was higher
among the elderly, as well as the high 10-year risk of developing diabetes (FINDRISC
= 15) and central obesity. More than half (56.3%, Cl 51.2%-61.4%) of these
participants didn’t achieve sufficient weekly physical activity. Despite this, harmful

alcohol consumption and poor diet (intake of fat meat, sausage and luncheon meat,
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and sweet beverages) were less prevalent in this group when compared with young

adults (18 to 39 years).

Table 2. Prevalence of chronic conditions, risk and protective factors, by age group, in the EPIdemiology
of CURIitiba: EvaluAtion of chronic Noncommunicable diseases — Epicurean, Curitiba, PR, Brazil, 2013-

2014
. 18-39 yrs (n=363) 40-59 yrs (n=376) 2 60 yrs (n=364) p

Variable % ©@5%Cl) %  (95%Cl) %  (95%Cl) value?
Recommended fruit and vegetable intake 28.4 (23.8-33.0) 38.3 (33.4-43.2) 445 (39.4-49.6) <0.001
Regular intake of soda and artificial juices 39.7 (34.7-44.7) 30.3 (25.7-34.9) 18.4 (14.4-22.4) <0.001
Whole milk intake 56.5 (51.4-61.6) 58.8 (53.8-63.8) 53.0 (47.9-58.1) 0.284
High fat meat intake 31.7 (26.9-36.5) 31.1 (26.4-35.8) 22.3 (18.0-26.6) 0.007
Sausage and luncheon meat intake 62.0 (57.0-67.0) 47.9 (42.9-52.9) 38.5 (33.5-43.5) <0.001
Binge drinking 275 (22.9-32.1) 146 (11.0-18.2) 8.0 (5.2-10.8)  <0.001
Heavy drinking 12.4  (9.0-15.8) 5.1 (2.9-7.3) 3.3 (1.5-5.1) <0.001
Current smoking 15.2  (11.5-18.9) 17.3 (13.5-21.1) 11.0 (7.8-14.2) 0.047
Sufficient leisure-time physical activity 36.9 (31.9-41.9) 25.0 (20.6-29.4) 22.3 (18.0-26.6) <0.001
Insufficient physical activity 29.8 (25.1-34.5) 38.3 (33.4-43.2) 56.3 (51.2-61.4) <0.001
Poor self-rated health 6.9 (4.3-9.5) 9.6 (6.6-12.6) 8.5 (5.6-11.4) 0.413
High risk of diabetes (FINDRISC 215) 7.6  (4.8-10.4) 271 (22.3-31.6) 47.7 (41.7-53.7) <0.001
Moderate to severe risk of depression (PHQ-9210) 11.0 (7.8-14.2) 11.7  (8.5-14.9) 6.9 (4.3-9.5) 0.060
Overweight 29.2  (245-33.9) 38.0 (33.1-42.9) 448 (39.7-49.9) <0.001
Obesity 16.3 (12.5-20.1) 28.0 (23.5-32.5) 28.0 (23.4-32.6) <0.001
Central obesity 35.3 (30.4-40.2) 544 (49.1-59.4) 69.0 (64.2-73.8) <0.001
Dyslipidemia (self-reported) 11.3  (8.0-14.6) 309 (26.2-35.6) 37.6 (32.6-42.6) <0.001
Depression (self-reported) 212  (17.0-25.4) 26.3 (21.8-30.8) 22.3 (18.0-26.6) 0.482
Hypertension 9.7 (6.6-12.8) 40.6  (35.6-45.6) 755 (71.1-79.9) <0.001
Diabetes 28  (1.1-45) 10.7 (7.6-13.8) 28.1 (23.5-32.7) <0.001

Source: prepared by the authors based on Epicurean.

@ Chi-squared test. Cl= confidence interval FINDRISC= Finnish Diabetes Risk Score, only for non-diabetic individuals PHQ= Patient

Health Questionnaire

Weighted prevalence estimates by sex and age group are shown in Table 3. Men

reported lower recommended weekly intake of fruits and vegetables (28.8%, Cl 24.9%-

32.7% vs 37.2%, Cl 33.3%-41.1%) and higher consumption of fat meat (40.1%, CI

35.9%-44.3% vs 24.7%, Cl 21.2%-28.2%), and sausage and luncheon meat (66.1%,

Cl 62.0%-70.2% vs 46.9%, Cl 42.9%-50.9%). Besides this, binge drinking (37.4%, CI

33.2%-41.6% vs 11.1%, Cl 8.6%-13.6%) and current smoking (19.6%, Cl 16.2%-

23.0% vs 12.9%, CI 10.2%-15.6%) were more frequent among them. Women,
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however, presented lower prevalence of sufficient leisure-time physical activity (25.6%,

Cl 22.1%-29.1% vs 40.2%, Cl 36%-44.5%).

Table 3. Weighted prevalence by sex and age group of chronic conditions, risk and protective factors in population =
18 years in EPldemiology of CURItiba: EvaluAtion of chronic Noncommunicable diseases — Epicurean,
Curitiba, PR, Brazil, 2013-2014

Overall (n=1103) Women (n=588) Men (n=515)
Variable %  (95%Cl) %  (95%Cl) %  (95%Cl)

Recommended fruit and vegetable intake 33.3 (30.5-36.1) 37.2 (33.3-41.1) 288 (24.9-32.7) 0.003
Regular intake of soda and artificial juices 33.7 (30.9-36.5) 31.6 (27.8-35.4) 36.0 (31.9-40.1) 0.127
Whole milk intake 57.3 (54.4-60.2) 552 (51.2-59.2) 59.6 (55.4-63.8) 0.137
High fat meat intake 319 (29.1-34.7) 247 (21.2-28.2) 40.1 (35.9-44.3) <0.001
Sausage and luncheon meat intake 55.8 (52.9-58.7) 46.9 (42.9-50.9) 66.1 (62.0-70.2) <0.001
Binge drinking 23.4 (20.9-25.9) 111 (8.6-13.6) 37.4 (33.2-41.6) <0.001
Heavy drinking 9.3 (7.6-11.0) 6.1 (4.2-8.0) 13.0 (10.1-15.9) <0.001
Current smoking 16.1 (13.9-18.3) 129 (10.2-15.6) 19.6 (16.2-23.0) 0.002
Sufficient leisure-time physical activity 32.4 (29.6-35.2) 25.6 (22.1-29.1) 40.2 (36.0-44.5) <0.001
Insufficient physical activity 35.1 (32.3-37.9) 41.2 (37.2-45.2) 282 (24.3-32.1) <0.001
Poor self-rated health 8.0 (6.4-9.6) 8.1 (5.9-10.3) 7.8 (5.5-10.1) 0.822
High risk of diabetes (FINDRISC 215) 18.1 (15.7-205) 219 (18.4-25.4) 139 (10.8-17.0) <0.001
Moderate to severe risk of depression (PHQ-9 9.9 (8.1-11..7) 12.8  (10.1-15.5) 6.5 (4.4-8.6) <0.001
>

61\/0e)rweight 36.0 (33.2-38.8) 311 (27.4-34.8) 41.6 (37.3-45.9) 0.002
Obesity 21.2 (18.8-23.6) 246 (21.1-28.1) 17.3  (14.0-20.6) 0.003
Central obesity 43.1 (40.2-46.0) 58.2 (54.2-62.2) 259 (22.1-29.7) <0.001
Dyslipidemia (self-reported) 21.7 (19.3-24.1) 230 (19.6-26.4) 20.2 (16.7-23.7) 0.443
Depression (self-reported) 21.2 (18.8-23.6) 28.8 (25.1-32.5) 125 (9.6-15.4) <0.001
Hypertension 31.2 (285-339) 282 (24.6-31.8) 346 (30.5-38.7) 0.021
Diabetes 9.1 (7.4-10.8) 101  (7.7-12.5) 8.0 (5.7-10.3) 0.236

Source: prepared by the authors based on Epicurean.
@ Chi-squared test. Cl= confidence interval FINDRISC= Finnish Diabetes Risk Score, only for non-diabetic individuals PHQ= Patient
Health Questionnaire

Overall, the prevalence of hypertension and diabetes were 31.2% (Cl 28.5%-33.9%),
and 9.1% (CIl 7.4%-10.8%) respectively. Prior diagnosis of dyslipidemia was reported
by 21.7% of the participants (Cl 19.3%-24.1%). More than one-fifth of the adults were
considered obese (21.2%, CI 18.8%-23.6%), with higher prevalence among women
(24.6%, Cl 21.1%-28.1%).

In comparison with men, women reported higher frequency of previous diagnosis of

depression (28.8%; Cl 25.1%-32.5% vs 12.5%, Cl 9.6%-15.4%), as well as moderate
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to severe risk of the condition by PHQ-9 score (12.8%, Cl 10.1%-15.5% vs 6.5%, 4.4%-

8.6%).

Figure 1 — Weighted prevalence by sex and age group of selected chronic conditions, risk and

protective factors by education level and monthly household per capita income

Education Level Belementary or less Esecondary college or above

48,0%

42,9%

35,1%

33,9%

29,8%
28,0%

24,0%

14,8%

4,9%

13,6%

10,6%
7,0%

Recommended fruit and Sufficient leisure-time Current smoking Binge drinking Qbesity Hypenrtension Diabetes Moderate to severs risk

vegetable intake physical activity of depression

Monthly household per capita income mjower quintile higher quintile

45,5%
38,7%
29,0% 30,2% 29.0%
25,7% 26,3%
21,5%
18,7% 17,8% 18,2%
14,0% 13,1%

7,9% 6,6%

. o
Recommended fruit Sufficient leisure-time  Current smoking Binge drinking Obesity Hypertension Diabetes Moderate to severe

and vegetable intake  physical activity

Source: prepared by the authors.
Risk of depression based on PHQ -9 (Patient Health Questionnaire) score = 10

risk of depression

Figure 1 shows the prevalence of selected chronic conditions, risk and protective

factors according to education level and monthly per capita household income.

Obesity, diabetes, hypertension and current smoking were more frequent among

individuals with elementary education in comparison with those with college education

or above. Moderate to severe risk of depression and obesity were more prevalent

among participants at the lowest household income quintile than among those at the

highest quintile.
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Discussion

Epicurean is the first population-based study of a representative sample for NCDs in
Curitiba. Not only does it estimate prevalence of chronic conditions such as
hypertension, diabetes and depression, but it also portrays the situation of risk and
protective factors in adult population. Global, regional and national recommendations
point out the need for developing NCDs action plans based on local data and make
possible the evaluation and monitoring through indicators and targets (2-4).

The Brazilian NCD plan (2), concomitantly with PAHO (3) and WHO action plans (4),
puts into place a set of targets by 2022. One of them is to reduce obesity among adults
(2), what appears improbable for Brazil and Curitiba, since the prevalence increased
respectively from 11.8% and 12.6% in 2006, to 18.9% (for both) in 2016, according to
Vigitel, the Brazilian Risk and Protective Factors Surveillance System for Chronic
Diseases by Telephone Interviews. This survey investigates NCDs and risk factors
among adults aged 18 years and over living in Brazilian state capitals (12). Our findings
demonstrated overall prevalence of obesity (21.2%) similar to Vigitel, with higher
frequencies among women and those with less schooling and income. Although
national targets regarding protective factors such as leisure-time physical activity
(22%) and consumption of fruits and vegetables (24.3%) (2) were surpassed by the
city, the lower prevalence occurred among those groups, revealing disparities either in
risk and protective factors.

Concerning smoking prevalence, Vigitel 2016 documented an annual average decline
of 0.62 pp in ten years (15.7% to 10.2%), resulting from strong tobacco control in Brazil
(12). However, the high frequency of current smokers (16.1%) found in Epicurean was

similar to National Health Survey (NHS) estimates for Parana (18.1%, CI 15.6%-
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20.8%) (13), leaving both the city and the state, far from the targets of Brazilian plan
(9.1%) (2). Cultural and economic factors may explain these facts. Tobacco production
and processing are important economic activities in Parana. Moreover, Curitiba is
mostly inhabited by European descendants and it is well stablished the high smoking
prevalence in European countries (13) (22).

The inverse relationship between smoking prevalence and lower income in Latin
America and the Caribbean was evidenced in a recent review (LACs) (23). Regardless
of whether our results did not confirm this fact, the highest frequencies within the
younger groups and those with lower education level reported in national surveys were
also found in Epicurean (12-13, 22).

Binge drinking is another municipal challenge, once its occurrence (23.4%) was higher
in relation to NHS (13.7%, Cl 13.1%-14.2%) and Vigitel (19.1%, Cl 18.3%-19.8%) (13-
14) and distant from the national target as well (12%) (2). Higher prevalence among
men, young adults (18-39 year) and individuals with higher education were consistent
with national patterns (12-13, 24). Brazil was the sixth in the region of the Americas in
estimates of alcohol per capita consumption in 2016 (25). Free market prices and
social acceptance may facilitate access to alcohol beverages and encourage
consumption in the country (24).

Halting the rise of diabetes in adults is a major challenge worldwide, especially in low-
and middle-income countries where prevalence increased faster (26-27). By 2014,
approximately 15% of the adults living with diabetes were in the Americas, 2.8% in
Brazil (26-27). In addition, by 2016, the disease was the 3" leading cause of disability-
adjusted life-years (DALYS) in LACs (excluding high-income countries) and the 8" in
Brazil (28). From 2006 to 2016, the frequency of self-reported diabetes increased

approximately 62% in Brazil (from 5.5% to 8.9%) and 96% in Curitiba (from 4.9% to
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9.6%) (12), according to Vigitel. Our results showed a similar overall prevalence
(9.1%), with higher frequencies observed among the elderly and individuals with less
schooling (12). The awareness of diabetes (78%) was higher than that observed in
most LACs (50%), as well as the glycemic control (84.1%) (29). About one-quarter
(22.9%) of the individuals presented a high 10-year risk of diabetes by FINDRISC.

In 2016, high blood pressure was one of the three leading risk factors in terms of
attributable DALYs at the global level (30). While WHO targeted (4) a 25% reduction
in its prevalence, the Brazilian government (2) adopted population strategies and
targets such as reduction of dietary salt and sedentarism, as well as early detection
and treatment of hypertension. LACs had the highest hypertension prevalence
estimates (39.1%) across low- and middle-income countries (32.3%) (31). Our findings
were consistent with these results, and also with high blood pressure estimates for
Brazil, without considering current medication (22.4% in Epicurean and 22.8% in NHS)
(32). Likewise, the prevalence was higher among men (32) and the elderly (31-32),
and was inversely proportional to education level, resulting in a downward
socioeconomic gradient (31).

By 2016, Depressive Disorders were the 9" leading cause of DALYs worldwide (28).
In the presence of comorbidities such as hypertension, diabetes and dyslipidemia,
depression is associated with lower drug compliance and poorer prognoses (33).The
frequency of previous diagnosis of depression at some point in life reported in this
study (21.2%, Cl 18.8%-23.6%) was in line with the World Health Survey estimates for
Brazil (19,2%) (34). The NHS (13), however, showed a self-reported depression
prevalence of 7.6% (CI 7.2%-8.1%) for the country and 12.6% (Cl 11.2%-13.9%) for

the South region.
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Nearly 1 in 10 individuals presented moderate to severe risk of depression by the PHQ-
9 in Epicurean. High risk of depression was more frequent among women and adults
at the lowest education and income strata.

The presence of risk factors and chronic conditions shown by Epicurean allow for the
categorizing of the 5 CCCM levels in Curitiba (9). At level 1, interventions should focus
on intermediate social determinants of health (living and working conditions) reaching
the entire municipal population. At level 2, interventions should be directed to proximal
determinants (smoking, overweight, insufficient physical activity, unhealthy eating and
excessive alcohol use) and may occur in macro, middle or micro-level environments.
Disease management of established conditions (diabetes, depression, hypertension
and obesity) characterizes level 3 to 5 interventions, based on risk stratification
(presence of complications, comorbidity, and unfavorable socioeconomic condition).
At the last level, case management is usually required (9). At all levels, strategies
taking into account vulnerable populations should be considered (7).

Epicurean has some limitations. Selection of four geographic regions limited equal
probability of adult population to participate in the study. On the other hand, it allows
future analyses concerning the impact of sociodemographic, geographic and health
care variables on health indicators. Although the study included a higher percentage
of women, despite applying strategies to capture men, such as weekend and evening
home visits, this fact was minimized by weighting the results in the analysis. A
comparative analysis of selected sociodemographic data (schooling, income and
race), weighted by sex and age groups, confirmed the representativeness and external
validity of the sample in accordance to the Brazilian census (8).

Fieldwork timing could be considered as another limitation once 12 months were

required to catch the information of the sample. Even tough seasonal influences could
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happen, the results were consistent with other Brazilian surveys. Self-reported
morbidity and treatments are subjected to information bias, depending on access and
use of health services, prior screening and use of medication to prevent diabetes, for
example. Nevertheless, it has been widely utilized, even in large national health
surveys (12-13).

Although the diagnoses of diabetes were not achieved by the gold standard method
(plasma glycaemia), capillary glycaemia method has presented similar results for
prevalence at a population level (21).

Strengths of Epicurean include the population-based information provided by this
study, and its representativeness for Curitiba. It allows comparisons in health
behaviors and morbidity considering the three main target age groups. The study also
gives information that support policies’ decision making for the control of chronic NCDs.
In conclusion, the prevalence of NCDs and common risk factors in adult population are
high and reveal a gradient of vulnerabilities by age, sex, level of education and income
groups. In order to address health iniquities and meet the needs of different population
groups, health systems should monitor NCDs and risk factors. This knowledge will

support the development and implementation of equitable public health policies.
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RESUMO

Objetivos: Dimensionar a populacdo adulta (= 18 anos) com necessidades de
abordagens de promocédo da salude e prevencado e assisténcia de doencas crbnicas
nao transmissiveis e fatores comuns de risco a partir da caracterizacdo de subgrupos
populacionais.

Métodos: Estimativas de prevaléncia ponderadas por sexo e idade de condicdes
cronicas e fatores de risco (doenca cardiovascular, doenca renal, hipertensao,
diabetes, dislipidemia, depressao e obesidade, tabagismo, consumo excessivo de
alcool, sobrepeso, glicemia de jejum alterada) pesquisados no Epicurean foram
utilizadas para compor subgrupos populacionais (A, B, C, D e E). A partir da expanséo
para a populagdo adulta estimada, o0s subgrupos compuseram cinco niveis
hierarquicos de um Modelo de Atencdo Cronica. Um indice de vulnerabilidade foi
utilizado para caracterizar pessoas com maior vulnerabilidade social e necessidade
de cuidado.

Resultados: Os percentuais populacionais dos subgrupos A a E foram
respectivamente 15,8% (IC 13,6%-18,0%), 24,2% (IC 21,7%-26,7%), 32,8% (IC
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30,0%-35,6%), 19,5% (IC 17,2%-21,8%) e 7,7% (IC 6,1%-9,3%). A distribuicdo da
populacdo adulta estimada nos niveis do Modelo de Atencao Cronica foi: 100% no
nivel 1 (subgrupos A a E), 84,2% no 2 (subgrupos B a E), 60% no 3 (subgrupos C a
E), 27,2% no 4 (subgrupos D a E) e 7,7% no nivel 5 (subgrupo E). Pessoas com alto
indice de vulnerabilidade (= 2) migraram para um nivel acima levando ao aumento de
0,6% da populacédo no nivel 3, 2,2% no nivel 4 e 2,8% no nivel 5.

Conclus@es: A partir destes resultados, foi possivel distribuir a populacdo de acordo
com a necessidade de ac¢des de promoc¢do da saude (nivel 1), prevencao de fatores
de risco especificos biopsicolégicos e comportamentais (nivel 2) e assisténcia a
condicBes cronicas de maior ou menor severidade (niveis 3, 4 e 5). Estas informacdes
subsidiam a necessidade de oferta de cuidado profissional e de apoio ao autocuidado
pelas equipes e organizacdes de saude.

Descritores: Doencas Cronicas Nao Transmissiveis. Modelo de Atencdo Cronica.

Promocédo a Saude. Prevencéo de Doencas. Fatores de Risco.

INTRODUCAO

O aumento de doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT) e suas consequéncias
sao observados globalmente. Cerca de 39.8 milhdes de mortes no mundo em 2015
foram atribuidas as DCNT, correspondendo a 71,3% do total de mortes'. Mais de 40%
das mortes foram consideradas prematuras e cerca de trés quartos ocorreram em
paises de baixa e média renda?2. No Brasil, elas foram responsaveis por mais de 70%
do total de mortes entre 2000 e 2011% e o pais, seguindo a recomendacdo da
Organizacdo Mundial da Saude (OMS), elaborou um plano de acdo para prevencao e
controle de DCNT e seus principais fatores comuns de risco®.

Experiéncias inovadoras em atencdo as DCNT no Sistema Unico de Saude (SUS),
implantadas por meio de cooperacao técnica entre o Ministério da Saude brasileiro, a

Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS/OMS) e outras instituicbes publicas,
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basearam-se em um ou mais componentes do Chronic Care Model proposto pelo
MacColl Institute for Health Care Innovation®.

Em Curitiba/Parana (Brasil), uma variante do Chronic Care Model proposta por
Mendes e denominada Modelo de Atencdo as Condigdes Cronicas (MACC)’ foi
adotada pela Secretaria Municipal de Saude de Curitiba no Laboratorio de Inovacdes
sobre Atencéo as Condi¢es Cronicas®. O MACC? foi construido a partir do Chronic
Care Model® e de dois outros modelos, o de Determinantes Sociais da Saude proposto
por Dahlgren e Whitehead®, e de Piramide de Riscos da Kaiser Permanente?®.
Segundo o MACC, as interven¢des em salde estruturam-se em cinco niveis baseados
na estratificacdo de risco da populacdo (presenca de fatores de risco
comportamentais, biopsicossociais e condi¢cdes crbnicas) e nos determinantes sociais
da saude’. Nos niveis 1 e 2, as intervencdes englobam desde a¢ées interinstitucionais
de promocéo da saude a tecnologias leves como o autocuidado apoiado para adocao
de comportamentos saudaveis e prevencdo de condi¢des crénicas como as DCNT.
Dos niveis 3 ao 5, além das intervencdes anteriores, a gestao das condi¢des de saude
ja manifestas abrange progressivamente maior concentracédo de cuidado profissional.
O objetivo deste estudo foi dimensionar a populacdo adulta (= 18 anos) com
necessidades de abordagens de promocao da saude e prevencao e assisténcia de
DCNT e seus fatores de risco a partir da caracterizagcdo de subgrupos populacionais

para composicdo dos niveis do MACC.

Materiais e Métodos
O Laboratorio de Inovacdes sobre Atencdo as Condigcdes Cronicas de Curitiba
introduziu alguns componentes do MACC em sete unidades de saude da familia entre

2010 e 2012 e tanto o processo de implantacdo como os resultados alcangados foram
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analisados por uma pesquisa avaliativa®'l. Esta englobou o estudo denominado
Epicurean, acrénimo de “EPidemiology of CURIitiba — EvaluAtion of Noncommunicable
Diseases™?, onde a frequéncia e distribuicdo das trés principais condicdes alvo
(depresséo, hipertensao e diabetes) e de seus fatores de risco comuns (tabagismo,
consumo excessivo de alcool, excesso de peso, atividade fisica insuficiente e
alimentacdo ndo saudavel) foi investigada na populacdo de 18 e mais anos de
Curitiba, Parana, Brasil.

Para a composicéo dos cinco niveis do MACC, subgrupos populacionais (A, B, C,D e
E) foram determinados de acordo com a presenca ou ndo de fatores de risco
comportamentais, biopsicoldgicos e condicBes crbnicas estratificadas a partir da
severidade do quadro!®!3. Neste estudo, além da hipertensdo, do diabetes e da
depresséo, a obesidade foi incluida como condic&o cronical#1°.

Os subgrupos e as variaveis utilizadas estdo descritos na Tabela 1.

Tabela 1 — Caracterizagdo dos subgrupos para a composicao dos niveis do Modelo de
Atencao as CondicBes Cronicas
Subgrupos Caracteristicas

A Sem fatores de risco comportamentais e biopsicoldgicos ou condi¢des cronicas
Com fatores de risco comportamentais e sem fatores de risco biopsicolégicos e/ou

B s ~ .
condicdes cronicas estabelecidas

Tabagismo atual: fumo diario ou ndo de qualquer quantia de cigarros
industrializados ou de palha, narguilé, charuto, cachimbo, cigarrilha, cigarros de
cravo ou de Bali e cigarros indianos ou bidis
Consumo excessivo de alcool:
- habitual (heavy drinking) — consumo semanal = 8 (mulheres) ou = 15 (homens)
doses? por semanalt
- esporadico (binge drinking) — nos ultimos 30 dias consumiu = 4 (mulheres) ou
5 (homens) doses? numa Unica ocasiao
Sobrepeso - IMC entre 25 e 29,9 kg/m?

c Com fatores de risco biopsicolégicos e/ou condi¢des crénicas de menor

severidade/complexidade
Glicemia de jejum alterada — glicemia capilar® entre 100 e 125 mg/dL"

Hipertensao arterial de baixo e médio risco - HAS limitrofe ou inferior (< 139/89
mmHg); HAS estagio 1 (PA° 140-159/90-99 mmHg) < 3 FRCV adicionais (sexo
masculino, homens = 55 anos e mulheres = 65 anos, tabagismo, obesidade,
circunferéncia abdominal = 88 cm em mulheres e = 102 cm em homens,
dislipidemia autorreferida em uso de medicacéo, glicemia capilar de jejum entre
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100 e 125 mg/dL); HAS estagio 2 (PA° 160-179/100-109 mmHg) sem FRCV
adicionais'?
Dislipidemia - relato de diagndstico médico prévio em terapia medicamentosa
atual
Depressdo em terapia medicamentosa e/ou moderada - relato de diagnéstico
prévio de depressdo em terapia medicamentosa atual e/ou escore do PHQ-9
entre 10 e 158
Obesidade grau 1 (IMC entre 30 e 34,9 kg/m?) e grau 2 (IMC entre 35 e 39,9
kg/m?)
Com condic¢des cronicas e/ou fatores de risco adicionais de maior
severidade/complexidades

Diabetes melito - Glicemia capilar de jejum = 126 mg/dL ou relato de diagnéstico
préviol?

Hipertensao arterial de alto risco - HAS estagio 1 = 3 FRCV adicionais; HAS
estagio 2 = 1 FRCV adicionais; HAS estagio 3 (PA = 180/110 mmHg); presenca
de diabetes com HAS em qualquer estagio®®

Depressdo moderadamente severa a severa - escore do PHQ-9 = 1518
Obesidade grau 3 - IMC = 40 kg/m?
E Com doenca cardiovascular e/ou renal estabelecida e/ou complicagdo de diabete

Antecedente de acidente vascular encefalico, infarto agudo do miocardio,
insuficiéncia cardiaca congestiva, insuficiéncia renal crénica, dialise, diabetes
com historia de Ulcera nos pés e/ou amputagfes

IMC- indice de massa corporal HAS - hipertensdo arterial PA — pressdo arterial FRCV - fator de risco
cardiovascular PHQ-9 — Patient Health Questionnaire

a1 dose corresponde a 1 lata de cerveja, 1 taca de vinho ou 1 dose de uisque, cachaga ou destilados

b Glicemia capilar de jejum aferida em domicilio por fotometria

¢ Média aritmética de 2 ultimas medidas em 3, aferida com monitor automético oscilométrico de brago em domicilio,
em condi¢des padronizadas. Foram considerados portadores de hipertensao participantes com PA sistélica = 140
mmHg e/ou PA diastdlica = 90 mmHg e/ou com relato de uso de medicamento anti-hipertensivo®®

Fonte: a autora, 2017.

A frequéncia e a distribuicdo das varidveis foram determinadas a partir dos resultados
do Epicurean!?. O tamanho da amostra foi calculado a partir da populagédo curitibana
estimada nos trés grupos etarios de interesse (18 a 39 anos, 40 a 59 anos e 60
anos)?°, da estimativa média de frequéncia da condicdo de salde mais prevalente
(Hipertensdo Arterial - 30%)2!, da margem de erro aceitavel de 5% e taxa de néo
resposta de 20%, totalizando 1.161 participantes. A distribuicdo foi proporcional ao
tamanho da populacdo estimada nos quatro dominios selecionados no municipio
(Matriz, Boqueirdo, Santa Felicidade e Cidade Industrial de Curitiba), de acordo com
0s intervalos etarios. As entrevistas e afericbes foram realizadas em domicilio, entre
agosto de 2013 e agosto de 2014, por uma equipe de entrevistadores treinados,

seguindo orientac¢des técnicas e condigdes padronizadas. O niumero de participantes
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gue realizaram as duas visitas, concluindo as entrevistas e aferi¢cdes, foi de 1.103,
correspondendo a 95% da amostra estimada.

Os dados foram registrados em dispositivo eletronico (tablet) com software
especifico e rotinas de programacao para correcdo de eventuais erros de digitacao.
Para o processamento de dados e as analises estatisticas, utilizou-se o aplicativo IBM
SPSS Statistics versao 20. As analises englobaram as médias das variaveis continuas
e as prevaléncias das variaveis categoricas estimadas nos subgrupos populacionais,
apos ponderacao por sexo e grupo etario (razdo entre o tamanho total estimado da
populacdo de uma faixa etéria especifica por sexo pelo tamanho da amostra de uma
faixa etaria especifica por sexo), com os respectivos intervalos de confianca de 95%22.
Os testes t de Student e do Qui-quadrado foram utilizados para analisar diferencas
entre as médias e associacdo entre as variaveis respectivamente. O nivel de
significancia adotado foi de 5%.

A determinacdo do perfil socioecondmico (faixa etaria, raca autodeclarada, estado
conjugal, situacéo em relacdo ao trabalho, escolaridade, renda mensal domiciliar per
capita e possuir plano de saude privado), da percepc¢éo do estado de saude (resposta
a pergunta “O sr(a) avalia seu estado de saude como 6timo, bom, regular, ruim ou
muito ruim?”) e de fatores de risco comportamentais adicionais também foi baseada
nos resultados do Epicurean??.

Os fatores de risco comportamentais adicionais englobaram: atividade fisica semanal
insuficiente no lazer (<150 minutos/semana de atividade aerobia moderada ou 75
minutos de atividade vigorosa ou a combinacdo de ambas) e padrao alimentar ndo
saudavel - consumo de carne com gordura (frango com pele e carne com gordura
aparente), consumo de leite com teor integral de gordura, consumo de embutidos,

consumo regular de refrigerantes e sucos artificiais (= 5 dias/semana) e consumo
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menor que o recomendado de frutas e hortalicas (< 5 dias/semana e <5 porgdes
diarias).

O dimensionamento de cada nivel do MACC foi realizado apds a distribuicdo dos
participantes pelos subgrupos e a expansdo para a populacdo adulta (= 18 anos)
estimada para o municipio em 20122%2. O desenho proposto foi somativo, ou seja, 0s
niveis anteriores do MACC abrangeram as populacfes dos posteriores uma vez que
estas se beneficiam das intervencdes do nivel anterior (nivel 5=subgrupo E; nivel
4=subgrupos D e E; nivel 3=subgrupos C, D e E; nivel 2=subgrupos B, C, D e E; e
nivel 1=subgrupos A, B, C, D e E).

Um indice de vulnerabilidade (IVu) foi elaborado a partir da somatéria de pontos
baseada em: 1 ponto para escolaridade < 42 série do ensino fundamental, 1 ponto
para renda per capita mensal familiar < 1° quintil (até 0,83 salarios minimos); e 1 ponto
para percepc¢ao negativa do estado de saude (ruim/muito ruim). O escore total variou
entre 0 (menor vulnerabilidade) e 3 (maior vulnerabilidade) e baseado na sua
distribuicdo, foi dicotomizado em alto (= 2) e baixo (< 2). Nos subgrupos B a D, os
participantes que apresentaram IVu alto migraram para um nivel acima no MACC, e
no subgrupo E, o indice determinou os que necessitavam maior concentracdo de

cuidado por meio de tecnologias como a gestéo de caso.

Resultados
A Tabela 2 demonstra a prevaléncia ponderada por sexo e grupo etario dos fatores
de risco e condi¢cbes cronicas utilizadas para a composicdo dos subgrupos

populacionais.
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Tabela 2 — Prevaléncia ponderada por sexo e grupo etario de condi¢gbes cronicas e fatores de risco para a
populagdo 218 anos de Curitiba a partir do Epicurean, 2013-2014

Total (n=1103) Mulheres (n=588) Homens (n=515)

Variavel p valor
% (IC) % (IC) % (IC)
Fumante atual 16,1 (13,9-18,3) 12,9 (10,2-15,6) 19,6 (16,2-23,0) 0,002
Consumo excessivo de alcool

Esporadico® 234 (20,9-259)  11,1(8,6-13,6) 37,4 (33,2-41,6) <0,001

Habitual® 9,3 (7,6-11,0) 6,1 (4,2-8,0) 13,0 (10,1-15,9) <0,001
Sobrepeso (IMC 25-29,9 kg/m?) 36,0(33,2-38,8) 31,1(27,4-34,8) 41,6 (37,3-459) 0,002
Obesidade (total) 21,2 (18,8-236) 24,6 (21,1-28,1) 17,3 (14,0-20,6) 0,003

Grau 1 (IMC 30-34,9 kg/m?) 14,4 (12,3-16,5) 16,2 (13,2-19,2) 12,5 (9,6-15,4)

Grau 2 (IMC 35-39,9 kg/m?) 4,7 (3,5-5,9) 5,6 (3,7-7,5) 3,5(1,9-5,1)

Grau 3 (IMC 2 40 kg/m?) 2,1(1,3-2,9) 2,7 (1,4-4,0) 1,4 (0,4-2,4)
Dislipidemia autorreferida em terapia medicamentosa 10,5 (8,7-12,3) 12,1 (9,5-14,7) 8,8 (6,3-11,3) 0,076
Depresséo

Eé“etrlas‘memo elou moderada (PHQ-9 entre ) 5 103-14,0) 151 (12.2-18) 88(63-113)  <0,001

Moderadamente severa a severa (PHQ-9 = 15) 4,0 (2,8-5,2) 5,9 (4,0-7,8) 1,8 (0,6-3,0) <0,001
Hipertens&o (total) 31,2 (285-33,9) 28,1 (24,6-31,8) 34,6 (30,5-38,7) 0,023

Baixo e médio risco 12,6 (10,6-14,6) 12,1 (9,5-14,7) 13,1(10,2-16,0)

Alto risco 18,6 (16,3-20,9) 16,1 (13,1-19,1) 21,6 (18,0-25,2)

Glicemia de jejum alterada (100 a 125 mg/dL) 17,9 (15,6-20,2) 17,6 (14,5-20,7) 18,2 (14,9-215) 0,809
Diabetes melito (2126 mg/dL) 9,1(7,4-10,8) 10,1 (7,7-12,5) 8,0 (5,7-10,3) 0,236
Doenca cardiovascular e/ou renal estabelecida e/ou

7,7 (61-9,3) 7,0 (4,9-9,1) 8,6 (6,2-11,0) 0,32

complicacdo de diabete®

Teste do Qui-quadrado IC — Intervalo de confianga PHQ — Patient Health Questionnaire °= 15 (homens) ou = 8 (mulheres) doses/sem °z 5
(homens) ou 2 4 (mulheres) dose em uma Unica ocasido nos Ultimos 30 dias onde 1 dose equivale a 1 lata de cerveja, 1 taca de vinho ou 1
dose de cachaga, uisque ou destilado. °Histéria de infarto do miocardio, acidente vascular encefdlico, insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia
renal, didlise ou diabetes com antecedente de Ulcera de pé

As maiores prevaléncias foram de sobrepeso (36%), hipertenséo (31,2%), consumo
excessivo esporadico de alcool (23,4%) e obesidade (21,2%). Os homens
apresentaram maior frequéncia de tabagismo, consumo excessivo de alcool,
sobrepeso e hipertensdo enquanto as mulheres tiveram maior prevaléncia de
obesidade e depresséao.

As caracteristicas sociodemogréficas dos participantes do estudo e dos subgrupos
populacionais estdo descritas na Tabela 3. Do total de participantes, 53,4% eram

mulheres, 78,2% referiram cor de pele branca e 55,2% eram casados ou tinham

companheiros. As médias de idade e escolaridade foram 42 anos (IC 95% 41-43 anos)
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e 11,9 anos (IC 95% 11,6-12,2 anos), respectivamente, com as maiores medias

observadas nos subgrupos D e E.

Tabela 3 - Caracteristicas sociodemogréaficas dos participantes do Epicurean 2013-2014 ponderadas por idade e sexo, por

subgrupos populacionais para a composi¢do do MACC

., Subgrupos
Variavel Total (n=1103) p valor
A (n=174) B (n=266) C (n=362) D (n=215) E (n=85)

% (IC) 100 158 (13,6-18,0) 24,2 (21,7-26,7) 328 (30,0-356) 195 (17,2-218) 7,7(6,1:93) <0,000
Idade - m (IC) 42,0 (41,0-43,0) 33,2 (31,3-35,0) 35,6 (34,0-37,1) 41,7 (40,1-43,2) 52,5 (50,3-54,8) 56,4 (52,7-60,0) <0,000
Renda per capita familiar mensal 3027-32)  33(2839) 373242 272431  26(21-30) 20(14-25) <0000
(SM) - m (IC)
Anos de estudo - m (IC) 11,9 (116-12,2) 131 (125-13,6) 133 (12,8-139) 119 (11,4-124) 104 (97-11,1) 89 (7.8-10,0) <0,000

Sexo feminino - % (IC) 53,4 (50,5-56,3) 65,5 (58,4-72,6) 42,5 (36,6-48.4) 56,1 (51,0-61,2) 54,4 (47,7-61,1) 48,2 (37,6-58,8) <0,000
Raca branca - % (IC) 78,2 (75,8-80,6) 78,2 (72,1-84,3) 80,1 (75,3-84,9) 76,4 (72,0-80,8) 78,1 (72,6-83,6) 79,8 (71,2-88.4) 0,851
Casado ou companheiro - % (IC) 552 (52,3-58,1) 48,3 (40,9-55,7) 49.4 (434-554) 61,9 (56,9-66.9) 558 (49,2-62,4) 57,6 (47,1-68,1) 0,008
Situacéo de trabalho - % (IC) <0,000
Trabalha atualmente 62,4 (59,5-65,3) 70,1 (63,3-76,9) 742 (68,9-79.5) 633 (58,3-68.3) 52,6 (45,9-59.3) 31 (21,2-40,8)
Néo trabalha atualmente 16,7 (14,5-18,9) 17,8 (12,1-23,5) 12,4 (84-164) 191 (15,1-23,1) 17,7 (12,6-22,8) 155 (7,8-23,2)
Aposentadollicenca 12,6 (10,6-146) 23 (0,1-45)  45(2,070) 88(59-117) 242 (185-299) 46,4 (358-57,0)
Nunca trabalhou 83(67-99) 98(54-142)  9(56-124) 88(59-117) 56(2587)  7.1(1,6-126)
Tem plano de satde privado - % (IC) 50.5 (47,5-53,5) 55,2 (47,8-62,6) 60,2 (54,3-66,1) 46,8 (41,6-52,0) 47,7 (41,0-54,4) 32,9 (22,9-429) <0,000
S;,E:O_TZ ch'pa' senico de 446 (A1,7-47,5) 39,7 (32,4-47,0) 32,2 (26,6-37,8) 48,2 (430-53.4) 50 (43,3-56,7) 647 (54,5-74,9) <0,000
Estado de sadde ruim - % (IC) 81(65-97) 29(04-54)  56(28-84)  69(4395 139(9,3-185) 16,5 (8,6-244) <0,000

Teste t de Student e Qui~quadrado. n- nimero de participantes na amostra m- média IC- intervalo de confianga. * SM- salario minimo de referéncia emjaneiro de 2014 de R$
724,00. Pequenas variagdes no n total se devem a valores faltantes

Em relacdo a renda per capita familiar, a média foi de trés salarios minimos mensais
(IC 95% 2,7-3,2 salarios minimos) e o subgrupo E apresentou renda média inferior ao
A. Quase 63% dos participantes estavam trabalhando, mais da metade tinha plano de
saude privado e 44,6% relataram que o SUS era seu principal servi¢co de saude.

Dos 662 participantes portadores de condi¢cdes cronicas e fatores de risco
biopsicolbgicos, 362 (54,5%) tinham condicbes de menor severidade, 215 (32,5%)
foram considerados de alto risco (subpopulacdo D) e 85 de muito alto risco
(subpopulacéo E; 12,8%).

As frequéncias de fatores de risco comportamentais (selecionados e adicionais) sédo
apresentadas na Figura 1. Os fatores de risco alimentares foram semelhantes entre
0s subgrupos, exceto o consumo de carne com gordura que foi menor no subgrupo A

(20,7%, IC 95% 14,7%-26,7%) em relacdo aos demais.
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Figura 1 — Prevaléncia (superior) e distribuicdo do namero (inferior) de fatores de risco
comportamentais selecionados e adicionais nos subgrupos populacionais

Prevaléncia dos fatores de risco comportamentais selecionados e adicionais
80%

60%

40%

20%

0%
B C D E
Subgrupos
= Consumo de carne gordurosa ® Consumo de leite integral
m Consumo regular de refrigerantes e sucos artificiais m Consumo de embutidos
m Consumo de frutas e hortaligas menor que o recomendado B Atividade fisica semanal insuficiente no lazer
B Sobrepeso B Tabagismo

= Consumo excessivo de alcool

Frequéncia do nimero de fatores comportamentais
selecionados e adicionais

100%
80%
60%
40%
20%
o,
0% A B C D E
2 ou menos 36,8% 13,1% 19,9% 22,8% 18,8%
m 3as 61,5% 58,1% 63,4% 58,1% 62,4%
m 6 ou mais 1,7% 28,8% 16,6% 19,1% 18,8%
Subgrupos

Fatores de risco comportamentais pesquisados: alimentares - consumo de leite com teor integral de gordura,
carne com gordura, embutidos, refrigerantes e sucos artificiais =5 dias/sem, frutas e hortalicas <5
porgdes/dia em 5 dias/sem; pratica de atividade fisica no lazer <150 min/semana; sobrepeso (IMC entre 25 e
29.9 kg/m2; consumo excessivo esporadico (homens 2 5 doses e mulheres 24 doses numa Unica ocasiéo
nos ultimos 30 dias) ou habitual (homens =15doses/sem e mulheres 28 doses /sem); tabagismo atual.

Fonte: a autora, 2017.
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Os participantes do subgrupo E foram menos ativos no lazer (78,8%, IC 95% 70,1%-
87,5%) em relacdo aos dos subgrupos A e B. Quanto ao tabagismo, o percentual no
subgrupo C (14,9%, IC 95% 11,2%-18,6%) foi menor em comparacao ao B (24,8%,
IC 95% 19,6%-30,0%). J& o consumo abusivo de alcool foi maior no subgrupo B
(45,7%, IC 95% 39,7%-51,7%) em relacdo a todos os demais (C, D e E).

Em relacdo ao numero de comportamentos de risco, a prevaléncia de 2 ou menos
fatores de risco no subgrupo A foi maior (36,8%, IC 95% 29,6%-44,0%) enquanto a
de 6 ou mais foi menor (1,7%, IC 95% 0%-3,6%). O subgrupo B teve a maior
frequéncia (28,8%, IC 95% 23,4%-34,2%) de 6 ou mais fatores de risco
comportamentais em comparacao aos subgrupos A, C, D e E (Figura 1).

A Figura 2 demonstra a distribuicdo dos fatores de risco biopsicoldgicos e condicdes
crdnicas entre 0s subgrupos populacionais. Cerca de metade dos casos de depressao
(50,6%, I1C 95% 43,3%-57,9%) e de obesidade (47,9%, IC 95% 41,5%-54,3%) e dois
tercos dos de hipertensao (37,1%, IC 95% 32,0%-42,2%) e dislipidemia (37,1%, IC
95% 28,3%-45,9%) estavam no subgrupo C. O subgrupo E concentrou 13,7% (IC 95%
9,3%-18,1%) dos casos de obesidade, 10,2% dos de pré-diabetes (glicemia de jejum
alterada) e 27,2% (IC 95% 18,5%-35,9%) dos de diabetes.

Dentre os participantes do estudo, 40% né&o tinham fatores de risco biopsicologicos
ou condicBes cronicas e estavam distribuidos nos subgrupos A (15,8%, IC 95%
13,6%-18,0%) e B (24,2%, IC 95% 21,7%-26,7%) (Tabela 3 e Figura 2). Quase
metade das pessoas apresentaram até 2 fatores de risco biopsicologicos e/ou
condi¢bes cronicas (45,4%, IC 95% 42,5%-48,3%) e 14,6% (IC 95% 12,5%-16,7%) 3
ou mais, representando 5,8% (IC 95% 2,7%-8,9%) do subgrupo C e 68,2% (IC 95%

58,3%-78,1%) do E. Neste subgrupo inclusive, a ocorréncia de pessoas com relato de
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doenca cardiovascular e/ou renal e sem outros fatores de risco biopsicolégicos ou
condicBes cronicas foi de 10,6% (IC 95% 4,1%-17,1%).

Figura 2 - DistribuicAo de fatores biopsicologicos e condicbes cronicas pelos

subgrupos populacionais para a composi¢cdo do MACC

Distribuigao de fatores biopsicologicos e condi¢cdes crénicas

100%
80%
60%
40%
20%
0%
’ Glicemia de
Depressao Obesidade  Dislipidemia Jejum Diabetes Hipertensdo DCV e renal
Alterada
Subgrupo C 50,6% 47,9% 37,1% 62,7% 0,0% 37.1% 0,0%
m Subgrupo D 36,1% 38,5% 43,1% 27,6% 72,3% 46,5% 0,0%
® Subgrupo E 13,3% 13,7% 19,8% 10,2% 27,7% 16,4% 100,0%
Frequéncia do numero de fatores biopsicologicos e
condigbes cronicas
100%
80% l
60%
40%
20%
A B C D E Total
nenhum 100% 100% 0% 0% 0% 40,0%
m 1a2 0,0% 0,0% 94,2% 61,9% 31,8% 45.4%
3a4 0,0% 0,0% 5,8% 36,7% 51,8% 13,1%
m5a6 0,0% 0,0% 0,0% 1,4% 16,5% 1,5%
Subgrupos

Fatores biopsicologicos e condigdes cronicas pesquisadas: obesidade, glicemia de jejum alterada ou
diabetes melito, hipertensdo arterial, depressdo em terapia medicamentosa ou de severidade moderada
ou maior (PHQ-9 2 10), dislipidemia em terapia medicamentosa, doenca cardiovascular e renal referidas

Fonte: a autora, 2017.
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A Figura 3 ilustra a construcdo do IVu a partir das trés variaveis. Os subgrupos D e E
tiveram frequéncias de IVu alto (14,4%, IC 95% 9,7%-19,1%; 20,0%, IC 95% 11,5%-
28,5% respectivamente) superiores as dos outros subgrupos, assim como a pior
percepcdo do estado de saude. O percentual de participantes que ndo estudaram
além da 42 série do ensino fundamental foi semelhante entre os subgrupos A e B, mas
aumentou progressivamente até o grupo E (20,0%, IC 95% 27,3%-47,9%). A
prevaléncia do menor quintil de renda per capita familiar mensal foi 20,1% (IC 95%
17,7%-22,5%) e foi semelhante entre a maioria dos subgrupos, exceto no subgrupo B

(13,2%, IC 95% 9,1%-17,3%) que foi menor em relacdo aos subgrupos C, D e E.

Figura 3 - Distribuicdo de fatores socioecondmicos, da percepc¢éo de salde e do indice

de vulnerabilidade pelos subgrupos populacionais

Escolaridade Renda per capita familiar mensal
100% 100%
0, V)
5% 75% B 5 quintil
4 séri B 4 quintil
B> 4 serie
50% 50% B 3 quintil
W< 4 série

B2 quintil

25% 25% = 1 quintil
0% 0%

A B c D E A B c D E
Percepcao negativa da saude indice de vulnerabilidade
100% 100%
50% } 50%
m Nio m<2
B Sim m2>2
25% 25%
0% 0%
A B o] D E A B c D E
Subgrupos Subgrupos

Fonte: a autora, 2017.
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Na Figura 4, os cinco niveis do MACC estdo dimensionados com 0s respectivos
subgrupos populacionais, considerando a distribuicdo percentual por sexo. Apds a
expansao para a populacdo de 18 anos e mais estimada para Curitiba em 2012, o N
total correspondeu a 1.338.884 pessoas. Para o primeiro nivel, a populacdo adulta na
sua totalidade foi incluida (somatéria dos subgrupos A a E). O segundo nivel englobou
0s subgrupos B a E e correspondeu a 1.127.206 pessoas (84,2%). Nos niveis 3, 4 e

5, os percentuais populacionais foram 60%; 27,2% e 7,7% respectivamente.

Figura 4 — Dimensionamento populacional nos cinco niveis do MACC

Nivel do MACC

53.545

Nivel 5 - condicao crénica 49.563
(4,0%)

muito complexa (3,7%)

Determinantes sociais da

salde individuais - gestao

das condigdes cronicas e
fatores biopsicolégicos

Nivel 4 -condigao crénica 191.702 172.706
complexa (14,3%) (12,9%)

Nivel 3 - condigdo crénica
menos complexa e/ou fator

de risco biopsicolégico 437.779 365.898

(32,7%) (27,3%)

Nivel 2 - fator de risco Determinantes sociais da
comportamental 575.337 551.869 . saud:_a proximais -
selecionado (42,9%) (41,3%) lnterveng.o_es: de prevencio
de condigdes cronicas

Nivel 1 - sem . .
Determinantes sociais

?l:‘::ro‘:l‘; ir(i;s;:’ 714.272 624.612 de saude intermediarios
ornic (53,3%) (46,7%) - intervengdes de

promogao da satde

Populagao feminina (%) Populagao masculina (%)

Fonte: a autora, adaptado de Mendes, 2011.

Discusséo

Este estudo demonstrou que apenas 15,8% da populacdo com 18 e mais anos
curitibana ndo apresenta condi¢cdes cronicas ou fatores de risco selecionados. Mais
da metade apresenta fatores biopsicologicos e/ou condi¢des ja manifestas, 7,7% com

quadros de maior severidade pela carga de doenca. Em virtude da vulnerabilidade,
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este percentual chega a 10,5%, o que representa um desafio aos sistemas de saude
pelo acréscimo significativo de pessoas com necessidade de alta concentracdo de
cuidado profissional, incluindo tecnologias como gestao de caso.

No inicio dos anos 2000, a OMS chamava a atencdo para 0 descompasso entre as
mudancas do perfil epidemioldgico global e a forma como os sistemas de atencao a
saude se orientavam?. Com o aumento de DCNT e seus fatores de risco, era
necessario inovar por meio de sistemas integrados?*. No contexto brasileiro, estes
sistemas caracterizaram-se pelas Redes de Atencdo a Saude e tinham como
elementos constitutivos a populacéo, a estrutura e o modelo de atencédo a salde?.
Varios paises adotaram principios do Chronic Care Model® e no Brasil, o modelo de
Mendes (MACC)’ influenciou alguns laboratérios de inovacdo apoiados pela
OPAS/OMSS8. O MACC propée cinco niveis estruturados a partir dos determinantes
sociais da saude® e da caracterizacdo de subgrupos populacionais pela presenca de
condic¢des crbnicas e seus fatores comuns de risco e/ou doenca cardiovascular e renal
estabelecida, para orientar as intervencdes em satde’-0.

Neste estudo, o primeiro nivel do MACC abrange todos os subgrupos populacionais
de pessoas com 18 e mais anos do municipio (1.338.884 pessoas). As intervencdes
ttm como foco as condicoes de vida e trabalho (determinantes sociais
intermediarios)’® e sdo principalmente de promocdo da salde. Apesar de
dimensionado para a populagdo adulta, atuar sobre fatores como habitagéo,
saneamento, educacao, emprego, servi¢cos de saude e alimentos influencia a saude e
0 bem-estar de todos os cidadaos®.

Barr e colaboradores também incluiram a promocéo da satde no modelo expandido
do Chronic Care Model?® ao considerarem que a construcdo de ambientes saudaveis,

7

seguros, motivadores e prazerosos € resultado do empowerment comunitario e
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institucional. Além da inclusédo da saude em todas as politicas, no ambito dos servi¢os
de saude, a orientacéo para a promocao da saude tem sido preconizada desde a Carta
de Ottawa?’.

Os determinantes proximais da saude relativos ao estilo de vida sdo o foco das
intervencdes de prevencdo no nivel 2 do MACC'°, abrangendo 1.127.206 pessoas de
acordo com nossos resultados. Aproximadamente 320 mil pessoas estavam
exclusivamente no subgrupo B mas cerca de 60% daquelas com sobrepeso (283.391)
ou fumantes (134.566), e 50% das que relataram consumo excessivo de alcool
(170.874) também estavam distribuidas nos subgrupos C, D e E, necessitando
abordagens especificas para o controle destes fatores. A inclusdo de todos os
integrantes destas subpopulac¢des no nivel 2, mesmo na auséncia dos fatores de risco
comportamentais selecionados, baseia-se no beneficio advindo do apoio a
sustentacdo dos comportamentos saudaveis ja apresentados e a gestdo de fatores
biopsicoldgicos e condigdes cronicas presentes?.

A caracterizagdo do subgrupo B n&o incluiu outros fatores de risco comportamentais
comuns para DCNT como a alimentacao nao saudavel e a atividade fisica insuficiente.
Estes fatores adicionais foram observados em todos os subgrupos populacionais.
Cerca de 6 em cada 10 (63,2%) pessoas do subgrupo A tinham 3 ou mais fatores de
risco comportamentais relativos a alimentacéo e a atividade fisica e 1,7% tinham 6
fatores. Além do mais, apenas 1,8% de toda populacdo adulta ndo apresentou fatores
de risco comportamentais (selecionados e adicionais) e quase 80% apresentou 3 ou
mais fatores, o que reforca a necessidade de desenvolver acdes que abordem o
conjunto de fatores de risco?®. Intervencdes de prevencdo primaria com foco em

multiplos fatores de risco mostraram-se efetivas na reducdo de parametros
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nutricionais, da pressao arterial e da glicemia, inclusive em paises de baixa e média
renda30-32,

Assim como as intervencdes propostas para outros niveis do MACC, as acfes de
prevencao podem ocorrer do ambito micro ao macro, desde interacdes entre usuarios
e profissionais de saude, organizacdes de saude e comunitarias até politicas
interinstitucionais®?3, Além de acdes individuais, as de base populacional ou para
subpopulacdes de alto risco, com baixo custo, minimamente invasivas e seguras tém
sido preconizadas h& anos®23.29:33,

No nivel micro, processos educacionais em saude e apoio ao autocuidado provido
pelas equipes de saude favorecem a adocdo e sustentacdo de comportamentos
saudaveis pelos usuarios, familias e comunidades?’34. Apoiar o desenvolvimento de
capacidades das equipes de saude para atuarem na promocéo da saude, prevencao
de doencas, apoio ao autocuidado e gestao de fatores de risco e condi¢cdes crénicas
é papel das organizacdes de salde®?3. Favorecer a adocdo de comportamentos
protetores e desestimular ou dificultar a exposicao a fatores de risco faz parte das
politicas interinstitucionais, a exemplo daquelas utilizadas no controle do tabaco, do
alcool e dos alimentos ricos em sal, aclcar e gorduras?335-36,

Os trés ultimos niveis do MACC caracterizam-se pela presenca de fatores de risco
biopsicolégicos e condi¢Bes crénicos e as intervengbes sdo semelhantes. Mas a
estratificacdo de risco orienta a concentracdo de cuidado profissional, que sera maior
na medida da severidade do quadro. O nivel 3 englobou 803.677 mil pessoas e cerca
de 440 mil estavam no subgrupo C devido ao menor risco, onde 0 apoio ao
autocuidado tem um papel maior no controle da condi¢cdo”*°. No nivel 4, um niimero

aproximado de 260 mil pessoas com condi¢cdes crénicas mais severas e complexas
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do subgrupo D necessitam de atencao compartilhada em diferentes pontos de atencéo
das Redes de Atencdo a Saude?®, além do apoio ao autocuidado.

O ultimo nivel englobou o subgrupo E, com 7,7% da populacao, totalizando 103.108
pessoas. Dentre elas, 16,4% apresentaram 4 ou mais fatores de risco biopsicolégicos
e/ou condicdes cronicas concomitantes a doenca cardiovascular ou renal. Além da
alta concentracéo de cuidado profissional, tecnologias como a gestao de caso podem
ser necessarias, principalmente na presenca de multimorbidade ou IVu alto (= 2), por
serem efetivas em relacdo a desfechos clinicos, qualidade de vida e satisfacdo dos
usuarios®-38, Pior condicdo socioeconémica esta associada a percep¢do negativa de
salde®® e ambas se relacionam com maior frequéncia de fatores de risco, condi¢Ges
crénicas e morte3%-42,

Com aincluséo do indice de vulnerabilidade na composicdo do MACC, a migracdo de
pessoas dos subgrupos C e D com IVu alto para um nivel acima acarretaria aumento
aproximado de 29 mil pessoas (2,2% do total da populacdo) no nivel 4 e 38 mil
pessoas (2,8%) no nivel 5 (Figura 5). Neste ultimo nivel inclusive, cerca de 20 mil
pessoas teriam prioridade (1,5%) para a gestdo de caso pela severidade clinica e

social.
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Figura 5 — Distribuicdo da populagcédo pelos 5 niveis do MACC com a migracdo um

nivel acima das pessoas com Indice de Vulnerabilidade alto

Nivel 1 - 100%
Nivel 2 — 84,2%

Nivel 3 - 60,6% (+ 0,6%)

Nivel 4 - 29,4% (+ 2,2%)

Nivel 5 - 10,5% (+
2,8%)

Piramide vista pela base

Fonte: a autora, 2017.

Nossos resultados demonstram uma frequéncia maior que a relatada na literatura®
de portadores de condi¢des cronicas nos estratos de maior risco (32,5% vs 15,0% no
alto risco e 12,8% vs 5,0% nos de muito alto risco), o que representa um desafio para
0s servigos de saude. Com o IVu alto, este percentual seria ainda maior.

Este estudo apresenta algumas limitacdes. As variaveis pesquisadas basearam-se no
Epicurean, estudo transversal que ao selecionar inicialmente quatro dominios
geograficos excluiu a equiprobabilidade de participacdo de toda populagdo municipal.
No entanto, a ponderagdo nas analises por sexo e grupos etarios permitiu a

extrapolacdo dos resultados para o municipio como um todo. Uma analise
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comparativa de dados sociodemograficos selecionados (escolaridade, renda e raca),
confirmou a representatividade e validade externa da amostra de acordo com a
projecdo populacional municipal para 201222,

O autorrelato de fatores de risco comportamentais como alimentacao e atividade fisica
esta sujeito a vies de memoéria assim como o de condicfes crbnicas cuja informacéo
depende do acesso e uso de servicos de saude. Para condicbes como hipertenséo,
depressao e dislipidemia, onde o uso de terapia medicamentosa foi considerado fator
de confirmacédo da condicdo, faotores como o0 acesso e a aderéncia a tratamentos
também podem levar a viéses nos resultados. No entanto, estas informacdes tém sido
amplamente utilizadas em inquéritos nacionais e internacionais*344,

A capacidade para o autocuidado e a autogestdo da condicdo de saude nédo foi
avaliada. Independentemente do nimero e severidade de fatores de risco e condi¢cdes
cronicas, quando esta capacidade é baixa, ha necessidade de maior concentracdo de
cuidado profissional. No entanto, o IVu utilizado pode ser considerado um proxy uma
vez que inclui trés fatores que afetam a capacidade de autocuidado (escolaridade,
renda e percepcao de saude).

Este estudo propde o dimensionamento de Redes de Atencdo a Salude no municipio
de Curitiba-Pr (Brasil) para as condi¢des cronicas de interesse (hipertenséo, diabetes,
depressdo e obesidade) e fatores de risco comuns selecionados (sobrepeso,
tabagismo, consumo excessivo de alcool), a partir da variante do Chronic Care Model
proposto por Mendes’. Um indice de vulnerabilidade também foi utilizado. A partir
destes resultados, foi possivel distribuir a populagcéo de acordo com a necessidade de
acOes de promocao da saude (nivel 1), prevencdo de fatores de risco especificos
biopsicolégicos e comportamentais (nivel 2) e assisténcia a condigdes cronicas de

menor ou maior severidade (niveis 3, 4 e 5). Estas informa¢fes subsidiam a
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necessidade de oferta de cuidado profissional e de apoio ao autocuidado pelas

equipes e organizacfes de saude.

O Epicurean teve aprovacdo ética pelo Comité de Etica em Pesquisa da PUCPR

(parecer PUCPR n. 362.266) e de viabilidade pelo Comité de Etica em Pesquisa da

SMS Curitiba (parecer CEP/SMS Curitiba 25/2013). O estudo foi financiado por

recurso proveniente da Carta Acordo BR/LOA/1200096.001, firmada entre a

Associacdo Paranaense de Cultura - APC e a OPAS/OMS.

Todos os autores declaram auséncia de conflito de interesse.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

O Epicurean € o primeiro estudo de base populacional realizado em Curitiba
até o momento e com representatividade para o municipio. Sua concepg¢éo surgiu
durante o LIACC, com a reviséo das diretrizes clinicas e a necessidade de definir
indicadores para o monitoramento da atencéo as condi¢cdes cronicas priorizadas.

As informacdes obtidas a partir do estudo demonstram a alta prevaléncia de
hipertensao, diabetes, depressao, dislipidemia e obesidade nos adultos curitibanos.
Em relacdo aos fatores comuns de risco, os resultados corroboram desafios ja
apontados em inquéritos nacionais (45, 135) como a alta frequéncia de consumo de
alimentos ricos em gordura e de consumo menor que o recomendado de frutas e
hortalicas. Em contrapartida, revelam desafios locais como maiores frequéncias de
tabagismo e consumo abusivo de alcool.

Com a caracterizacdo de subgrupos populacionais de acordo com a presenca
de fatores de risco comportamentais, biopsicolégicos, condi¢cdes cronicas e
socioeconbmicas, foi possivel dimensionar a necessidade de intervencbes de
promocao da saude, prevencao de agravos e gestao de condi¢cdes cronicas de acordo
com sua severidade. Este dimensionamento embasa o delineamento da rede
municipal da satude nos diferentes niveis de atencdo, considerando a concentracao
de cuidado profissional e apoio ao autocuidado.

A producdo cientifica oriunda do Epicurean até o0 momento engloba trabalhos
de conclusdo de curso e projetos do Programa Institucional de Bolsas de Iniciacdo
Cientificas — PIBIC (11 até a presente data), trabalhos apresentados em congressos
nacionais e internacionais (3), artigos publicados ou em processo de publicacdo em
periodicos indexados (4), dissertacdes e teses em programas de pés-graduacédo (5
com esta tese).

O banco de dados existente subsidia projetos futuros como investigagdes sobre
associacbes entre condicbes cronicas e fatores biolégicos, comportamentais,
ambientais, ocupacionais e sociais; grau de conhecimento, tratamento e controle de
hipertenséo e diabetes; acesso a diagndstico e tratamentos; percep¢do dos usuarios
em relacdo a qualidade da atencao ofertada; iniquidades na frequéncia de DCNT, FR

e acesso a servigos de saude entre outros.
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As evidéncias atuais e futuras geradas pelo Epicurean podem orientar a
formulacdo de politicas publicas coerentes com as necessidades de saude da
populacdo do municipio, considerando singularidades de territorios, grupos etarios,
género, tendéncias e padrdes de comportamento. Em consonancia com o plano
brasileiro de enfrentamento de DCNT e o plano de acdo global da OMS, o estudo
caracteriza um avanco no eixo da investigacdo e avaliacdo destas condi¢cfes. Além
disto, & pioneiro ao propor dimensionamento de necessidades de intervencao
baseadas no Modelo de Atengéao a Condi¢gdes Crdnicas, favorecendo a governanca e

a atencao equanime e integral.
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APENDICE A — MANUAL DO ENTREVISTADOR

PESQUISA DE BASE POPULACIONAL SOBRE DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS EM
CURITIBA

CAVALCANTI, Ana Maria; MOYSES, Simone Tetu; CARVALHO, Max Luiz de; PECOITS FILHO, Roberto Flavio
Silva. Pesquisa de base populacional sobre doengas crénicas ndo transmissiveis em Curitiba. Manual do
entrevistador. Curitiba: PMC/SMS/PUCPR/OPAS/CONASS, 2013.

1. Introducao

Este estudo pretende estimar a prevaléncia e a distribuicao de hipertenséo arterial sistémica, diabete melito tipo
2, depressao e fatores de risco associados, em amostra da populacdo de 18 anos e mais da regido urbana de
Curitiba, assim como a presenga e extensdo dos atributos da Atengdo Primaria em Saulde. Para isso,
realizaremos um estudo epidemiolégico transversal.

Este manual é composto de duas partes. Na primeira, estdo descritos os critérios de casualizacédo para a
identificacdo dos elementos amostrais nos domicilios. Na segunda parte, estdo apresentados os padrdes para a
observacéo das condicdes de saude e para o registro das informacdes.

2. Instrugdes para as entrevistas domiciliares

Estudos epidemioldgicos nos quais esté prevista a coleta direta de dados em domicilios exigem a definicdo de
alguns procedimentos metodoldgicos a fim de assegurar uniformidade na aplicagdo dos critérios e evitar a
introducdo de fontes de viés que possam comprometer a validade das inferéncias a serem alcancadas para cada
dominio de estudo. O objetivo destas instru¢des € orientar as equipes de campo para a técnica de percurso nos
setores sorteados, para a identificagdo precisa da unidade domiciliar sorteada e para a aplicacdo do instrumento
de coleta.

2.1. Campo de trabalho do entrevistador

Cada grupo de entrevistadores é responsavel por uma das 4 areas do municipio previamente escolhidas para a
coleta de dados (Distritos Sanitérios). Em cada Distrito Sanitario foram sorteadas areas geograficas para compor
a amostra dos individuos a serem entrevistados. Essas areas sdo uma diviséo do IBGE chamadas setores
censitarios.

O que é setor censitario?

O pais esta dividido em unidades: estados, municipios, distritos e subdistritos.

Os setores censitarios séo unidades territoriais definidas pelo IBGE para orientar a distribuico espacial da
populacéo, sendo mais de 200.000 em todo o Brasil.

O setor censitario € a area de trabalho dos recenseadores (IBGE). A area de trabalho da equipe responsavel
pelos exames compreende quadras urbanas sorteadas em

determinados setores censitarios. Os domicilios a serem visitados localizam-se nessa area.

O que é 0 mapa da area?

E o desenho gréfico da area geogréfica com a indicagéo das quadras sorteadas a serem pesquisadas (veja na
Figura 1).

O mapa serve para:
e Localizar-se durante o trabalho de campo;
e ldentificar a area que deve ser percorrida e seus limites;
e Saber por onde comecar, seguir e terminar o percurso.

A éarea demarcada pela linha e que estad destacada em amarelo corresponde ao setor. E de fundamental
importancia para as equipes de campo que estes limites sejam respeitados, de modo a preservar a qualidade das
informacdes e a representatividade do estudo.

A atualizagdo do mapa as vezes torna-se necesséria, devido as alteragBes em decorréncia de situagdes diversas,
como, por exemplo, uma estrada ou uma rua nova que ndo conste no mapa ou com nome modificado. O
entrevistador deve anotar tais modificacdes para facilitar a identificacdo dos domicilios.

Os setores censitarios incluem variados nimeros de domicilios. Por isso, um Unico prédio pode representar um
setor. No entanto, ndo ser& necessario percorrer todos os domicilios do setor. Os domicilios que devem ser
percorridos, contudo, devem ser alocados de modo aleatério, para evitar vieses nos resultados encontrados.
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Figura 1. Exemplo de um mapa das quadras de um setor censitario.

Foram sorteados 80 setores do total de setores censitarios urbanos da cidade de Curitiba, sendo 205 setores em
cada um dos quatro Distritos Sanitarios selecionados. Em seguida, com o mapa desses setores, as quadras
urbanas foram identificadas e numeradas para permitir o sorteio de algumas unidades que constituirdo o campo
de trabalho das equipes.

Como percorrer as guadras no setor?

Em cada setor, o entrevistador deve percorrer uma quadra de cada vez, seguindo uma orientagdo prévia, com
inicio e percurso estabelecidos. O coordenador da pesquisa deve distribuir os mapas sorteados, esclarecer a
técnica de percurso e de identificacdo dos domicilios sorteados.

Para garantir a alocacéo aleatoria dos participantes da pesquisa, é preciso realizar alguns procedimentos. O
primeiro passo é numerar todas as quadras do setor e realizar o sorteio da primeira quadra a ser percorrida.
Além disso, cada quadra devera ser marcada com letras nas esquinas e sortear-se-a a esquina pela qual o
pesquisador devera iniciar o percurso realizando-o sempre no sentido horario. Apds percorrer toda a quadra,
sorteando os domicilios a partir da fragdo de alternancia estabelecida, o pesquisador devera seguir para a
guadra seguinte (observando a sequéncia da numeracao das quadras) e iniciar o percurso pela esquina que
possua a mesma letra da quadra anterior (Figura 2).

Inicia-se numerando as quadras (1 a 6); a quadra nimero 3 foi
sorteada; as esquinas desta quadra foram assinaladas com letras
de A a D; a esquina B foi sorteada. A seta indica o sentido do
percurso na quadra. Caso seja necessario, a proxima quadra a
ser percorrida sera a de nimero 4 a qual terd a esquinas
assinaladas da mesma forma que a quadra 3 e o inicio do
percurso também sera pala esquina B.

Figura 2. Exemplo de sorteio em um setor censitério.

Comecando pela quadra que foi sorteada, o percurso devera ser no sentido horério (isto é, dos ponteiros do
relégio). Neste caso, as casas da quadra nesta caminhada ficardo sempre a direita de quem percorre a quadra

(Figura 3).
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Figura 3. Esquema de percurso na quadra
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Se na quadra houver uma entrada publica (corredor de carros e/ou pedestres etc.), entrar na mesma e percorré-
la, mantendo sempre as moradias a direita. Quando houver vilas, becos ou travessa sem saida, entrar na mesma
e iniciar o percurso pelo lado direito, no sentido em que vinha caminhando (Figura 4).
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Figura 4. Esquema de percurso em uma quadra com vila ou travessa sem saida.
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Se na quadra houver um prédio de apartamentos, percorrer 0s andares como se estivesse percorrendo uma vila,
isto é, saindo do elevador ou, tendo terminado de subir pela escada, percorrer 0 andar sempre mantendo os
apartamentos a direita. Iniciar preferencialmente pelo andar térreo, ndo esquecendo o apartamento do zelador.
Desconsidere quartéis, hospitais, hotéis, abrigos, orfanatos, casas comerciais, se ndo houver, pelo menos, uma
familia residindo em suas dependéncias.

As quadras dos setores censitarios deverdo ser percorridas, a partir do sorteio do ponto inicial, até que o total
da amostra prevista para o setor seja completada. A fragdo do percurso para o sorteio dos domicilios sera
estabelecida em funcéo do total de domicilios do setor e do nimero de domicilios a serem percorridos para se
alcancar o tamanho da amostra. Portanto, o pesquisador ndo precisard obrigatoriamente percorrer todo o
setor censitario, uma vez que ao atingir o nimero de pessoas de cada grupo etario previstos, a coleta deve ser
encerrada.

3. Identificacé@o dos individuos participantes do estudo
3.1. Morador

Serao considerados moradores do domicilio e potencialmente participantes do estudo aqueles que:

Tém o domicilio como local de residéncia habitual e nele residem na data da visita;

Estando ausentes, mas tendo o domicilio como local de residéncia habitual, o periodo de afastamento ndo seja
superior a 12 meses;

S&o maritimos embarcados ou moradores em barcos atracados no seu local de origem;

Residem no domicilio apenas nos fins de semana ou quinzenalmente, pois pela natureza de suas obrigacdes,
nos dias Uteis dormem no local de trabalho (zeladores, empregados domésticos, vigias etc.);

Pertencem a algum dos grupos etarios pesquisados: 18 a 39anos, 40 a 59 anos ou 60 anos ou mais.

OBSERVAQAO IMPORTANTE:
N&o serdo considerados moradores do domicilio aquelas pessoas que estdo de visita e que passaram a residir no
mesmo a partir de entdo.

O numero de domicilios a ser percorrido em cada setor foi calculado em fungdo do tamanho da amostra e da
densidade domiciliar. A amostra total da pesquisa corresponde a 1160 pessoas divididas em 3 grupos etarios (18-
39, 40-59 e 60 anos e mais), distribuidas em 60 setores censitarios nos 4 Distritos Sanitarios selecionados.

Observacdo Importante

Lembrar que o critério de inclusdo na pesquisa é ter entre 18-39 anos, 40-59 anos, 60 anos e mais. Deverdo ser
excluidas pessoas destas faixas etarias que estiverem gravidas ou que nao tenham autonomia para responder as
perguntas da pesquisa.

Apds a identificagdo da existéncia de uma pessoa elegivel, solicitar a participagdo na pesquisa e apresentar o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido. Somente ap6s o consentimento, iniciar a coleta de dados.
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O quadro abaixo apresenta o nimero minimo de domicilios e amostra por grupo etario para cada Distrito Sanitario.
Vale salientar que, completados o numero de domicilios sorteados para o setor censitario e caso a amostra minima
requerida para aquele setor ndo tenha sido completada, o restante das pessoas da amostra deverdo ser captadas
em um dos setores censitarios de reserva. Quando todos os subgrupos de um Distrito Sanitario terminarem sua
coleta nos setores censitarios selecionados, e apos verificagdo da necessidade de completar a amostra, sera feito
novo sorteio de um setor censitario reserva pelos pesquisadores responsaveis.

Grupos etarios

Dominios
18-39 anos 40-59 anos 60 anos e +
DS Santa Felicidade 6 7 6
DS Matriz 7 7 11
DS Boqueirdo 7 7 6
DS CIC 6 6 4

3.2. Domicilio

Domicilio é o local com finalidade de residéncia ou moradia. A maior parte das pessoas reside em um apartamento
ou em uma casa, mas pode-se encontrar um domicilio em um local aparentemente ndo destinado a moradia: um
comodo em um prédio exclusivamente comercial ou nos fundos do terreno de uma loja ou fabrica, por exemplo.
Portanto, a identificacdo de um domicilio vai depender da aplicacéo correta do seu conceito. Veja:

Domicilio € o local estruturalmente separado e independente que se destina a servir de habitacdo a uma
Oou mais pessoas, ou que esteja sendo utilizado como tal.

Os critérios essenciais para definir a existéncia de mais de um domicilio em uma mesma propriedade ou terreno
séo os de separacao e independéncia.

Separagdo: Este critério é atendido quando o local de habitac@o € limitado por paredes, muros ou cercas e
coberto por um teto. Permite que as pessoas que nele habitam se isolem das demais para dormir, preparar e/ou
consumir seus alimentos e proteger-se do meio ambiente, arcando total ou parcialmente com suas despesas
de alimentacdo ou moradia.

Independéncia: Este critério é atendido quando o local de habitagcdo tem acesso direto que permite aos seus
moradores entrar e sair sem necessidade de passar por locais de moradia de outras pessoas.

SO se caracteriza corretamente a existéncia de mais de um domicilio quando forem atendidos, simultaneamente,
os critérios de separacao e independéncia, que devem ser aplicados para unidades domiciliares localizadas em
uma mesma propriedade ou terreno. Os quartos providos de entrada independente e as construgdes anexas a
principal, utilizados por moradores do domicilio, inclusive empregados domésticos, devem ser considerados partes
integrantes do domicilio desde que nao fique caracterizado o critério de separacao.

Por exemplo...

CONDICAO DOMICILIOS
SEPARACAO | INDEPENDENCIA | EXISTENTES

SITUACAO

Um casal mora em uma casa e aluga um quarto para um rapaz. O
rapaz paga sua despesa com alimentagdo, mas passa pela sala do Sim Nao 1
casal para chegar ao seu quarto.

Em um prédio de dois andares, moram duas familias, uma em cada

andar. Cada familia arca com suas despesas de alimentagdo e o Sim Sim 2
acesso ao local ndo é feito pela moradia do outro.

Dois casais dividem um apartamento e as despesas de alimentagao. Ndo Ndo 1
Em um terreno, além da casa, ha um comodo nos fundos, onde

dorme o filho do casal. O acesso é feito em passar por dentro da casa, Nao Sim 1

mas as despesas com alimentagdo e moradia ficam a cargo do pai.

Casas de cdmodos, corticos e edificios de apartamentos serdo considerados um conjunto de domicilios
particulares (isto é, cada um sera considerado um domicilio particular).

QOutros domicilios que ndo sao percebidos com facilidade:

e domicilios que ficam atras dos domicilios que dao para a rua, ou seja, aqueles que ficam nos fundos do
terreno (observar campainhas, caixas de correio, entradas separadas, corredores);
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e domicilios existentes na mesma estrutura onde funcionam escritérios, casas de comércio, industrias,
fabricas, oficinas — ao passar perguntar sobre a existéncia de residéncia no local;

e domicilios em escolas, igrejas, templos (guarda, zelador, cuidador, padre etc.);

e hotéis, pensbes, pensionatos, republicas de estudantes — verificar se o dono, administrador ou zelador
reside no local ou se ha hdspede permanente; neste caso, cada quarto € um domicilio;

e casa de comodos (ou corti¢o): cada familia corresponderd a um domicilio;

(/]

~, EM RESUMO:

/~.

| 4

Segundo o IBGE, deve-se aplicar o critério de Separacéo e de Independéncia para definir a existéncia de um domicilio
em separado. A Separagao tem uma dimens&o econdmica (os moradores devem arcar com suas proprias despesas)
e a Independéncia tem uma dimensao fisica (deve existir uma entrada independente para todos os moradores).

Em outras palavras, s6 é considerado domicilio quando houver uma entrada especifica e independente e os moradores
do local pagarem suas proprias contas. Deve-se pesquisar sempre a existéncia de outros domicilios que ndo sédo
percebidos com facilidade.

4. Instrucdes para realizacéo dos exames
A realizacdo de exames no domicilio pressup8e alguns cuidados que a equipe de campo deve observar.

4.1. Ambiente

E importante procurar o local mais adequado possivel para a realizagéo dos exames, preferencialmente com:
Espaco que permita a circulacdo dos examinadores e a presenca do participante e alguém do domicilio que
preferencialmente Ihe acompanhe.

Boa iluminacgéo para a leitura fidedigna dos resultados.

Conforto térmico, evitando correntes de ar.

Privacidade para a pessoa ser avaliada.

4.2. Participante

O participante deve ser orientado para:

Trajar roupas leves que facilitem a exposi¢do do braco, abdome e pescogo para a medida das circunferéncias e
da presséo arterial.

Evitar aderecos e acessorios como chapéus, bonés, colares, cintos entre outros.

N&o carregar objetos ou moedas nos bolsos durante a afericdo de peso.

Assumir a posi¢do adequada para cada uma das aferigdes.

Fazer jejum de 8 horas (abstencéo de alimento sélido e liquido, exceto dgua) na noite que antecede a segunda
visita previamente agendada para a realizacdo de glicemia capilar.

4.3. Materiais

Todos os materiais devem estar em condi¢do adequada de uso para a realizagdo dos exames. A equipe de
campo é responsavel por verificar os equipamentos e acessorios necessarios antes da saida para as visitas por
meio do seguinte check list:

a) Conjunto para afericao da presséo arterial - monitor digital, bracadeiras tamanho adulto pequeno, médio
e grande, pilhas

b) Fitas métricas inextensiveis

¢) Balanca digital com bateria adicional

d) Estadibmetro portatil

e) Conjunto para exame de glicemia capilar — monitor, sistema de punc¢éo e tiras reagentes
f)  Caixa coletora para pérfuro-cortantes

g) Luvas descartaveis

h) Frasco com alcool gel 70%

4.4, Técnica

O rigor técnico na realizacéo dos exames garante a fidedignidade dos resultados e deve ser observado por todos
o0s integrantes da equipe de campo.

Medida da circunferéncia braquial (CB)

Material: fita métrica inextensivel.

Braco examinado: DIREITO
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Técnica:

e Posicionar-se atras da pessoa que deve estar de pé, ereta, com o brago esquerdo estendido ao longo do
corpo e o braco direito fletido em 90°.

e Afastar a roupa de forma que o braco a ser medido esteja despido. A medida n&o deve ser feita sobre a
roupa, mesmo que a manga seja fina.

e  Segurar o zero da fita métrica no acrémio e deixar a fita cair pelo braco até o olécrano. Identificar o ponto
médio e fazer uma marca no braco

e Pedir que a pessoa estenda o brago direito ao longo do corpo, sem tensiona-lo, e passar a fita métrica
horizontalmente na linha média do brago, mantendo-a paralela ao chao.

e Verificar se a fita esta no mesmo nivel em todas as partes do braco e se nao esta larga ou apertada.

!

e Anotar a medida no tablet/questionario e ndo arredondar valores. Colocar o zero apés a virgula, se este
for o valor encontrado. Exemplo: 28,7 centimetros; 31,0 centimetros.

Medida da pressao arterial (PA)

Padrées rigorosos para afericdo da pressao arterial devem ser seguidos uma vez que pequenas alteragdes na
técnica interferem na fidedignidade da classificagdo dos niveis pressoéricos. O quadro a seguir exemplifica
eventuais erros na afericdo de PA devido ao posicionamento ndo adequado do participante.

Alteracdes no resultado da aferi¢céo de pressao arterial decorrente de erros na técnica

Posicao Alteracédo encontrada
Pernas cruzadas Aumento de 2 a 8 mmHg na PAS
Tronco nao recostado no espaldar da cadeira Aumento de 6 mmHg na PAS

Aumento de 5 mmHg da PAS e de 8 mmHg da PAS em
relacdo a posicdo sentada

Aumento de 2 mmHg para cada 2,5 cm abaixo do nivel
do coracao

Diminui¢éo de 2 mmHg para cada 2,5 cm acima do nivel
do coracéo

Posicado ortostatica

Brago ao longo do corpo

Braco acima do nivel do coragédo

Brago néo apoiado exigindo esforco fisico para manter a
altura do coracéo

Fonte: Pickering e col, 2005.

Aumento da PA

TECNICA DE AFERICAO DA PRESSAO ARTERIAL
Material - monitor automético digital Omron HEM 7113
Técnica - oscilométrica.

Braco examinado — DIREITO. O brago esquerdo poderd ser usado em circunstancias excepcionais como
desconforto ou limitacéo fisica.

Numero de aferigbes — 6, sendo 3 medidas na primeira visita e 3 na segunda.

Passo a passo:
e  Explicar o procedimento para a pessoa.
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e Utilizar a bracadeira recomendada pelo fabricante, de acordo com a medida da circunferéncia braquial. A
indicacéo esté disponivel na bracadeira, no tablet e nos questionarios impressos.

Recomendacao da bracadeira para afericdo de presséo arterial

Circunferéncia de brago Bracadeira
13a22cm Adulto pequeno
23a32 Adulto médio
33 ou mais Adulto grande

e Fazer o check list e as adequacdes necessarias.

Situagéo Orientagao

Aguarde repouso sentado de pelo menos 5 minutos, costas apoiadas no

Posic&o e repouso - . =
¢ P encosto da cadeira, pernas descruzadas e pés no chdo

Despido, apoiado na mesa, na altura do coragdo (4° espago intercostal),

Braco cotovelo pouco fletido e palma da méo para cima

Esta com vontade de urinar (distensao

- Oriente que ela esvazie a bexiga e retorne para proceder a aferigao
vesical altera o exame)

Verifique a possibilidade dela se agasalhar/refrescar e/ou aquecer/resfriar o

Estéa sentindo frio ou calor excessivo )
ambiente

Estéa sentindo desconforto Se o desconforto ndo puder ser resolvido, combine de retornar outro dia

Fumou ou consumiu bebida alcodlica
ha menos de 30 minutos

Ingeriu algum alimento ha menos de
30 minutos

Aguarde até completar 30 minutos para iniciar a afericdo da PA

Fez esforgo fisico intenso ha menos

de 60 minutos Aguarde até completar 60 minutos para iniciar a afericao da PA

e Colocar a bracadeira no brago direito, alinhando-a cerca de 2 centimetros acima da prega do cotovelo, com
o tubo de ar centralizado na parte interna.

e Fechar a bragadeira firmemente e colocar o dedo entre o0 brago e a parte inferior da bracadeira para fazer
espaco.

e Eventualmente em obesos, a bragadeira pode n&o circundar o braco. Colocar no antebraco e fazer a
afericéo.

® Reposicionar o braco (apoiado corretamente na mesa e relaxado).
e Pedir que o participante se mantenha em siléncio e sem se movimentar durante o exame.
e Ligar o monitor com 1 toque no botéo start/stop.

e A bracadeira infla e desinfla automaticamente. Ao término do processo, verificar os valores de PA e pulso
no visor e anotar no tablet/questionario. Nao arredondar valores.

e Aguardar 2 minutos no minimo para fazer a segunda afericao.

e FElevar o braco acima do nivel do coracdo durante 15 segundos, reposicionando-o e realizando nova
afericdo. Anotar os resultados no tablet/questionario (22 avaliagao).
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Aguardar 2 minutos, elevar o braco por 15 segundos e reiniciar o processo pela Ultima vez. Anotar os
resultados no tablet/questionério (32 avaliagdo).

Calcular a média aritmética das trés afericdes (o tablet calcula automaticamente) como valor de PA.
Informar o valor médio ao participante.

Desligar o monitor com 1 toque no botdo start/stop, retirar a bracadeira e guardar o equipamento.

Os pontos de corte adotados para classificagdo da PA para pessoas de 18 anos e mais estdo descritos no quadro
a seguir. A classificacao é feita apds duas avaliagdes, em dias diferentes, com 3 medidas em cada uma delas.

Classificacdo da pressao arterial para pessoas com 18 anos e mais
PA DIASTOLICA

CLASSIFICAGAO* PA SISTOLICA (mmHg) (mmHg)
NORMAL OTIMA <120 e <80
NORMAL <130 e <85
NORMAL LIMITROFE 130 -139 elou 85 -89
HIPERTENSAO

Estagio 1 (leve) 140 - 159 elou 90-99
Estagio 2 (moderada) 160 -179 elou 100 - 109
Estagio 3 (grave) > 180 elou >110
Sistolica isolada > 140 e <90

*Quando as pressoes sistolica e diastdlica situam-se em categorias diferentes, a maior deve ser utilizada para
classificacdo da pressdo arterial.

Pessoas consideradas com hipertenséo e que ndo estiverem em acompanhamento de salde serdo orientadas a
procurar um servigo de saude. As pessoas sabidamente hipertensas e com valores de PA superiores a 140/90
mmHg serdo orientadas a informar sua equipe de sadde sobre os resultados. Quando os niveis de PA forem iguais
ou superiores a 180/110 mmHg, serd sugerida avaliacdo imediata pela equipe de Atencdo Primaria em Saude
(SBC/SBH/SBN, 2010) ou pela Unidade de Pronto-Atendimento (UPA), na presenca de sintomatologia clinica de
urgéncia hipertensiva (cefaleia, alteracdes visuais, dor precordial, tontura).

Medida da circunferéncia abdominal
A medida da CA sera realizada com fita métrica inextensivel, de acordo com as seguintes orientacdes técnicas:

Posicionar a pessoa de pé, ereta, com abdome relaxado, bragos estendidos ao longo do corpo e pés
separados numa disténcia de 25 a 30 cm.

Afastar a roupa de forma que a regido abdominal fique despida. A medida ndo deve ser feita sobre a
roupa ou o cinto.

Posicionar-se ao lado da pessoa.

Medir e marcar em ambos os lados o ponto médio entre a extremidade da Ultima costela e a crista iliaca
(osso do quadril).

Passar a fita métrica sobre as marcas de ambos os lados, horizontalmente ao redor do abdome, mantendo-a
de tal forma que permaneca paralela ao chdo. Geralmente a fita passa pela cicatriz umbilical.

Verificar se a fita esta no mesmo nivel em todas as partes do abdome e se ndo esta larga ou apertada.
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Orientar a pessoa a inspirar profundamente e expirar. Imediatamente apés a expiragao, realizar a leitura da
circunferéncia (antes de uma nova inspiracao).

Anotar a medida no tablet/questionario e ndo arredondar valores. Colocar o zero apés a virgula, se este for o
valor encontrado. Exemplo: 102,7 centimetros; 73,0 centimetros.

Repetir a operagéo e anotar a nova medida no tablet/questionério, de acordo com a orientagdo anterior. A
média aritmética das duas medidas deve ser calculada (o tablet calcula automaticamente).

Medida da circunferéncia do pescogo (CP)
A medida da CP sera realizada com fita métrica inextensivel, de acordo com as seguintes orienta¢des técnicas:

Posicionar a pessoa de pé, ereta, com abdome relaxado, bragos estendidos ao longo do corpo.
Verificar se a regido do pescoco esta desnuda, sem aderecos ou golas.

Identificar o ponto médio da altura do pescocgo, geralmente coincidente com a protuberancia da cartilagem
cricoide, logo abaixo da protuberéncia tireoide (Pomo de Ad&o).

Neste ponto, passar a fita métrica horizontalmente ao redor do pescogo e manté-la de tal forma que a
mesma permaneca paralela ao chao.

Verificar se a fita esta no mesmo nivel em todas as partes do pescoco e se ndo esta larga ou apertada.

Anotar a medida no tablet/questionario e ndo arredondar valores. Colocar o zero apés a virgula, se este for o
valor encontrado. Exemplo: 28,7 centimetros; 35,0 centimetros.

Medida do peso corporal
Material: balanga de precisdo Marte

Técnica:

Colocar a balanca no piso liso e plano, sem inclinagdes.
Ligar a balancga e esperar aparecer o zero.

Verificar se o participante esta vestindo roupa leve como camiseta, cal¢a/saia/bermuda, sem cal¢ados,
casacos, jaquetas, blusas sobrepostas, bonés, cintos, sem qualquer objeto nos bolsos ou acessérios como
6culos, telefones celulares, chaves, moedas etc.

Solicitar que a pessoa suba calmamente na plataforma e ajude-a a se posicionar no centro da mesma,
ereta, com 0s pés juntos e os bragos estendidos ao longo do corpo, permanecendo imével nesta posicao.

Assim que o valor do peso estiver fixo no visor (estabilizar), registra-lo imediatamente no tablet/questionario.
Anotar o valor exato, ndo arredondando valores.

Exemplo: Se o valor encontrado for 73 kilogramas e 300 gramas — anotar 73,3 kg; se for 81 kilogramas e 0
gramas, anotar 81,0 kg.
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4)

Fonte: Brasil, 2011

e Auxiliar a pessoa a descer da balanca e desligar a mesma.

Medida da altura
Material: estadidmetro portatil Alturexata

Técnica:

Montar o estadibmetro e coloca-lo num local de piso liso e plano.
Verificar se a pessoa estd sem calgado e com a cabeca sem aderecos.

Solicitar que ela suba calmamente na plataforma de maneira que seus pés figuem no centro da mesma.
Ajudé-la a se posicionar com calcanhares, panturrilhas, gliteos e regiao occipital encostados no
estadidbmetro. Os pés devem ficar juntos e os bragos estendidos ao longo do corpo.

As pernas devem estar paralelas, mas ndo é necessario que as partes internas das mesmas estejam
encostadas. Os pés devem formar um angulo reto com as pernas. A parte interna dos calcanhares e joelhos
deve se tocar.

A pessoa deve manter a cabeca ereta, olhando para um ponto fixo a sua frente, na altura dos olhos. A
cabeca deve ser posicionada no plano de Frankfurt (margem inferior da abertura do orbital e margem
superior do meato auditivo externo numa mesma linha horizontal).

Deslizar a parte mével do estadidmetro até que ela toque suavemente a cabeca da pessoa, com pressao
suficiente para comprimir o cabelo.

Fonte: Brasil, 2011

e Anotar o valor exato encontrado, em

centimetros, no tablet/questionario. Nao arredondar valores. Colocar o zero apds a virgula, se este for o
valor encontrado. Exemplo: 158,7 centimetros; 182,0 centimetros.
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Calculo do Indice de Massa Corporal (IMC)

O Iindice de Massa Corporal (IMC) consiste na raz&o do peso atual (em kilogramas) pelo quadrado da altura (em
metros) e determina a classifica¢do nutricional de pessoas de 18 anos e mais, conforme exposto nos quadros a
seguir. O célculo seré realizado automaticamente no tablet.

Classificagdo do estado nutricional

Classificagao* IMC - peso (kg)/alturaz(m)
Baixo peso <185
Adequado ou eutroéfico 218,5e<25
Sobrepeso 225e<30
Obeso =230

* 0s pontos de corte adotados para a classificagdo nutricional foram extrapolados para a faixa etaria entre
18 e 20 anos neste estudo. IMC — indice de Massa Corporal
Fonte: Brasil, 2011; WHO,1995

Exame de glicemia capilar
Materiais - medidor de glicose Accu-chek Active (Roche), pilha, tiras reagentes de glicemia Accu-chek active,
sistema de puncéo Safe — T — Pro Plus Accu-chek (Roche).

Método de analise - determinacdo fotométrica da glicose por meio de glicoso-colorante-oxidorredutase.
Amostra - 1 a 2 microlitros de sangue total capilar recém-coletado.
Variacdo da medigdo — 10 a 600 mg/dl.

Para a realizacdo do exame de glicemia capilar, o participante deve ser orientado a lavar bem as méos com agua
preferencialmente morna e sabdo neutro, e seca-las bem em toalha ou pano limpo. Caso néo seja possivel, a
higiene pode ser realizada com &alcoo gel 70%. E recomendavel que a pessoa permaneca sentada durante a
avaliacado e informada sobre como sera o exame.

REALIZAGAO DO EXAME

Os materiais devem estar prontos para uso (lancetas, medidores e tiras reagentes) e o examinador deve usar luvas
descartaveis para a realizagdo do exame.

Preparar o sistema de pungéo (lanceta): - ‘
e Girar e retirar a capa de prote¢do da lanceta. .

e Girar o botdo de ajuste para o nivel médio de
profundidade de puncéo.

Preparar o monitor:

e Verificar o chip de codigo no monitor e inseri-lo no local
indicado, se necessario (os frascos de tiras reagentes séo
do mesmo lote e ndo ha necessidade de substitui-los).

e Retirar uma tira de teste do frasco e fechéa-lo
imediatamente.

e Inserir a tira na guia do monitor, na direcdo das setas, e este
ligara automaticamente.

e  Confirmar o nimero do cédigo que surge no visor com o do
impresso no frasco.

Coletar o0 sangue:

e Quando os simbolos da tira de teste e da gota de sangue aparecerem no
monitor, 0 mesmo esta pronto para a realizagéo do exame.

e Colocar a lanceta junto a parte lateral da polpa digital do 3° quirodactilo (dedo
do meio) da méo esquerda do entrevistado e pressionar o botao de disparo.
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Realizar o exame:
e Aguardar alguns segundos e, se preciso, massagear delicadamente da base
para a ponta do dedo, para aumentar o tamanho da gota.

e Colocar a gota no centro da area reagente (laranja) da tira de teste e se for
insuficiente, coletar mais uma gota em até 5 segundos, completando a amostra.

® Inserir a tira no monitor e aguardar 10 segundos até visualizar o resultado.
e Anotar o valor no tablet/questionario, em mg/dl, sem arredondar.

e Remover atira de teste do monitor, que desliga automaticamente, e coloca-lo na
caixa coletora, assim como a lanceta.

Os entrevistados deverdo ser orientados a procurar um servi¢o de saude, caso ndo estejam em acompanhamento
ainda, ou comunicar o resultado a equipe de saude a qual estdo vinculados quando:

o Relatarem diagnéstico prévio de diabetes e apresentarem glicemia capilar de jejum maior de 110 mg/dl.

e Apresentarem glicemia capilar de jejum igual ou maior de 126 mg/dl sem antecedente de diabetes.

Cartéo do Participante
As informagBes mais relevantes dos exames realizados devem ser anotadas com letra legivel no Cartdo do
Participante, que sera fornecido ao participante ao término da visita 2.

CARTAO DO PARTICIPANTE

Nome:
Data:
Peso Altura IMC (kg/m?)
Pressdo Arterial (mmHg) Glicemia capilar (mg/dl)

Assinatura do examinador

5. Sintese do trabalho da equipe de campo

A equipe de campo percorre as quadras, identificando domicilios onde moram pessoas dos grupos etarios de
interesse. E responsavel pelo primeiro contato com os domicilios sorteados da area para a qual foi designada,
pela motivagdo dos individuos a participarem do estudo até a realizagdo da entrevista e dos exames
programados.

As fungBes das equipes de campo séo:

Informar sobre o estudo que esta sendo realizado no local, no municipio, explicando a sua importancia e
motivando os moradores a patrticiparem;

Verificar a existéncia de pessoas moradores do domicilio, conforme a fragcdo de domicilio correspondente a cada
faixa etaria;

Explicar a importancia da autorizagdo, solicitando o seu preenchimento;

Realizar a entrevista e os exames, aplicando os critérios definidos;

Agendar data para a segunda visita e exames;

Agendar data para a segunda visita e exames, quando os moradores dos grupos etarios pesquisados estiverem
ausentes. Utilizar, para tanto, o cartdo de visita (em anexo).

a) Qual o material da equipe de campo?
Crachéa — E a credencial para desenvolvimento do trabalho e a sua identificacéo.
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Carta de apresentacdo- Para ser utilizada sempre que for considerado necessario.

Mapa do setor e das quadras — Serve para orientagdo no setor e quadras e mostra a area pesquisada.

Manual do Examinador — Contém as instru¢des e os procedimentos a serem executados; serve para orientar a
execucdo de seu trabalho.

Tablet com os arquivos para registro da aceitacéo do termo de consentimento, dos exames e questionarios - A
ser utilizado para preenchimento de informac¢des durante a visita que consentiu na participacéo do estudo.
Questionarios impressos — Na eventualidade do impedimento de uso do tablet.

Maletas - Para acondicionar instrumentais e materiais necessarios para os exames.

Pasta — Para guardar material da pesquisa durante o trabalho de campo.

Lapis, caneta — Para preenchimento dos registros necessarios.

Todo este material sera fornecido pela equipe de coordenagao da pesquisa.

b) Quais as tarefas do examinador?

Antes da visita Durante a visita Ao final do dia
e Capacitar-se. e Visitar todos os domicilios da area e Conferir todos os registros
¢ |dentificar sua area de de trabalho previstos, seguindo as efetuados.
trabalho. indicagbes de percurso. ¢ Anotar pontos relativos aos
e Receber do coordenador do ¢ Realizar as entrevistas, identificar as objetivos alcancados, as
grupo o mapa do setor com a pessoas, examinar ou agendar o dia atividades realizadas e
indicacdo das quadras da segunda visita para o exame. dificuldades encontradas, com
sorteadas, para estuda-lo a ¢ Ao final da jornada de trabalho, a finalidade de discuti-las com
fim de percorré-lo com conferir o preenchimento das o0 coordenador ou supervisor
exatiddo. informacgdes e enviar 0s arquivos via de campo.
tablet.
e Ao finalizar a coleta de dados com o
participante, disponibilizar os
resultados dos exames.

¢) Como chegar e se apresentar no domicilio?

A equipe é responsavel pela motivagdo dos moradores e das pessoas das unidades de referéncia. Assim, o exame
nos domicilios se realiza em trés etapas: apresentagdo, desenvolvimento e encerramento. A apresentagdo é um
momento chave, pois define o acesso ao domicilio.

O quadro a seguir mostra algumas regras que devem ser observadas neste primeiro contato.

No momento da (0)... ... 0 que fazer

e Usar cracha.

e Separar antecipadamente os formularios/fichas a serem preenchidos.

e Apresentar-se ao morador — quem €&, 0 que representa e o que deseja.
e Ser discreto e garantir sigilo das informacées.

Apresentagéo

e Criar um clima de cordialidade.

e Seguir com objetividade as razdes da visita.

¢ Solicitar o consentimento para o exame.

o Entrevistar/examinar ou agendar data para os exames no domicilio.

Desenvolvimento

¢ Verificar se todos os objetivos foram cumpridos.

Encerramento .
e Agradecer ao morador e despedir-se.

Observacao Importante

Informe o motivo da visita - REALIZAR UMA PESQUISA SOBRE DOENCAS CRONICAS E FATORES DE
RISCO E SOBRE OS SERVICOS DE SAUDE.

Reforce a IMPQRTANCIA do estudo / avaliacdo, que CONTRIBUIRA PARA CONHECER O ESTADO DE SAUDE
DA POPULACAO DE CURITIBA EM RELACAO A DOENCAS CRONICAS COMO HIPERTENSAO ARTERIAL
E APONTAR NECESSIDADES PARA A ORGANIZACAO DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE.
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EM RESUMO:

REVISANDO INSTRUQOES PARA AS VISITAS NOS DOMICILIOS

= Entrando no domicilio sorteado, verificar se ali residem pessoas do grupo etario a ser pesquisado.

= Explicar a raz&o da visita.

= Solicitar a participagdo no estudo.

= Em caso afirmativo, solicitar a aceitagao do termo de consentimento.

= Entrevistar, realizar o exame ou agendar a data em que a pessoa selecionada estiver disponivel para os exames.
= Agradecer e deixar o cartdo-lembrete da proxima visita para exame, se for o caso.

d) A entrevista

A entrevista € um tipo de conversagao, ela ndo exige uma énfase diferente da interagcdo social que acontece
durante uma conversagdo normal. O trabalho do entrevistador é tentar fazer com que os entrevistados falem livre
e abertamente. O comportamento do entrevistador tem uma influéncia muito grande nas respostas, portanto regras
basicas devem ser seguidas:

a) Ouca mais do que fale. A maioria dos entrevistadores fala muito. A entrevista ndo € uma plataforma para as
opiniBes e experiéncias pessoais dos entrevistadores.

b) Coloque as questdes de maneira direta, clara e ndo ameacadora. Se as pessoas estdo confusas ou defensivas,
vocé ndo conseguira a informacgéo requerida.

c) Fale devagar. Vocé esta familiarizado com o instrumento, mas a pessoa ndo. Repita a questdo se a pessoa nao
a entender ou responder de forma vacilante.

c) Elimine dicas que levam os entrevistados a responder de um modo em particular.

Muitos entrevistados buscar&o agradar o entrevistador procurando respostas ‘corretas’; evite qualquer dica.

d) Goste da entrevista (ou pelo menos aparente que esta gostando). Nao dé a impressao de que esta entediado,
aborrecido ou assustado. Varie sua voz e expressao facial.

e) Assuma uma postura respeitosa, simpatica e neutra. Chame o entrevistado por seu nome, utilize a expressao
“senhor” ou “senhora” para adultos, e evite expressfes de censura, aprovacao ou desaprovacao.

O entrevistador deverd utilizar-se do tablet para registro das informacdes coletadas. Antes de entrevistar qualquer
pessoa, o entrevistador se apresenta, explica o propdsito da entrevista, pede permisséo, apresenta o questionario
que seré utilizado. Devem ser enfatizados o sigilo das informacdes e o fato de ndo existirem respostas certas ou
erradas.

e) O roteiro das visitas 1 e 2

O roteiro das duas visitas ao domicilio esta sumarizado a seguir.

Visital

Apresentagao

Escolha do respondente

Assinatura e entrega do TCLE

Realizagao da Entrevista (Identificacdo, Habitos de Vida e Situacdo de Saude)
Medida da circunferéncia de braco (1x) e da Presséo Arterial (3x)

Marcagdo do retorno e orientacdo quanto a jejum de 8 horas (ndo consumir alimentos sélidos ou liquidos,
exceto agua)

VISITA 2

Apresentagao

Identificac@o do respondente

Medida da circunferéncia de braco (1x) e avaliag8o da Presséo Arterial (3x)
Medida da circunferéncia abdominal (2x) e de pesco¢o (1x)

Medida de Peso e Altura

Exame capilar de glicemia

Realizagdo da segunda parte da Entrevista (Servigos de Salde)

Entrega do cartdo do participante preenchido com os dados da avaliagéo fisica
Encerramento

6. Instrumento de Coleta dos Dados

Os questionarios e os resultados dos exames realizados serdo registrados por meio de tablets com um software
especifico para a pesquisa.
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Em relagdo a aplicacdo dos instrumentos de coleta de dados, é importante salientar que:

A maioria das informagfes necessarias estéo disponiveis para sua aplicagdo. Quanto mais familiarizado
com ele, mais fluente sera a sua aplicacéo.

As questbes devem ser formuladas exatamente como estdo escritas

As informacdes que explicam o sentido da questéo (geralmente entre parénteses) devem ser usadas
guando a pessoa tiver dificuldade em responder.

Se as respostas forem duvidosas quanto a niumeros (ex: “2 ou 3 vezes”), perguntar se € mais para 2 ou
mais para 3. Se o entrevistado ndo souber, marquem o valor inferior.

Apenas as respostas dadas pela pessoa selecionada devem ser consideradas. Por vezes, familiares ou
cuidadores corrigem ou respondem pela pessoa mas cabe ao entrevistador evitar este viés na coleta.

Questionario sobre servigos de saude

O questionario sobre servigos de salude que sera aplicado na segunda visita pretende explorar a utilizagdo dos
servicos municipais de saude e engloba questées do instrumento PCAtool Brasil — versdo adulto resumida
(perguntas 16 para frente). O objetivo € avaliar a percepgdo do usuario em relagdo a presenca e a extenséo dos
atributos da Atencéo Priméria a Saude.

Por isso, é importante seguir as seguintes orientacdes:

a)

b)
c)
d)

e)

f)

Explicar o que é SERVICO DE SAUDE: “servigo de sautde é o local onde vocé vai quando esta doente ou
quando quer fazer uma consulta de rotina, tirar dividas sobre sua salde, receber orienta¢@es, prevenir
doencas, por exemplo: uma Unidade Béasica de Saude, um posto de saude, uma emergéncia de hospital,
um consultério médico, entre outros”.

Se o entrevistado responder “sim”, ele devera escolher entre as alternativas “Com certeza sim” e
“Provavelmente sim”. Ler apenas as respostas afirmativas e a opgéo neutra “Nao sei / Nao lembro”.
Se, por outro lado, a resposta for “n&o”, ler apenas as op¢des negativas: “Provavelmente ndo” ou “Com
certeza ndo”, e a opgao “Nao sei / Nao lembro”.

Se o entrevistado n&do entender o termo “provavelmente”, ler as respostas “provavelmente sim” como
“‘Acho que sim” e “provavelmente nao” como “Acho que n&o”.

As informacdes entre parénteses servem de orientagdo ao entrevistador ou, algumas vezes, trazem
exemplos ilustrativos do carater da questdo. Somente devem ser lidas para o entrevistado caso haja
dificuldade de compreenséo.

O instrumento PCATool Brasil - versao adulto resumida comeca a partir da questdo 16. Algumas
orientagdes sobre 0 uso do instrumento estdao expostas a seguir.

PCATool Brasil — ve[séo adulto resumida
GRAU DE AFILIACAO

Questdes 16a, 16b, 16c, 16d e 16e

As questfes 16 referem-se a afiliacdo e pretendem identificar o servigo ou profissional de saude de
referéncia para os cuidados do adulto entrevistado. Esta é uma parte crucial do instrumento, pois € onde o
entrevistado identificara o servigo de saude, preferencialmente, ou o profissional de saude
(médico/enfermeiro) sobre o qual versara todo o restante do instrumento.

Anotem os nomes e enderec¢os pois estas informagdes possibilitam relacionar as questfes 16a, 16b e 16c e
identificar o servico de saude de referéncia do entrevistado.

A questdo 16a trata do médico/enfermeiro ou servigo que serve como referéncia principal para o cuidado da
saude do adulto entrevistado.

A questdo 16b trata do relacionamento pessoal do entrevistado com seu médico/enfermeiro/servigo de
salde, caracterizado pelo conhecimento de outros aspectos de vida do entrevistado, além das questdes de
saude.

A questdo 16c trata do principal médico/servico responsavel pelo atendimento do entrevistado.

A questdo 16d deve ser respondida apenas quando nas questdes 16a, 16b e 16¢c a resposta for NAO.
Trata-se do nome do ultimo médico/enfermeiro ou servi¢o de salde onde o entrevistado consultou.

Para escolher o nome do servigo ou profissional de saude e preencher a questédo 16e, considerem:

- O nome que se repete em duas ou trés questdes (16a, 16b e 16c);

- O nome citado na questdo 16a quando os trés citados forem diferentes;

- O nome citado em uma das trés questdes (16a, 16b e 16c), quando a resposta for NAO nas outras

duas;

- O nome citado na questio 16c se a resposta da 16a foi NAO e os nomes forem diferentes na 16b e 16c;
- O nome citado na 16d, caso a resposta seja NAO em todas as outras (16a, 16b e 16c).
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Orientagdo para preenchimento da questdo 16e com o nome do servigo de saude/profissional de satde de
referéncia para o entrevistado

Questao 16a 16b 16¢ 16d 16e
Sim /= Sim /= Sim/= - 16a /b/c
Sim /= Sim /= N3o ou Sim / # - 16a/b
Sim /= N3o ou Sim / # Sim/= - 16a/c
Sim/# Sim /= Sim/= - 16b/c
Resposta Sim/ # Sim/# Sim/ # - 16a
Sim/ # N3o Sim/ # - 16a
Sim/ # Sim/ # N3o - 16a
Nao Nao Nao Sim 16d
N3o Sim /= Sim/= - 16b/c
Nao Sim / # Sim/ # - 16¢
Nao Nao Sim - 16¢
Nao Sim Nado - 16b

O objetivo principal do PCATool-Brasil € avaliar o servico de saude identificado na questéo 16e, ndo
somente o profissional de saude de referéncia.

A partir de agora, todas as questdes referem-se ao SERVICO de SAUDE ou profissional de saide da
questao 16e. Substitua “servico de salude” pelo nome citado pelo entrevistado ou doutor “nome do
médico” e enfermeiro “nome do enfermeiro”.

A partir da questdo 17, é necessario mostrar o Cartdo Resposta e ler as alternativas, até que o entrevistado
se habitue. Se ele responder de outra forma, é preciso repetir as alternativas possiveis.

COM CERTEZA, SIM PROVAVELMENTE, SIM PROVAVELMENTE NAO COM CERTEZA, NAO

ACESSO DE PRIMEIRO CONTATO - UTILIZACAO E ACESSIBILIDADE
Questdes 17,18 e 19

A questdo 17 investiga se o servigo referido é o primeiro local procurado pelo entrevistado ao ter problema
de saude novo ou uma agudiza¢do de uma condi¢&o cronica.

A questdo 18 define se o servigo referido possibilita um meio de comunicacao ao estar fechado, nao
incluindo outros servigos que o entrevistado possa acessar.

LONGITUDINALIDADE
Questdes 20, 21, 22 e 23

A questdo 22 avalia se o entrevistado se apresenta confortavel para se expressar nas consultas.

COORDENACAO - INTEGRACAO DO CUIDADO E SISTEMA DE INFORMACOES
Questdes 24, 24a, 24b, 24c, 24d e 25

Estas questdes referem-se a Ultima consulta com especialista ou Ultimo servigo especializado acessado. Se
a resposta a questao 24 for ndo, ou nao sei / ndo lembro / ndo quis informar, pular para a questéo 25.

Nas questdes 24c e 24d, se no momento da entrevista o respondente ainda ndo retornou ao
profissional/servico de salde de referéncia depois da consulta com o especialista, a questao deve ser
respondida como “néo sei’”.

INTEGRALIDADE / SERVICOS DISPONIVEIS E SERVICOS PRESTADOS
Questdes 26, 27 e 28
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e Estas questdes ndo se referem especificamente ao entrevistado, mas tratam de toda a experiéncia dele
com o servigo de saude. Mesmo que ele ndo tenha recebido estes servicos, ele deve saber sobre sua
disponibilidade ou né&o.

e Estas agdes / procedimentos / orientagdes referem-se obrigatoriamente ao que € EXECUTADO no servigo
de saude de referéncia onde o entrevistado é atendido, mesmo que se trate apenas de um profissional de
salde ao invés de um servico.

e Os procedimentos devem ser considerados como disponiveis sempre que o entrevistado souber que sdo
oferecidos, mesmo que ele préprio ainda ndo tenha precisado desses procedimentos. A mesma orientacéo
se aplica, por exemplo, caso o entrevistado seja homem e ndo necessite de “exame preventivo para cancer
de colo de utero”, mas sabe que tal atendimento é prestado a sua mulher no mesmo local onde ele proprio
€ atendido. Assim, ao ler o enunciado, saliente ao entrevistado que os itens se referem “a ele, a sua familia
ou as pessoas em geral que utilizam o servigo”.

e Na questdo 28, leia 0 exemplo entre parénteses apenas quando o entrevistado ndo entender o item.

INTEGRALIDADE / SERVICOS PRESTADOS
Questdes 29, 30, 31 e 32

e Estas questdes referem-se aos servigcos prestados e pretendem identificar se os assuntos foram abordados
com o entrevistado em alguma consulta no “nome do servigo de saude / ou nome médico/enfermeiro” em
avaliacao.

ORIENTACAO FAMILIAR E ORIENTACAO COMUNITARIA
Questdes 33, 34 e 35

e A questdo 33 procura avaliar se o entrevistado participa das decisdes de seu tratamento ou de seus
familiares.

e A questdo 35 tem como objetivo analisar de que forma o servi¢o de salde reconhece os problemas de
saude da comunidade e de que forma estimula a participacdo da mesma.

Se por algum motivo vocés precisarem utilizar questionarios impressos, escrevam de forma legivel e procurem
usar letra de forma, evitando margem para dividas.

e N&o usem abreviacdes ou siglas, a menos que tenham sido fornecidas pelo manual.

¢ Nunca deixem uma resposta em branco, a ndo ser as dos “pulos” indicados no instrumento.

e Ao terminarem o instrumento, ainda na casa do entrevistado, revisem rapidamente todas as paginas
para ver se nenhum item foi esquecido.

Orientac¢des para uso do tablet

Os questionarios e os registros dos resultados dos exames realizados serdo registrados por meio de tablets com
um software especifico para a pesquisa.

A seguir, sera apresentada a sequéncia de entrada de dados no tablet.

T 4:

Editar Formulario Salvo

Enviar Formuldrio Finalizado

Camegar Formulario em Branco

Apagar Formulario Salva
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Passo 1. Entrar no aplicativo ODK Collect através do
icone na &rea de trabalho

Passo 2. Selecionar a opgao “Formulario em Branco”

ODK Collect > Visita 1

PUCPR @
Pesquisa de Base Populacional sobre Doencas
Crénicas em Curitiba

You are at the start of Visita 1. Swipe the screen as shown
below to go backward and forward.

1% wii

voltar sequir
anterior préximo
prompt prompt

Passo 3. Deslizar com o dedo na tela para iniciar o
questionario / passar as questfes

ODK Collect > Visita 1

Informagdes da Equipe

Entrevistador
Nome Completo

@ "|!'|?],
ooenoaoRRnn
aJwlelafr]v]u] fofrje

oopapoonanae

() z]xfclvia]nin] ] le)

Portugués 3
—_

Passo 3. Preencher os dados conforme as instrucdes

ODK Collect > Visita 1

Vocé esta no fim de "Visita 1".

Nomear este Formulario:

Visita 1 marcus|

Marcar formulario como finalizado

Salvar Formulario e Sair

<

2

@ 2],
(1 (2 (3[4 )(5])(6M7][8}(9}0]
(afwlefrftiyfuliflofrja
(afsQaffoflnfifc]i o]

Passo 5. No final, gravar com o nome do
entrevistado, deixar marcado o campo “marcar
formulario como finalizado” e tocar em “Salvar

formulario e sair

ODK Collect > Menu Principal

0ODK Collect 1.3 (1030)

Coleta de dados facilitada
Formulario em Branco
Editar Formulario Salvo

Enviar Formulario Finalizado

=

Carregar Formulario em Branco

Apagar Formulario Salvo

Passo 6. Para enviar os questionarios preenchidos,
em uma area com acesso wi-fi, tocar em “Enviar
formulario finalizado”
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'ODK Collect > Enviar Farmul ario Finalizade

Visita 1 marcos ‘
Finalizado em ceg,jun 17, 2013 em 0051

@ Enviar Resultados

Alternar todos Enviar selecionado i

Passo 7. Selecionar os questionarios ou tocar Passo 8. Vocé receberd uma mensagem de envio
“Alternar todos” para selecionar todos €com sucesso

7. Referéncias

AAFP, American Academy of Family Physicians, American Dietetic Association. The nutrition screening iniciative. Incorporating
nutrition screening and interventions into medical practice: a monograph for physicians. Washington DC: AAFP; 1994.

BRASIL. Ministério da Saude. SB Brasil. Pesquisa Nacional de Saude Bucal. Manual da equipe de campo.Brasilia: MS, 2009.
BRASIL, Ministério da Salide, SAS, DAB. Orientagdes para a coleta e andlise de dados antropométricos em servigos de salde:
norma técnica do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional - SISVAN. Brasilia: Ministério da Salde; 2011

BRASIL, Ministério da Salde, SVS. Pesquisa nacional de saide do escolar PENSE: manual de antropometria. Brasilia: MS,
2011.

BRASIL, Ministério da Satde. SAS. DAB. Manual do instrumento de avaliacdo na Atencdo Priméaria A Salde: Primary Care
Assessment TooL PCATOOL - BRASIL. Brasilia: MS, 2010.

Bordley Il J, Connor AR, Hamilton WF, Kerr WJ, Wigger CJ. Recommendations for human blood pressure determinations by
sphygmomanometers. Circulation 1951; 4:503-9.

INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA. Manual do recenseador - CD 1.09. Rio de Janeiro: IBGE, 2010.
114p.

O’Brien E, Pickering T, Asmar R, Myers M, Parati G, Staessen J, et al. Working Group on Blood Pressure Monitoring of the
European Society of Hypertension Internacional: Protocol for validation of blood pressure measuring devices in adults. Blood
Pressure Monitoring 2002;7:3-17.

PAN AMERICAN HYPERTENSION INITIATIVE. Working meeting on blood pressure measurement: suggestions for measuring
blood pressure to use in populations surveys. Rev Panam Salud Publica [online]. 2003, vol.14, n.5, pp. 300-302.

Pickering TG, Hall JE, Apple LJ, Falkner BE, Graves J, Hill MN, et al. Recommendations for Blood Pressure Measurement in
Humans and Experimental Animals. Hypertension 2005; 45:142-61.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO, SOCIEDADE BRASILEIRA DE
NEFROLOGIA. VI Diretrizes brasileiras de hipertenséo. Arq Bras Cardiol. 2010;95 (1 SUPL.1):1-51.

WHO, World Health Organization. Physical status: the use and interpretation of anthropometry. Geneva: WHO; 1995.



145

APENDICE B — INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS - VISITA 1

APRESENTACAO

Este é o instrumento de coleta de dados da primeira visita da Pesquisa de Base Populacional sobre Doencas
Crdnicas Ndo Transmissiveis em Curitiba. Este estudo pretende estimar a prevaléncia e a distribuigdo de
hipertensao arterial sistémica, diabete melito tipo 2, depressdo e fatores de risco associados, em amostra da
populagdo de 18 anos e mais da regido urbana de Curitiba, assim como a presenca e extensdo dos atributos da
Atencdo Primaria em Saude. Para isso, realizaremos um estudo epidemioldgico transversal.

Neste estudo, os questiondrios e os resultados dos exames realizados serdo registrados por meio de tablets com
um software especifico para a pesquisa. Caso o entrevistador ndo consiga utilizar o tablet, a disponibilizagao de
instrumentos de coleta em papel possibilitard o registro das informacgdes.

Este instrumento é composto por um questionario inicial sobre a situagdo de saude e os habitos de vida dos
respondentes, e por um campo de registro para os parametros fisicos avaliados no domicilio (circunferéncia
braquial e pressdo arterial). Ao utiliza-lo, preencha os campos com letra legivel, de preferéncia LETRA de FORMA.
Ap0s a identificagdo do domicilio sorteado e do morador que preenche os critérios de inclusdo para participagdo
da pesquisa, o entrevistador devera apresentar-se, explicar a razdo da visita, solicitar a participagdo no estudo e
a aceitacdo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Concluidas estas etapas, inicia-se a realizagdo da
entrevista e dos exames.

A entrevista é um tipo de conversacdo, ela ndo exige uma énfase diferente da interagdo social que acontece
durante uma conversagdo normal. O trabalho do entrevistador é tentar fazer com que os entrevistados falem
livre e abertamente. Devem ser enfatizados o sigilo das informacdes e o fato de ndo existirem respostas certas
ou erradas.

O comportamento do entrevistador tem uma influéncia muito grande nas respostas, portanto regras basicas
devem ser seguidas:

a) Ouca mais do que fale. A maioria dos entrevistadores fala muito. A entrevista ndo é uma plataforma para as
opinies e experiéncias pessoais dos entrevistadores.

b) Coloque as questées de maneira direta, clara e ndo ameagadora. Se as pessoas estdo confusas ou defensivas,
vocé ndo conseguird a informacgdo requerida.

c) Elimine dicas que levam os entrevistados a responder de um modo em particular. Muitos entrevistados
buscardo agradar o entrevistador procurando respostas ‘corretas’; evite qualquer dica.

d) Goste da entrevista (ou pelo menos aparente que estd gostando). Ndo dé a impressdo de que estd entediado,
aborrecido ou assustado. Varie sua voz e expressao facial.

Ao término da primeira visita, o entrevistador devera verificar se todo o instrumento foi preenchido, recolher os
materiais e agendar a data da segunda, de acordo com a disponibilidade da pessoa.

INFORMAGOES DA EQUIPE

Entrevistador (nome completo)

Distrito Sanitario — grupo (assinale com um X)

SF1 | SF2 SF3 MT1 | MT2 | MT3 | MT4 | BQl1 | BQ2 | BQ3 | CIC1 | CIC2 | CIC3

INFORMAGOES DE AMOSTRAGEM

DATA / / (dd/mm/aaaa) Hordrio : (hh:mm)

Setor censitario (IBGE)
(Entrevistador, preencha os ultimos cinco nimeros)
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DOMICILIO/RESPONDENTE

Pessoa elegivel?

Sim

N&o (responder motivo da exclusdo)

Exclusao (selecionar motivo da exclusio)

Gestante

Sem autonomia

Sim (prosseguir com a pesquisa)

N3o (agradecer e encerrar pesquisa)

INFORMAGOES PESSOAIS E SOCIODEMOGRAFICAS

1. Qual é o seu nome? (nome completo e por extenso)

146

Aceita participar da pesquisa? (apds leitura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido)

1b. Qual é o nome da sua mae? (nome completo e por extenso)

N

. Qual é o seu RG?

3. Telefones para contato

Residencial Celular Comercial

Outro (recado, familiar)

4. Sexo feminino l:| masculino I:I

5. Idade (anos)
6. Data de nascimento / / (dd/mm/aaaa)

7. Estado conjugal
Nunca casou

Casado ou vive com companheiro

Separado ou divorciado

Viavo

Branca

Preta

Amarela (japonés, chinés, coreano etc)

8. Qual é a sua raga, cor? (considere o que a pessoa declarou, exemplos entre parénteses)

Parda (mulata, cabocla, cafuza, mameluca ou mestica de preto com pessoa de outra cor ou raga)
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Indigena (ou india)

N&o sabe/ndo quer informar

9. Quantos anos completos de estudo o sr(a) tem?

10. Até que série o Sr(a) estudou e completou com aprovag¢do?
Nunca estudou ou menos de 1 ano

Ensino fundamental (antigo primario, 12 a 42 série)

Ensino fundamental (antigo ginésio, 52 a 82 série)

Ensino médio (antigo cientifico, 12 a 32 série)

Ensino superior (faculdade) incompleto

Ensino superior (faculdade) completo e mais

11. O Sr(a) trabalha ou trabalhava?
Nunca trabalhou (passe para 15)

Trabalha e estd em atividade atualmente (passe para 13)

Trabalha e esta sem atividade atualmente (passe para 12)

Ja trabalhou e ndo trabalha mais (passe para 12)

=

2. Qual é a principal razdo do Sr(a) estar sem atividade no momento
] Dona de casa / cuida da familia e se dedica aos afazeres domésticos
Estd procurando, mas ndo consegue encontrar trabalho

Estudos / treinamento

Aposentado por tempo de trabalho/idade

Aposentado por doenga/invalidez

Afastado por doencga

Afastado por outro motivo (gestacdo, mudanca, licenca, etc)

Outra (especifique):

13. Qual é ou era a sua principal situagdo de trabalho
(Com a ajuda do entrevistado, classifique a situagdo de acordo com as alternativas a seguir. No caso de mais de
um emprego, escolha a principal ocupagdo)

Servidor publico

Empregado assalariado com carteira de trabalho assinada

Empregado assalariado sem carteira de trabalho assinada

Empregado familiar ndo remunerado

Por conta prépria ou autbnomo com estabelecimento

Por conta prépria ou autbnomo sem estabelecimento

Empregador com até 5 funciondrios fixos

Empregador com mais de 5 funcionarios fixos

14. Qual é ou era a sua principal ocupagdo no trabalho?
(Com a ajuda do entrevistado, classifique a ocupagdo no grupo ocupacional mais adequado. No caso de mais de
um emprego, escolha a principal ocupagdo)

Altos funciondarios do governo, dirigentes, gerentes ou altos funcionarios de empresa

Profissionais do nivel superior

Profissionais das artes

Profissionais ou técnicos de nivel médio
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Trabalhadores de servigos administrativos

Trabalhadores da prestacdo de servigos e comercidrios

Trabalhadores de servicos domésticos

Trabalhadores agropecudrios, florestais de caga e pesca

Trabalhadores manuais (producdo de bens e servigos industriais)

Trabalhadores manuais da construgao civil

Trabalhadores manuais de reparacdo e manutencgdo

Membros das forgas armadas, policiais e bombeiros militares

OcupacgGes mal especificadas do trabalho informal (ambulante, manobrista, guardador de carro, etc)

15. O(a) Sr(a) tem renda mensal? (como saldrio, seguro desemprego, mesada, doacgdo, aluguel de imdveis,
venda de produtos ou servigos, pensdo, aposentadoria, rendimento de aplicagdes, outros)

Sim

N3o (passe para 17)

N&o sabe/ndo quis informar (passe para 17)

16. Qual é o valor total aproximado da sua renda mensal? (somando salario, seguro desemprego, mesada,
doacdo, aluguel de imdveis, venda de produtos ou servigos, pensao, aposentadoria, rendimento de aplicagdes,
outros)

Valor em reais RS

17. Qual é o valor total aproximado da renda total do domicilio? (soma dos rendimentos mensais dos
moradores da unidade domiciliar, excluindo a renda de pessoas de menos de 10 anos de idade e os daquelas
cuja condic¢do na unidade domiciliar fosse pensionista, empregado doméstico ou parente do empregado
domeéstico)

Valor em reais RS

18. Quantas pessoas moram no domicilio?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | 11 | 12 | 13 | 14 | 15 | 16 | 17 | 18 | 19 | 20+

19. Quantas criangas menores de 10 anos moram no domicilio?
0/1|2|3|4|5|6|7|8|9|10(11 12|13 |14 (15|16 | 17 | 18 | 19 | 20+

VAMOS CONVERSAR SOBRE SUA ALIMENTAGAO

20. Em quantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma comer feijdo?

Nunca ou menos de 1 vez por semana (passe para 22)
1 dia

2 dias

3dias

4 dias

5 dias

6 dias

7 dias

21. Em geral, quantas vezes por dia o(a) Sr(a) costuma comer feijdo?

1 vez ao dia (almogo ou janta)

2 vezes ao dia (almocgo e janta)




I:l 3 ou mais vezes ao dia

22. Em quantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma comer salada de alface e tomate ou salada de qualquer

outra verdura ou legume cru?

Nunca ou menos de 1 vez por semana (passe para 24)
1 dia

2 dias

3dias

4 dias

5 dias

6 dias

7 dias

23. Em geral, quantas vezes por dia o(a) Sr(a) costuma comer este tipo de salada?
1 vez ao dia (almogo ou janta)

2 vezes ao dia (almogo e janta)

3 ou mais vezes ao dia

24. Em quantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma comer pelo menos um tipo de verdura ou legume cozido

como couve, cenoura, chuchu, berinjela, abobrinha? (exceto batata, mandioca ou inhame)?
Nunca ou menos de 1 vez por semana (passe para 26)

1 dia

2 dias

3dias

4 dias

5 dias

6 dias

7 dias

25. Em geral, quantas vezes por dia o(a) Sr(a) costuma comer verdura ou legume cozido?
1 vez ao dia (almogo ou janta)

2 vezes ao dia (almogo e janta)

3 ou mais vezes ao dia

26. Em quantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma comer frutas?
Nunca ou menos de 1 vez por semana (passe para 28)

1 dia

2 dias

3dias

4 dias

5 dias

6 dias

7 dias

27. Em geral, quantas vezes por dia o(a) Sr(a) costuma comer frutas?
1 vez ao dia

2 vezes ao dia

3 ou mais vezes ao dia




28. Em quantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma tomar suco de frutas natural?
Nunca ou menos de 1 vez por semana (passe para 30)

1 dia

2 dias

3dias

4 dias

5 dias

6 dias

7 dias

29. Em geral, quantos copos por dia o(a) Sr(a) toma de suco de frutas natural?

30. Em quantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma tomar refrigerante e/ou suco artificial?
Nunca ou menos de 1 vez por semana (passe para 32)

1 dia

2 dias

3dias

4 dias

5 dias

6 dias

7 dias

31. Em geral, quantos copos por dia o(a) Sr(a) toma de refrigerante e/ou suco artificial?

32. Em quantos dias da semana o(a) Sr(a). costuma tomar leite?
Nunca ou menos de 1 vez por semana (passe para 34)

1 dia

2 dias

3dias

4 dias

5 dias

6 dias

7 dias

33. Quando o(a) Sr(a) toma leite, que tipo de leite costuma tomar?
Desnatado ou semidesnatado

Integral

Os dois tipos

Ndo sabe

Nunca ou menos de 1 vez por semana (passe para 36)
1 dia

2 dias

3dias

4 dias

5 dias

6 dias

7 dias
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34. Em quantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma comer carne vermelha (boi, porco ou cabrito)?




35. Quando o(a) Sr(a) come carne vermelha com gordura, o(a) Sr(a) costuma:

36. Em

38.Em

Tirar a gordura visivel (excesso de gordura)
Comer a gordura visivel

quantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma comer frango ou galinha?
Nunca ou menos de 1 vez por semana (passe para 38)

1dia

2 dias

3dias

4 dias

5 dias

6 dias

7 dias

37. Quando o(a) Sr(a) come frango/galinha, o(a) Sr(a) costuma:

Tirar a pele
Comer com a pele

quantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma comer peixe?
Nunca ou menos de 1 vez por semana

1 dia

2 dias

3dias

4 dias

5 dias

6 dias

7 dias

39. Em quantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma comer mortadela, presunto, salame?

Nunca ou menos de 1 vez por semana
1 dia

2 dias

3dias

4 dias

5 dias

6 dias

7 dias

VAMOS CONVERSAR SOBRE SUA ATIVIDADE FiSICA

151

40. Nos ultimos trés meses, o(a) Sr(a) praticou algum tipo de exercicio fisico ou esporte? (exceto fisioterapia)

41. Qu

Sim
Ndo (passe para 44)

antos dias por semana o(a) Sr(a) costuma praticar exercicio fisico ou esporte?
Nunca ou menos de 1 vez por semana
1 dia
2 dias

3dias

4 dias




5 dias

6 dias

7 dias
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42. Qual o tipo principal de exercicio fisico ou esporte que o(a) Sr(a) pratica com mais frequéncia? (apenas o

primeiro citado — aceitar apenas 1)
Caminhada (ndo vale para o trabalho ou escola)
Caminhada em esteira

43. Em geral, quando o(a) S(a) pratica exercicio ou esporte ou faz caminhada, quanto tempo dura esta

Corrida
Corrida em esteira
Musculagdo

Gindastica aerdbica (spinning, step, jump)

Hidroginastica

Ginastica em geral (alongamento, pilates, ioga)

Natagao

Artes marciais e luta (jiu-jitsu, caraté, judo)

Bicicleta

Futebol
Basquetebol
Voleibol

Ténis

Danga

Outros (especificar)

atividade?

De 10 a 19 minutos

De 20 a 29 minutos

De 30 a 39 minutos

De 40 a 49 minutos

De 50 a 59 minutos

60 minutos ou mais

44. No

Sim

N3o (passe para 51)

45, Para ir ou voltar ao seu trabalho, o(a) Sr(a) faz algum trajeto a pé ou de bicicleta?

Sim, todo o trajeto

N3o (passe para 47)

Menos de 10 minutos

s ultimos trés meses, o(a) Sr(a) trabalhou?

Sim, parte do trajeto

46. Quanto tempo o(a) Sr(a) gasta para completar este trajeto (a pé ou de bicicleta) considerando aida e a

volta?

De 10 a 19 minutos

De 20 a 29 minutos

De 30 a 39 minutos

De 40 a 49 minutos

De 50 a 59 minutos

Menos de 10 minutos
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I:I 60 minutos ou mais

47. No desempenho do seu trabalho, quantos dias da semana o(a) Sr(a) anda a pé por pelo menos 10
minutos seguidos?

Nunca ou menos de 1 vez por semana (passe para 49)

1 dia

2 dias

3dias

4 dias

5 dias

6 dias

7 dias

48. Em geral, no dia que o(a) Sr(a) anda a pé no desempenho de suas atividades de trabalho, quanto tempo
dura esta atividade?

Menos de 10 minutos

De 10 a 19 minutos

De 20 a 29 minutos

De 30 a 39 minutos

De 40 a 49 minutos

De 50 a 59 minutos

60 minutos ou mais

9. Em geral, no seu trabalho, quantos dias por semana o(a) Sr(a) faz faxina pesada, carrega peso ou faz
utra atividade pesada que exige esforgo fisico intenso?

Nunca ou menos de 1 vez por semana (passe para 51)

1 dia

2 dias

3dias

4 dias

5 dias

6 dias

7 dias

(<

50. Em geral, no dia que o(a) Sr(a) faz esforgo fisico intenso no trabalho, quanto tempo dura esta atividade?
Menos de 10 minutos

De 10 a 19 minutos

De 20 a 29 minutos

De 30 a 39 minutos

De 40 a 49 minutos

De 50 a 59 minutos

60 minutos ou mais

51. Nas suas atividades de rotina (como cursos, escolas, clubes ou acompanhando alguém nestas atividades),
quantos dias por semana o(a) Sr(a) faz alguma atividade que envolva deslocamento a pé ou de bicicleta?

Nunca ou menos de 1 vez por semana (passe para 53)
1 dia

2 dias

3dias
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4 dias
5 dias
6 dias
7 dias

52. Quanto tempo o(a) Sr(a) gasta para completar este trajeto (a pé ou de bicicleta) considerando aida e a
volta?

Menos de 10 minutos
De 10 a 19 minutos
De 20 a 29 minutos
De 30 a 39 minutos
De 40 a 49 minutos
De 50 a 59 minutos
60 minutos ou mais

53. No desempenho das suas atividades de rotina, em quantos dias da semana o(a) Sr(a) faz faxina, carrega
peso ou faz outra atividade pesada que exige esforgo fisico intenso?

Nunca ou menos de 1 vez por semana (passe para 54b)

1 dia

2 dias

3dias

4 dias

5 dias

6 dias

7 dias

54. Em geral, no dia que o(a) Sr(a) faz esforgo fisico intenso no desempenho de suas atividades de rotina,
quanto tempo dura esta atividade?

Menos de 10 minutos

De 10 a 19 minutos

De 20 a 29 minutos

De 30 a 39 minutos

De 40 a 49 minutos

De 50 a 59 minutos

60 minutos ou mais

54b. No geral, qual a duragdo média da atividade fisica DIARIA que o(a) Sr(a) pratica considerando as atividades
de trabalho ou rotineiras, o deslocamento para o trabalho e cursos, o lazer, entre outras)?

Menos de 30 minutos

Entre 30 minutos e 1 hora

Entre 1 e 2 horas

Entre 2 e 3 horas

3 horas ou mais

55. Quem costuma fazer a faxina de casa?

Eu sozinho (passe para 57)

Eu com outra pessoa

Outra pessoa (passe para 57)

56. A parte mais pesada da faxina em casa fica:

Comigo

Com outra pessoa
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I:I Ambos

57. O(a) Sr(a) costuma assistir televisdo?
Sim, no periodo do trabalho

Sim, fora do periodo do trabalho

Sim, no periodo e fora do periodo de trabalho

N3do assiste televisdo (passe para 60)

58. Quantos dias por semana o(a) Sr(a) costuma assistir televisdao?
Nunca ou menos de 1 vez por semana (passe para 60)

1 dia

2 dias

3dias

4 dias

5 dias

6 dias

7 dias

59. Em geral, quantas horas por dia o(a) Sr(a) costuma ficar assistindo televisdo fora do horario de trabalho?

Menos de 1 hora

Entre 1 e 2 horas

Entre 2 e 3 horas

Entre 3 e 4 horas

Entre 4 e 5 horas

5 horas ou mais

60. O(a) Sr(a) costuma usar computador, laptop, tablet:

Sim, no periodo do trabalho

Sim, fora do periodo do trabalho

Sim, no periodo e fora do periodo de trabalho

Ndo usa computador, laptop ou tablet (passe para 62)

61. Quantos dias por semana o(a) Sr(a) usa computador, laptop e tablet?

Nunca ou menos de 1 vez por semana (passe para 63)
1 dia

2 dias

3dias

4 dias

5 dias

6 dias

7 dias

62. Em geral, quantas horas por dia o(a) Sr(a) usa computador, laptop e tablet fora do horario de trabalho?

Menos de 1 hora

Entre 1 e 2 horas

Entre 2 e 3 horas

Entre 3 e 4 horas

Entre 4 e 5 horas
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I:I 5 horas ou mais

VAMOS CONVERSAR SOBRE OUTROS HABITOS DE VIDA

63.0(a) Sr(a) fuma atualmente? (ndo considerar maconha, rapé ou fumo para mascar)
N&o (passe para 70)

Sim, diariamente

Sim, menos que diariamente

64. O que o(a) Sr(a) costuma fumar? (permitir marcar mais de 1 alternativa)
Cigarro

Narguilé

Charuto

Cachimbo

Cigarrilha

Cigarro de cravo

Cigarro indiano

Outro (qual)

()]

5. Quanto o(a) Sr(a) fuma em um dia? (marcar quantidade para cada item assinalado na questao 64)
Quantidade

la4 5a9 10a14 | 15a19 | 20a24 | 25a29 | 30a34 | 35a39 | 40e+

Tipo de fumo

Cigarro

Narguilé
Charuto
Cachimbo

Cigarrilha

Cigarro de cravo

Cigarro indiano

Outro (qual)

66. Nos ultimos 12 meses, o(a) Sr(a) tentou parar de fumar?
Sim

N3o (passe para 69)

67. Quando tentou parar de fumar, procurou um profissional/servico de saude?
Sim

N3o (passe para 69)

68. Conseguiu o tratamento para parar de fumar com o profissional/servi¢o de satide?
Sim, no SUS

Sim, fora do SUS

Ndo

69. Deseja parar de fumar neste momento?

Sim

Nao
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70. O(a) Sr(a) ja fumou no passado? (s6 para quem nio fuma atualmente e respondeu ndo ou ndo sabe/ndo
quis informar na 63)

N N

3)

~N

N&o (passe para 73)
Sim e fumava diariamente
Sim e ndo fumava todos os dias (passe para 73)

1. Quando o(a) Sr(a) parou de fumar? (para os que fumavam diariamente -70 - e ndo fumam atualmente -

Ha menos de 3 meses

Entre 3 meses e menos de 6 meses
Entre 6 meses e menos de 1 ano
Entre 1 ano e menos de 2 anos

Ha 2 anos ou mais

72. O(a) Sr(a) parou de fumar:

Com uso de medicamento
Sem uso de medicamento

73. Com que frequéncia o(a) Sr(a) costuma consumir alguma bebida alcodlica?

Nunca (passe para 79)

Menos de uma vez por més (passe para 75)
Uma vez ou mais por més (passe para 74)
N3o sabe/ndo quis informar (passe para 74)

74. Quantos dias por semana o(a) Sr(a) costuma tomar alguma bebida alcoélica?

Nunca ou menos de 1 vez por semana
1 dia

2 dias

3dias

4 dias

5 dias

6 dias

7 dias

75a. Em geral, no dia que o(a) Sr(a) costuma beber, qual o tipo de bebida que o(a) Sr(a) consome?

Cerveja
Vinho
Cachaga, uisque ou destilado

5b. Em geral, no dia que o(a) Sr(a) bebe, quantas doses de bebida alcodlica o(a) Sr(a) consome?

Tipo de bebida

Quantidade

1 2 3 4 5 6 ou +

Cerveja (latas)

Vinho (tagas)

Cachacga, uisque ou destilado (dose)

76. (S6 para homens) - Nos ultimos 30 dias, o senhor chegou a consumir cinco ou mais latas de cerveja, tacas
de vinho ou doses de cachaga, uisque ou destilado em uma tnica ocasido?

Sim
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N3o (passe para 79)

N3o sabe/ndo quis informar (passe para 79)

77. (S6 para mulheres) - Nos ultimos 30 dias, a senhora chegou a consumir quatro ou mais latas de cerveja,
tacas de vinho ou doses de cachaga, uisque ou destilado em uma unica ocasiao?
Sim

N&o (passe para 79)

N3o sabe/ndo quis informar (passe para 79)

78. Em quantos dias do més isto ocorreu?
1a3dias

4 a 6 dias

7 dias ou mais

N3o sabe/ndo quis informar

AGORA VAMOS CONVERSAR SOBRE SEU ESTADO DE SAUDE

79. Como o(a) Sr(a) classificaria seu estado de saude atual?
Muito bom

Bom

Regular

Ruim

Muito ruim

N3o sabe/ndo quer informar

80. Nas 2 ultimas semanas, com que frequéncia o(a)Sr(a) se sentiu incomodado(a) por sentir-se pouco
interessado(a) ou com pouco prazer em fazer as coisas?
Nenhum dia

Alguns dias (menos da metade dos dias)

Mais da metade dos dias

Quase todos os dias

81. Nas 2 ultimas semanas, com que frequéncia o(a) Sr(a) se sentiu incomodado(a) por se sentir para baixo,
deprimido(a) ou sem perspectiva?

Nenhum dia

Alguns dias (menos da metade dos dias)

Mais da metade dos dias

Quase todos os dias

82. Nas 2 ultimas semanas, com que frequéncia o(a) Sr(a) se sentiu incomodado(a) por ter dificuldade em
pegar no sono ou permanecer dormindo, ou dormir mais do que de costume?

Nenhum dia

Alguns dias (menos da metade dos dias)

Mais da metade dos dias

Quase todos os dias

83. Nas 2 ultimas semanas, com que frequéncia o(a) Sr(a) se sentiu incomodado(a) por se sentir cansado(a)
ou com pouca energia?
Nenhum dia



159

Alguns dias (menos da metade dos dias)

Mais da metade dos dias

Quase todos os dias

84. Nas 2 ultimas semanas, com que frequéncia o(a) Sr(a) se sentiu incomodado(a) por ter falta de apetite ou
comer demais?
Nenhum dia

Alguns dias (menos da metade dos dias)

Mais da metade dos dias

Quase todos os dias

85. Nas 2 ultimas semanas, com que frequéncia o(a) Sr(a) se sentiu incomodado(a) por sentir-se mal consigo
mesmo(a), achar que é um fracasso ou que decepcionou a si e a sua familia?

Nenhum dia

Alguns dias (menos da metade dos dias)

Mais da metade dos dias

Quase todos os dias

86. Nas 2 ultimas semanas, com que frequéncia o(a) Sr(a) se sentiu incomodado(a) por ter dificuldade em se
concentrar nas coisas como ler o jornal ou ver televisao?

Nenhum dia

Alguns dias (menos da metade dos dias)

Mais da metade dos dias

Quase todos os dias

87. Nas 2 ultimas semanas, com que frequéncia o(a) Sr(a) se sentiu incomodado(a) por apresentar lentidao
para pensar e falar, a ponto das outras pessoas perceberem? Ou o oposto, ficar tao agitado(a) ou
irrequieto(a) que fica andando de um lado a outro mas do que de costume?

Nenhum dia

Alguns dias (menos da metade dos dias)

Mais da metade dos dias

Quase todos os dias

88. Nas 2 ultimas semanas, com que frequéncia o(a) Sr(a) se sentiu incomodado(a) por pensar em se ferir de
alguma maneira ou que seria melhor estar morto(a)?
Nenhum dia

Alguns dias (menos da metade dos dias)

Mais da metade dos dias

Quase todos os dias

89. (Se em qualquer questdo da 80 até a 88 a resposta foi diferente de NENHUM DIA ) Qual foi o grau de
dificuldade que o(a)Sr(a) apresentou para realizar seu trabalho, tomar conta das coisas de casa ou para se
relacionar com as pessoas devido a sentir-se incomodado(a) nas duas ultimas semanas?

Nenhuma dificuldade

Alguma dificuldade
Muita dificuldade
Extrema dificuldade

90. Quando foi a ultima vez que o(a) Sr(a) fez exame para medir:
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Ha menos
de 6 meses

Entre 6 meses
e menos de 1
ano

Entre 1ano e
menos de 2
anos

Entre 2 ano e
menos de 3
anos

Ha 3 anos ou
mais

Nao
sabe/n3o
quis informar

Pressdo arterial

Glicemia (agucar) sangue

Colesterol (sangue)

Triglicerideo (sangue)

Crearinina (sangue)

Exame de urina

Sim

Sim, apenas durante a gravidez (para mulheres)

N&o (passe para 97)

N3o sabe/ndo quis informar (passe para 97)

Sim

Nao

91. Algum médico ja Ihe disse que o Sr(a) tem hipertensdo (pressdo alta)?

92. Atualmente o(a) Sr(a) toma medicamento para controlar a pressdo prescrito pelo médico?

93. O(a) Sr(a) faz consultas com o médico/servico de satide regularmente para acompanhar a pressdo alta?
(consultas marcadas periodicamente)

Sim

Ndo, s6 quando tem algum problema (passe para a 95)

N3o vai nunca (passe para a 95)

94. Com que frequéncia o(a) Sr(a) participa de atividades de grupo da Unidade de Satide/servigo de satide
para acompanhar a pressao alta?

Sempre
Quase sempre
As vezes
Quase nunca
Nunca

Ha menos de 6 meses

Entre 6 meses e menos de 1 ano

Entre 1 ano e menos de 2 anos

Entre 2 ano e menos de 3 anos

Ha 3 anos ou mais

Nunca recebeu (passe para 97)

N3o sabe/ndo quer informar (passe para 97)

95. Quando foi a ultima vez que o(a) Sr(a)recebeu assisténcia de satide por causa da pressdo alta?

96. Na ultima vez que o(a) Sr(a) recebeu assisténcia por causa da pressao alta, o(a) Sr(a) foi atendido(a)

aonde?

Unidade de saude (posto de saude)préxima da sua casa

Centro de especialidades médicas publico
UPA/CMUM — Unidade de Pronto Atendimento/Centro Municipal de Urgéncias Médicas
Pronto-socorro ou emergéncia de hospital
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Ambulatorio de hospital

Consultdrio particular ou consultdrio de estabelecimento privado ou ambulatério de empresa ou
sindicato

97. O(a) Sr(a) ja teve um exame de glicemia elevada (agticar no sangue)? (por ex. num exame de satide,
durante alguma doenga ou na gravidez?)

Sim

Nao

N&o sabe/ndo quis informar

98. Alg

um médico ja lhe disse que o(a) Sr (a) tem diabete ou agticar alto no sangue?

Sim

Sim, apenas durante a gravidez (para mulheres)

N&o (passe para 105)

o

N3o sabe/ndo quis informar (passe para 105)

9. Atualmente o(a) Sr(a) toma medicamento para controlar o diabete (baixar o agticar no sangue) prescrito
pelo médico?

Sim
N3o (passe para 100)

99b. Qual?

Antidiabético oral
Insulina

100.0

Antidiabético oral e insulina
(a) Sr(a) costuma fazer exame de glicemia capilar (aglicar no sangue) em casa?
Sim

Nao

101.0
(consu

(a) Sr(a) faz consultas com o médico/servigo de satide regularmente para acompanhar o diabete?
Itas marcadas periodicamente).

Sim

N3o, sé quando tem algum problema (passe para 103)

N3o vai nunca (passe para 103)

102. Com que frequéncia o(a) Sr(a) participa de atividades de grupo da Unidade de Satide/servigo de saude
para acompanhar o diabete?

103. Q!

Sempre
Quase sempre
As vezes
Quase nunca
Nunca

uando foi a ultima vez que recebeu assisténcia de saude por causa do diabete?
Ha menos de 6 meses
Entre 6 meses e menos de 1 ano
Entre 1 ano e menos de 2 anos
Entre 2 ano e menos de 3 anos
Ha 3 anos ou mais
Nunca recebeu (passe para 105)
N3o sabe/ndo quer informar (passe paral05)
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104. Na ultima vez que o(a) Sr(a) recebeu assisténcia por causa do diabete, o(a) Sr(a) foi atendido(a) aonde?

Unidade de satde (posto de saude)préxima da sua casa

Centro de especialidades médicas publico

UPA/CMUM - Unidade de Pronto Atendimento/Centro Municipal de Urgéncias Médicas
Pronto-socorro ou emergéncia de hospital

Ambulatorio de hospital

Consultdrio particular ou consultdrio de estabelecimento privado ou ambulatério de empresa ou
sindicato

105. Algum médico ja Ihe disse que o(a) Sr(a) tem problema de colesterol ou triglicerideo alto (dislipidemia)?

Sim

N&o (passe para 108)

N3o sabe/ndo quis informar (passe para 108)

106. Atualmente o(a) Sr(a) toma medicamento para controlar o colesterol ou o triglicerideo alto prescrito
pelo médico?

Sim

Nao

107.0
(colesterol ou o triglicerideo alto)? (consultas marcadas periodicamente)

(a) Sr(a) faz consultas com o médico/servico de satde regularmente para acompanhar a dislipidemia

Sim

N3do, sé quando tem algum problema

N3o vai nunca

108. Al

Igum médico ja lhe disse que o(a) Sr(a) tem doenga renal (nos rins) ou no aparelho urinario?

Sim

N3o (passe para 110)

N3o sabe/ndo quis informar (passe para 110)

109. Que tipo de doencga renal (nos rins) ou no aparelho urinario o médico disse que o(a) Sr(a) tinha? (pode
marcar mais de um)

Calculo (pedra)

Infecgdo nos rins

Infecgcdo na bexiga (cistite)
Rins policisticos

Tumor

Insuficiéncia renal

Outro (qual)

N3o sabe/ndo quer informar

110. Algum médico ja lhe disse que o(a) Sr(a) tem ou teve anemia?

Sim

Nao

N3o sabe/ndo quis informar

[y

11. O(a) Sr(a) tem ou teve algum destes problemas de saude

sim nao N3o sabe

Infarto do miocardio




Angina

AVC (derrame)

Problema circulatério nas pernas

Insuficiéncia cardiaca

Problemas de visdo devido ao diabetes

Amputac¢do ndo traumatica

Ulceras nos pés

Coma diabético

Dialise

Transplante renal

[y

12. O(a) Sr(a) tem ou teve algum parente com uma destas doengas?
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SIM, irmaos,
pai, mae, filhos

SIM, tios, avas,
primos de 12 grau

Ndo sabe
informar

Diabetes (aglicar no sangue)

Hipertensdo (pressdo alta)

Colesterol ou triglicerideos alto

Doenca renal cronica

Infarto

AVC (derrame)

Doencga arterial periférica

Depressao

Sim

N3o (passe para 120)

N3o sabe/ndo quis informar (passe para 120)

Toma medicamento prescrito pelo médico

Faz psicoterapia

Ndo faz nada

113. Algum médico ja lhe disse que o(a) Sr(a) tem ou teve depressdo?

114. Atualmente o(a) Sr(a) faz que tipo de tratamento para depressdo? (pode marcar mais de 1)

115. O(a) Sr(a) faz consultas com o médico/psicélogo/psiquiatra/servico de satide regularmente para
acompanhar a depressdo? (consultas marcadas periodicamente)

Sim

N3o vai nunca (passe para 117)

Ndo, sé quando tem algum problema (passe 117)

116. Com que frequéncia o(a) Sr(a) participa de atividades de grupo da Unidade de Saude/servigo de satde

para acompanhar a depressio?

Sempre

Quase sempre

As vezes

Quase nunca

Nunca
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117. Quando foi a ultima vez que recebeu assisténcia de satide por causa da depressao?

=

H4 menos de 6 meses

Entre 6 meses e menos de 1 ano

Entre 1 ano e menos de 2 anos

Entre 2 ano e menos de 3 anos

H4 3 anos ou mais

Nunca recebeu (passe para 119)

N3o sabe/ndo quer informar (passe parall9)

118. Na ultima vez que o(a) Sr(a) recebeu assisténcia por causa da depressao o Sr(a) foi atendido aonde?

Unidade de salde (posto de saude) préxima da sua casa

Centro de especialidade Matriz

CAPS — Centro de Atencdo Psicossocial

UPA/CMUM — Unidade de Pronto Atendimento/Centro Municipal de Urgéncias Médicas
Pronto-socorro ou emergéncia de hospital

Ambulatorio especializado
Consultdrio particular ou consultério de estabelecimento privado ou ambulatério de empresa ou
sindicato

19. Algum médico ja Ihe disse que o(a) Sr(a) tem ou teve alguma destas doengas?

sim nao ndo sabe

Esquizofrenia

Transtorno bipolar

Transtorno obsessivo-compulsivo (TOC)

Transtorno de Ansiedade Generalizada (TAG)

Sindrome do Panico

Psicose

120. Como o(a) Sr(a) adquire os medicamentos prescritos pelo médico para tratar a pressao alta, o diabetes,
o colesterol alto e/ou a depressdo? (s6 para quem tem uma ou mais destas condigdes citadas)

Todos Alguns Nenhum Nao sabe

Unidade de saude do SUS

Farmdcia popular

Na farmacia do convénio (plano ou seguro de satde)

Compra na farmacia

Ganha do médico

Ganha de amigos, parentes ou vizinhos

Ganha na igreja, ONG, entidades filantrdpicas

EXAMES

Para finalizar, vamos medir a circunferéncia de braco (CB) e a pressdo arterial (PA).

Observacédo Importante




Para proceder a avaliagao fisica, procure um local no domicilio preferencialmente com:

MANGA.

Boa iluminagdo e que possibilite a leitura fidedigna dos resultados.
Conforto térmico, evitando correntes de ar.

Espago que permita a circulagdo dos examinadores e a presenca do participante e alguém do domicilio que

eventualmente lhe acompanhe.

Sempre que possivel, realize a pesquisa na presenga de mais de uma pessoa no domicilio.
Privacidade para a pessoa a ser avaliada.
LEMBRE-SE DE NAO AVALIAR A PA OU A CB SOBRE A ROUPA, MESMO SE A MANGA FOR FINA, NEM ARREGACAR A
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CIRCUNFERENCIA DE BRAGO

MEDIDA

cm

AFERICAO DE PRESSAO ARTERIAL

a) Escolha a bragadeira de acordo com a medida de circunferéncia braquial.

Circunferéncia de brago Bragadeira
13a22cm Adulto pequeno
23a32 Adulto médio
33 ou mais Adulto grande

b) Assinale se alguma destas situagoes esta presente e proceda as orienta¢oes descritas no check list
abaixo.

Situagao

Orientagao

Posicdo e repouso

Aguarde repouso sentado de pelo menos 5 minutos, costas
apoiadas no encosto da cadeira, pernas descruzadas e pés no chdo

Braco

Despido, apoiado na mesa, na altura do coragdo (42 espago
intercostal), cotovelo pouco fletido e palma da médo para cima

Estd com vontade de urinar (distensdo
vesical altera o exame)

Oriente que ela esvazie a bexiga e retorne para proceder a aferi¢do

Esta sentindo frio ou calor excessivo

Verifique a possibilidade dela se agasalhar/refrescar e/ou
aquecer/resfriar o ambiente

Esta sentindo desconforto

Se o desconforto nao puder ser resolvido, combine de retornar
outro dia

Fumou ou consumiu bebida alcodlica
ha menos de 30 minutos

Ingeriu algum alimento ha menos de
30 minutos

Aguarde até completar 30 minutos para iniciar a afericdo da PA

Fez esforco fisico intenso ha menos de
60 minutos

Aguarde até completar 60 minutos para iniciar a aferigdao da PA

c) Coloque a bracadeira no brago direito, alinhando-a cerca de 2 centimetros acima da prega do cotovelo, com
o tubo de ar centralizado na parte interna.

d) Feche a bragadeira firmemente e coloque o dedo entre o brago e a parte inferior da bracadeira para fazer
espaco.

e) Reposicione o brago do participante sobre a mesa, com cotovelo pouco fletido e palma da mao para cima.

f) Solicite que o participante permanega em siléncio durante a aferigao.

g) Ligue o monitor apertando o botdo start e aguarde até aparecer o resultado no visor.
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h) Anote o brago examinado e o valor da 12 avaliagdo sem arredondamentos.
° Brago examinado (preferencialmente direito, anotar motivo se avaliagdo em esquerdo)
Direito

Esquerdo
(motivo)

Observacao (anotar antebraco direito ou esquerdo)

12 avaliagao
PULSO bpm

PA SISTOLICA mmHg PA DIASTOLICA mmHg

i) Aguarde 2 minutos, eleve o brago do participante por 15 segundos, reposicione-o e faca nova afericao,
anotando os valores.

22 gvaliagao
PULSO bpm

PA SISTOLICA mmHg PA DIASTOLICA mmHg

j) Aguarde 2 minutos, eleve o brago do participante por 15 segundos, reposicione-o e faga a ultima aferigdo,
anotando os valores.

° 32 avaliagdo
PULSO bpm
PA SISTOLICA mmHg PA DIASTOLICA mmHg

k) Informe o valor médio encontrado para o participante.

° Média aritmética
PULSO bpm
PA SISTOLICA mmHg PA DIASTOLICA mmHg

1) Desligue o monitor apertando o botdo start uma vez, retire a bragadeira e guarde o equipamento.

Observacdo Importante

CERTIFIQUE-SE DE TER PREENCHIDO TODAS AS QUESTOES E FAGA O CHECK LIST PARA CONFERIR SE VOCE
RECOLHEU TODOS OS MATERIAIS UTILIZADOS PARA A ENTREVISTA E OS EXAMES.

AGENDAMENTO DA PROXIMA VISITA



167

Gostariamos de combinar com o Sr(a) outro dia para podermos terminar a entrevista e fazer os exames. Para
isso, precisamos que o Sr(a) fa¢a jejum durante 8 horas. O Sr(a) ndo deve comer nem beber nada (apenas
agua) até o momento dos exames.

Qual dia seria bom para o(a) Sr(a)? (marcar na agenda)
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APENDICE C - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS - VISITA 2

APRESENTACAO

Este é o instrumento de coleta de dados da segunda visita da Pesquisa de Base Populacional sobre Doencgas
Crbnicas Ndo Transmissiveis em Curitiba. Este estudo pretende estimar a prevaléncia e a distribui¢do de
hipertensdo arterial sistémica, diabete melito tipo 2, depressdo e fatores de risco associados, em amostra da
populagdo de 18 anos e mais da regido urbana de Curitiba, assim como a presencga e extensdo dos atributos da
Atencdo Primaria em Salde. Para isso, realizaremos um estudo epidemioldgico transversal.

Neste estudo, os questionarios e os resultados dos exames realizados serao registrados por meio de tablets com
um software especifico para a pesquisa. Caso o entrevistador ndo consiga utilizar o tablet, a disponibilizagdo de
instrumentos de coleta em papel possibilitara o registro das informagdes. Para tanto, ao utiliza-lo, recomenda-
se o preenchimento dos campos com letra legivel, de preferéncia LETRA de FORMA.
Este instrumento é composto por trés partes:

1. Identifica¢do do respondente;

2. Parametros fisicoquimicos avaliados no domicilio;

3. Questiondrio sobre os servigos de salde e a percepg¢do do respondente acerca da presenca e extensdo
dos atributos da Atengdo Primaria em Saude.

Ao retornar ao domicilio na data previamente agendada com o respondente, o entrevistador devera apresentar-
se novamente, explicar a razao da segunda visita e iniciar a realizagdo da entrevista e dos exames.

A entrevista é um tipo de conversacdo, ela ndo exige uma énfase diferente da interagdo social que acontece
durante uma conversagao normal. O trabalho do entrevistador é tentar fazer com que os entrevistados falem

livre e abertamente. Devem ser enfatizados o sigilo das informagdes e o fato de ndo existirem respostas certas
ou erradas.

O comportamento do entrevistador tem uma influéncia muito grande nas respostas, portanto regras bdsicas
devem ser seguidas:

a) Ouca mais do que fale. A maioria dos entrevistadores fala muito. A entrevista ndo é uma plataforma para as
opiniGes e experiéncias pessoais dos entrevistadores.

b) Coloque as questdes de maneira direta, clara e ndo ameagadora. Se as pessoas estdo confusas ou defensivas,
vocé ndo conseguird a informacédo requerida.

¢) Elimine dicas que levam os entrevistados a responder de um modo em particular. Muitos entrevistados
buscardo agradar o entrevistador procurando respostas ‘corretas’; evite qualquer dica.

d) Goste da entrevista (ou pelo menos aparente que estd gostando). Ndo dé a impressdo de que estd entediado,
aborrecido ou assustado. Varie sua voz e expressao facial.

Ao término da segunda visita, o entrevistador devera fornecer o cartdo do participante devidamente preenchido
com os resultados dos exames realizados no domicilio, verificar se todo o instrumento foi preenchido, recolher
os materiais e agradecer a participagdo no estudo.

INFORMAGOES DA EQUIPE

Entrevistador (nome completo)

Distrito Sanitario — grupo (assinale com um X)

SF1 | SF2 SF3 MT1 | MT2 | MT3 | MT4 | BQl1 | BQ2 | BQ3 | CIC1 | CIC2 | CIC3

INFORMAGOES DE AMOSTRAGEM



DATA / / (dd/mm/aaaa) Hordrio : (hh:mm)

Setor censitario (IBGE)
(Entrevistador, preencha os ultimos cinco niimeros)

4106902050

INFORMAGOES PESSOAIS E SOCIODEMOGRAFICAS

Qual é o seu nome? (nome completo e por extenso)
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Qual é o seu RG?

Qual é o nome da sua mde? (nome completo e por extenso)

Sexo feminino l:| masculino I:I

Data de nascimento / / (dd/mm/aaaa)

Ha quanto tempo o Sr(a) mora neste bairro?

Ha menos de 6 meses

De 6 a 12 meses

Dela2anos

H4 mais de 2 anos

N3o sabe/ndo quis informar

O(a) Sr(a). tem apresentado algum destes sintomas ultimamente?
Sintoma sim nao

Muita sede

Urina frequente

Perda de peso inexplicada

Nas ultimas 8 horas, o(a) Sr(a) comeu ou bebeu algo (exceto agua)?

Sim

Nao

N&o sabe informar

EXAMES

Agora vamos realizar novamente a medida de pressao arterial e outros exames como peso, altura e glicemia.

Observacao Importante




Para proceder a avaliagdo fisica, procure um local no domicilio preferencialmente com:

LEMBRE-SE DE NAO AVALIAR A PA OU A CB SOBRE A ROUPA, MESMO SE A MANGA FOR FINA, NEM

Boa iluminagdo e que possibilite a leitura fidedigna dos resultados.
Conforto térmico, evitando correntes de ar.

Espaco que permita a circulagao dos examinadores e a presenga do participante e alguém do
domicilio que eventualmente Ihe acompanhe.

Sempre que possivel, realize a pesquisa na presenca de mais de uma pessoa no domicilio.

Privacidade para a pessoa a ser avaliada.

ARREGACAR A MANGA.
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CIRCUNFERENCIA DE BRAGO

MEDIDA

cm

AFERICAO DE PRESSAO ARTERIAL

a) Escolha a bragadeira de acordo com a medida de circunferéncia braquial.

Circunferéncia de brago

Bragadeira

13a22cm Adulto pequeno
23a32 Adulto médio
33 ou mais Adulto grande

b) Assinale se alguma destas situacoes esta presente e proceda as orientagées descritas no check list
abaixo.

Situagao

Orientagao

Posicdo e repouso

Aguarde repouso sentado de pelo menos 5 minutos, costas
apoiadas no encosto da cadeira, pernas descruzadas e pés no chdo

Braco

Despido, apoiado na mesa, na altura do coragdo (42 espago
intercostal), cotovelo pouco fletido e palma da m3do para cima

Estd com vontade de urinar (distensdo
vesical altera o exame)

Oriente que ela esvazie a bexiga e retorne para proceder a afericdo

Esta sentindo frio ou calor excessivo

Verifique a possibilidade dela se agasalhar/refrescar e/ou
aquecer/resfriar o ambiente

Esta sentindo desconforto

Se o desconforto ndo puder ser resolvido, combine de retornar
outro dia

Fumou ou consumiu bebida alcodlica
ha menos de 30 minutos

Ingeriu algum alimento ha menos de
30 minutos

Aguarde até completar 30 minutos para iniciar a afericao da PA

Fez esforgo fisico intenso ha menos de
60 minutos

Aguarde até completar 60 minutos para iniciar a afericdo da PA

c) Coloque a bragadeira no brago direito, alinhando-a cerca de 2 centimetros acima da prega do cotovelo, com
o tubo de ar centralizado na parte interna.

d) Feche a bragadeira firmemente e coloque o dedo entre o brago e a parte inferior da bragadeira para fazer

espago.

e) Reposicione o brago do participante sobre a mesa, com cotovelo pouco fletido e palma da mao para cima.

f) Solicite que o participante permaneca em siléncio durante a aferigdo.

g) Ligue o monitor apertando o botdo start e aguarde até aparecer o resultado no visor.
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h) Anote o brago examinado e o valor da 12 avaliagdo sem arredondamentos.
° Brago examinado (preferencialmente direito, anotar motivo se avaliagdo em esquerdo)
Direito

Esquerdo
(motivo)

Observacao (anotar antebrago direito ou esquerdo)

12 avaliagao

PULSO bpm

PA SISTOLICA mmHg PA DIASTOLICA mmHg

i) Aguarde 2 minutos, eleve o brago do participante por 15 segundos, reposicione-o e faca nova aferigao,
anotando os valores.

22 gvaliagao
PULSO bpm

PA SISTOLICA mmHg PA DIASTOLICA mmHg

j) Aguarde 2 minutos, eleve o braco do participante por 15 segundos, reposicione-o e faga a ultima aferigdo,
anotando os valores.

o 32 avaliagao
PULSO bpm
PA SISTOLICA mmHg PA DIASTOLICA mmHg

k) Informe o valor médio encontrado para o participante.

° Média aritmética
PULSO bpm
PA SISTOLICA mmHg PA DIASTOLICA mmHg

1) Desligue o monitor apertando o botao start uma vez, retire a bragadeira e guarde o equipamento.

Observacdo Importante

CERTIFIQUE-SE DE TER PREENCHIDO TODAS AS QUESTOES E FAGA O CHECK LIST PARA CONFERIR SE VOCE
RECOLHEU TODOS OS MATERIAIS UTILIZADOS PARA A ENTREVISTA E OS EXAMES.
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Os pontos de corte adotados para classificagdo da PA para pessoas de 18 anos e mais estdo descritos no quadro
a seguir. A classificagdo é feita apds duas avaliagdes em dias diferentes.

Classificagdo da pressao arterial para pessoas com 18 anos e mais.
CLASSIFICACAO* PA SISTOLICA (mmHg) PA DIASTOLICA

(mmHg)

NORMAL OTIMA <120 e <80

NORMAL <130 e <85

NORMAL LIMITROFE 130-139 e/ou 85 -89

HIPERTENSAO

Estagio 1 (leve) 140 -159 e/ou 90-99

Estdgio 2 (moderada) 160-179 e/ou 100-109

Estagio 3 (grave) > 180 e/ou >110

Sistdlica isolada >140 e <90

*Quando as pressdes sistdlica e diastdlica se situam em categorias diferentes, a maior deve ser utilizada para
classificagdo da pressdo arterial.

Pessoas consideradas hipertensas e que ndo estiverem em acompanhamento de saude serdo orientadas a
procurar um servigo de saude.As pessoas sabidamente hipertensas e com valores de PA superiores a 140/90
mmHg serdo orientadas a informar sua equipe de salde sobre os resultados. Quando os niveis de PA forem
iguais ou superiores a 180/110 mmHg, sera sugerida avaliacdo imediata pela equipe de Atengdo Primaria em
Salde (SBC/SBH/SBN, 2010) ou pela Unidade de Pronto-Atendimento (UPA), na presenga de sintomatologia
clinica de urgéncia hipertensiva (cefaleia, altera¢Ges visuais, dor precordial, tontura)

CIRCUNFERENCIA DE PESCOCO
MEDIDA cm

CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL

MEDIDA 1 cm

MEDIDA 2 cm

MEDIA cm

PESO Kg

ALTURA cm

IMC PESO (kg) / ALTURA X ALTURA (metros)
GLICEMIA CAPILAR mg/dI

QUESTIONARIO SOBRE SERVIGOS DE SAUDE

Para finalizar, vamos fazer algumas perguntas sobre os servigos de saude

(local onde o(a) Sr(a) vai quando esta doente ou quando quer fazer uma consulta de rotina, tirar ddvidas sobre
sua saude, receber orientagGes, prevenir doengas, por exemplo: uma Unidade de Saldde, um posto de salde,
uma emergéncia de hospital, um consultério médico, entre outros)

1. O(a) Sr(a) usa o SUS (Unidade ou Posto de Satide) como principal servigo para resolver seus problemas de
saude?
|:| SIM (incluir questdo 11 e excluir 12 - 15)



| | NAO (incluir as questdes 12 - 15 e excluira 11)
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2. O(a) Sr(a) possui Plano ou seguro de Satide (ndo considerar SINAN, MEDPREV ou contratos onde a pessoa

paga

pelo servigo, mas num valor acordado menor)?

SIM (passe para a pergunta 3)

NAO (passe para a pergunta 4)

N3o sabe/ndo quis informar (passe para a pergunta 4)

3. Quem paga seu plano/seguro de saude?

Vocé ou a familia

Empresa/ Sindicato/Agremiacgdo/Associa¢do/Instituto

N3o sabe/ndo quis informar

4. 0(a) Sr(a) conhece a Unidade (Posto) de Saude do seu bairro (da vila)?

SIM passe para a pergunta 5,

NAO passe para a pergunta 9.

(%}

. O(a) Sr(a) ja utilizou algum servigo da Unidade (Posto) de Satude do bairro (da vila)?

SIM passe para as perguntas 6, 7e 8

NAO passe para a pergunta 9

6. Quando o Sr(a) procurou a Unidade (Posto)de Saude do bairro (da vila) pela ultima vez?

Ha menos de 1 més
De 1 a 6 meses

De 6 a 12 meses
De1a2anos

Ha mais de 2 anos

00

N&o sabe/ndo quis informar

7. Qual foi o motivo da procura pela Unidade (Posto) de Satude do bairro (da vila) na ultima vez?

Doenca/ problema de saude agudo

Consulta agendada de programa (HAS, diabete, pré-natal, saide mental, cessacdo do tabagismo ou
outro)

Atividades de grupo (atividade fisica, reeducagao alimentar, escola de postura, fisioterapia, apoio em
salide mental, apoio a cessagdo do tabagismo ou outro)

Curativo

Buscar medicamento

Exame laboratorial

Consulta odontoldgica

Vacina

Aplicacdo de injeg¢do

Atestado de salde, isencdo tariféria

Outro

N3o sabe/ndo quis informar

. Na sua avaliagdo, o servico prestado pela Unidade (Posto) de Satide do bairro (da vila) foi:

Otimo

Bom

Regular

Ruim

Péssimo

N3o sabe/ndo quis informar
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9. O(a)sr(a) ja utilizou uma Unidade de Pronto Atendimento (UPA, CMUM) da Prefeitura de Curitiba?

SIM (passe para a pergunta 10)
NAO (passe para a pergunta 11, se usuario SUS, ou 12, se ndo usuario SUS)

10. Na sua avaliagdo, o servigo prestado no Pronto Atendimento (UPA, CMUM) da Prefeitura de Curitiba foi:

Otimo

Bom

Regular

Ruim

Péssimo

N3o sabe/ndo quis informar

11. (para usuarios SUS) O(a) Sr(a) aponta algum destes problemas na Unidade (Posto) de Satide do seu bairro

(vila)?

Mau atendimento

N3o tenho boas referéncias do servigo/profissionais

Ndo quiseram me atender

N3o confio nos profissionais/atendimento

Unidade (posto) muito cheia (superlotagdo)

Faltam médicos

Faltam outros profissionais

Ma estrutura (pequena, sem equipamento, falta de limpeza, )
Distancia (muito longe)

Tempo de espera para ser atendido é muito grande

Horario de funcionamento incompativel com atividades domésticas ou de trabalho
Outros

N&o sabe/ndo quis informar

12. (para ndo usuarios SUS) O(a) Sr(a) acha que o principal motivo de ndo utilizar a Unidade de Saude do
bairro como principal servigo para atender seus problemas de saude é?

Mau atendimento

N3o tenho boas referéncias do servigo/profissionais

Ndo quiseram me atender

N3o confio nos profissionais/atendimento

Unidade (posto) muito cheia (superlotagdo)

Faltam médicos

Faltam outros profissionais

M3 estrutura (pequena, sem equipamento, falta de limpeza, )
Distancia (muito longe)

Tempo de espera para ser atendido é muito grande

Horario de funcionamento incompativel com atividades domésticas ou de trabalho
Outros

N3o sabe/ndo quis informar

13. (para ndo usudarios SUS) O(a) Sr(a) utilizaria a Unidade(Posto) de Satide como principal servigo para atender
seus problemas de satide se melhorasse a qualidade do atendimento, o nimero de profissionais e a estrutura
da unidade?
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Com certeza sim

Provavelmente sim

Provavelmente nao

Com certeza nao

N3o sei/ndo lembro/ndo quis responder

14. O médico que o(a) Sr(a) geralmente consulta para resolver seus problemas de satude é:
Generalista (clinico geral ou médico de familia)

Outra especialidade (assinale qual)

Ginecologista

Cardiologista

Endocrinologista

Urologista

Neurologista

Pneumologista

Dermatologista

Ortopedista

Outro (anotar qual)

15. O médico ou servico de satide onde o(a) Sr(a) geralmente consulta para resolver seus problemas de
saude se localiza em:

Consultoério particular

Emergéncia de um hospital

Ambulatoério de um hospital

Ambulatorio do plano de saude

Servico de saude no trabalho ou escola

Outro servigo/consultério

N&o sabe/N&o quis responder

Observagao Importante

Formule as questdes exatamente como estdo descritas e se a pessoa ndo entender, repita devagar. Use o texto entre
parénteses para explicar o sentido da questdo quando a pessoa ndo entender. Ndo induza respostas.

Se a pessoa responder SIM a alguma das questdes 16 (a, b, c e d), coloque preferencialmente o nome do SERVICO DE
SAUDE no campo aberto. Se a pessoa ndo souber o nome, coloque o do médico ou enfermeiro. Se ainda assim nio
souber, coloque desconhece o nome.

16a. Ha um médico/enfermeiro ou servigo de satide onde o(a) Sr(a) geralmente vai quando fica doente ou
precisa de conselhos sobre a sua satde? (Principal referéncia para o cuidado da saude do adulto entrevistado)
Nao

Sim (por favor, dé o nome e enderego, de preferéncia do servigo de saude)

Nome

Endereco
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16b. H4 um médico/enfermeiro ou servico de saiide que o/a conhece melhor como pessoa? (Trata-se do
relacionamento pessoal do entrevistado com seu médico/enfermeiro/servico de saude, caracterizado pelo
conhecimento de outros aspectos de vida do entrevistado, além das questdes de salde).

Nao

Sim, o mesmo que 16a (passe para 16e e preencha com o mesmo nome)

Sim, médico/enfermeiro/servico de salde diferente da 16a (preencher nome e enderego)

Nome

Endereco

16c. Ha um médico/enfermeiro ou servigo de satde que é mais responsavel por seu atendimento de saude?
(Estes dados devem permitir a perfeita identificagdo do servigo de saude, permitindo relacionar este local com o
das questdes 16a e 16b)

Nome

Endereco

Nao

Sim, o mesmo que 16a e 16b (passe para 16e e preencha nome)

Sim, o mesmo que 16a somente (passe para 16e e preencha com este nome)
Sim, o mesmo que 16b somente (passe para 16e e preencha com este nome)

Sim, médico/enfermeiro/servigo de salude diferente da 16a e 16b (preencher nome e enderego)

Se a resposta foi SIM para qualquer uma das questoes 16a, 16b e 16¢, pule a 16d e passe para a pergunta 16e.
Se a resposta foi NAO em 16a, 16b e 16¢, passe para a 16d.
16d. Qual é o nome do médico/enfermeiro ou servigo de sauide procurado pela tltima vez?

Nome

A partir de agora, todas as perguntas seguintes serdo sobre o (a):

16e

(“nome do médico/enfermeiro/servico de saude”).

Como preencher a questao 16e:

Respostas 16a, 16b e 16c¢ iguais - continue o restante do questionario sobre esse servico de
salde/médico/enfermeiro.

Duas respostas iguais (16a, 16b e 16c) - continue o restante do questionario sobre o nome do servico de
salide /médico/enfermeiro que se repete.

Todas as respostas (16a, 16b e 16c) diferentes - continue o restante do questionario sobre o nome do
servico de salde /médico/enfermeiro identificado na 16a.

Duas respostas NAO - continue o restante do questionario sobre esse nome do servico de saude
/médico/enfermeiro identificado na pergunta a qual o entrevistado respondeu SIM.

Resposta NAO a pergunta 16a e respostas diferentes para 16b e 16c - continue o restante do questiondrio
sobre esse nome do servigo de salide /médico/enfermeiro indicado na respostas 16c.

Respostas NAO a 16a, 16b e 16c - Continue o restante do questionario sobre o médico/enfermeiro ou
servigo de saude da 16d.
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8.
ST Atencéo

A partir de agora, substitua o “nome do médico/enfermeiro/servigo de satide” pelo nome do SERVICO DE SAUDE
(de preferéncia) ou do profissional de saide da questdo 16e ao ler o enunciado das questdes.

Sempre mostre o Cartdo Resposta e leia as alternativas principalmente nas primeiras perguntas.

Se a resposta for “sim”, e ele tem que escolher a resposta entre as alternativas “Com certeza sim” e
“Provavelmente sim”, leia apenas as respostas afirmativas e a opgdo neutra “N3o sei/Ndo lembro”.

Se a resposta for “ndo”, leia apenas as opgdes negativas: “Provavelmente ndo” ou “Com certeza Ndo”, e a opgao
“N3o sei/Ndo lembro”.

Se o entrevistado ndo entender o termo “provavelmente”, leia as respostas “provavelmente sim” como “Acho
qgue sim” e “provavelmente ndo” como “Acho que ndo”.

17. Quando o(a) Sr(a) tem um novo problema de satde, o(a) Sr(a) vai ao “nome do SERVICO DE SAUDE [ ou
nome médico/enfermeiro” ou entra em contato com ele antes de ir a outro servigo de saude?
Com certeza, sim

Provavelmente, sim

Provavelmente, ndo

Com certeza, ndo

N&o sei / ndo lembro / ndo quis informar

18. Quando o seu “nome do servigo de satide / ou nome médico/enfermeiro” esta fechado, existe um nimero
de telefone para o qual o(a) Sr(a) possa ligar quando fica doente?
Com certeza, sim

Provavelmente, sim

Provavelmente, ndo

Com certeza, ndao
N3o sei / ndo lembro / ndo quis informar

19. E dificil para o(a) Sr(a) conseguir atendimento médico do seu “nome do servico de satide / ou nome médico/
enfermeiro” quando pensa que é necessario?

Com certeza, sim

Provavelmente, sim

Provavelmente, ndo

Com certeza, nao

N3o sei / ndo lembro / ndo quis informar

20. Quando o(a) Sr(a) vai ao seu “nome do servico de satide [ ou nome médico/enfermeiro”, é o mesmo
médico ou enfermeiro que atende o(a) Sr(a) todas as vezes?

Com certeza, sim

Provavelmente, sim

Provavelmente, ndo

Com certeza, ndo

N3o sei / ndo lembro / ndo quis informar

21. O(a) Sr(a) se sente a vontade contando as suas preocupagées ou problemas ao seu “médico/enfermeiro”?
Com certeza, sim

Provavelmente, sim

Provavelmente, ndo

Com certeza, ndo
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I:l N&o sei / ndo lembro / ndo quis informar

22. O seu “médico/enfermeiro” sabe quais problemas sdo mais importantes para o(a) Sr(a)?
Com certeza, sim

Provavelmente, sim

Provavelmente, ndo

Com certeza, nao

N&o sei / ndo lembro / ndo quis informar

23. O(a) Sr(a) mudaria do “nome do servico de satide / ou nome médico/enfermeiro” para outro servigo de
saude se isto fosse muito facil de fazer?

Com certeza, sim

Provavelmente, sim

Provavelmente, ndo

Com certeza, nao

N&o sei / ndo lembro / ndo quis informar

24. O(a) Sr(a) ja foi consultar qualquer tipo de especialista ou servigo especializado no periodo em que esta
em acompanhamento no “nome do servigo de satde [ ou nome médico/enfermeiro”?

(ndo leia esta explica¢do - refere-se a consulta com um especialista diferente do médico referido como
principal prestador de servigo)

Sim

Ndo (passe para 29)

N3o sei / ndo lembro / ndo quis informar (passe para 30)

Entrevistador, as proximas questdes referem-se a ultima consulta ou servico especialista utilizado
24a. O “nome do servigo de satde | ou nome médico/enfermeiro” sugeriu (indicou, encaminhou) que o(a)
Sr(a) fosse consultar com este especialista ou servigo especializado?

Com certeza, sim

Provavelmente, sim

Provavelmente, ndo

Com certeza, ndo

N&o sei / ndo lembro / ndo quis informar

24b. O seu “médico/enfermeiro” escreveu alguma informagdo para o especialista, a respeito do motivo desta
consulta?

Com certeza, sim

Provavelmente, sim

Provavelmente, ndo

Com certeza, ndo

N3o sei / ndo lembro / ndo quis informar

24c. O “nome do servigo de satde [ ou nome médico/enfermeiro” sabe quais foram os resultados desta
consulta? (se ainda n3o retornou ao servigo/profissional apés avaliagdo com especialista, considere n3o sei)
Com certeza, sim

Provavelmente, sim

Provavelmente, ndo

Com certeza, nao

N3o sei / ndo lembro / ndo quis informar
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24d. O seu “médico/enfermeiro” pareceu interessado na qualidade do cuidado que lhe foi dado (lhe
perguntou se vocé foi bem ou mal atendido por este especialista ou servigo especializado)?

(se ainda n3o retornou ao servigo/profissional apds avaliagdo com especialista, considere ndo sei)
Com certeza, sim

Provavelmente, sim

Provavelmente, ndo

Com certeza, nao

N&o sei / ndo lembro / ndo quis informar

25. Quando o(a) Sr(a) vai ao “nome do servico de saude / ou nome médico/ enfermeiro”, o seu prontuario
(histdria clinica) esta sempre disponivel na consulta?

Com certeza, sim

Provavelmente, sim

Provavelmente, ndo

Com certeza, nao

N3o sei / ndo lembro / ndo quis informar

A seguir, apresentamos uma lista de servigos/orientacées que vocé e sua familia ou as pessoas que utilizam
esse servigo podem necessitar em algum momento.

(ndo ler - as proximas perguntas sdo sobre o que o que a pessoa conhece em relacdo as agbes / procedimentos
/ orientacdes realizadas no servigo de saiide, mesmo que ela ndo tenha precisado deles. Exame oftalmolégico
feito em outro local, por exemplo, ndo é considerado servigo disponivel no servigo de saude avaliado)

26. Aconselhamento ou tratamento para uso prejudicial de drogas (licitas e ilicitas, ex: alcool, cocaina,
remédios para dormir)

Com certeza, sim

Provavelmente, sim

Provavelmente, ndo

Com certeza, ndo

N&o sei / ndo lembro / ndo quis informar

27. Aconselhamento para problemas de saude mental
Com certeza, sim

Provavelmente, sim

Provavelmente, ndo

Com certeza, nao

N3o sei / ndo lembro / ndo quis informar

28. Aconselhamento sobre as mudangas que acontecem com o envelhecimento

(s6 usar o exemplo se a pessoa ndo entender o item - ex.: diminuicdo da memodria, risco de cair)
Com certeza, sim

Provavelmente, sim

Provavelmente, ndo

Com certeza, ndo

N3o sei / ndo lembro / ndo quis informar

A seguir, apresentamos uma lista de servigos que vocé pode ter recebido em consulta no “nome do servico
de satide/ nome do médico”

29. Conselhos sobre alimentagdo saudavel ou sobre dormir suficientemente.

Com certeza, sim

Provavelmente, sim

Provavelmente, ndo

Com certeza, nao
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30. Conselhos a respeito de exercicios fisicos apropriados para o(a) Sr(a).

As perguntas a seguir sdo sobre o relacionamento do seu “nome do servigo de satide/ nome do médico /

Com certeza, sim

Provavelmente, sim

Provavelmente, ndo

Com certeza, nao

N3o sei / ndo lembro / ndo quis informar

31. Verificar e discutir os medicamentos que vocé esta tomando.

Com certeza, sim

Provavelmente, sim

Provavelmente, ndo

Com certeza, nao

N&o sei / ndo lembro / ndo quis informar

32. Como prevenir quedas.

Com certeza, sim

Provavelmente, sim

Provavelmente, ndo

Com certeza, ndao

N3o sei / ndo lembro / ndo quis informar

enfermeiro” com sua familia e com a comunidade.

33. 0 seu “médico/enfermeiro” lhe pergunta sobre suas ideias e opiniées (sobre o que vocé pensa) ao
planejar o tratamento e cuidado para o(a) Sr(a) ou para um membro da sua familia?

34.0

Com certeza, sim

Provavelmente, sim

Provavelmente, ndo

Com certeza, ndao

N3o sei / ndo lembro / ndo quis informar

seu “médico/enfermeiro” se reuniria com membros de sua familia se o(a) Sr(a) achasse necessario?

Com certeza, sim

Provavelmente, sim

Provavelmente, ndo

Com certeza, ndo

N&o sei / ndo lembro / ndo quis informar

180

35. O “nome do servigo de satiide / ou nome médico/enfermeiro” faz pesquisas com os pacientes para ver se
os servigos estdo satisfazendo (atendendo) as necessidades das pessoas?

Com certeza, sim

Provavelmente, sim

Provavelmente, ndo

Com certeza, nao

N3o sei / ndo lembro / ndo quis informar

Observacao Importante
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Certifique-se de ter preenchido todas as questdes e faga o check list para conferir se vocé recolheu todos os
materiais utilizados para a entrevista e os exames.
Entregue o cartao do participante devidamente preenchido e agradega a participacao na pesquisa.
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APENDICE D — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO Pag. 1de 2
Eu,
RG idade nacionalidade
estado civil profissao
endereco

estou sendo convidado a participar de um estudo denominado Pesquisa de base
populacional sobre doengas crénicas em Curitiba, cujos objetivos e justificativas séo:
estimar a frequéncia e a distribuicdo de Hipertensédo Arterial Sistélica, Diabete Melito tipo 2,
depressédo, doenca renal cronica e fatores de risco associados, em amostra da populagdo
de 18 anos e mais da regido urbana de Curitiba e explorar a percepgéo da populagéo sobre
os servigcos da Atengdo Primaria em Saude. Pretende-se assim orientar a formulagéo, o
acompanhamento e a avaliagdo dos servigos de salude em Curitiba.

A minha participagdo no referido estudo serd no sentido de responder um questionario e
fazer um exame fisico onde serdo medidos peso, altura, circunferéncia abdominal e presséao
arterial, e exames de uréia na saliva, glicemia capilar e hemoglobina glicada capilar. Para o
exame de uréia, sera coletada saliva e para os exames capilares de glicemia e hemoglobina
glicada, sera coletado sangue a partir de uma pungéo feita com uma lanceta na ponta do
dedo da méo, que podera causar desconforto momentaneo.

Fui alertado de que, da pesquisa a se realizar, posso esperar alguns beneficios, tais como:
saber como esta meu peso e minha circunferéncia abdominal, minha presséo arterial, meu
nivel de glicose e hemoglobina glicada (aglcar no sangue) e de uréia na saliva no momento
do exame; orientagd@o das agdes do servigo publico de salde de acordo com as informagdes
sobre doencas cronicas e fatores de risco na comunidade.

Recebi, por outro lado, os esclarecimentos necessarios sobre os possiveis desconfortos e

riscos decorrentes do estudo, levando-se em conta que é uma pesquisa, e os resultados

positivos ou negativos somente serdo obtidos apds a sua realizagdo. Assim, sei que me
colocarei a disposicdo em momentos diferentes para responder o questionario e fazer o
exame fisico que tomara tempo. Também poderei sentir desconforto no momento da pungéo
da ponta do dedo para coleta de sangue e exame de glicemia e hemoglobina glicada.

Estou ciente de que minha privacidade seré respeitada, ou seja, meu nome ou qualquer

RUBRICA DO SUJEITO DE PESQUISA

outro dado ou elemento que possa, de qualquer forma, me identificar, sera mantido em

sigilo.
Também fui informado de que posso me recusar a participar do estudo, ou retirar meu
consentimento a qualquer momento, sem precisar justificar, e de, por desejar sair da

pesquisa, ndo sofrerei qualquer prejuizo a assisténcia que venho recebendo.

RUBRICA DO PESQUISADOR

Os pesquisadores envolvidos com o referido projeto sdo Ana Maria Cavalcanti, da

Secretaria Municipal da Saude de Curitiba, Simone Tetu Moysés e Roberto Flavio Silva
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Pecoits Filho, da Pontificia Universidade Catélica do Parana, e com eles poderei manter
contato pelos telefones 91553180 ou 33509465 (Ana Maria Cavalcanti).

E assegurada a assisténcia durante toda pesquisa, bem como me é garantido o livre acesso
a todas as informacgdes e esclarecimentos adicionais sobre o estudo e suas consequiéncias,
enfim, tudo o que eu queira saber antes, durante e depois da minha participagéo.

Enfim, tendo sido orientado quanto ao teor de todo o aqui mencionado e compreendido a
natureza e o objetivo do ja referido estudo, manifesto meu livre consentimento em participar,
estando totalmente ciente de que ndo ha nenhum valor econémico, a receber ou a pagar,
por minha participagéo.

No entanto, caso ocorra algum dano decorrente da minha participagdo no estudo, serei
devidamente indenizado, conforme determina a lei.

Em caso de reclamagéo ou qualquer tipo de denuncia sobre este estudo, devo ligar para o
Comité de Etica em Pesquisa da PUCPR (41) 3271-2292 ou mandar um email para

nep@pucpr.br.

Curitiba, .......... de....... de..coveeinnn.

Nome e assinatura do sujeito da pesquisa

Nome(s) e assinatura(s) do(s) pesquisador(es) responsavel(responsaveis)
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RUBRICA DO PESQUISADOR
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APENDICE E — PRODUCAO CIENTIFICA

APRESENTACAO EM SEMINARIOS E CONGRESSOS

Evento: Seminario Regional de Enfermedades Cronicas No Transmisibles en las Americas:
Manejo integrado y Cuidado Centrado en el Paciente, Santiago, Chile, 13-14 setiembro 2016
Titulo: Laboratory for Innovation in Chronic Conditions Care - Curitiba — PR -Brazil

Autor: Ana Maria Cavalcanti

Modalidade: Apresentacéo oral

Evento: 77th Scientific Sessions of the American Diabetes Association, 09 a 13 de junho de
2017 — Wsan Diego — California - USA

Titulo: Neck circumference and its correlation to other anthropometric parameters and Finnish
Diabetes Risk Score (FINDRISC)

Autores: Volaco A, Martins CM, Soares JQ, Cavalcanti AM, Moysés ST, Pecoits-Filho R, Baena
CP, Précoma DB.

Modalidade: Abstract (Diabetes, v 66, Suppl 1, 2509-PUB, 2017)

Evento: XXI Congresso da Sociedade Brasileira de Diabetes, 16 a 18 de novembro de 2017
Titulo: Neck circumference and its correlation to other anthropometric parameters and Finnish
Diabetes Risk Score (FINDRISC)

Autores: Volaco A, Martins CM, Soares JQ, Cavalcanti AM, Moysés ST, Pecoits-Filho R, Baena
CP, Précoma DB.

Modalidade: Apresentacao oral

PUBLICACOES

Volaco A, Martins CM, Soares JQ, Cavalcanti AM, Moysés ST, Filho RP, Baena CP, Précoma
DB. Neck Circumference and its Correlation to Other Anthropometric Parameters and Finnish
Diabetes Risk Score (FINDRISC). Curr Diabetes Rev. 2017 Oct 2. doi:
10.2174/1573399813666171002113442. [Epub ahead of print] PubMed PMID: 28969558.

Volaco A, Cavalcanti AM, Filho RP, Précoma DB. Socioeconomic status: The missing link
between obesity and diabetes mellitus? Curr Diabetes Rev. 2017 Jun 21. doi:
10.2174/1573399813666170621123227. [Epub ahead of print] PubMed PMID: 28637406.

Fortes JAR, Cavalcanti AM, Souza TM de, Oliveira GA, Moysés ST, Olandoski M, Pecoits-
Filho R, Précoma DB. Prevalence and risk factors of tobacco in Curitiba. Revista de Saude
Publica, 2017 (submitted, RSP-2017-0305).

POS-GRADUACAO
Ciéncias da Saude - PUCPR

Aluno: José Augusto Ribas Fortes
Dissertacéo de mestrado: Prevaléncia e fatores de risco do tabagismo em Curitiba
Ano: 2016

Aluno: Aléxei Volaco

Tese de doutorado: Circunferéncia de pescog¢o e sua correlacdo com outros parametros
antropométricos e Finnish Diabetes Risk Score — Findrisc
Ano: 2016

Saude Coletiva - PUCPR
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Aluna: Iranilda Alves de Mendonca

Dissertacdo de mestrado: Associacdo entre depressdo, Diabetes mellitus e Hipertenséo
Arterial Sistémica e os desfechos bucais em adultos

Em andamento

Epidemiologia — Universidade Federal do Rio Grande do Sul

Aluna: Eliane Regina da Veiga Chomatas

Tese de doutorado: Percepcdo da presenca e extensao dos atributos da APS em Curitiba —
pesquisa de base populacional

Em andamento

PROGRAMA DE INICIACAO CIENTIFICA E TRABALHOS DE CONCLUSAO DE CURSO
Escola de Medicina

Orientadora: Prof. Ana Maria Cavalcanti

Aluna: Gabriela Antunes de Oliveira

Titulo: Frequéncia e distribuicdo do diabetes mellitus tipo 2 e do risco para diabetes em
populacdo de 18 anos ou mais num distrito sanitario de Curitiba, PR

Ano: 2015

Alunos: Lucas Gustavo da Cunha Quintino, Paulo de Carvalho Costa, Pedro Smaile da Silva
Neves e Pedro Caron Camargo

Titulo: Percepcao da presenca e extensdo dos atributos da Atencdo Priméaria a Saude na
populacdo de 18 anos ou mais de dois distritos sanitarios da cidade de Curitiba

Ano: 2015

Alunas: Elizabete Moreira da Cruz, Fernanda Angélica Bonetti, Fernanda Silveira Nunes,
Flavia Bebik dos Santos e Giovanna Anacleto Wiestel

Titulo: Tamanho ideal dos manguitos dos esfigmomanémetros para a populacdo adulta da
cidade de Curitiba Ano: 2015

Orientador: Prof. Dr. Roberto Pecoits-Filho

Aluno: Pedro Smaile da Silva Neves

Titulo: Distribuicao de exposi¢gao e adoecimento por doengas crénicas nao transmissiveis e
fatores de risco associados em setores censitarios selecionados

Ano: 2015

Orientador: Prof. Dr. Aléxei Volaco

Aluno: Lucas Gustavo da Cunha Quintino

Titulo: Percepcdo da Presenca e Extensdo dos Atributos da Atencdo Primaria a Saude na
Populacéo de 18 anos ou mais do Distrito Sanitario Santa Felicidade da Cidade de Curitiba
Ano: 2015

Aluno: Thiago Magalhédes de Souza

Titulo: Prevaléncia e a Distribuicdo de Hipertensdo Arterial Sistémica em Amostra da
Populacéo de 18 anos ou mais do Distrito Sanitario de Santa Felicidade na Cidade de Curitiba
Ano: 2015

Aluna: Clara Martinuze Martins
Titulo: Avaliacdo da Circunferéncia de Pescoco e sua Relacdo com IMC, Fatores de Risco
para Sindrome Metabdlica e Escore FINDRISC em Curitiba-PR
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Ano: 2016

Aluna: Jéssica Queiroz Soares

Titulo: Avaliacao da Circunferéncia do Pescoco e sua Relacdo com Alimentacao e Atividade
Fisica em Curitiba-PR

Ano: 2016

Aluna: Angela Nazari

Titulo: Avaliacdo da relacdo entre circunferéncia abdominal e estatura e correlagdo com
FINDRISC

Em andamento

Aluno: Luis Coleto

Titulo: Avaliacdo da relacdo entre circunferéncia abdominal e estatura e correlagcdo com
Hiperglicemia e Hipertensao arterial

Em andamento

Aluna: Carolina Ercolano

Titulo: Relag&o entre o consumo de bebidas alcodlicas e a prevaléncia de Diabetes mellitus
tipo 2

Em andamento

Odontologia
Orientadora: Prof. Dra. Simone Tetu Moysés

Aluna: Irislaine Nogueira Corti

Titulo: Doencas cronicas ndo transmissiveis e indicadores de salde bucal em populagéo
acima de 18 anos em Curitiba, PR.

Ano: 2015

Alunos: Jodo Romeu Mendonca Marcondes de Souza, Milla Simon

Titulo: Distribuicao de exposicdo e adoecimento por doencas crénicas nao transmissiveis e
fatores de risco associados em setores censitarios selecionados (1 a 5) do distrito sanitario
santa felicidade em Curitiba, PR.

Ano: 2015

Aluna: Isabela Basso

Titulo: Experiéncia de dor de origem dental e depressédo em populag¢édo acima de 18 anos em
Curitiba.

Ano: 2016

Orientador: Prof. Dr. Samuel Jorge Moysés

Aluno: Lucas Paulino Feliciano

Titulo: Depressao e edentulismo em amostra da populacédo de 18 anos ou mais em Curitiba,
PR.

Ano: 2017


http://semic2017.pucpr.br/artigo/?id=PIBIC00974
http://semic2017.pucpr.br/artigo/?id=PIBIC00974
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ANEXO 1 - PARECER DE ETICA EM PESQUISA PUCPR

\ |comité de Etica
%

N D Desauisads AccOCIACAO PARANAENSE Qo orme
b, DE CULTURA - PUCPR @‘ asil

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: PESQUISA DE BASE POPULACIONAL SOBRE DOENCAS CRONICAS
NAO TRANSMISSIVEIS EM CURITIBA
Pesquisador: Ana Maria Cavalcanti

Area Tematica:

Verséo: 3

CAAE: 16604713.0.0000.0020

Instituicdo Proponente: Pontificia Universidade Catdlica do Parana - PUCPR

Patrocinador Principal: ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE/ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE - OPAS/OMS

DADOS DO PARECER
Numero do Parecer: 362.266

Data da Relatoria: 14/08/2013

Apresentacédo do Projeto:
Trata-se de um projeto do Curso de Medicina em parceria com a Secretaria Municipal de saude

gue pretende avaliar, com base em dados epidemioldgicos se ha estruturas de atencao basica a
Saude em determinadas localidades nas quais o indice de doencas crénicas ndo transmissiveis
€ alto. Para tanto pesquisarao individuos de 18 a 60 anos, identificados por grupos etérios, que
responderdao um questionario e passarao por testes antropométricos e testes de glicemia.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Estimar a prevaléncia e a distribuigdo de HAS, diabete melito tipo 2, depresséo e fatores de risco
associados em amostra da populacéo de 18 anos e mais da regido urbana de Curitiba, assim
como a presenca e extensao dos atributos da Atengdo Primaria em Saude.

Obijetivo Secundario:

a) Avaliar a associacdo entre a frequéncia e distribuicdo da HAS, DM, depresséo e fatores de
risco associados e as varidveis sociodemograficas;

b) Descrever 0 acesso aos servigos de salde da populacéo do estudo;

c) Descrever a percepc¢édo da populacdo do estudo quanto a presenca e extenséo dos atributos
da APS nos servicos de saude por ela utilizados;

Enderecgo: Rua Imaculada Conceicéo 1155

Bairro:  Prado Velho CEP: 80.215-901

UF: PR Municipio: CURITIBA

Telefone:  (41)3271-2292 Fax: (41)3271-2292 E-mail: nep@pucpr.br
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Continuagéo do Parecer: 362.266

d) Gerar evidéncias para orientar a atengéo as condi¢fes cronicas na rede publica municipal de
saude de acordo com a prevaléncia das mesmas e do risco para seu desenvolvimento;

e) Gerar evidéncias para a qualificacéo do acesso aos servigos publicos de salde e da Atencdo
Priméria em Saude ofertada.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
Relagédo risco X beneficio atende os parametros éticos.

Comentarios e Considerag¢fes sobre a Pesquisa:

Pesquisa com critérios de inclusdo e exclusdo, metodologia, cronograma e orgcamentos claros.
O Instrumento de Pesquisa mantém a confidencialidade sobre a identidade do participante da
pesquisa.

Considerag6es sobre os Termos de apresentacdo obrigatéria:

O TCLE possui linguagem adequada, explicagdo de termos técnicos e possui todas as
informacOes preconizadas pela Res. 196/96.

Recomendacdbes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Tendo em vista 0 expresso acima, considera-se o Projeto com viabilidade ética de execugéo.
Situacdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Né&o

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Tendo em vista a apresentacdo do relator e as discussdes do colegiado, considera-se este
projeto Aprovado.

CURITIBA, 16 de Agosto de 2013

Assinador por:
NAIM AKEL FILHO

(Coordenador)
Endereco: Rua Imaculada Concei¢éo 1155
Bairro:  Prado Velho CEP: 80.215-901
UF: PR Municipio: CURITIBA

Telefone:  (41)3271-2292 Fax: (41)3271-2292 E-mail: nep@pucpr.br



189

ANEXO 2 - PARECER DE VIABILIDADE CEP SMS CURITIBA

PREFEITURA MUNICIPAL DE CURITIBA
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
CENTRO DE EDUCACAO EM SAUDE
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

DECLARACAO

Declaramos para os fins que se fizerem necessarios,
gue a pesquisadora Ana Maria Cavalcanti protocolou sob o
numero 25/2013 sua solicitacdo de campo de pesquisa para
o projeto intitulado: “Pesquisa de Base Populacional sobre
Doencas Crdnicas Nao Transmissiveis em Curitiba” (CAAE:
16604713.0.0000.0020)

Declaramos ter lido e concordar com o parecer ético
emitido pelo CEP da InstituicAo Proponente, conhecer e
cumprir as Resolucdes Eticas Brasileiras, em especial a Res.
CNS 466/12.

Esta instituicho estd ciente de suas co-
responsabilidades como instituicdo coparticipante do
presente projeto de pesquisa, e de seu compromisso no
resguardo da seguranca de sujeitos de pesquisa nela
recrutados, dispondo de infra-estrutura necessaria para a
garantia de tal seguranca e bem-estar.

Esclarecemos que apds o término da pesquisa, 0s
resultados obtidos deverdo ser encaminhados ao CEP/SMS.

Por ser verdade firmamos a presente.

Atenciosamente,

Curitiba, 21 de agosto de 2013.

Samuel Jorge Moysés
Coordenador do CEP/SMS



