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RESUMO

As doencas cronicas ndo transmissiveis representam importante desafio de saude publica,
especialmente em populagdes vulneraveis, como as pessoas privadas de liberdade. Este estudo
teve como objetivo descrever o perfil de risco cardiometabolico, o risco de desenvolvimento de
diabetes mellitus tipo 2, o risco cardiovascular estimado em 10 anos e o nivel de conhecimento
sobre hipertensdo arterial sistémica e diabetes mellitus entre pessoas privadas de liberdade da
Penitenciaria Sul de Santa Catarina. Trata-se de um estudo observacional, transversal, de
abordagem quantitativa e carater descritivo-analitico, realizado com 278 participantes do sexo
masculino. Os dados foram obtidos por meio de entrevistas presenciais, questiondrio
estruturado e aferi¢do de medidas antropométricas, pressoricas e glicémicas. Foram utilizados
o FINDRISC, os Graficos de Risco Cardiovascular da Organizacdo Mundial da Saude de 2019,
o escore cardiovascular geral ndo laboratorial de D’ Agostino et al. (2008), o HK-LS e o DKN-
A. A mediana de idade foi de 35,0 anos ¢ a mediana do tempo de reclusao foi de 36,0 meses.
Observou-se excesso de peso em 55,8% dos participantes, diagndstico prévio autorreferido de
hipertensao arterial sistémica em 14,0% e de diabetes mellitus em 4,0%. Entre os participantes
sem diagnostico prévio de diabetes mellitus, 61,6% apresentaram baixo risco pelo FINDRISC.
Quanto ao conhecimento em saude, 57,6% apresentaram alto conhecimento sobre hipertensao
arterial sistémica pelo HK-LS, enquanto 61,5% apresentaram conhecimento insatisfatorio sobre
diabetes mellitus pelo DKN-A. A escolaridade associou-se significativamente ao conhecimento
sobre diabetes mellitus. Também houve associagdo significativa entre as categorias de risco
cardiovascular estimadas pelos instrumentos da OMS 2019 e de D’Agostino et al. (2008).
Conclui-se que a populagdo estudada apresentou fatores de risco cardiometabolico relevantes e
lacunas importantes no conhecimento sobre diabetes mellitus, reforcando a necessidade de
estratégias de vigilancia, rastreamento e educagdo em saude no sistema prisional.

Palavras-chave: Pessoas privadas de liberdade; Doengas cronicas ndo transmissiveis;
Hipertensao arterial sistémica; Diabetes mellitus; Risco cardiovascular.



ABSTRACT

Chronic noncommunicable diseases represent an important public health challenge, especially
among vulnerable populations, such as people deprived of liberty. This study aimed to describe
the cardiometabolic risk profile, the risk of developing type 2 diabetes mellitus, the estimated
10-year cardiovascular risk, and the level of knowledge about systemic arterial hypertension
and diabetes mellitus among people deprived of liberty at the Southern Penitentiary of Santa
Catarina. This was an observational, cross-sectional, quantitative, descriptive-analytical study
conducted with 278 male participants. Data were obtained through face-to-face interviews, a
structured questionnaire, and measurement of anthropometric, blood pressure, and capillary
blood glucose parameters. The FINDRISC, the 2019 World Health Organization Cardiovascular
Disease Risk Charts, the non-laboratory general cardiovascular risk score proposed by
D’Agostino et al. (2008), the HK-LS, and the DKN-A were used. The median age was 35.0
years, and the median time of incarceration was 36.0 months. Excess weight was observed in
55.8% of participants, while 14.0% reported a previous diagnosis of systemic arterial
hypertension and 4.0% reported a previous diagnosis of diabetes mellitus. Among participants
without a previous diagnosis of diabetes mellitus, 61.6% had low risk according to FINDRISC.
Regarding health knowledge, 57.6% showed high knowledge about systemic arterial
hypertension according to the HK-LS, whereas 61.5% showed insufficient knowledge about
diabetes mellitus according to the DKN-A. Educational level was significantly associated with
knowledge about diabetes mellitus. A significant association was also observed between the
cardiovascular risk categories estimated by the 2019 WHO charts and the score proposed by
D’Agostino et al. (2008). It is concluded that the studied population presented relevant
cardiometabolic risk factors and important gaps in knowledge about diabetes mellitus,
reinforcing the need for surveillance, screening, and health education strategies in the prison
system.

Keywords: People deprived of liberty; Chronic noncommunicable diseases; Systemic arterial
hypertension; Diabetes mellitus; Cardiovascular risk.
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1 INTRODUCAO

As Doengas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT), como a hipertensdo arterial
sistémica (HAS) e o diabetes mellitus (DM), representam um dos maiores desafios de saude
plblica no Brasil e no mundo!”. De acordo com a Organizagdo Mundial da Saude, essas
enfermidades sio responsédveis por cerca de 70% das mortes globais®. No Brasil, configuram a
principal causa de mortalidade’, com destaque para a HAS e o DM devido a sua alta
prevaléncia®>®!! e significativa carga de morbimortalidade®!%3. Por se tratar de condig¢des
cronicas, exigem acompanhamento continuo e acesso regular aos servigos de saude>!!, sendo o
controle diretamente influenciado pelo conhecimento dos individuos sobre sua condicdo, pela

adesdo terapéutica e pelas praticas de autocuidado®.

Entre os grupos mais suscetiveis ao agravamento dessas doencas estdo as Pessoas
Privadas de Liberdade (PPL), cuja vulnerabilidade se acentua pelas condigdes
socioecondmicas, pelo histdrico de dificuldade de acesso a atengdo a satde e pela exposi¢do a
fatores de risco antes e durante o encarceramento'*!°>. O ambiente prisional brasileiro impde
barreiras significativas a garantia do cuidado em satide'*!®, apresentando alta prevaléncia de
doengas cronicas'® e dificuldades persistentes de acesso e oferta de servigos'>!.
Historicamente, o acesso pleno a satide nessa populagio nio tem sido efetivado'®.

Para enfrentar esse cenario, foi instituida, em 2014, a Politica Nacional de Atengao
Integral a Satide das Pessoas Privadas de Liberdade no Sistema Prisional (PNAISP)!*2°,
Alinhada aos principios do Sistema Unico de Saude (SUS), essa politica prevé a garantia do
cuidado integral, com base nos principios da integralidade e equidade'®?!, estabelecendo que
os servigos de atengdo basica devem ser ofertados dentro das unidades penais, por equipes de
satide prisionais ou por unidades basicas de satide de referéncia?®?2,

Apesar dos avancgos institucionais, ainda ha caréncia de dados sobre a frequéncia de
fatores de risco cardiometabolico, o risco cardiovascular estimado, o risco de desenvolvimento
de diabetes mellitus tipo 2 e o nivel de conhecimento das PPL sobre HAS e DM!>!7, Pesquisas
apontam que essas enfermidades podem estar subdiagnosticadas e subtratadas no sistema
prisional’®, e que a¢des de educacio em saude sdo frequentemente ausentes ou insuficientes’.
E comum que individuos com diagnéstico de hipertensdo ou diabetes apresentem conhecimento
limitado sobre sua condicdo, sobre medidas de autocuidado e sobre a prevengdo de
complicagdes!*. Evidéncias indicam que esse conhecimento influencia diretamente a adesdo
terapéutica, a adocdo de comportamentos saudaveis e o controle das doencas cronicas*>.

Compreender o nivel de conhecimento sobre HAS e DM, assim como identificar os
principais fatores de risco entre as PPL’*, pode subsidiar estratégias educativas mais
direcionadas e fortalecer as a¢des de vigilancia em saude>?°. Tal investigacdo também pode
apoiar a consolidagdo de politicas publicas voltadas a saude prisional>'8, alinhadas ao
compromisso do SUS com a equidade'® e aos objetivos da PNAISP?*2!,

Nesse contexto, a utilizacdo de instrumentos padronizados permite caracterizar
diferentes dimensdes do risco cardiometabolico e do conhecimento em satide. O FINDRISC
possibilita estimar o risco de desenvolvimento de diabetes mellitus tipo 2'2. Os Graficos de
Risco Cardiovascular da Organizagdo Mundial da Satde de 2019 permitem estimar o risco
cardiovascular em 10 anos por meio de modelo ndo laboratorial, aplicavel a contextos em que
exames bioquimicos nio estio disponiveis®?. De forma complementar, o escore cardiovascular
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geral ndo laboratorial de D’Agostino et al. (2008), derivado do Framingham Heart Study,
permite estimar o risco cardiovascular global em 10 anos com base em variaveis clinicas e
antropométricas, sem necessidade de colesterol total ou HDL*. J4 os instrumentos HK-LS*! e
DKN-A* permitem avaliar, respectivamente, o conhecimento sobre hipertensio arterial
sistémica e diabetes mellitus.

Dessa forma, este estudo busca preencher lacunas do conhecimento sobre a ocorréncia
de doencas cronicas, seus fatores de risco'” e o nivel de conhecimento das pessoas privadas de
liberdade sobre HAS e DM, com base na analise dos riscos cardiovasculares e metabodlicos
dessa populagdo!’. A investigacdo foi realizada com uso de instrumentos padronizados,
possibilitando a obtengao de dados confidveis e aplicaveis a realidade prisional.

1.1 OBJETIVOS

1.1.1 OBJETIVO GERAL

Investigar o perfil de risco cardiometabdlico, o risco de desenvolvimento de diabetes
mellitus tipo 2, o risco cardiovascular estimado em 10 anos e o nivel de conhecimento sobre
hipertensdo arterial sistémica e diabetes mellitus entre pessoas privadas de liberdade da
Penitenciaria Sul de Santa Catarina.

1.1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e (aracterizar o perfil sociodemografico, clinico, antropométrico € comportamental das
pessoas privadas de liberdade avaliadas;

e Descrever a frequéncia de fatores de risco cardiometabolico modificaveis e ndo
modificaveis, incluindo excesso de peso, alteragdes pressoricas, tabagismo,
sedentarismo, historico familiar e diagnostico prévio de hipertensao arterial sistémica e
diabetes mellitus;

e Estimar o risco de desenvolvimento de diabetes mellitus tipo 2 por meio do
FINDRISC'?;

e Estimar o risco cardiovascular em 10 anos por meio dos Graficos de Risco
Cardiovascular da Organiza¢do Mundial da Satide de 2019* e do escore cardiovascular
geral ndo laboratorial de D’ Agostino et al. (2008)3*;

e Mensurar o nivel de conhecimento sobre hipertensdo arterial sistémica e diabetes
mellitus por meio dos instrumentos HK-LS*' e DKN-A?;

e Analisar a associacdo entre o nivel de conhecimento sobre hipertensdo arterial sistémica
e diabetes mellitus e varidveis sociodemograficas, clinicas e cardiometabolicas
selecionadas, incluindo escolaridade, diagnéstico prévio de hipertensdo arterial
sistémica, diagnostico prévio de diabetes mellitus, classificagdo da pressdao arterial
sistolica e classificacdo do risco de desenvolvimento de diabetes mellitus tipo 2 pelo
FINDRISC;

e Comparar a distribuicao dos participantes segundo as categorias de risco cardiovascular
obtidas pelos Graficos de Risco Cardiovascular da Organizacdo Mundial da Saude de
201932 e pelo escore cardiovascular geral nio laboratorial de D’ Agostino et al. (2008)>*.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS (DCNT) NO BRASIL E NO
MUNDO

As Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) representam um dos maiores
desafios da satude publica global®. Segundo a Organizagio Mundial da Satde (OMS), essas
doengas s3o responsaveis por uma alta propor¢io das mortes no mundo®!®>, com estimativas
variando entre 59% em 2000° e cerca de 70% em 2019°%. As DCNT também causam um niimero
significativo de mortes prematuras®, estimadas em aproximadamente um terco do total de 6bitos
por essas doengas entre pessoas com menos de 60 anos em 20087, e em 41,8% das mortes
prematuras, entre 30 e 69 anos, no Brasil em 2019°.

Dentre as principais DCNT, destacam-se as doengas cardiovasculares, o diabetes
mellitus (DM), as doengas respiratdrias cronicas e os canceres>’. No Brasil, o cendrio segue a
tendéncia mundial®. As DCNT sdo a principal causa de mortalidade no pais, sendo responsaveis
por 72,4% do total de obitos em 2009, apds ajustes e corre¢des’. A hipertensio arterial sistémica
(HAS) e o diabetes mellitus sdo condigdes de elevada prevaléncia e impacto social,
representando importantes problemas de satide ptiblica e gerando elevados encargos sociais'>*,
Dados da Pesquisa Nacional de Satide (PNS) de 2019 indicaram que 26,4% da populacao adulta
brasileira referiu diagnostico médico de hipertensdo arterial?, e 7,7% relataram diagnostico de
diabetes?. O Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢io para Doengas Cronicas por
Inquérito Telefonico (Vigitel) também monitora regularmente esses fatores®.

Diversos fatores t€ém contribuido para o aumento da carga dessas doencas, incluindo o
envelhecimento populacional, a urbaniza¢do acelerada, mudangas nos padrdes alimentares,
sedentarismo, uso de tabaco e consumo de alcool’. Além disso, determinantes sociais, como
pobreza, baixa escolaridade e acesso desigual aos servicos de saude, aumentam a
suscetibilidade dos individuos as DCNT?°. Esses fatores interagem de forma complexa,
tornando as DCNT nao apenas um problema clinico, mas também social e politico, exigindo o
aprimoramento das praticas de atengdo a satide e o planejamento de acdes intersetoriais®.

Particularmente no contexto de populagdes vulneraveis, como as pessoas privadas de
liberdade (PPL)**¢, as DCNT assumem contornos ainda mais preocupantes'®. As condi¢des de
confinamento amplificam o risco de adoecimento®, e a vulnerabilidade dessa populagio ¢
consideravelmente superior a da sociedade em geral’.

Apesar da escassez de dados nacionais robustos sobre a ocorréncia de DCNT e seus
fatores de risco no sistema prisional brasileiro'’, estudos regionais revelam prevaléncias
preocupantes. Um estudo realizado em uma penitencidria masculina em 2019 apontou
prevaléncia de 24,8% para hipertensio arterial e 2,5% para diabetes'; outro estudo, realizado
em uma unidade prisional diferente, encontrou prevaléncia de 37% para hipertensao e 21% para
diabetes!!. A dificuldade de acesso aos servigos de satde, associada as longas penas e ao
ambiente insalubre, favorece o desenvolvimento e o agravamento dessas doengas, levantando
hipéteses de subdiagnéstico e manejo inadequado das DCNT em ambientes prisionais'>.

Desafios especificos, como escassez de exames laboratoriais, medicamentos e
profissionais capacitados, além da necessidade de organizagdo para aplicagdo de insulina e
monitoramento glicémico, dificultam o diagnostico precoce e o tratamento adequado do
diabetes nas prisdes'®. Isso refor¢a a necessidade de estratégias de busca ativa e garantia de
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acesso ao tratamento eficaz'!, além de indicar a urgéncia de melhorias na vigilancia
epidemiolégica e no planejamento de acdes preventivas e de controle!®.

2.2 IMPORTANCIA DO CONHECIMENTO SOBRE HAS E DM

A educagdo em saude ¢ uma das principais estratégias para o enfrentamento das Doencas
Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT)?, pois auxilia na prevencdo de agravos e no
desenvolvimento do autocuidado?’. Para que a pessoa cuide de si apropriadamente, ¢ necessario
ter conhecimento sobre o tratamento e os cuidados necessarios, o que ¢ fundamental para a
manutenc¢io da qualidade de vida?°.

O conhecimento do individuo sobre sua propria condi¢do de saude influencia a adesdo
as informagdes e orientacdes fornecidas pelos profissionais de saude e a cooperagdo com o
regime terapéutico®. O conhecimento ¢ considerado um dos preditores mais relevantes para a
adesdo ao tratamento, o controle clinico e a prevencdo de complicacdes?. Individuos
informados sdo mais propensos a mudar positivamente a forma como cuidam de si e a adotar
comportamentos saudaveis®. Essas atitudes refletem-se diretamente em melhores desfechos
clinicos, como maior controle dos niveis pressoricos e glicémicos, além de menor incidéncia
de complicagdes associadas®®?’,

No entanto, importantes lacunas no conhecimento persistem mesmo entre individuos
diagnosticados com HAS e DM, especialmente entre aqueles com baixa escolaridade e dificil
acesso aos servicos de saude'"!. Essa falta de conhecimento e a dificuldade de compreensio
comprometem tanto o autocuidado quanto a adesdo terapéutica, além de dificultar o
reconhecimento precoce de sintomas e sinais de alerta, o que pode atrasar a busca por
atendimento!~>>4,

A falta de compreensdo sobre as proprias condi¢des de saude também estd associada a
pior qualidade de vida, maior uso de servigos de urgéncia e aumento da morbimortalidade
evitavel’. Assim, a¢des educativas voltadas ao fortalecimento do conhecimento sobre HAS e
DM tornam-se fundamentais nio apenas no contexto ambulatorial tradicional?’, mas também
em espagos como o sistema prisional, onde a caréncia de educagio em satide’ e o acesso a
informacdo e ao cuidado sdo ainda mais restritos>.

2.3 A SAUDE DAS PESSOAS PRIVADAS DE LIBERDADE

A populacao privada de liberdade (PPL) constitui um grupo particularmente vulneravel
em relagio ao acesso, a continuidade e 4 qualidade do cuidado em satude?®. O ambiente prisional
¢ propicio ao desenvolvimento e ao agravamento de doengas cronicas devido a uma série de
fatores®. Entre esses fatores estdo a superlotagio das celas, a alimentacio precaria e
insuficiente, a caréncia de espagos adequados para a pratica de atividades fisicas, a exposicao
constante ao estresse e as dificuldades no acesso regular aos servigos e equipes de satide’?>. As
condig¢des de confinamento tornam-se, assim, determinantes para o comprometimento do bem-
estar fisico e psiquico'®.

Estudos indicam uma elevada prevaléncia de doengas cronicas ndo transmissiveis
(DCNT) no sistema prisional, representando um importante desafio para a saade publica'®.
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Entre as DCNT mais frequentes nesse contexto estdo a hipertensdo arterial sistémica (HAS) e
o diabetes mellitus (DM)?. Pesquisas apontam prevaléncias significativas dessas condigdes,
como 24,8% para HAS e 2,5% para DM em uma amostra analisada, além de alta ocorréncia de
dislipidemia, excesso de peso e sindrome metabolica'®. Apesar desses achados, observa-se uma
lacuna na literatura e a hipotese de que as DCNT sejam subdiagnosticadas e, por isso,
inadequadamente manejadas no ambiente prisional .

A dificuldade de acesso aos servigos de satde, associada ao cumprimento de longas
penas e ao ambiente insalubre, favorece tanto o surgimento quanto o agravamento dessas
doencas e de seus fatores de risco'”. Essas limitagdes estruturais comprometem o acesso € a
continuidade do cuidado em saude, dificultando a vigildncia adequada e a implementacao de
acdes efetivas de promogio e prevengdo!”?.

Além das barreiras estruturais e de acesso, existe uma evidente fragilidade no
conhecimento da PPL sobre suas proprias condi¢des de saude'’. Essa limitacdo interfere
diretamente no autocuidado e no manejo das doengas ao longo do tempo®. Muitas pessoas
privadas de liberdade, mesmo com diagnostico de HAS ou DM, desconhecem fatores de risco,
sinais de descompensagdio, como causas e manejo da hipoglicemia’, e medidas terapéuticas
necessarias'?,

Esse cenario ¢ agravado por determinantes estruturais e sociais que ampliam a
vulnerabilidade da PPL?!, como baixa escolaridade, nivel socioecondmico reduzido, exclusdo
social prévia ao encarceramento e marginalizagio®!?®. A falta de conhecimento e a dificuldade
de compreensdo sobre as doengas cronicas sdo particularmente persistentes entre os individuos
com menor grau de escolaridade®*.

Garantir o direito a saude da PPL exige mais do que acdes assistenciais pontuais: €
necessario o desenvolvimento de politicas publicas especificas e investimentos em educagdo
em satde!'®!. Esta, por sua vez, é considerada uma das estratégias mais relevantes para o
enfrentamento das DCNT, com potencial para reduzir o manejo clinico inadequado®®. A
educacdo em saude € essencial para promover maior adesdo ao tratamento, qualificar o
autocuidado e permitir que os pacientes compreendam seu diagndstico, os riscos da nao adesao
e a importancia das praticas de cuidado continuo?*. No entanto, o sistema prisional apresenta
diversos fatores limitantes para a prevengdo e o tratamento do diabetes mellitus’, o que torna a
garantia do direito a saude nesse ambiente um desafio concreto da saude publica!®. Nesse
sentido, sdo necessarios recursos e esforgos voltados a efetivacdo de um cuidado integral,
longitudinal e equanime as pessoas privadas de liberdade .

2.4 APOLITICA NACIONAL DE ATENCAO A SAUDE DA PPL

Diante dos desafios mencionados, destaca-se a Politica Nacional de Atencao Integral a
Satde das Pessoas Privadas de Liberdade no Sistema Prisional (PNAISP), instituida pela
Portaria Interministerial n° 1, de 2 de janeiro de 2014, como marco importante na garantia do
direito & satide dessa populagio no Brasil?!. A PNAISP estabelece que os individuos privados
de liberdade devem ser atendidos conforme os principios e diretrizes do Sistema Unico de
Saude (SUS), incluindo a universalidade, a equidade e a integralidade, garantindo-lhes acesso
ao cuidado integral, continuo e humanizado nos servigos de satide?’!:
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Entre as diretrizes da PNAISP, destacam-se a organizagdo da atengdo basica nas
unidades prisionais, a vigilancia em saude, a continuidade do cuidado, o acesso a redes de
referéncia, especialmente a Rede de Atencao a Saude (RAS), e a promogao da satide com énfase
em agdes preventivas e na educacio em saude?*?!. A politica propde que a atencio basica seja
ofertada por meio das Equipes de Satude Prisional (ESP), podendo também ser realizada pelas
Unidades Basicas de Satde (UBS) do territério onde estd localizada a unidade prisional,
conforme a organizacio local e a pactuacdo existente?!.

Apesar de sua relevancia normativa, a efetiva implementagdo da PNAISP enfrenta
inimeros desafios!”. Entre eles, destacam-se a escassez de profissionais de satide nas
unidades®, a desarticulacdo entre os setores da justica e da satide?!, a prevaléncia de um modelo
de atencgdo sob otica flexneriana®!, a precariedade ou inexisténcia de atencdo especializada,
especialmente em satide mental'’, e a dificuldade na organizagio de sistemas de informagio em
satde voltados a populagdo penitenciaria'®. Além disso, aspectos estruturais do sistema
prisional, como a superlotagdo e as limitagdes fisicas das unidades, comprometem o acesso
regular a atengdo a saude®.

Ainda assim, a PNAISP representa uma importante ferramenta para a promog¢ao da
equidade em saude, buscando reduzir desigualdades e garantir o acesso aos direitos sociais das
pessoas privadas de liberdade?!. A consolidagio dessa politica depende da articulagio
intersetorial entre saude e justica, do envolvimento de gestores publicos, equipes de saude,
sistema de justica e instituicdes de ensino e pesquisa'®?’. E igualmente fundamental o
fortalecimento da participagdo e do controle social, bem como a qualificagdo dos trabalhadores
para a gestdo, planejamento, execu¢do, monitoramento e avaliacdo das agdes, visando a
humanizacdo da aten¢do a satde no sistema prisional®®>.

2.5 AVALIACAO DE FATORES DE RISCO E CONHECIMENTO EM SAUDE

A identificagdo e andlise de fatores de risco sdo etapas fundamentais para o
enfrentamento das doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT)? especialmente em
populacdes vulneraveis, como as pessoas privadas de liberdade (PPL)!*. Em ambientes
prisionais, diversos fatores individuais, comportamentais e estruturais contribuem para o
aumento da vulnerabilidade ao desenvolvimento de condi¢cdes como hipertensdo arterial
sistémica (HAS), diabetes mellitus (DM) e doengas cardiovasculares'!"*.

Entre os principais fatores de risco modificaveis destacam-se sedentarismo, alimentagao
inadequada, tabagismo, consumo de 4lcool, estresse cronico e excesso de peso corporal?. Esses
fatores podem ser agravados no ambiente prisional, onde as condi¢cdes de confinamento e a
precariedade das instalagdes dificultam a adogdo de habitos de vida saudaveis”!”. A auséncia
de espagos adequados para atividade fisica, a oferta limitada de alimentos frescos e saudaveis
e o acesso restrito a informagdes e servigos de saude contribuem diretamente para esse
cenario'®.

Fatores ndao modificaveis, como idade ¢ historico familiar, também devem ser
considerados na avaliagdo da vulnerabilidade as DCNT?. Embora o tempo de reclusdo no seja
estritamente um fator nao modificavel do ponto de vista bioldgico, a duracao da pena pode
influenciar a exposi¢do prolongada a um ambiente que favorece o desenvolvimento e o
agravamento de doencas, sendo, portanto, um elemento relevante nesse contexto'®. O acimulo
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de multiplos fatores de risco, aliado a auséncia de acompanhamento clinico continuo, amplia
significativamente o risco cardiovascular e metabdlico nessa populagio®!!.

Além dos aspectos clinicos e comportamentais, condigdes sociais como baixa
escolaridade e exclusdo social prévia ao encarceramento influenciam negativamente a
compreensdo sobre a propria saude e dificultam o reconhecimento dos fatores de risco'>’. A
caréncia de estratégias de educagdo em saude, aliada a fragmentagdo ou desarticulagdo dos
servigos de satde, agrava ainda mais a situagdo da satde prisional 132>,

Nesse sentido, a avaliagdo combinada de fatores de risco, estimativas de risco
cardiometabolico e conhecimento em saude pode contribuir para reconhecer grupos de maior
vulnerabilidade, orientar ac¢des preventivas e subsidiar intervengdes educativas mais
direcionadas no contexto prisional*>2°,

2.6 INSTRUMENTOS DE AVALIACAO UTILIZADOS

Para a adequada identificacao de fatores de risco e analise do conhecimento em satude
entre pessoas privadas de liberdade (PPL), a utilizacdo de instrumentos padronizados ¢
fundamental®®. Em ambientes prisionais, a alta prevaléncia de fatores de risco e doencas
cronicas ndo transmissiveis (DCNT) associa-se a desafios especificos para a atengio a satide'”.
Questdes estruturais e a caréncia de agdes de educacao em saude comprometem o conhecimento
das pessoas privadas de liberdade sobre suas condi¢des de saude, como o diabetes’. A baixa
escolaridade, por exemplo, tem sido relacionada ao conhecimento insuficiente e a atitudes
negativas em relacdo ao autocuidado em pessoas com diabetes, além de interferir na adesdo ao
tratamento anti-hipertensivo®?.

A escolha dos instrumentos utilizados neste estudo considerou sua validade cientifica,
aplicabilidade pratica e adequacdo ao contexto prisional. Instrumentos padronizados favorecem
a organizagdo da coleta de dados, permitem comparagdes entre populagdes e conferem maior
confiabilidade as analises epidemiolégicas!>.

O risco de desenvolvimento de diabetes mellitus tipo 2 foi avaliado por meio do
FINDRISC (Finnish Diabetes Risk Score), um questionario amplamente utilizado em estudos
populacionais e considerado um dos mais aplicados para predi¢io de DM2'2. Ele contempla
variaveis como idade, indice de massa corporal (IMC), circunferéncia abdominal (CA),
histérico familiar de diabetes, pratica de atividade fisica, consumo de vegetais e uso de
medicamentos para controle da pressio arterial'>. O escore final varia de 0 a 26 pontos e
classifica o risco em cinco categorias, de baixo a muito alto. Trata-se de um instrumento nao
invasivo, simples e de ficil aplicagio!?.

Para a avaliag@o do risco cardiovascular em 10 anos, foram utilizados dois instrumentos
ndo laboratoriais. O primeiro corresponde aos Graficos de Risco Cardiovascular da
Organizagao Mundial da Satde de 2019, em sua versdo ndo laboratorial para a regido da
América Latina Tropical, que inclui o Brasil*>. Esse modelo permite estimar o risco de eventos
cardiovasculares fatais e nao fatais a partir de variaveis clinicas e comportamentais de facil
obtencdo, como idade, sexo, tabagismo, pressdo arterial sistolica e indice de massa corporal®?.
Por dispensar exames bioquimicos, sua aplicagdo ¢ especialmente util em contextos nos quais
h4 limitacdo de acesso a exames laboratoriais, como pode ocorrer no ambiente prisional >,
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O segundo instrumento utilizado foi o escore cardiovascular geral de D’ Agostino et al.
(2008), derivado do Framingham Heart Study, em sua versdo nio laboratorial**. Esse modelo
estima o risco cardiovascular global em 10 anos a partir de varidveis como idade, indice de
massa corporal, pressdao arterial sistolica, uso de tratamento anti-hipertensivo, tabagismo e
presenca de diabetes mellitus®*. Diferentemente das versdes laboratoriais de escores
cardiovasculares, esse modelo ndo utiliza colesterol total ou HDL, o que favorece sua aplicacao
em estudos de campo nos quais a coleta laboratorial ndo estd disponivel ou nao ¢
operacionalmente vidvel*4.

Além da avaliacao dos riscos clinicos, foi analisado o nivel de conhecimento da PPL
sobre doencas cronicas, dada a importancia desse fator para o autocuidado, a adesdo ao
tratamento e a preven¢io de complicacdes'’. A baixa escolaridade, como ja evidenciado, esta
associada a menor compreensio sobre as condigdes de satide*®. Assim, o uso de instrumentos
validados contribui para a padronizagdo e confiabilidade da coleta, além de possibilitar
comparagdes entre diferentes contextos populacionais®>!.

Para avaliar o conhecimento sobre hipertensao arterial sistémica, foi utilizado o HK-LS
(Hypertension Knowledge-Level Scale). Desenvolvido para mensurar o conhecimento de
adultos sobre HAS, possui versao traduzida e validada para o portugués brasileiro, com testes
de validade de construto e critério confirmados**!. O questionario é composto por 22
afirmativas, organizadas em subdimensdes como defini¢do, tratamento médico, adesao
medicamentosa, estilo de vida, dieta e complicagdes**!. Pesquisas indicam que individuos com
diagnostico de HAS tendem a apresentar maior conhecimento sobre a condigdo®. Além disso,
esse conhecimento pode influenciar a adesdo terapéutica ¢ os desfechos clinicos, sendo
relevante na avaliacdo de necessidades educativas®.

Para mensurar o conhecimento sobre diabetes mellitus, foi utilizada a DKN-A (Diabetes
Knowledge Scale — versdo A). Esse instrumento, validado no Brasil, possui 15 itens de multipla
escolha que abordam fisiologia basica, hipoglicemia, grupos alimentares, manejo do diabetes
em intercorréncias e principios gerais de cuidado®®. Estudos com pessoas com diabetes
identificaram niveis insuficientes de conhecimento, especialmente em topicos como cetonuria
e manejo da hipoglicemia’. A aplicagdo da DKN-A permite mensurar o nivel de conhecimento
e compreender o grau de compreensdo da doenga por parte dos individuos®*.

Diante da elevada prevaléncia de DCNT e da caréncia de educacdo em saude no
ambiente prisional'®, a utilizagdo combinada desses instrumentos busca ndo apenas mensurar
riscos e conhecimento®, mas também subsidiar intervencdes educativas mais eficazes**!,
promovendo o autocuidado e reduzindo a ocorréncia de complicacdes. Os instrumentos
completos utilizados na coleta de dados encontram-se disponibilizados nos apéndices e anexos
deste trabalho.
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3 METODOS
3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO E FONTE DE DADOS

Trata-se de um estudo transversal, de abordagem quantitativa e carater descritivo-
analitico, realizado com pessoas privadas de liberdade da Penitencidria Sul de Santa Catarina,
no municipio de Cricitima/SC.

Foram utilizados dados primadrios, obtidos por meio da aplicagdo de questionarios
estruturados e afericdo de medidas antropométricas, pressoricas e glicémicas. O estudo teve
como finalidade descrever o perfil sociodemografico, clinico, comportamental e
cardiometabolico dos participantes, bem como estimar o risco de desenvolvimento de diabetes
mellitus tipo 2, o risco cardiovascular em 10 anos e o nivel de conhecimento sobre hipertensao
arterial sistémica (HAS) e diabetes mellitus (DM).

A coleta de dados contemplou varidveis sociodemograficas, contextuais, clinicas,
comportamentais, antropométricas, pressoricas, glicémicas e escores padronizados de risco e
conhecimento em saude. Foram utilizados o FINDRISC para estimativa do risco de
desenvolvimento de diabetes mellitus tipo 2; os Graficos de Risco Cardiovascular da
Organiza¢ao Mundial da Saude de 2019, em sua versao nao laboratorial para América Latina
Tropical; o escore cardiovascular geral ndo laboratorial de D’ Agostino et al. (2008); o HK-LS
para avaliagdo do conhecimento sobre hipertensao arterial sistémica; e 0o DKN-A para avaliacao
do conhecimento sobre diabetes mellitus.

A amostra foi do tipo n3o probabilistica, por conveniéncia, composta por pessoas
privadas de liberdade elegiveis e disponiveis no periodo de coleta, que aceitaram participar do
estudo mediante assinatura ou aceite do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

3.2 LOCAL DE ESTUDO

O estudo foi realizado na Penitenciaria Sul de Santa Catarina, localizada na Rua José
Marinho Teixeira, n® 5005, bairro Sdo Domingos/Vila Maria, no municipio de Cricitma/SC. A
unidade prisional foi inaugurada em 2008 e integra o sistema prisional catarinense.

Figura 1 — Mapa de localizagdo da Penitenciaria Sul, visdo satélite, 2025.

G Penitenciaria Sul
prisio

Fonte: https://mapcarta.com/pt/W440972093/Mapa. Acesso em: 24 mar. 2025.
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A unidade possui capacidade para pouco mais de 700 pessoas privadas de liberdade e,
em marco de 2025, abrigava 975 individuos, distribuidos em diferentes faixas etarias, conforme
apresentado na Tabela 1. A Penitencidria Sul ¢ composta por seis galerias e, no processo de
triagem, ha separagdo dos individuos identificados como pertencentes a grupos faccionados.
No local, majoritariamente, encontram-se pessoas do sexo masculino em cumprimento de pena
em regime fechado ou semiaberto.

Tabela 1 — Distribui¢do, por faixa etaria, do nimero de pessoas privadas de liberdade na
Penitenciaria Sul, Santa Catarina, no ano de 2025.

Faixa etaria N
<20 anos 0
20-29 anos 304
30-39 anos 372
40-49 anos 180
50-59 anos 82
60 anos ou mais 37
Total 975

Fonte: IPEN — Sistema de Identificacdo e Administragdo Penal. Unidade 8065 — Criciima — Penitenciaria Sul.
Margo de 2025.

O setor de satide compde um dos servigos oferecidos na Penitenciaria Sul e contava, em
marco de 2025, com sete profissionais, conforme apresentado na Tabela 2. As agdes
desenvolvidas incluem atendimentos de urgéncia e emergéncia, demandas espontaneas
relacionadas a queixas de saude das pessoas privadas de liberdade, acompanhamento de
tratamentos medicamentosos, atendimentos psicoldgicos e odontolégicos, além do
encaminhamento para a Rede de Atengdo a Satide do Sistema Unico de Saude (SUS) quando
ha necessidade de atencgao especializada ou de maior complexidade.

Tabela 2 — Lista quantitativa de profissionais de saude que atendem na Penitenciaria Sul, por
categoria, margo de 2025.

Categoria profissional N
Enfermeiro (40H) 02
Médico (20H) 01
Técnico em Enfermagem (40H) 01
Psicologo (40H) 01
Farmacéutico (40H) 01
Dentista (20H) 01
Total 07

Fonte: IPEN — Sistema de Identificacdo e Administragdo Penal. Unidade 8065 — Criciima — Penitenciaria Sul.
Margo de 2025.

3.3 POPULACAO DO ESTUDO

A populagao do estudo foi composta por pessoas privadas de liberdade do sexo
masculino, em cumprimento de pena privativa de liberdade na Penitenciaria Sul de Santa
Catarina, no municipio de Criciama/SC.
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Foram considerados elegiveis para participagdo os individuos com idade igual ou
superior a 18 anos, em condigdes fisicas e cognitivas de compreender e responder aos
instrumentos aplicados, que aceitaram participar voluntariamente da pesquisa mediante
assinatura ou aceite do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Foram excluidos individuos que apresentaram limitagdes cognitivas, comportamentais
ou clinicas que impossibilitassem a compreensao e resposta aos instrumentos aplicados; que
estivessem em situagdo de isolamento disciplinar ou em regime incompativel com a realizagdo
da entrevista no momento da coleta; ou que recusassem participar da pesquisa.

A amostra foi ndo probabilistica, por conveniéncia, composta pelos individuos elegiveis
e disponiveis no periodo de coleta, seguindo as normativas de seguranca estabelecidas no local.
Foram incluidos participantes com e sem diagndstico prévio autorreferido de hipertensao
arterial sistémica e/ou diabetes mellitus, permitindo a analise do risco cardiometabolico e do
conhecimento em satide em ambos 0s grupos.

Para estimar o tamanho minimo da amostra, considerou-se a populacdo finita de 975
pessoas privadas de liberdade na unidade prisional, conforme dados do IPEN referentes a margo
de 2025, nivel de confianga de 95%, margem de erro de 5% e propor¢do esperada de 50%,
adotada por representar a situacado de maior variabilidade para estudos de prevaléncia. Com
esses parametros, estimou-se uma amostra minima de aproximadamente 276 participantes. A
amostra final do estudo foi composta por 278 participantes, nimero superior a0 minimo
estimado.

3.4 INSTRUMENTOS DE AVALIACAO E PROCEDIMENTO DE COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi realizada por meio de entrevistas individuais presenciais,
conduzidas pelos pesquisadores, com aplicacdo de questiondrio estruturado em formulério
eletronico elaborado na plataforma KoboToolbox. A plataforma foi utilizada em modo
compativel com coleta offline, considerando as restricdes de acesso a internet no ambiente
prisional. Posteriormente, os dados foram exportados em formato de planilha eletronica para
conferéncia, limpeza e codificagdo das variaveis.

A aplicacdo ocorreu em espago reservado, no setor saude, da Penitenciaria Sul de Santa
Catarina, buscando garantir privacidade, sigilo e respeito a autonomia dos participantes. A
participagao foi voluntaria, sem qualquer forma de compensacao financeira ou beneficio direto.

O questionario foi organizado em blocos tematicos. O primeiro bloco contemplou dados
sociodemograficos e contextuais, incluindo idade, estado conjugal, escolaridade, situacdo de
estudo, cor/raga, tempo de reclusao, situagao de trabalho anterior a reclusdo e acesso prévio a
convénio ou atendimento de saude.

O segundo bloco contemplou historico clinico e habitos de vida, incluindo diagnostico
prévio autorreferido de hipertensao arterial sist€émica e diabetes mellitus, uso regular de
medicamentos para pressao alta e diabetes, historico familiar de hipertensdo, historico familiar
de diabetes, historico familiar de infarto ou acidente vascular cerebral precoce, tabagismo,
tempo desde cessacdo do tabagismo, quantidade de cigarros por dia e consumo de bebidas
alcoolicas antes da reclusdo.
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O terceiro bloco contemplou avaliagdo antropométrica, pressorica e glicémica. Foram
registrados peso corporal, altura, circunferéncia abdominal, pressdo arterial sistolica, pressao
arterial diastolica e glicemia capilar. O indice de massa corporal (IMC) foi calculado pela
divisdo do peso, em quilogramas, pela altura, em metros, ao quadrado. A circunferéncia
abdominal foi medida em acordo com as orientagdes das diretrizes do Ministério da Saude. A
glicemia capilar foi registrada considerando a informacdo sobre ingestdo de alimentos ou
bebidas, exceto dgua, nas duas horas anteriores a coleta.

O risco de desenvolvimento de diabetes mellitus tipo 2 foi estimado por meio do
FINDRISC (Finnish Diabetes Risk Score), que considera variaveis como idade, IMC,
circunferéncia abdominal, pratica de atividade fisica, consumo de frutas e vegetais, uso de
medicamentos anti-hipertensivos, historico de glicemia elevada e historico familiar de diabetes.
Por se tratar de um instrumento destinado a estimativa do risco futuro de desenvolvimento de
diabetes mellitus tipo 2, o FINDRISC foi analisado apenas entre participantes sem diagnostico
prévio autorreferido de diabetes mellitus. Participantes com diagndstico prévio autorreferido de
diabetes mellitus ou com resposta desconhecida para essa variavel foram considerados nao
aplicaveis na analise principal desse escore. O escore total foi classificado conforme as
categorias padronizadas do instrumento.

Para a avaliag@o do risco cardiovascular em 10 anos, foram utilizados dois instrumentos
nao laboratoriais. O primeiro correspondeu aos Graficos de Risco Cardiovascular da
Organizacdo Mundial da Saude de 2019, na versdo ndo laboratorial para América Latina
Tropical, que inclui Brasil e Paraguai. Esse modelo utiliza idade, sexo, tabagismo, pressao
arterial sistolica e indice de massa corporal, dispensando exames laboratoriais. Como a
populacao do estudo foi composta por homens, foram utilizadas as tabelas correspondentes ao
sexo masculino. O escore foi calculado apenas para os participantes com idade elegivel e dados
completos para as variaveis exigidas pelo instrumento.

O segundo instrumento utilizado para risco cardiovascular foi o escore cardiovascular
geral ndo laboratorial de D’ Agostino et al. (2008), derivado do Framingham Heart Study. Foram
consideradas as variaveis idade, indice de massa corporal, pressdo arterial sistolica, uso de
tratamento anti-hipertensivo, tabagismo e presenga de diabetes mellitus. Por se tratar de
populagdo masculina, foi aplicada a pontuagao correspondente ao sexo masculino. O escore foi
calculado apenas para os participantes com idade elegivel e dados completos para as varidveis
exigidas pelo instrumento.

O conhecimento sobre hipertensdo arterial sist€émica foi avaliado por meio do HK-LS
(Hypertension Knowledge-Level Scale), instrumento composto por 22 afirmativas relacionadas
a definicdo, tratamento, adesdo medicamentosa, estilo de vida, dieta e complicagdes da
hipertensao arterial sist€émica. O desempenho foi analisado por meio da pontuagdo total e da
classificagdo do nivel de conhecimento.

O conhecimento sobre diabetes mellitus foi avaliado por meio do DKN-A (Diabetes
Knowledge Scale — versdo A), instrumento composto por 15 itens de multipla escolha que
abordam fisiologia basica, hipoglicemia, alimentag¢do, complica¢des e manejo geral do diabetes
mellitus. O desempenho foi analisado por meio da pontuagdo total e da classificacdo do nivel
de conhecimento.
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Os instrumentos utilizados na coleta de dados encontram-se disponiveis nos apéndices
e anexos deste trabalho. A aplicacdo teve duracdo aproximada de 20 a 30 minutos por
participante.

3.5 VARIAVEIS DO ESTUDO

As varidveis do estudo foram organizadas em cinco grupos principais: varidveis
sociodemograficas e contextuais; variaveis clinicas, familiares e comportamentais; variaveis
antropométricas, pressoricas e glicémicas; variaveis derivadas dos escores de risco
cardiometabodlico e cardiovascular; e varidveis de conhecimento em saude.

3.5.1 VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS E CONTEXTUAIS

Foram analisadas as seguintes varidveis sociodemograficas e contextuais: idade, faixa
etaria, estado conjugal, escolaridade, estudo atual, cor/raga, tempo de reclusdo, situacao de
trabalho anterior a reclusdo e acesso prévio a convénio ou atendimento de saude.

3.5.2 VARIAVEIS CLINICAS, FAMILIARES E COMPORTAMENTAIS

Foram analisadas as seguintes variaveis clinicas, familiares ¢ comportamentais:
diagnoéstico prévio autorreferido de hipertensdo arterial sist€émica; diagndstico prévio
autorreferido de diabetes mellitus; uso regular de medicamento para pressao alta; uso regular
de medicamento para diabetes; historico familiar de hipertensao arterial sistémica; historico
familiar de diabetes mellitus; histérico familiar de infarto ou acidente vascular cerebral precoce;
tabagismo atual; tabagismo prévio; tempo desde cessacao do tabagismo; quantidade de cigarros
por dia; consumo de bebidas alcodlicas antes da reclusdo; pratica de atividade fisica; e consumo
de frutas, verduras e legumes.

3.5.3 VARIAVEIS ANTROPOMETRICAS, PRESSORICAS E GLICEMICAS

Foram analisadas as seguintes variaveis antropométricas, pressoricas e glicémicas: peso
corporal, altura, indice de massa corporal, classificagdo do indice de massa corporal,
circunferéncia abdominal, pressdo arterial sistolica, pressdo arterial diastdlica, classifica¢do da
pressao arterial sistolica, glicemia capilar e informacao sobre ingestdao alimentar nas duas horas
anteriores a mensuracao da glicemia.

3.5.4 VARIAVEIS DERIVADAS DOS ESCORES DE RISCO

Foram analisadas as seguintes varidveis derivadas dos instrumentos de risco: pontuacao
total do FINDRISC, classificagdo do risco de desenvolvimento de diabetes mellitus tipo 2 pelo
FINDRISC, risco cardiovascular estimado pelos Graficos de Risco Cardiovascular da
Organiza¢do Mundial da Satude de 2019, classificagdo do risco cardiovascular pela Organizacao
Mundial da Satde, pontuacdo total do escore cardiovascular geral ndo laboratorial de
D’Agostino et al. (2008), risco cardiovascular percentual em 10 anos pelo escore de D’ Agostino
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et al. (2008), classifica¢do do risco cardiovascular por D’ Agostino et al. (2008) e idade vascular
estimada.

Os escores cardiovasculares foram calculados apenas para participantes com idade
compativel com os respectivos instrumentos e com dados completos para as varidveis
necessarias. Participantes fora da faixa etaria de aplicagdo ou com dados insuficientes foram
classificados como ndo aplicaveis nas analises especificas desses escores.

3.5.5 VARIAVEIS DE CONHECIMENTO EM SAUDE

As variaveis de conhecimento em saide incluiram a pontuacgdo total do HK-LS, a
classificagdo do nivel de conhecimento sobre hipertensao arterial sistémica, a pontuagao total
do DKN-A ¢ a classificacdao do nivel de conhecimento sobre diabetes mellitus.

3.6 ANALISE DE DADOS

Os dados foram exportados da plataforma KoboToolbox e organizados inicialmente no
Microsoft Excel, onde foram realizadas conferéncia, limpeza do banco, padronizacdo das
categorias, calculo de variaveis derivadas e verificacdo de inconsisténcias. Posteriormente, as
analises estatisticas foram realizadas no software Jamovi, versao 2.6.44.

Para fins de organizagdo do banco de dados, campos em branco decorrentes de perguntas
condicionais do formulario eletronico foram tratados conforme a ldgica do instrumento. Assim,
quando a pergunta sobre uso regular de medicacdo anti-hipertensiva ou antidiabética ndo era
exibida em razdo da auséncia de diagndstico prévio autorreferido de hipertensdo arterial
sistémica ou diabetes mellitus, o campo foi recodificado como auséncia de uso regular da
medicacdo. Participantes com dados insuficientes ou fora da faixa etaria de aplicacdo dos
instrumentos foram classificados como ndo aplicaveis nas analises especificas dos respectivos
escores.

A andlise descritiva foi realizada por meio de frequéncias absolutas e relativas para
variaveis categoricas. Para variaveis numéricas, foram utilizadas medidas de tendéncia central
e dispersdo. A normalidade das variaveis numéricas foi avaliada por meio do teste de Shapiro-
Wilk e pela inspecao da distribui¢do dos dados. Como as varidveis numéricas apresentaram
distribuicao assimétrica, os resultados foram apresentados prioritariamente por mediana e
intervalo interquartil, representado pelos percentis 25 e 75.

Os escores de risco e conhecimento foram analisados conforme as categorias de cada
instrumento. O FINDRISC foi descrito por pontuacao total e por categorias de risco para
desenvolvimento de diabetes mellitus tipo 2, considerando apenas os participantes sem
diagnostico prévio autorreferido de diabetes mellitus. Participantes com diagndstico prévio
autorreferido de diabetes mellitus ou com resposta desconhecida para essa variavel foram
considerados ndo aplicaveis na analise principal desse escore.

O risco cardiovascular estimado pelos Graficos de Risco Cardiovascular da Organizagao
Mundial da Satde de 2019 foi descrito conforme a estimativa percentual em 10 anos ¢ a
classificagdo de risco do instrumento. O escore cardiovascular geral ndo laboratorial de
D’Agostino et al. (2008) foi descrito por pontuacdo total, risco percentual em 10 anos,
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classificagdo de risco e idade vascular estimada. Os escores cardiovasculares foram calculados
apenas para participantes com idade compativel e dados completos para as varidveis exigidas
pelos respectivos instrumentos.

Os instrumentos HK-LS e DKN-A foram analisados por pontuacao total e classificagdo
do nivel de conhecimento. Para avaliar associagdo entre variaveis categoricas, foram utilizados
o teste do qui-quadrado de Pearson ou o teste exato de Fisher, conforme a distribuicdo das
frequéncias esperadas. Considerando a presenga de categorias com pequenos numeros de
participantes em algumas analises, o teste exato de Fisher foi priorizado na interpretagao das
associagdes. A magnitude das associagdes foi avaliada por meio do V de Cramér.

Para o HK-LS, cada resposta correta recebeu um ponto, com escore total variando de 0
a 22 pontos. A classificacdo do conhecimento sobre hipertensao arterial sistémica foi realizada
em trés categorias: baixo conhecimento (0 a 7 pontos), conhecimento médio (8 a 15 pontos) e
alto conhecimento (16 a 22 pontos).

Para o DKN-A, cada resposta correta recebeu um ponto, totalizando escore de 0 a 15
pontos. Os itens 1 a 12 exigiam uma Unica resposta correta, enquanto os itens 13 a 15 exigiam
a marcacdo de todas as alternativas corretas para obtengdo de um ponto. Para fins de
classificacdo, escores iguais ou inferiores a 8 foram considerados conhecimento insatisfatorio,
e escores superiores a 8§ foram considerados conhecimento adequado.

Foram analisadas associa¢des entre o nivel de conhecimento sobre hipertensdo arterial
sistétmica e diabetes mellitus e variaveis selecionadas, incluindo escolaridade, diagndstico
prévio de hipertensdo arterial sistémica, diagnostico prévio de diabetes mellitus, classificagcdo
da pressdo arterial sistolica e classificagcdo do risco de desenvolvimento de diabetes mellitus
tipo 2 pelo FINDRISC.

Também foi realizada comparacao entre as categorias de risco cardiovascular estimadas
pelos Graficos de Risco Cardiovascular da Organizagdo Mundial da Satde de 2019 e pelo
escore cardiovascular geral ndo laboratorial de D’ Agostino et al. (2008), considerando apenas
0s participantes com ambos os escores calculaveis. Essa comparagdo foi avaliada por meio do
teste exato de Fisher e do V de Cramér.

O nivel de significancia estatistica adotado foi de 5% (p < 0,05). Considerando o
delineamento transversal do estudo, as analises foram interpretadas como associagdes, sem
inferéncia de causalidade.

3.7 ASPECTOS ETICOS

Este estudo foi conduzido em conformidade com os principios éticos estabelecidos pela
Resolucao n° 466/2012 do Conselho Nacional de Saude, que dispde sobre diretrizes € normas
regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos. A pesquisa integra o projeto
intitulado “Vigilancia em saude no sistema prisional: Diagndstico socioepidemioldgico da
saude prisional no extremo sul catarinense, 2025: ferramentas para a busca da implementagao
da PNAISP”, submetido a Plataforma Brasil e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Santa Catarina, sob CAAE n° 88812225.0.0000.0121 e Parecer
Consubstanciado n°® 7.827.946. O parecer foi emitido com situagdo “Aprovado”, sem
necessidade de apreciagdao pela CONEP.
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Todos os participantes foram informados sobre os objetivos, procedimentos, riscos e
beneficios da pesquisa, e sua participacao foi voluntéria. A inclusdo no estudo ocorreu apenas
apos assinatura ou aceite do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), assegurando

o direito a recusa ou retirada da pesquisa a qualquer momento, sem prejuizo de qualquer
natureza.

Foi garantido o sigilo das informagdes e a confidencialidade da identidade dos
participantes. Os dados foram utilizados exclusivamente para fins cientificos, armazenados em
ambiente seguro e tratados de forma anonimizada, sem identificagao direta dos individuos na
apresentacdo dos resultados. A coleta foi realizada em local reservado dentro da unidade
prisional, respeitando a privacidade dos participantes. Nao houve compensagao financeira ou
beneficio direto pela participagao.
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4 RESULTADOS

Em acordo com as orientagcdes da Universidade Federal de Santa Catarina, Campus
Ararangud, e seguindo as normas de apresentagdo do trabalho de conclusdo do Curso de
Medicina, os resultados deste estudo serdo apresentados no formato de artigo cientifico. O
artigo foi estruturado conforme as instrugdes da revista Ciéncia & Saude Coletiva, periodico ao
qual o manuscrito podera ser posteriormente submetido. As normas de submissdo da revista
encontram-se apresentadas no Anexo G deste trabalho.

A apresentagdo a seguir contempla o manuscrito em formato de artigo, incluindo titulo,
resumo, palavras-chave, introdu¢ao, métodos, resultados, discussao, conclusao e referéncias,
conforme a estrutura recomendada pelo periddico.

Risco cardiometabdlico e conhecimento sobre hipertensio e diabetes em pessoas
privadas de liberdade

Cardiometabolic risk and knowledge about hypertension and diabetes among people
deprived of liberty

Riesgo cardiometaboélico y conocimiento sobre hipertension y diabetes en personas
privadas de libertad

Resumo: O estudo investigou o perfil de risco cardiometabolico € o conhecimento sobre
hipertensdo arterial sistémica e diabetes mellitus entre pessoas privadas de liberdade em uma
penitencidria do sul de Santa Catarina. Trata-se de estudo transversal, quantitativo e descritivo-
analitico, realizado com 278 homens privados de liberdade. Os dados foram coletados por
questionario estruturado e aferi¢do de medidas antropométricas, pressoricas e glicémicas.
Foram aplicados FINDRISC, graficos de risco cardiovascular da OMS 2019, escore nao
laboratorial de D’ Agostino et al., HK-LS e DKN-A. A mediana de idade foi 35 anos. Observou-
se excesso de peso em 55,8%, hipertensdo autorreferida em 14,0% e diabetes em 4,0%. Entre
participantes sem diabetes prévio, 61,6% apresentaram baixo risco pelo FINDRISC. O
conhecimento sobre hipertensdo foi alto em 57,6%, enquanto o conhecimento sobre diabetes
foi insatisfatério em 61,5%. A escolaridade associou-se ao conhecimento sobre diabetes. Os
achados indicam fatores de risco cardiometabdlico relevantes e lacunas no conhecimento sobre
diabetes, refor¢ando a necessidade de vigilancia, rastreamento e educacdo em satide no sistema
prisional.

Palavras-chave: Pessoas Privadas de Liberdade; Doengas ndo transmissiveis; Hipertensao;
Diabetes Mellitus; Fatores de risco.

Abstract: This study investigated cardiometabolic risk and knowledge about systemic arterial
hypertension and diabetes mellitus among people deprived of liberty in a prison in southern
Santa Catarina, Brazil. This quantitative, descriptive-analytical cross-sectional study included
278 men. Data were collected using a structured questionnaire and measurements of
anthropometric, blood pressure, and capillary glucose parameters. FINDRISC, the 2019 WHO
cardiovascular risk charts, the non-laboratory D’Agostino et al. score, HK-LS, and DKN-A
were used. Median age was 35 years. Excess weight was observed in 55.8%, self-reported
hypertension in 14.0%, and diabetes in 4.0%. Among participants without previous diabetes,
61.6% had low FINDRISC risk. Knowledge about hypertension was high in 57.6%, whereas
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knowledge about diabetes was insufficient in 61.5%. Educational level was associated with
knowledge about diabetes. The findings indicate relevant cardiometabolic risk factors and gaps
in knowledge about diabetes, reinforcing the need for surveillance, screening, and health
education in the prison system.
Keywords: People Deprived of Liberty; Noncommunicable Diseases; Hypertension; Diabetes
Mellitus; Risk Factors.

Resumen: El estudio investigo el perfil de riesgo cardiometabdlico y el conocimiento sobre
hipertension arterial sistémica y diabetes mellitus en personas privadas de libertad en una
penitenciaria del sur de Santa Catarina, Brasil. Se trata de un estudio transversal, cuantitativo y
descriptivo-analitico, realizado con 278 hombres. Los datos se recolectaron mediante
cuestionario estructurado y medicion de variables antropométricas, presion arterial y glucemia
capilar. Se aplicaron FINDRISC, las tablas de riesgo cardiovascular de la OMS 2019, la
puntuacién no laboratorial de D’ Agostino et al., HK-LS y DKN-A. La mediana de edad fue de
35 anos. Se observo exceso de peso en 55,8%, hipertension auto referida en 14,0% y diabetes
en 4,0%. Entre los participantes sin diabetes previa, 61,6% presento bajo riesgo por FINDRISC.
El conocimiento sobre hipertension fue alto en 57,6%, mientras que el conocimiento sobre
diabetes fue insuficiente en 61,5%. La escolaridad se asocid con el conocimiento sobre diabetes.
Los hallazgos indican factores de riesgo cardiometabolico relevantes y brechas de
conocimiento, reforzando la necesidad de vigilancia, tamizaje y educacion en salud en el
sistema penitenciario.
Palabras clave: Personas en privacion de libertad; Enfermedades no Transmisibles;
Hipertension; Diabetes Mellitus; Factores de Riesgo.

INTRODUCAO

As doengas cronicas nao transmissiveis (DCNT) constituem um dos principais desafios
contemporaneos da satde coletiva, por sua contribuicdo para a morbimortalidade, por exigirem
cuidado longitudinal e por expressarem desigualdades sociais em satide'. Entre essas
condi¢des, a hipertensdo arterial sistémica e o diabetes mellitus apresentam elevada relevancia
epidemioldgica, clinica e econdmica, especialmente quando associados a fatores de risco
comportamentais, metabélicos e contextuais acumulados ao longo da vida®™.

No sistema prisional, a agenda sanitaria historicamente foi marcada pela centralidade
das doencas infecciosas e transmissiveis. Entretanto, a mudanga do perfil epidemioldgico da
populagdo privada de liberdade exige que as DCNT também sejam incorporadas de forma
sistemética as a¢des de vigilancia, prevencdo, rastreamento e cuidado®>. A privacdo de
liberdade pode intensificar vulnerabilidades prévias, incluindo menor acesso a servigos de
saude, baixa escolaridade, exclusdo social, exposi¢do ao tabagismo, alimentacdo inadequada,
estresse cronico e restrigdes a pratica regular de atividade fisica*?®,

A Politica Nacional de Atengdo Integral a Saude das Pessoas Privadas de Liberdade no
Sistema Prisional (PNAISP) estabelece a necessidade de organizagao do cuidado em satude no
ambito do Sistema Unico de Satde, com base nos principios da integralidade e da equidade™®.
Ainda assim, estudos indicam que doencas cronicas podem estar subdiagnosticadas e
subtratadas em unidades prisionais, com dificuldades adicionais relacionadas a escassez de
exames laboratoriais, medicamentos, profissionais, educagdo em saiude e continuidade
assistencial**10,
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Além da identificagao de fatores de risco e condigdes clinicas, o conhecimento em saude
¢ componente importante do cuidado as DCNT, pois influencia o reconhecimento da doenga, a
adesdo terapéutica, o autocuidado e a prevencio de complica¢des!!!3. Em ambientes prisionais,
a autonomia sobre alimentacdo, atividade fisica, horarios, uso de medicamentos e busca
espontanea por atendimento ¢ limitada, o que torna ainda mais relevante compreender o nivel
de conhecimento sobre hipertensdo e diabetes e sua relacdo com caracteristicas sociais e
clinicas.

Este estudo contribui para a satde coletiva ao analisar, em uma popula¢ao pouco
estudada, a coexisténcia entre fatores de risco cardiometabolico, estimativas nao laboratoriais
de risco cardiovascular e conhecimento sobre hipertensao arterial sistémica e diabetes mellitus.
O objetivo foi investigar o perfil de risco cardiometabolico, o risco de desenvolvimento de
diabetes mellitus tipo 2, o risco cardiovascular estimado em 10 anos e o nivel de conhecimento
sobre hipertensao arterial sistémica e diabetes mellitus entre pessoas privadas de liberdade em
uma penitenciaria.

METODOS

Trata-se de estudo transversal, de abordagem quantitativa e carater descritivo-analitico,
realizado com pessoas privadas de liberdade do sexo masculino em uma penitencidria
localizada no sul de Santa Catarina, Brasil. A unidade prisional abrigava 975 pessoas em margo
de 2025, distribuidas em diferentes faixas etdrias, e contava com equipe de satide prisional
composta por médico, enfermeiros, técnico de enfermagem, psicologo, farmacéutico e dentista.

Foram elegiveis individuos com idade igual ou superior a 18 anos, em condig¢des fisicas
e cognitivas de compreender e responder aos instrumentos, que aceitaram participar
voluntariamente mediante assinatura ou aceite do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
Foram excluidos individuos com limitagdes clinicas, cognitivas ou comportamentais que
impossibilitassem a entrevista, aqueles em isolamento disciplinar ou em regime incompativel
com a coleta, além dos que recusaram participacdo. A amostra foi nao probabilistica, por
conveniéncia, composta por participantes disponiveis no periodo de coleta, respeitando as
normativas de seguranca do local.

O tamanho minimo da amostra foi estimado considerando populagdo finita de 975
pessoas, nivel de confianga de 95%, margem de erro de 5% e proporcao esperada de 50%,
resultando em aproximadamente 276 participantes. A amostra final foi composta por 278
pessoas privadas de liberdade.

A coleta ocorreu por entrevistas individuais presenciais, conduzidas pelos pesquisadores
em espaco reservado no setor de saide da unidade prisional. Utilizou-se questionario
estruturado em formulario eletronico elaborado na plataforma KoboToolbox, em modo
compativel com coleta offline. Posteriormente, os dados foram exportados para planilha
eletronica para conferéncia, limpeza, codificagdo e construcdo das variaveis.

Foram coletadas varidveis sociodemograficas e contextuais, como idade, estado
conjugal, escolaridade, estudo atual, cor/raca, tempo de reclusdo, situacao de trabalho anterior
a reclusdo e acesso prévio a convénio ou atendimento de satide. Também foram coletadas
variaveis clinicas, familiares e comportamentais, incluindo diagnodstico prévio autorreferido de
hipertensao arterial sistémica e diabetes mellitus, uso de medicamentos, historico familiar de
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hipertensdo, diabetes, infarto ou acidente vascular cerebral precoce, tabagismo, consumo de
alcool antes da reclusdo, pratica de atividade fisica e consumo de frutas, verduras ou legumes.

A avaliacdo antropométrica, pressorica e glic€émica incluiu peso corporal, altura, indice
de massa corporal, circunferéncia abdominal, pressdo arterial sistolica, pressdo arterial
diastolica e glicemia capilar. O indice de massa corporal foi calculado pela razao entre peso em
quilogramas e altura em metros ao quadrado. A glicemia capilar foi interpretada como medida
casual, considerando a informagao sobre ingestao alimentar nas duas horas anteriores a aferi¢ao.

O risco de desenvolvimento de diabetes mellitus tipo 2 foi estimado pelo Finnish
Diabetes Risk Score (FINDRISC), analisado apenas entre participantes sem diagnostico prévio
autorreferido de diabetes mellitus'®. O risco cardiovascular em 10 anos foi avaliado pelos
Graficos de Risco Cardiovascular da Organizacdo Mundial da Saude de 2019, em sua versao
ndo laboratorial para América Latina Tropical, e pelo escore cardiovascular geral nao
laboratorial de D’Agostino et al., derivado do Framingham Heart Study'>'®. O conhecimento
sobre hipertensdo arterial sistémica foi avaliado pela Hypertension Knowledge-Level Scale

(HK-LS), e o conhecimento sobre diabetes mellitus pela Diabetes Knowledge Scale, versao A
(DKN-A)!7-19,

A analise estatistica foi realizada no Jamovi, versao 2.6.44. Variaveis categéricas foram
descritas por frequéncias absolutas e relativas. Variaveis numéricas foram avaliadas quanto a
normalidade pelo teste de Shapiro-Wilk e pela inspecdo da distribuicdo. Como apresentaram
distribuicao assimétrica, foram descritas por mediana e intervalo interquartil, representado
pelos percentis 25 e 75. Para associagdo entre variaveis categdricas, utilizaram-se o teste do
qui-quadrado de Pearson ou o teste exato de Fisher, conforme a distribui¢do das frequéncias
esperadas. Considerando a presenga de categorias com pequenos nimeros, o teste exato de
Fisher foi priorizado na interpretagdo. A magnitude das associacdes foi avaliada pelo V de
Cramér. O nivel de significancia adotado foi de 5%.

As associagdes analisadas envolveram o nivel de conhecimento sobre hipertensdo e
diabetes e variaveis selecionadas, incluindo escolaridade, diagndstico prévio das respectivas
doengas, classificacdo da pressao arterial sistdlica e classificagdo do FINDRISC. Também se
comparou a distribuicdo das categorias de risco cardiovascular obtidas pelos instrumentos da
Organiza¢ao Mundial da Saude e de D’ Agostino et al., considerando apenas participantes com
ambos os escores calculaveis.

A pesquisa integra projeto aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Santa Catarina, sob CAAE n°® 88812225.0.0000.0121 ¢ Parecer Consubstanciado n°
7.827.946. Todos os participantes foram informados sobre objetivos, procedimentos, riscos €
beneficios, com garantia de sigilo, confidencialidade, participagdo voluntaria e possibilidade de
desisténcia sem prejuizo de qualquer natureza.

RESULTADOS

A amostra final foi composta por 278 pessoas privadas de liberdade do sexo masculino.
A mediana de idade foi de 35,0 anos (P25-P75: 29,0-44,0), e a mediana do tempo de reclusao
foi de 36,0 meses (P25—-P75: 23,3-71,8). As caracteristicas sociodemograficas e contextuais
estao apresentadas na Tabela 1.
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Tabela 1 — Caracteristicas sociodemogrificas e contextuais de pessoas privadas de liberdade em

uma penitenciaria do sul de Santa Catarina, 2026.

Variavel

Idade, anos
Tempo de reclusdo, meses
Faixa etaria
18-29 anos
30-39 anos
40-49 anos
50-59 anos
60 anos ou mais
Estado conjugal
Solteiro
Casado
Divorciado
Unido estavel
Vitvo
Escolaridade
Analfabeto
1* a 3* série do ensino fundamental
4% 3 7% série do ensino fundamental
Ensino fundamental completo
1? ou 2% série do ensino médio
Ensino médio completo
Superior incompleto
Superior completo
Estuda atualmente
Nao
Sim
Cor/raca
Branca
Parda

Preta

n (%) ou mediana
(P25-P75)

35,0 (29,0-44,0)
36,0 (23,3-71,8)

77 (27,7)
102 (36,7)
62 (22.3)
24 (8,6)
13 (4,7)

135 (48,6)
75 (27,0)
46 (16,5)
14 (5,0)

8 (2,9)

3(1,1)
10 (3,6)
74 (26,6)
52 (18,7)
30 (10,8)
91 (32,7)
7(2,5)
11 (4,0)

240 (86,3)
38 (13,7)

143 (51,4)
99 (35,6)
30 (10,8)
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Indigena 4 (1,4)
Amarela 1 (0,4)
Nio sei responder 1 (0,4)

Situaciio de trabalho anterior a reclusio

Empregado com carteira de trabalho 99 (35,6)
Trabalhou por conta propria ¢ ndo tem empregados 81 (29,1)
Empregado sem carteira de trabalho 61 (21,9)
Empregador 17 (6,1)
Nao trabalhou 17 (6,1)
Servidor publico 3(1,1)

Atendimento de satide prévio

Niio 220 (79,1
Sim 57 (20,5)
Nio sei 1(0,4)

Fonte: elaborado pelos autores. Nota: Dados apresentados como mediana (P25—P75) ou n (%). N =278.

Observou-se predominio de participantes nas faixas etarias de 30 a 39 anos (36,7%) e
18 a 29 anos (27,7%). Quanto ao estado conjugal, a maior propor¢do referiu estado conjugal
solteiro (48,6%), seguida por casados (27,0%). Em relacdo a escolaridade, 32,7% possuiam
ensino médio completo, enquanto 26,6% tinham entre a 4* e a 7* série do ensino fundamental.
A maior parte ndo estudava no momento da coleta (86,3%) e ndo possuia atendimento de satude
prévio ou convénio antes da reclusdo (79,1%).

As caracteristicas clinicas, comportamentais, antropométricas, pressoricas e glicémicas
estdo descritas na Tabela 2. A mediana do indice de massa corporal foi de 25,4 kg/m? (P25—
P75:23,0-28,2), a mediana da circunferéncia abdominal foi de 88,3 cm (P25—-P75: 82,0-96,0),
e a mediana da pressdo arterial sistolica foi de 120,0 mmHg (P25-P75: 110,0-130,0). A
glicemia capilar casual apresentou mediana de 96,5 mg/dL (P25-P75: 85,0-114,0).

Tabela 2 — Caracteristicas clinicas, comportamentais, antropométricas, pressoricas e glicémicas
de pessoas privadas de liberdade em uma penitenciaria do sul de Santa Catarina, 2026.

n (%) ou mediana

Variavel (P25-P75)
Diagnéstico prévio de HAS
Nao 239 (86,0)
Sim 39 (14,0)
Diagnéstico prévio de DM
Nao 263 (94,6)
Nio sei 4 (1,4)

Sim 11 (4,0)



Uso regular de medicacao anti-hipertensiva
Nao
Sim
Uso regular de medica¢do para diabetes
Nao
Sim
Historico familiar de HAS
Nao
Naio sei
Sim
Historico familiar de DM
Nao
Sim

Historico familiar de infarto ou AVC precoce

Tabagismo
Nunca fumou
Ex-tabagista
Fumante atual
Consumo de alcool antes da reclusio
Nunca
Raramente
Ocasionalmente (1-2 vezes/semana)
Frequentemente (>3 vezes/semana)
Atividade fisica diaria
Nao

Sim

Consumo diario de frutas, verduras ou legumes

Nao
Sim

IMC, kg/m?

258 (92,8)
20 (7,2)

273 (98,2)
5(1,8)

103 (37,1)
20 (7,2)
155 (55.8)

124 (44,6)
154 (55.,4)

193 (69,4)
15 (5.,4)
70 (25,2)

72 (25,9)
186 (66.9)
20 (7,2)

41 (14,7)
33 (11,9)
121 (43,5)
83 (29,9)

98 (35,3)
180 (64,7)

71 (25.5)
207 (74,5)
25,4 (23,0-28.2)

36
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Classificacio do IMC

Baixo peso 3(LD)

Eutrofia 120 (43,2)

Sobrepeso 115 (41,4)

Obesidade 40 (14,4)
Circunferéncia abdominal, cm 88,3 (82,0-96,0)
Pressdo arterial sistolica, mmHg 120,0 (110,0-130,0)
Pressdo arterial diastolica, mmHg 80,0 (75,0-88,8)

Classificaciao da pressao arterial sistolica

<120 mmHg 106 (38,1)
120-129 mmHg 101 (36,3)
130-139 mmHg 51(18,3)
140-159 mmHg 18 (6,5)
>160 mmHg 2(0,7)

Glicemia capilar casual, mg/dL 96,5 (85,0-114,0)

Ingestao alimentar nas ultimas 2 horas
Nao 198 (71,2)
Sim 80 (28,8)
Historico de glicemia elevada prévia
Nao 250 (89,9)
Sim 28 (10,1)

Fonte: elaborado pelos autores. Nota: Dados apresentados como mediana (P25—-P75) ou n (%). N=278. A
glicemia capilar foi considerada medida casual. Campos condicionais em branco foram recodificados como
“Nao”, conforme a logica do formulario eletronico.

Quanto ao perfil clinico, 14,0% dos participantes relataram diagndstico prévio de
hipertensao arterial sistémica e 4,0% relataram diagnostico prévio de diabetes mellitus. A maior
parte apresentou histérico familiar de hipertensdo arterial sistémica (55,8%) e diabetes mellitus
(55,4%). Em relag@o aos habitos de vida, 66,9% eram ex-tabagistas e 7,2% fumantes atuais.
Observou-se excesso de peso em 55,8%, considerando sobrepeso e obesidade, e 25,5%
apresentaram pressao arterial sistolica igual ou superior a 130 mmHg no momento da avaliacao.

A distribuicdo dos escores de risco cardiometabdlico, risco cardiovascular e
conhecimento em saude estd apresentada na Tabela 3. O FINDRISC foi analisado entre 263
participantes sem diagnostico prévio autorreferido de diabetes mellitus. Entre esses, a mediana
da pontuagdo foi de 5,0 pontos (P25-P75: 3,0-9,0). Baixo risco para desenvolvimento de
diabetes mellitus tipo 2 foi observado em 61,6%, enquanto 28,1% apresentaram risco levemente
elevado, 5,7% risco moderado e 4,6% risco alto.

Tabela 3 — Escores de risco cardiometabdlico, risco cardiovascular e conhecimento em saude de
pessoas privadas de liberdade em uma penitenciaria do sul de Santa Catarina, 2026.
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n (%) ou mediana

Variavel (P25-P75)
FINDRISC - risco de desenvolvimento de diabetes mellitus tipo 2*
Pontuacao total 5,0 (3,0-9,0)
Baixo risco 162 (61,6)
Risco levemente elevado 74 (28,1)
Risco moderado 15 (5,7)
Risco alto 12 (4,6)
Risco cardiovascular pela OMS 2019+
Nao aplicavel 179 (64,4)
<5% 36 (12,9)
5% a <10% 38 (13,7)
10% a <20% 22 (7,9)
20% a <30% 3(1,D
Escore cardiovascular geral de D’ Agostino et al. (2008)t
Pontuacio total 4,0 (2,0-8,0)
Risco cardiovascular em 10 anos, % 4,7 (3,39,5)

Idade vascular, anos

44,0 (37,0-53.,5)

Nao calculado 77 (27,7)
Baixo risco 151 (54,3)
Risco intermediario 36 (12,9)
Alto risco 14 (5,0)

Conhecimento sobre HAS — HK-LS

Pontuacao total

17,0 (15,0-19,0)

Baixo conhecimento 19 (6,8)

Conhecimento médio 99 (35,6)

Alto conhecimento 160 (57,6)
Conhecimento sobre DM — DKN-A

Pontuagio total 7,0 (5,0-9,0)

Conhecimento insatisfatorio 171 (61,5)

Conhecimento adequado 107 (38,5)

Fonte: elaborado pelos autores. Nota: *FINDRISC analisado entre participantes sem diagnostico prévio
autorreferido de diabetes mellitus (n = 263). TEscores cardiovasculares calculados apenas para participantes com
idade compativel e dados completos para as variaveis exigidas pelos instrumentos.
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Em relagdo ao risco cardiovascular estimado pela Organiza¢do Mundial da Saude 2019,
99 participantes possuiam escore aplicavel, com predominio das faixas de risco inferiores a
10%. Pelo escore de D’Agostino et al., 77 participantes ndo tiveram o risco calculado; entre
aqueles com classificacao disponivel, predominou o baixo risco cardiovascular. Quanto ao
conhecimento em saude, 57,6% apresentaram alto conhecimento sobre hipertensdo arterial
sistémica pelo HK-LS, enquanto 61,5% apresentaram conhecimento insatisfatorio sobre
diabetes mellitus pelo DKN-A.

Foram analisadas associagdes entre os niveis de conhecimento sobre diabetes mellitus e
hipertensdo arterial sistémica e variaveis sociodemograficas, clinicas e cardiometabdlicas
selecionadas (Tabela 4). Observou-se associagdo estatisticamente significativa entre
escolaridade e classificacdo do conhecimento sobre diabetes mellitus pelo DKN-A (p = 0,003).
As demais associagdes avaliadas ndo apresentaram significancia estatistica ao nivel de 5%.

Tabela 4 — Associacdes entre conhecimento em satide e varidveis selecionadas em pessoas
privadas de liberdade em uma penitenciaria do sul de Santa Catarina, 2026.

Associagido avaliada n p* V de Cramér

Conhecimento sobre diabetes mellitus — DKN-A

Escolaridade 278 0,003 0,287
Diagnostico prévio de diabetes mellitus 278 0,070 0,140
Classificagdo do FINDRISC 263 0,096 0,154

Conhecimento sobre hipertensio arterial
sistémica — HK-LS

Escolaridade 278 0,065 0,200
Diagndstico prévio de hipertensdo arterial sistémica 278 0,060 0,139
Classificacdo da pressdo arterial sistolica 278 0,867 0,086

Fonte: elaborado pelos autores. Nota: *p obtido pelo teste exato de Fisher. V de Cramér utilizado como medida
de magnitude da associacdo. FINDRISC analisado entre participantes sem diagnostico prévio autorreferido de
diabetes mellitus. Significancia estatistica adotada: p < 0,05.

Também foi realizada comparagdo entre as categorias de risco cardiovascular estimadas
pelos Gréaficos de Risco Cardiovascular da Organizacdo Mundial da Satde de 2019 e pelo
escore cardiovascular geral nao laboratorial de D’ Agostino et al., considerando apenas os 99
participantes com ambos os escores calculaveis (Tabela 5). Houve associacdo estatisticamente
significativa entre as categorias estimadas pelos dois instrumentos (teste exato de Fisher, p <
0,001; V de Cramér = 0,548).

Tabela 5 — Comparacio entre categorias de risco cardiovascular estimadas pela OMS 2019 e por
D’Agostino et al. em pessoas privadas de liberdade, 2026.

Categoria de risco pela D’Agostino baixo D’Agostino risco D’Agostino alto

OMS 2019 risco intermediario risco fotal
Baixo risco 49 (66,2) 24 (32,4) 1(1,4) 74 (100,0)
Risco intermediario 0 (0,0) 12 (54,5) 10 (45,5) 22 (100,0)

Alto risco 0(0,0) 0(0,0) 3 (100,0) 3 (100,0)
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Total 49 (49,5) 36 (36,4) 14 (14,1) 99 (100,0)

Fonte: elaborado pelos autores. Nota: Dados apresentados como n (% em linha). Incluidos apenas participantes
com ambos os escores cardiovasculares calculaveis (n = 99). Associag@o avaliada pelo teste exato de Fisher (p <
0,001); V de Cramér = 0,548.

DISCUSSAO

Este estudo identificou fatores de risco cardiometabdlico relevantes e lacunas no
conhecimento sobre diabetes mellitus em wuma populagdo privada de liberdade
predominantemente jovem. Os principais achados foram a elevada frequéncia de excesso de
peso, historico familiar de hipertensao e diabetes, baixa inser¢do em atividades educacionais
durante a reclusdo, predominio de conhecimento insatisfatorio sobre diabetes e associacdo entre
escolaridade e conhecimento sobre essa doenca. Também se observou associagdo entre as
categorias de risco cardiovascular estimadas por dois instrumentos nao laboratoriais, embora
com diferengas de classificacdo entre eles.

A predominancia de adultos jovens ¢ compativel com o perfil frequentemente descrito
em populagdes privadas de liberdade*’-8. A presenca de excesso de peso, alteragdes pressoricas
e histoérico familiar de DCNT nessa faixa etaria sugere que a vulnerabilidade cardiometabolica
ndo se restringe aos grupos mais idosos. Esse achado ¢ relevante porque evidencia a necessidade
de estratégias preventivas precoces em ambientes prisionais, sobretudo diante de condi¢des que
podem agravar fatores de risco ao longo do tempo, como estresse cronico, restricdes alimentares
e barreiras para atividade fisica regular.

As prevaléncias autorreferidas de hipertensdo arterial sistémica e diabetes mellitus
foram inferiores as descritas em algumas investiga¢des no sistema prisional brasileiro*!. Essa
diferenca pode refletir o perfil etdrio da amostra, mas também deve ser interpretada
considerando a possibilidade de subdiagnostico em populagdes com acesso irregular a atengao
a saude. A literatura aponta que doencas cronicas no sistema prisional podem ser
subdiagnosticadas e manejadas de forma insuficiente, refor¢ando a importancia de rastreamento
ativo e monitoramento clinico peridédico*?°.

A utilizag¢do de instrumentos ndo laboratoriais mostrou-se pertinente para o contexto
estudado. Em unidades prisionais, o acesso a exames bioquimicos pode ser limitado, e
ferramentas baseadas em variaveis clinicas e antropométricas podem contribuir para triagem
inicial, organizacdo do cuidado e priorizagdo de grupos com maior risco'> ', No entanto, a
comparagao entre os instrumentos de risco cardiovascular demonstrou que eles nao devem ser
tratados como intercambidveis. Embora tenham apresentado associa¢do estatisticamente
significativa, parte dos participantes classificados como baixo risco pela Organizagdo Mundial
da Saude foi classificada como risco intermediario por D’Agostino et al., e parte dos
classificados como risco intermediario pela Organizagdo Mundial da Saude foi classificada
como alto risco por D’ Agostino et al. Essas diferengas podem decorrer das variaveis incluidas,
dos pontos de corte e das populagdes de origem dos modelos.

O contraste entre maior conhecimento sobre hipertensdo arterial sist€émica e
conhecimento insatisfatorio sobre diabetes mellitus também merece destaque. A hipertensao
pode ser uma condi¢do mais reconhecida pela populagdao geral, com mensagens de saude
publica mais difundidas sobre pressdo alta, reducdo do sal, uso de medicamentos e risco
cardiovascular. O diabetes, por sua vez, envolve conteudos mais especificos, como
hipoglicemia, alimentagdo, monitoramento glic€émico, intercorréncias e prevengdo de
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complicacdes'?!*1?. No ambiente prisional, a menor autonomia sobre dieta, horarios, atividade
fisica e acesso a insumos pode tornar o manejo do diabetes ainda mais complexo?>2>.

A associagdo entre escolaridade e conhecimento sobre diabetes mellitus estd em
consonancia com estudos que relacionam menor escolaridade a dificuldades de compreensao
sobre doencas cronicas, menor reconhecimento de fatores de risco e barreiras ao autocuidado'"
13, Esse resultado reforga que intervencdes educativas no sistema prisional devem utilizar
linguagem acessivel, recursos visuais, exemplos praticos e abordagem repetida ao longo do
tempo. Estratégias de educacao em satide devem considerar a diversidade de escolaridade e as
limitagdes institucionais que reduzem a autonomia individual no carcere, o que sugere
necessidade de adequacgdes nas politicas especificas.

A auséncia de associagdo estatisticamente significativa entre diagnostico prévio e
conhecimento sobre a respectiva doenga sugere que o simples fato de ter recebido diagnostico
ndo garante compreensao adequada sobre a condi¢do. Em doengas cronicas, o conhecimento ¢
construido continuamente, mediante vinculo com profissionais de satide, acompanhamento
longitudinal e acesso a informagdes confiaveis. No sistema prisional, atendimentos pontuais ou
centrados apenas na demanda espontanea podem ser insuficientes para promover autocuidado,
adesdo e prevengao de complicagoes.

Os achados dialogam com a PNAISP ao evidenciarem a necessidade de integrar
vigilancia, promog¢do da saude, prevengdo de agravos e cuidado clinico no cotidiano das
unidades prisionais>®. Para além da ética historicamente centrada em doengas infecciosas, o
perfil epidemioldgico prisional requer atencdo crescente as DCNT, especialmente em
populagdes jovens que acumulam fatores de risco antes e durante o encarceramento. A avaliagao
periddica de pressdo arterial, estado nutricional, glicemia, risco cardiometabodlico e
conhecimento em satde pode apoiar o planejamento das equipes de satde prisional.

Este estudo apresenta limitagdes. O delineamento transversal impede inferéncia de
causalidade. A amostra foi ndo probabilistica, por conveniéncia, composta por participantes
elegiveis e disponiveis no periodo de coleta, o que limita a generalizagdo para outras unidades
prisionais. Diagndstico prévio de hipertensdo e diabetes, historico familiar, uso de
medicamentos e habitos de vida foram autorreferidos, podendo estar sujeitos a viés de memoria
ou desconhecimento da propria condigdo. A glicemia capilar foi medida em diferentes estados
alimentares e interpretada como glicemia casual, sem finalidade diagndstica isolada. Além
disso, os escores cardiovasculares ndo foram aplicaveis a todos os participantes devido as faixas
etarias exigidas e a necessidade de dados completos.

Apesar dessas limitagdes, a pesquisa contribui ao analisar uma populagdo pouco
estudada, utilizando instrumentos padronizados e vidveis em contexto de restricdo operacional.
Os resultados oferecem subsidios para agdes de rastreamento, educagdo em saude e
acompanhamento clinico no sistema prisional, com potencial para fortalecer a atengdo as DCNT
e qualificar a implementa¢cdo da PNAISP.

CONCLUSAO

A populacdo estudada apresentou fatores de risco cardiometabdlico relevantes e lacunas
importantes no conhecimento sobre diabetes mellitus, mesmo em um grupo predominantemente
jovem. A utilizagdo combinada de instrumentos padronizados e ndo laboratoriais mostrou-se
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viavel para caracterizar o risco cardiometabdlico, o risco cardiovascular e o conhecimento em
saude no ambiente prisional.

Os achados reforcam que o perfil epidemiologico da saude prisional ndo deve ser
compreendido apenas pela 6tica histdrica das doengas infecciosas e transmissiveis, mas também
pela crescente necessidade de atencao as doencgas cronicas nao transmissiveis. Nesse sentido,
os resultados podem subsidiar agdes de vigilancia em satude, rastreamento periodico, educagao
em satde e acompanhamento clinico no sistema prisional, alinhadas aos principios da
integralidade, equidade e promocao da saude previstos na PNAISP.
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5 CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

A elaboragdo do artigo cientifico permitiu sistematizar os principais achados do estudo
em formato compativel com a submissdo a periddico da area de saude coletiva. Os resultados
evidenciaram fatores de risco cardiometabodlico relevantes e lacunas no conhecimento sobre
diabetes mellitus entre pessoas privadas de liberdade, refor¢ando a necessidade de acdes de
vigilancia, rastreamento ¢ educagao em saude no sistema prisional.

A utilizacdo de instrumentos padronizados e nao laboratoriais mostrou-se viavel para
caracterizar o risco cardiometabolico, o risco cardiovascular € o conhecimento em saude no
contexto prisional. Os achados podem contribuir para o planejamento de agdes integradas a
rotina da unidade, em consonancia com os principios da integralidade, equidade e promoc¢ao da
satde previstos na PNAISP.

Conclui-se que a satude prisional deve ser compreendida também a partir da crescente
importancia das doencas cronicas ndo transmissiveis, € ndo apenas pela perspectiva
historicamente centrada nas doengas infecciosas e transmissiveis. Dessa forma, este trabalho
pode contribuir para o fortalecimento de agdes de promocao da saude, prevengao de agravos e
cuidado longitudinal as pessoas privadas de liberdade.
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APENDICE A — QUESTIONARIO UNIFICADO DE COLETA DE DADOS

Este apéndice apresenta o instrumento unificado utilizado para coleta de dados do
estudo, organizado em blocos tematicos. O formulério foi aplicado em entrevista individual
presencial, com registro eletronico na plataforma KoboToolbox.

Parte A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

1. Vocé leu e compreendeu as informacdes do TCLE e aceita participar voluntariamente
desta pesquisa?

() Sim, aceito participar
() Nao aceito participar
Parte B — Dados sociodemograficos e contextuais

. Idade (anos):

. Qual o seu estado conjugal?
) Solteiro
) Casado
) Divorciado
) Viuvo
) Unido estavel
. Qual o seu grau de escolaridade?
) Analfabeto

) 1* a 3% série do ensino fundamental

2

3

(

(

(

(

(

4

(

(

() 4*a 7*série do ensino fundamental

() Ensino fundamental completo
() 1* ou 2% série do ensino médio
() Ensino médio completo

() Superior incompleto

() Superior completo

5. Vocé esta estudando atualmente?
( ) Sim

( ) Nao

6. Como voce se classifica em relacio a sua cor ou raga?
() Branca

(

) Preta
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() Amarela

() Parda

() Indigena

() Outra

() Nao sei responder

7. Tempo de reclusao (meses):

Observacao: tempo em que esta recluso até o momento da coleta.
8. Qual era sua situacao de trabalho anterior a reclusao?
() Servidor publico

() Empregado com carteira de trabalho

() Empregado sem carteira de trabalho

() Trabalhou por conta propria e nao tem empregados

() Empregador

() Nao trabalhou

9. Possuia convénio ou atendimento de satide prévio?

( ) Sim

( ) Nao

() Nao sei

Parte C — Historico clinico e habitos de vida

10. Algum profissional de saude ja lhe disse que vocé tem hipertensdo arterial
sistémica/pressao alta?

() Sim

( ) Nao

() Nao sei

11. Algum profissional de satde ja lhe disse que vocé tem diabetes/acucar alto no sangue?
( ) Sim

( ) Nao

() Nao sei

12. Usa regularmente medicamento para pressao alta?

( ) Sim

( ) Nao
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() Nao sei

13. Usa regularmente medicamento para diabetes?
( ) Sim

( ) Nao

() Nao sei

14. Possui histérico familiar de hipertensiao arterial sistémica em pais ou irmaos?
() Sim

( ) Nao

() Nao sei

15. Possui historico familiar de diabetes mellitus?
() Sim

( ) Nao

() Nao sei

16. Possui historico familiar de infarto ou acidente vascular cerebral antes dos 55 anos em
homens?

( ) Sim

( ) Nao

() Nao sei

17. Sobre o habito de fumar, vocé fuma?
( ) Sim

() Ja fumei, mas parei

() Nunca fumei

18. Se fuma atualmente, quantos cigarros por dia?:

19. Se ja fumou, ha quantos meses parou?:

Observacao: quando informado em anos, converter para meses.

20. Se ja fumou, quantos cigarros por dia fumava?:

21. Consumo de bebidas alcooélicas antes da reclusao:
() Frequentemente (3 ou mais vezes por semana)

() Ocasionalmente (1 a 2 vezes por semana)

() Raramente

() Nunca
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Parte D — Avaliacdo antropométrica, pressiao arterial e glicemia

22. Peso corporal (kg):

Observagao: registrar com uma casa decimal, se necessario. Se a pessoa estiver usando algemas
nos pés e nas maos, descontar 0,8 kg do valor obtido na balanga.

23. Altura (cm):

24. Circunferéncia abdominal (cm):

Observacao: medida na altura do umbigo.

25. Pressao arterial sistolica (mmHg):

Observagao: exemplo: 120.

26. Pressao arterial diastolica (mmHg):

Observagdo: exemplo: 80.

27. Classificac¢io da pressido arterial sistolica média:

() <120 mmHg

() 120-129 mmHg

() 130-139 mmHg

() 140-159 mmHg

( )>160 mmHg

28. Vocé ingeriu algum alimento ou bebida, exceto Agua, nas ultimas 2 horas?
( ) Sim

( ) Nao

29. Glicemia capilar se ndo houve ingestio alimentar nas tltimas 2 horas (mg/dL):

30. Glicemia capilar se houve ingestio alimentar nas ultimas 2 horas (mg/dL):

Parte E — FINDRISC (risco de desenvolvimento de diabetes mellitus tipo 2)
1. Faixa etaria:

() Menos de 45 anos (0 ponto)

() 45-54 anos (2 pontos)

() 5564 anos (3 pontos)

() 65 anos ou mais (4 pontos)

2. IMC (indice de massa corporal):

() Abaixo de 25 kg/m? (0 ponto)
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() Entre 25 e 30 kg/m? (1 ponto)

() Acima de 30 kg/m? (3 pontos)

3. Circunferéncia abdominal, medida na altura do umbigo, para homens:
() <94 cm (0 ponto)

() 94-102 cm (3 pontos)

(' )>102 cm (4 pontos)

4. Pratica atividade fisica diariamente durante pelo menos 30 minutos, no trabalho e/ou
durante o tempo livre, incluindo atividades da vida diaria?

~

) Sim (0 ponto)

() Nao (2 pontos)

5. Com que frequéncia come verduras, legumes e frutas?
) Todos os dias (0 ponto)
) Nao como todos os dias (1 ponto)

. Vocé toma regularmente ou ja tomou medicacio para pressio alta?
) Nao (0 ponto)

) Sim (2 pontos)

(
(
6
(
(
7. Alguma vez foi detectado acucar alto no sangue/glicemia elevada?
() Nao (0 ponto)

() Sim (5 pontos)

8. Vocé tem alguém na familia que foi diagnosticado com diabetes, do tipo 1 ou tipo 2?
() Nenhum parente

() Sim, parente de 2° grau (avos, tios, primos de primeiro grau)

() Sim, parente de 1° grau (pais, irmaos ou filhos)

Parte F — HK-LS (conhecimento sobre hipertensao arterial sistémica)

Para cada afirmativa, assinale: certo, errado ou nio sei.

1. Pressdo arterial sistélica (maxima) ou diastolica (minima) elevada indica aumento da
pressao arterial.

A. Certo
B. Errado
C. Nio seil

2. Pressao arterial diastolica (minima) elevada também indica aumento da pressao
arterial.
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A. Certo

B. Errado

C. Nao sei

3. Pressao alta é causada pelo envelhecimento, por isso nao necessita de tratamento.
A. Certo

B. Errado

C. Nao sei

4. Se o medicamento para pressao alta pode controlar a pressao arterial, nio ha
necessidade de mudanca no estilo de vida.

A. Certo
B. Errado
C. Nio sei

5. Se pessoas com pressao alta mudarem seus estilos de vida, nio ha necessidade de
tratamento.

A. Certo
B. Errado
C. Nao sei

6. Pessoas com pressio alta devem tomar seus medicamentos da maneira que
considerarem mais adequada.

A. Certo

B. Errado

C. Nao sei

7. Medicamentos para pressao alta devem ser tomados diariamente.
A. Certo

B. Errado

C. Nao sei

8. Pessoas com pressao alta devem tomar seus medicamentos somente quando se sentem
mal.

A. Certo
B. Errado
C. Nido sei

9. Pessoas com pressao alta devem tomar seus medicamentos pelo resto de suas vidas.
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A. Certo

B. Errado

C. Nao sei

10. Para pessoas com pressao alta a fritura é a melhor forma de preparar os alimentos.
A. Certo

B. Errado

C. Nao sei

11. Para pessoas com pressiao alta, cozinhar somente em agua ou grelhar sido as melhores
formas de preparar alimentos.

A. Certo
B. Errado
C. Nio sei

12. Pessoas com pressio alta podem comer alimentos sem controlar a quantidade de sal
desde que tomem seus medicamentos todos os dias.

A. Certo

B. Errado

C. Nao sei

13. Pessoas com pressao alta devem comer frutas e verduras frequentemente.
A. Certo

B. Errado

C. Nao sei

14. O melhor tipo de carne para pessoas com pressio alta é a carne vermelha.
A. Certo

B. Errado

C. Nao sei

15. O melhor tipo de carne para pessoas com pressio alta ¢ a carne branca.
A. Certo

B. Errado

C. Nao sei

16. Pessoas com pressao alta nio devem fumar.

A. Certo
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B. Errado

C. Nao sei

17. Pessoas com pressao alta podem ingerir bebidas alcodlicas a vontade.
A. Certo

B. Errado

C. Nao sei

18. Se a pressiao alta nao for tratada pode causar derrame/Acidente Vascular Cerebral
(AVO).

A. Certo

B. Errado

C. Nao sei

19. Se a pressao alta nao for tratada pode causar infarto/ataque cardiaco.

A. Certo

B. Errado

C. Nao sei

20. Se a pressao alta nao for tratada pode causar morte precoce/antecipar a morte.
A. Certo

B. Errado

C. Nao sei

21. Se a pressao alta nao for tratada pode fazer com que os rins parem de funcionar.
A. Certo

B. Errado

C. Nao sei

22. Se a pressao alta nao for tratada pode causar problemas na visao.

A. Certo

B. Errado

C. Nao sei

Parte G — DKN-A (conhecimento sobre diabetes mellitus)

Instrucées: este é um pequeno questionario para descobrir o quanto vocé sabe sobre
diabetes. Se souber a resposta certa, assinale a letra correspondente. Se ndo souber a
resposta, assinale “Nao sei”.

1. Na diabetes sem controle, o actcar no sangue é:
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A. Normal

B. Alto

C. Baixo

D. Nao sei

2. Qual destas afirmacoes é verdadeira?

A. Nao importa se a diabetes ndo esta sob controle, desde que vocé ndo entre em coma.
B. E melhor apresentar um pouco de agticar na urina para evitar a hipoglicemia.
C. O controle mal feito da diabetes pode resultar em maior chance de complicagdes mais tarde.
D. Nao sei

3. A faixa de variacao normal de glicose no sangue é de:

A.70-110 mg/dL

B. 70-140 mg/dL

C. 50-200 mg/dL

D. Nao set

4. A manteiga ¢ composta principalmente de:

A. Proteinas

B. Carboidratos

C. Gordura

D. Minerais e vitaminas

E. Nao sei

5. O arroz é composto principalmente de:

A. Proteinas

B. Carboidratos

C. Gordura

D. Minerais e vitaminas

E. Nao sei

6. A presenca de cetonas na urina é:

A. Um bom sinal

B. Um mau sinal

C. Encontrado normalmente em quem tem diabetes
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D. Nao sei

7. Quais das possiveis complicacdes abaixo nio estio geralmente associadas a diabetes?
A. Alteracdes na visao

B. Alteragdes nos rins

C. Alteragdes nos pulmdes

D. Nao sei

8. Se uma pessoa que esta tomando insulina apresenta uma taxa alta de a¢tcar no sangue
ou na urina, assim como presenca de cetonas, ela deve:

A. Aumentar a insulina
B. Diminuir a insulina

C. Manter a mesma quantidade de insulina e a mesma dieta, e fazer um exame de sangue e de
urina mais tarde

D. Nao sei

9. Se uma pessoa com diabetes esta tomando insulina e fica doente ou nio consegue comer
a dieta receitada:

A. Ela deve parar de tomar insulina imediatamente

B. Ela deve continuar a tomar insulina

C. Ela deve usar hipoglicemiante oral para diabetes em vez de insulina
D. Nao sei

10. Se vocé sente que a hipoglicemia esta come¢ando, vocé deve:
A. Tomar insulina ou hipoglicemiante oral imediatamente

B. Deitar-se e descansar imediatamente

C. Comer ou beber algo doce imediatamente

D. Nao sei

11. Vocé pode comer o quanto quiser dos seguintes alimentos:
A. Maga

B. Alface e agrido

C. Carne

D. Mel

E. Nao sei

12. A hipoglicemia é causada por:

A. Excesso de insulina
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B. Pouca insulina

C. Pouco exercicio

D. Nao sei

13. Um quilo é: (ha duas respostas corretas)

A. Uma unidade de peso

B. Igual a 1000 gramas

C. Uma unidade de energia

D. Um pouco mais que duas gramas

E. Nao sei

14. Duas das seguintes substituicoes sdo corretas:

A. Um pao franceés € igual a quatro (4) biscoitos de dgua e sal
B. Um ovo ¢ igual a uma porcao de carne moida

C. Um copo de leite ¢ igual a um copo de suco de laranja
D. Uma sopa de macarrao ¢ igual a uma sopa de legumes
E. Nao sei

15. Se eu ndo estiver com vontade de comer o pao francés permitido na minha dieta para
o café da manha, eu posso: (ha duas respostas corretas)

A. Comer quatro (4) biscoitos de agua e sal
B. Trocar por dois (2) paes de queijo médios
C. Comer uma fatia de queijo

D. Deixar para la

E. Nao sei
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ANEXO A — QUESTIONARIO FINDRISC

FORMULARIO DE AVALIAGAQ DE RISCO DE DIABETES TIPO 2 (ESCALA FINDRISC)

Margue com “X" a resposta adequada & some seus pontos

1. idade . Voci toma regularmente ou j tomou medicacio
{ ) Abaixo de 45 ance (0 ponio) PR on ST

(') 45.a 34 anos (2 pontos)

{ ) 55 264 anos (3 pontos) ( Nao (D porito)

{ ) Acima de 64 ancs (4 pontos) ( )Sim (2 ponios)

2. indice de massa corporal 7. Viook ja apresentou glicemia (agicar no sangue)
; elevada (ex. num exame de rotina, durante um pro-
( ) Ababo de 25 kgim {0 poric) blema de salide ou durante a gravidez)?

| )25 30 kgim® {1 ponic)

( ) Maior que 30 kgim* (3 ponios)
{ ) a0 (0 poro)

3. Circunferéncla da cintura medida na altura do { }3im (3 ponios)
umnbigyes (figura)
HOMENS MLULHERES B. Voce tem alguam na familia gue foi diagnosticado
{ 1 Mencs de 94 om { ) Menos de B0 cm (0 ponio) com diabetes (do tipo 1 ou tipo 2)7
(1842102 cm { ya0aBicm (3 pontos)

{ ) Mais de 102m ( |Masde8Bom (dpors) | /N0 (Oponio)

[J8m  awds fia, o, pimos de pimeio grau
(mas nao 05 pas, imacs ou fihos) (3 pontos)

{)Sm  pais micsoufihce (5 ponios)

: Pontuagio total :
-3 0 risco de desenvolver diabetes tipo 2,
| nos praximaos 10 anos, é:
: Menorque7 RISCOBAIXD esimasequeiemcada

100 individuos ira desermolver a doenga

4, Pratica atividade fisica diariamente durante pelo : 7Tatipontos RISCO DISCRETAMENTE AUMENTADC: |
menas, 30 minutos, no trabalho efou duramte o tem- . ’ ' R 5
po livre (incluindo as atividades da vida didria)? ST LR
deseroher 3 doanca

HEEm} : 12a 14 pontos RISCOMODERADO, esireseue fem

i cada G individucs i desenvoler adoenta «
5. Com gue frequéncia come verduras, legumes e : 15.a 20 pontos RISCO ALTO, estima-se que emcadad
frutas? : individucs irs desenvolver & doenca :
( } Todos os dias (0 ponio) : Maiorque  RISCOMUTO ALTO: estmase que 1em
( } Nato como odos os dias {1 ponie) : ZDpontos  cada 2 individuos i desenvober adoenca -

- FEEREEEE R G

Figure 2. Brazilian version of Finnish Diabetes Risk Score (FINDRISC) questionnaire.

Fonte: Barim (2019).
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ANEXO B — GRAFICOS DE RISCO CARDIOVASCULAR DA OMS (2019) PARA A
AMERICA LATINA TROPICAL (MODELO NAO LABORATORIAL)

WHO cardiovascular disease risk non-laboratory based charts
Tropical Latin America
Brazil, Paraguay

Risk Level <5% 3% 0 <105 10% o <20% 205 10 < 305 =305

Non-laboratory based risk chart

Age Min Women SEP
.::|||5r--_.'| Man-smokear Smoker MNon-smoker Simoker ;mml-g:-
T K0 BB EE K _ =180

I3 K5 K IEE iF1 EE1 K51 EED BB 16 [ 17| @] qe] 2] 160170
7o0-7a [ @ [ 14 16 16| 17 7] 1 i K1 KR 6D R 4] 14 16[ 16 18] 140-150
1] 2] 12] 2] 14 14]s] 6] 7] e glalelofm 12 12| a2 ] 1] 120130

s || o] 1] 12 1212 13| 14| 15 Tlrlelele Wl ]l <1z

IH EE BE 19- 5 KD EE EH BB ] e e g] =180

13 13] 14 16| 17 17 18] 18 alwfio]|afn 14 14| 15[ 15| 18] 160178
6s-6a | 10| 1] 12] 13| 14 1 EG K EE ED) alalelals 11 12| 12|12 ] 1a] 140150
E|laflal]infi 1)12] 13] 14| 15 alafli|7[7 o oo ] it] 120130
R E a [o] o] 1] slsflela]e alaflelalsa] <120

12| 1a] 14 8] 17 17 18 alal =[] 1a| 6] 5] w] 7] =180
wfie| 1] 12] 1a 4] 16| 16] 18 Tlrlelefe 32 | 12 1a [ 13| 14| 160170
Go-Ed | B | a| s fin] i 1)1z 1a] 1416 Glafloelalfl? o [iof o] 11] 140158
Elaflilefa o afi] ]z B B Blofe|alfls]izoism

5| s5lef|cl7 Tlilelefne a|afaa]a Glefls|]z7]7]| <120

W] 1] 2] i3] 14 5] 16 1n- Tl 7lele]e 3] 2] 2] 4] 18] =180
Tlal sl 1 ]az] 1a] 5] 17 alaflela]z 1] ] 1] 2] 160170

ss5a| B | 6] 7] ela a 1] 1] 1212 a|s5lsls]s alafle|als]|idniss
T IEEBE i|le] = slafalala alafl 7] 7] 7] 120030
alaflalc=]|s B IR E ilaflalala E| 6| 5| 6] 6] <120
g|al]afn]i 12 1s] 7] 1@ alalels] | 1] 2] 2] 1a] =180
I E R E a [0 12| 13 16 I EEE alafle]|alflin]ieoire
sosalal sl sfel7 al s slaflala]a 7 KD BEE BED D L]
ilafal e s &l 6|7 ilaflalala E| 6] 5] 6[ 6|20

2l afalals 3 B E alalala]s] <120

] i1]efe[m 71 EH S K3 EE 3 B E o] s [wm[n]n] =8¢
TR RE afafwm]]aa alaflala]a Tl e]als]60am
asqafa el al :c[ s Glafli]efin ilaflalalfz E| 6] & 6] 6]|14015
2l alala] s als]s]a]7 BIE BB E alafla]s] s]iz0030
EEEEBE slafla] =] s ilazfz2z]2 alafalafa] -1z
slslel] ] g [1o] 1] 3]s ala]ala] s gle]ce]aflw] =80
aleflal:z]|s Gliflel|eafn alaflzalala Glefle| ] 7|ie0ame

apdal 2] alaf a4 alslce] ] BB E dlals]s] 5] 40150
B EEEBE alaf 4] =6 ila2fz2|z2]2 alafal e[ a]z01:0

IER B E lalalals [N IED R R K zlalalalal <120

™ ™~ ™M ™ ™ m ™~ ™ (] ™ ™~ L]
Body mass index (kgim®2)

Fonte: WHO CVD Risk Chart Working Group (2019).
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ANEXO C — ESCORE CARDIOVASCULAR GERAL NAO LABORATORIAL DE
D’AGOSTINO ET AL. (2008)

Supplementary Table lIA. CVD Points for Men - Simple Model with Office-based non-laboratory

Predictors
SBP Mot SBP
POINTS Age BMI Treated Treated Smoker  Diabetic
-2 <120
-1
0 | 3034] <25 120-129 <120 NO | NO
1 25-<30 | 130-139
2 | 3539 | =30 140-159 | 120-129
3 160+ 130-139 YES
4 140-159 | YES
5 | 4044 160+
6
7T | 4549
8 | 5054
9
1 0 55-59
11 | s0-64
12
13 | 6569
14 | 70.74
15 | s POINTS
Points
Allottad




Supplementary Table lIB. CVD Risk for Men - Simple Model with Office-based non-
laboratory Predictors

POINTS RISK POINTS RISK POINTS RISK

-5 or

less Below 1% 3 4.0% 11 15.7%
-4 1.1% 4 4.7% 12 18.5%
-3 1.4% 3 5.6% 13 21.7%
-2 1.6% 3 6.7% 14 25.4%
-1 1.9% 7 B.0% 15 29.6%
0 2.3% 8 9.5% 16+ Above 30%
1 2.8% 9 11.2%
2 3.3% 10 13.3%

Supplementary Table NIC. Heart age/vascular age
for Men: Simple Model with Office-based non-laboratory

Predictors
POINTS HEART AGE POINTS HEART AGE
Less Younger
than -1 than 30 8 52
-1 31 9 55
0 33 10 58
1 35 11 62
2 37 12 65
3 39 13 69
4 41 14 73
5 44 15 78
6 46 16+ Older than 80
7 49

Fonte: D’ Agostino et al. (2008).



ANEXO D - ESCALA HK-LS

64

Hypertansion Knowledge-Level Scale (HK-LS*) versio brasileira

CERTO

ERRADO

MAO SEI

1) Pressao arterlal sistdlica (maxima) ou diastélica (minima) elevada indica aumento da pressfo arterial.

2) A press3o arnterial diastdlica (minima) elevada também indica aumento da pressao aneral.

3) Pressao alta & causada pelo envelheciments, por isso ndo necessita de tratamento.

4) Se o medicamento para pressdo alta pode controlar a pressao anenal, naoe ha necessidade de mudanga no
estilo de vida.

5) Se pessoas com pressdo alta mudarem seus estilos de vida, ndo ha necessidade de tratamenito,

6) Peszoas com pressdo alta devem tomar seus medicamentos da maneira que conslderarem mals adeguada.

7) Medicamentos para pressdo alta devem ser tomadoes diariamente.

8) Pessoas com pressdo alta devem tomar seus medicamentos somente quando se sentem mal.

9) Pessoas com pressdo alta devem tomar seus medicamentos pelo resto de suas vidas.

10) Para pessoas com pressdo alta a fritura & a melher forma de preparar os alimentos.

11} Para pessoas com pressdo alta, cozinhar somente em Agua ou grelhar sdo as melhores formas de preparar
alimenios.

12) Pessoas com pressdo alta padem comer alimentos sem contralar a quantidade de zal desde gue tomem seus
medicamentos lodos os dias.

13) Pessoas com press3o alta devem comer frulas e verduras frequentemente.

14) O melhor tipo de came para pessoas com pressdo ala & a came vermelha,

15) O melhor tipo de came para pessoas com pressdo alta ¢ a came branca.

16) Pessoas com pressao alta nao devem fumar.

17) Pessoas com pressdo alta padem ingerr bebldas alcodlicas 4 vontade.

18) Se a pressdo alla ndo for tratada pode causar derrame/acidente vascular cerebral (AVC).

19) Se a pressdo alta ndo for tratada pode causar infarto/ ataque cardiaco.

20) Se a pressao alta nao for tratada pode causar morte precoce’ antecipar a morte.

21) Se a pressdo alta ndo for tratada pode fazer com que o ring parem de funcionar.

22) Se a pressio alta ndo for tratada pode causar problemas na visdo.

Instrugies de uso:
Afirmactes assinaladas de maneira correta valem 1 ponto.
Afirmactes assinaladas de maneira incorreta valem 0 ponto.
Afirmacoes assinaladas na op¢ao “Nao sel” valem O ponto.
A pontuacao maxima, para toda a escala, é 22 pontos.
13 itens s3o comretos e 9 ltens sio Incorrelos:
+ lens comretos: 1, 2, 7, 8, 11, 13, 15, 16, 18, 19, 20, 21, 22,
+ ltens incorretos: 3, 4, 5,6, 8, 10,12, 14, 17.
Os itens da escala estdo divididos em 6 subdimensdes:
= Definigio: tens 1e 2,
+ Tratamento médico: itens 6, 7, 8 e 9;
» Adesdo medicamentosa: itens 3, 4, 5 e 12;
+ Estilo de vida: iters 10, 11,13, 16 17,
+ Dieta: itens 14 & 15;
= Complicactes: itens 18, 19, 20, 21 & 22,

Figura 2. Versao brasileira da HK-LS* e orientacoes de uso. Curitiba, PR, Brasil, 2018
*HK-LS - Hypertension Knowledge-Level Scale

Fonte: Arthur et al. (2018).



ANEXO E — ESCALA DKN-A

Versdio Brasileira do Questiondrio
Escala de Conhecimento de Diabete — Formulirio A

Hi quanto tempo vocé tem diabete?
Como ela é tratada? (marque um)
(b) Dieta e hipoglicemiante oral

() Digta

ic) Dieta e insulina

L. Na diabete SEM CONTROLE, o agticar no

sangue é
A.  Mormal
B. Alto
C. Baixo
D. MNio sei

2. Qual destas afirmagies ¢ VERDADEIRA?

A, Nio importa se & sua diabete nfio estd
sob controle, desde que vocé nio entre
2T COMma.

B. F melhor apresentar um pouco de aglicar
na urina para evitar a hipoglicemia,

C. O controle mal feito da diabete pode
resultar numa chance maior de
complicagies mais tarde.

D, Nio sei.

3. A faixa de variagio NORMAL de glicose no
sangue ¢ de

A, T0-110 mg/dl

B. 70 -140 mg/dl

C. 350-200 mgidl
. Dn Nio sei.

4. A manteiga é composta principalmente de
Proteinas

Carboidratos

Gordura

Minerais e vilaminas

Mo sei.

mEOE>

5.0 arroz é composto principalmente de
A.  Proteinas

B. Carboidratos

C. Gordura

D Minerais e vitaminas

E. Nio sei

6. A presenga de cetonas na urina é

Um bom sinal.

Um mau sinal.

Encontrado normalmente em quem
tem diabete.

D. Nio sei.

nwa

7. Quais das possiveis complicagfies abaixo
NAO estiio geralmente associados & diabete?

A, Alteragdes na visio,

B.  Alteragdes nos rins.

C.  Alteragdes nos pulmdes,

D Niosei.

8. Se uma pessoa que estd tomando insulina
apresenta uma taxa alta de agicar no
sangue ou na uring, assim como presenga
de cetonas, ela deve

A, Aumentar a insulina,

B. Diminuir a insulina.

C. Manter a mesma quantidade de
insulina e a mesma dieta, e fazer um
exame de sangue & de wuring mais
tarde.

D. Nio sei.
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9. Se uma pessoa com diabete esti tomando
insulina e fica doente ou ndo consegue comer a
dieta receitada

A. Ela deve parar de tomar insulina
imediatamente.

B.  Ela deve continuar a tomar insulina.

C.  Ela deve usar hipoglicemiante oral para
diabete em vez da insulina,

D. Nio sei.

10. Se vocé sente que a hipoglicemia estd
comeg¢ando, vocé deve

A.  Tomar insulina ou hipoglicemiante oral

. imediatamente,

B.  Deitar-se e descansar imediatamente.

C. Comer ou beber algo doce
imediatamente.

D. Nio sei.

11. Vocé pode comer o quanto quiser dos .

seguintes ALIMENTOS
A,  Macd
B. Alface e agrido
C. Came
D, Mel
E. Nio sei.

12. A hipoglicemia ¢ causada por

A.  Excesso de insulina
B. Pouca insulina

C. Pouco exercicio

D. Nao sei.

PARA AS PROXIMAS PERGUNTAS,
HAVERA 2 RESPOSTAS CERTAS.
MARQUE-AS

13. Um QUILO é

moowp

Uma unidade de peso.

[gual a 1000 gramas.

Uma unidade de energia.

Um pouco mais que duas gramas.
Nio sei.

14. Duas das seguintes substituigies sfo
corretas

A.
B
C.
D

E.

Um pao francés é igual a quatro (4)
biscoitos de dgua e sal,

Um ovo € igual a uma porglio de

carne mofda.

Um copo de leite é igual a um copo
de suco de laranja.

Uma sopa de macarrdo é igual a uma
sopa de legumes,

Nio sei.

15, Se eu nio estiver com vontade de comer
o pdio francés permitido na minha dieta para
o café da manhd, eu posso

Mmoo w o

Comer quatro (4) biscoitos de dgua e
sal.

Trocar por dois (2) pies de queijo
médios.

Comer uma fatia de queijo.

Deixar para l4.

+ Nio sei.

Fonte: Torres, Hortale e Schall (2005).
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ANEXO F - PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE, DE ETICA EM
PESQUISA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plataforma
SANTA CATARINA - UFSC %ﬂﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADODS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesguisa: Vigilancia em saide no sisterna prisional: Diagndstico socioepidemiologico da sadde
prisional no extremo sul catarinense, 2025: ferramentas para a busca da
implementacao da FNAISP

Pesguisador: Anapaula Martins Mendes

Area Temdtica:

Versao: 2

CAAE: BAB12225.0.0000.0121

Instituicao Proponente: Universidade Federal de Santa Catarina
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADDS DO PARECER
Numero do Parecer: 7.827.946

Apresentacao do Projeto:

As informagdes elencadas nos campos "Apresentacac do Projeto”, "Objetivo da Pesguisa® e "Avaliacao dos
Riscos & Beneficios® foram retiradas do arquivo Informacgdes Basicas da Pesguisa
(FE_INFORMACOES_BASICAS 2547927 pdf, de 15/05/2025) efou do Projeto Detalhado! Brochura do
Investigador.

Segundo pesquisadora: "estudo descritivo, do tipo exploratdrio, com o objetive de descraver o perfil
epidemickigico da populacao carcerdria da Penitencidria Sul em Santa Cataring. Este diagnéstico se dard a
partir da andlise de dados incluidas em sistemas de informacgao local (IPEN e Celk®), da aplicagao &
guestiondrios com base na andlise de conhecimentos, atitudes @ praticas, e, ainda da realizacao da tastas
de triagem (HIV, Hepatites, Sifilis, glicemia) e da coleta de dados antropométricos; a partir de uma amostra
de conveniéncia envolvendo trés eixos: doencas transmissiveis - principalmente 15Ts e Tuberculose;
doencas cronicas nao ransmissivers - HA e DM, transtormos mentais e suicidio e, ainda o eixo de eventos
de sadde - envolvendo outros agravos e eventos relacionados 8 sadde da populagao prisional da

penitencidria sul de Santa Catarina. A proposta e de, a partir deste levantamento epidemiologico

Enderego:  Universidade Federal de Santa Cataring, Predio Reiloria 1L B Desernbargadar Yitor Lima,

Bairro  Trindacde CEP: p2a40.400
LAF: 5C Municipio  FLORWMNOPOLIS
Telefone  (38)3721.6054 E: o, prope Sq doonkaba.ufsc. br

]
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plataforma
SANTA CATARINA - UFSC %’M

Contindaio do Panecer: 7.827. 048

podar caracierizar a saude desta populacao e propor agdes conjuntas entre os cursos da area da sadde da
UFSC

- Campus Ararangua e o setor penitencisrio.”

£ Criterios de inclusao para os profissionais de sadde: ser maior de 18 anos e ter vinculo empregaticio que o
inclua como profissional da sadde dentro da penitencidria Sul e preste trabalho junto aos detentos.

Para os detentos ha criterios distintos especificos, somente para a aplicacaoc de um dos guastiondrios,
conforme orientacio abaixo:

Critérios de inclusao para aplicacao do CADE-O 3V: pacientes com diagndstico de doenca cardiovasoular
confirmada ou mualtiplos (mais de res) fatores de risco cardiovascular. O diagnostico deve estar prasante no
promusdrio @ sera referenciado pelo profissional de sadde local gue acompanha este grupo da pacientes. g
Critérios de inclusao para os demais guestiondrios de avaliacao da CAP e risco e iagens: maiores de 18
anos, reclusos no estabelecimento de estudo; sem diagndsticoo prévio de doenca cardiovascular quando da
inclusao na avaliacao de risco para estes agravos.

Critérios de exclusao nao se aplicam a este estuedo.”

Local de estudo: Penitenciara Sul de Santa Catarina - Cricioma’sC

Profissionais de sadde que prestam servicos dentro do complexo penitenciario e pessoas privadas de
libardade (detentos) incluidos no sistema penitencidnio sul.

Tamanha amostral: 280

A0 calculy amaostral foi estimado em 280 pessoas, pensando o N descrito nas tabslas de apresantacao da
populacao de estudo. gue apresenta o guantitativo da populacao prisional registrada, nesta penitenciaria,
em margo de 2025 5

Recrutamento: Para os profissionais serd feito convite formal através de contato telefanico, email ouw de
forma direta presencialmente. Agueles que aceitarem receberao o Termo de consentimento livre &
esclarecido (TCLE) e apds keitura e aceite serd realizada a entravista, em local @ momamo oportuno
acordado com o entrevistado. Os detentos serao convidados a participar da pesquisa apos apresentacao do
projeto em grupos ou individualmente e, em locais a serem definidos pela chefia de seguranca da
penitancidria. Os interessados receberao o TCLE, e apds leitura e depois de serem suficientements

esclarecidos uma vez que

Enderego:  Univessidade Federal de Santa Catarna, Priedio Resloria 1l R: Desembargadar Viear Lima,

Bairre  Trindace CEP: pa040.400
LAF: 5C Municipio  FLORMNOPOLIS
Telefone  {(4R)3721.6054 E- oo, prope sqiPoonksto.ufsc. br

(L]
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plataforma
SANTA CATARINA - UFSC %’M

Cont nuiaciio oo Parecer: 7.HE. HE

deem o acele serao incluidos. A partir do acete serdo realizadas

as entrevistas, em formato individual, em local e hordrio oportunos, tambem definidos pela chefia de
seguranca. Para alem da aplicagao dos guestiondrios, os detentos serao tiados (testagem rdpida) para
I5Ts, HIV/AIds, paso, alura, afericio da pressao arterial e verificagao da glicemia, Destacamos gque os
dados pessoais dos participantes da pesquisa serdo guardados em sigilo pela aguipe de pesquisa que, pos

sua vez, assinou previamente um termo de confidencialidade.

Objetivo da Pesquisa:

Segundo pesquisadorna:

Objetivo primario: "Descrever o parfil socoepidemioldgico que represente a situacao de sadde do sisterna
pentancidno no extremo sul catannense”

Objetivos secundarios:

"1. Descrever a prevalencia dos principais agravos, doengas e eventos identificados na penitencidria sul no
periodo do estudo, no perfodo de 2015 a 2024;

2. ldentificar como sao realizados os processos de acompanhamento e tratamento para agravos em
especifico, conforme descricac metodoldgica e eixos a seram priorizados;

3. Avaliar as condigdes de acesso aos servigos de sadde e programas de prevencao no sistema prisional do
extremo sul de Santa Catarina, incluindo as redes da referéncia.

4. ldentificar conhecimantos, atitudes e praticas que podem estar diretamenta relacionadas com a maios
incidéncia de infeccoes sexuvalments transmissiveis, HIVIAids;

5. Realizar inquerito por amostragem atraves da testagem rapida para HIV, Sifilis & Hepatites;

6. ldentificar fatores da risco para doencas cardiovasculares e diabetes;

7. Analisar nivel de conhecmeanto acerca da doencas entre hipertensos e diabeticos,

8. Realizar proposicoes de desemolvimento de agdes que dialoguem com os ohjetivos deste trabalho e os
resultados encontradas.”

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:
Segundo pesquisadorna:

Enderego:  Linkeewsidade Federal de Santa Catarna, Pridio Restoria 10, R Desembargadar Wisar Lima,

Bairro  Trindade CEP: p&040.400
LAF: 50 Municipio  FLORIBNOPOLIS
Telefone (4037216054 E= oe. prope sy oo niata, ufsc. br

Fipne 31 de
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Continuacan oo Panecer: 7.827.04E

Riscos: "A pesquisa oferece alguns riscos, considerando estar lidando com uma populacao privada de
liberdada, ncluindo neste rol o risco de ter informagées coletadas dentificadas pelo sisterna prisional, o que
buscaremos minimizar a partir da garantia do sigilo, da confidencialidada dos dados (lermo de
confidencialidade serd assinado por todos os pesquisadores incluidos), a ndo ser qua asta informacao gera
risco & vida dos pesguisadores e incluidos na pesguisa. Pode haver, tambem, constrangimento ou incamodo
em responder algum guestionamento vinculado aos guestionarios e buscaremos reduzir isto a partir do
treinamento adequado da equipe, da busca de locais privativos para a realizacao desta agao e, igualments
garantindo a passoa a possibilidade de recusa de qualguer questao da qual ndo sa sinta confortavel em
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responder. Os ricos bioldgicos e psicologicos atribuldos a aplicacao dos testes rapidos, seraoc minimizados,

tambem com o treinamento adequado da equipe e da realizacac de pre e pos aconselhamento na
testagam.”

Beneficios: "Conhecer a realidade local ira possibilitar que possamos subsidiar o planejamento de aghes a
partir do diagnastico epidemiolégico realizado instrumentalizando o servico e garantindo a implamentacao

paolitica.”

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

Pesquisa de grande relevancia centifica e social,

Consideragtes sobre o5 Termos de apresentacao obrigatdria:

- Folha de rosto assinada pela Profa. Dra. Melissa Negro Dellacqua, responsawvel kegal pela Direcao Garal do
Campus

- Apresenta TCLE

- Apresenta carta de anuéncia da Superintendéncia Regional Sul - SEJURI - 5C, assinada pelos Sr. Hélio
Damian Filho, Superintendentsa e pelo Diretor da Panitencidria Sul, Sr. Alexandre Farraira,

Recomendaches:
Wide campo " Conclusdes ou Pendéncias e Lista de inadeguacoes”,

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacbes:
A pesquisadora esclareceu os questionamentos e apresentou novas verstes dos TCLEs, as quais estao
adequadas.

Endereco:  Universidade Federal de Santa Catarna, Pridio Reiloria 1L B Desembargadar Viear Lima,

Bairre  Trindade CEP: pgE d40.400
LF: S0 Municipio FLORWMNOPOLIS
Telefone  (4B)3721 6054 E- oap. priopesg dtcantata. ufsc. b

(L]
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A pasquisa nao apresenta pendéancias efou nadequacoes.

Consideragdes Finais a critério do CEP:
Lembramaos que a presente aprovacao (varsao projeto 0470872025 e TCLEs 04/08/2025) refere-se apenas
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aos aspectos élicos do projeto. Qualguer alteragao nestes documentos deve ser encaminhada para

avaliacao do CEPSH. Informamos que obrigatoriamente a versao do TCLE a ser utilizada devera

correspondar na integra a versao vigente aprovada.

Lembramos aos senhores pesquisadores gue o CEPSHIUFSC davera receber, por meio de natificagao, os

relatdrios parciais sobre o andamento da pesquisa e o relatdrio completo ao final do estudo.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documeanto Arguivo FPostagem Autor Situaca
Informacoes Basicas| PE_INFORMACOES BASICAS DO P | 04/08/2025 Aceito
do Projeto ROJETO_ 2547027 pdf 11:49:09
[Projeto Detaihado | | Projeto_versao_CEP_CORRIGIDO.pdl | O4/0B2025 | Anapaula Martns ACElD
Brochura 11:48:50 | Mendes
Investigador
Cutros CARTA_RESPOSTA pdf D4/0B2025 | Anapaula Martins Aceito

11:47:30 | Mendes
TCLE /! Termos de | TCLE_Profissionas_CORRIGIDO_CEP.] 04/08/2025 | Anapaula Martins Aceito
Assentimento | pectf 11:46:36 | Mendes
Justificativa de
Ausancia _ _
TCLE/! Termos de | TCLE privados_de_liberdade CORRIGI| 04/08/2025 Anapaula Marins Aceito
Assentimento | DO _CEP.pdf 11:46:25 | Mendes
Justificativa de
Ausancia _ _
TCLE { Termos de | TCLE_Profissionais. pdf 15052025 | Anapaula Marins Aceito
Assentmento | 11:43:36 | Mendes
Justificativa de
Ausancia _ _ _
Folha de Rosto folhaDeRosto_progeto_CEP_assinada.p | 15052025 | Anapaula Martins Aceito
| oif 11:42:560 | Mendes
Frojeto Detalhado § | Projeto_versao_CEP.pdf 29/04/2025 | Anapaula Martins Aceito
Brochura 14:00:25% | Mendes
Investigadar
Enderego:  Universidade Federal de Santa Catarna, Predio Restonia 10, Rz Desembargadar Vitar Lima,

Bairro  Trindacks: CEP: [ d40.404
LWF: =C Municipio  FLORWNOPOLIS
Telefone (4837216004

E- . projpe sy droontaba. ufsc. br

Figpna 2% de
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Cont ncagan oo Parecer: 7.HE7. 048

Cutros Cara_de_Anuencia_Institucional pdf 202025 | Anapaula Martins Aceito
_ 13:27:27 | Mendes

TCLE ! Termos de | TCLE _privados_de_liberdade. pdf 290472025 | Anapaula Martins Aceito

Assentimento 13:24:10 | Mendes

Justificatia de

Ausdncia

Situacao do Parecer:

Aprovado

Mecessita Apreciacao da CONEP:

Mao

FLORIANOPOLIS, 09 de Satembro de 2025

Assinado por:
Sharbel Weidner Maluf
(Coordenador(a))

Enderego:  Univewsidade Federal de Santa Cataring, Prédio Reitoria 1, B Desembargadar Yieor Lima,

Bairro  Trindac: CEP: p&040.40a
LAF: B¢ Municipin  FLORWMKNOPOLIS
Telefone  (ap)a721 5054 E- e privpe sg oo nibo. wfse. be

[
Firpn 28 de
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ANEXO G - NORMAS PARA SUBMISSAO DE ARTIGOS DA REVISTA CIENCIA &
SAUDE COLETIVA

Fonte: Revista Ciéncia & Satde Coletiva. Instru¢cdes aos autores. Disponivel em:

https://cienciaesaudecoletiva.com.br/instrucoes-aos-autores. Acesso em: 25 maio 2026.

7ABRASCO

ASSOCIACAD BRASILEIRA DE SAUDE COLETIVA

INSTRUGOES AOS AUTORES
Revista Ciéncia & Saude Coletiva

Ciéncia & Saude Coletiva publica debates, andlises e resultados de investigagdes
sobre um tema especifico considerado relevante para a saude coletiva; e artigos de
discussé@o e andlise do estado da arte da érea e das subareas, mesmo que ndo versem
sobre o assunto do tema central. A Revista, de periodicidade mensal, tem como
propésitos enfrentar os desafios, buscar a consolidagéo e promover uma permanente
atualizagéo das tendéncias de pensamento e das praticas na salde coletiva, em
didlogo com a agenda contemporénea da Ciéncia & Tecnologia.

Recomendacgoes para a submissao de artigos

Os artigos serdo avaliados através da Revisado de pares, de acordo com as diretrizes
internacionais para a drea da ciéncia.

Politica de Acesso Aberto - Ciéncia & Saude Coletiva é publicada sob o modelo de
acesso aberto e €, portanto, livre para qualquer pessoa a ler em download, e para
copiar e divulgar para fins educacionais. Nossa politica editorial segue a
comunicagao de pesquisa no modus operandi de Ciéncia Aberta.

A Revista Ciéncia & Saulde Coletiva aceita artigos em preprints de bases de dados
nacionais e internacionais reconhecidas academicamente.

Ao acessar o sistema ScholarOne evite utilizar o tradutor automatico do navegador de
internet.

No momento que vocé apresenta seu artigo, é importante estar atento ao que constitui
um preprint e como vocé pode proceder para se integrar nesta primeira etapa da
Ciéncia Aberta. O preprint disponibiliza artigos e outras comunicagdes cientificas de
forma imediata ou paralela a sua avaliagéo e validagao pelos periddicos. Desta forma,
acelera a comunicacao dos resultados de pesquisas, garante autoria intelectual, e
permite que o autor receba comentarios que contribuam para melhorar seu trabalho,
antes de submeté-lo a algum periddico. Embora o artigo possa ficar apenas no
repositorio de preprints (caso o autor ndo queira manda-lo para um periddico), as
revistas continuam exercendo as fungoes fundamentais de validagao, preservagao e
disseminacao das pesquisas. Portanto:



(1) Sado aceitdveis as submissdes de preprints dos seguintes
servidores: SciELO Preprints, arXiv, bioRxiv e medRxiv ou outro servidor
confidvel. A aceitacdo de Preprints de outros servidores sera analisada
pelos editores do periédico.

Se aprovado, ele recebera um DO/ que garante sua divulgagéo internacional
imediata.

(2) Concomitantemente, caso vocé queira, pode submeté-lo a Revista
Ciéncia & Salde Coletiva. Os dois processos sdo compativeis.

(3) Vocé pode optar por apresentar o artigo apenas a Revista Ciéncia & Salde
Coletiva. A submissao a repositdrio preprint ndo é obrigatéria.

Desde janeiro de 2021, estd sendo cobrada uma Contribuicdes ao Custeio de
Publicagbes (CCP) no valor de R$ 100,00 (cem reais) para artigos nacionais e US$
25,00 (vinte e cinco dolares) para artigos internacionais. O valor nao sera devolvido
em caso de recusa do material. Para pagamento da taxa de submissao, acesse o site
da Revista (https://cienciaesaudecoletiva.com.br/). Este apoio dos autores é
indispensavel para financiar o custeio da Revista, viabilizando a publicagdo com
acesso universal dos leitores. Nao é cobrada taxa de publicagao. Caso o artigo va
para avaliagéo e receba o parecer Minor Revision (Pequena revisdo) ou Major Revision
(Grande Revisao) ndo é necessario pagar a taxa novamente quando enviar a revisdo
com as corregoes solicitadas. Somente os artigos de chamada publica com recursos
proprios estédo isentos de pagamento de taxa de submissédo. Desde janeiro de 2021,
estdo sendo cobradas Contribuigoes ao Custeio de Publicagdes (CCP) no valor de
R$ 100,00 para artigos nacionais e US$ 25,00 para artigos internacionais. As CCPs
cobrem total ou parcialmente os custos de publicagdo de pesquisas em acesso
aberto, sob licenca CcC BY 4.0.
Ndao ha cobranca de taxa de submissdo ou de tramitagao.
A politica de CCP, incluindo composigao dos custos estimados (infraestrutura, mao
de obra e reservas para contingéncias), moedas aceitas e condigdes de isengao
(quando aplicaveis), esta disponivel no site da Revista (link da politica).
A CCP nao é reembolsavel em caso de recusa do material, conforme politica
publicada e transparente da Revista.

Pagamento da CCP: acesse o site da Revista (pagina de politicas/CCP
https://cienciaesaudecoletiva.com.br/pagamento-da-taxa).

+ Todos os manuscritos passam por triagem editorialinicial, podendo ser recusados
antes da avaliagao por pares.

« Os artigos aprovados serdo publicados com a identificagéo do editor ou editores-
chefes responséaveis pelo processo.



Tipos de documentos aceitos

Secgoes da publicagao

Editorial: de responsabilidade dos editores chefes ou dos editores convidados, deve
ter no maximo 4.000 caracteres com espago.

Artigos Tematicos: devem trazer resultados de pesquisas de natureza empirica,
experimental, conceitual e de revisbes sobre o assunto em pauta. Os textos de
pesquisa ndo deverdo ultrapassar os 40.000 caracteres. Os artigos tematicos sédo
selecionados da seguinte forma: por chamada publica, convite ou por coletanea de
artigos ja aprovados. Na modalidade chamada publica, os manuscritos deverao ser
encaminhados somente para o e-mail da chamada especifica daquele nimero
tematico (nao serado aceitos manuscritos postados na plataforma de submissao
da Revista).

Artigos de Temas Livres: devem ser de interesse para a salde coletiva por livre
apresentacdo dos autores através da pagina da Revista em fluxo continuo. Devem ter
as mesmas caracteristicas dos artigos tematicos: maximo de 40.000 caracteres com
espaco, resultarem de pesquisa e apresentarem analises e avaliagoes de tendéncias
tedrico-metodoloégicas e conceituais da area.

Artigos de Revisao: devem ser textos baseados exclusivamente em fontes
secunddrias, submetidas a métodos de anélises j& teoricamente consagrados,
podendo alcangar até o maximo de 45.000 caracteres com espaco.

Opiniao: texto que expresse posigdo qualificada de um ou varios autores ou
entrevistas realizadas com especialistas no assunto em debate na revista; deve ter, no
maximo, 20.000 caracteres com espago.

Resenhas: andlise critica de livros relacionados ao campo tematico da salude coletiva,
publicados nos ultimos dois anos, cujo texto ndo deve ultrapassar 10.000 caracteres
com espago. O autor deve atribuir um titulo para a resenha no campo titulo resumido
(running head) quando fizer a submissao. Os autores da resenha devem incluir no
inicio do texto a referéncia completa do livro. As referéncias citadas ao longo do texto
devem seguir as mesmas regras dos artigos. No momento da submissdo da resenha
o0s autores devem inserir em anexo no sistema uma reproducao, em alta definicao da
capa do livro em formato jpeg. Nao é necessério resumo, abstract e resumen.

Cartas: com apreciagbes e sugestdes a respeito do que € publicado em numeros
anteriores da revista (maximo de 4.000 caracteres com espago). Nao é necessario
resumo, abstract e resumen.

Observagao: Em artigos tematicos, temas livres, revisao e opiniao, o limite maximo de
caracteres leva em conta os espacos e inclui da palavra introducéo e vai até a ultima

referéncia bibliografica.
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O resumo(portugués) /abstract (inglés)/resumen (espanhol) com no maximo 1400
caracteres com espaco cada (a contagem inclui a palavra -
“resumo”/”abstract”/”resumen” até a ultima “palavra- chave”/”keyword”/”palabra
clave").

Notas sobre a Politica Editorial

A Revista Ciéncia & Saude Coletiva reafirma sua misséo de veicular artigos originais,
que tragam novidade e proporcionem avango no conhecimento da area de satide
coletiva. Qualquer texto que caiba nesse escopo € e serd sempre bem-vindo, dentro
dos critérios descritos a seguir:

(4) O artigo ndo deve tratar apenas de questdes de interesse local ou situar-se
somente no plano descritivo.

(5) Na sua introducdo, o autor precisa deixar claro o carater inédito da
contribuic&o que seu artigo traz. Também é altamente recomendado que,
na carta ao editor, o autor explicite, de forma detalhada, porque seu artigo
constitui uma novidade e em que ele contribui para o avango do
conhecimento.

(6) As discussodes dos dados devem apresentar uma analise que, ao mesmo
tempo, valorize especificidade dos achados de pesquisa ou da revisao, e
coloque esses achados em didlogo com a literatura nacional e
internacional.

(7) O artigo qualitativo precisa apresentar, de forma explicita, analises e
interpretagbes ancoradas em alguma teoria ou reflexdo tedrica que
promova didlogo das Ciéncias Sociais e Humanas com a Satide Coletiva.
Exige-se também que o texto valorize o conhecimento nacional e
internacional.

(8) Quanto aos artigos de cunho quantitativo, a revista prioriza os de base
populacional e provenientes de amostragem aleatdria. Nao se encaixam
nalinha editorial: os que apresentam amostras de conveniéncia, pequenas
ou apenas descritivas; ou analises sem fundamento tedrico e discussdes
e interpretacdes superficiais.

(9) As revisbes nao devem apenas sumarizar o atual estado da arte, mas
precisam interpretar as evidéncias disponiveis e produzir uma sintese que
contribua para o avango do conhecimento. Assim, a nossa orientagéo €
publicar somente revisdes de alta relevancia, abrangéncia, originalidade e
consisténcia tedrica e metodoldgica, que de fato tragam novos
conhecimentos ao campo da Satide Coletiva.

(10) Averséo final do artigo aprovado sera publicada com o nome do editor
ou editores-chefes responsaveis pelo processo de avaliagdo do
manuscrito.
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Nota importante - Dado o exponencial aumento da demanda a Revista, todos os
artigos passam por uma triagem inicial, realizada pelos editores-chefes. Sua
decisao sobre o aceite ou nao é baseada nas prioridades citadas e no mérito do
manuscrito quanto a originalidade, pertinéncia da andlise estatistica ou qualitativa,
adequagao dos métodos e riqueza interpretativa da discussao. Levando em conta
tais critérios, apenas uma pequena proporgcdo dos originais, atualmente, €
encaminhada para revisores e recebe parecer detalhado.

Contribuicao dos Autores

A autoria pressup0de participagao substancial no trabalho, incluindo obrigatoriamente:

a) Concepgao e delineamento do estudo ou andlise e interpretagdo dos dados;
b) Redagao do manuscrito ou revisdo critica de seu conteldo intelectual,
c) Aprovagao da versao final a ser publicada.

O limite padrao é de até oito autores por artigo. Excedendo esse nimero, 0s
demais participantes devem ser incluidos nos agradecimentos, salvo excegdes
previamente autorizadas pelos Editores-chefes.

Nenhum arguivo submetido pode conter identificagdo dos autores, exceto o
arquivo Title Page (Pagina de Titulo).

Preparagao do Manuscrito

1. Os originais podem ser escritos em portugués, espanhol, francés e inglés. Os
artigos obrigatoriamente deverdo ter titulo e resumo em portugués, inglés e
espanhol. Os textos em portugués devem ter titulo, resumo e palavras-chave na
lingua original, em inglés e em espanhol. Os textos em espanhol devem ter titulo,
resumo e palavras-chave na lingua original, em portugués e em inglés. Os textos em
inglés devem ter titulo, resumo e palavras-chave na lingua original, em portugués e
em espanhol. Os textos em francés devem ter titulo, resumo e palavras-chave na
lingua original, em portugués e em inglés.

Nao serao aceitas notas de pé-de-pagina no final das paginas dos artigos.

2. Os textos tém de ser digitados em espacgo duplo, na fonte Times New Roman, no
corpo 12, margens de 2,5 cm, formato Word (de preferéncia na extensao .docx) e
encaminhados apenas pelo enderego  eletrbnico
(http://mc04.manuscriptcentral.com/csc-scielo), segundo as orientagdes do site.

3. Os autores mantém os direitos autorais de seus artigos publicados na Ciéncia &
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Salde Coletiva e licenciam o contelido sob a Creative Commons Attribution — CC
BY 4.0. Essa licenga permite reproducao total ou parcial, distribuigdo, impressao,
reutilizacdo, remixagem e criacdo de obras derivadas, sem necessidade de
autorizagao prévia, desde que seja feita a devida atribuigao a autoria e a publicagao
original na Ciéncia & Saude Coletiva.

A Ciéncia & Saude Coletiva detém o direito de primeira publicagdo sob CC BY 4.0.
Publicagdes secundarias (por exemplo, repositorios institucionais ou outras
plataformas) devem indicar claramente a fonte da publicagao original, incluindo
titulo do artigo, autores, nome do periédico e licenga CC BY 4.0.

4. Os artigos submetidos a C&SC nao podem ser propostos simultaneamente para
outros perioédicos.

5. As questdes éticas referentes as publicagdes de pesquisa com seres humanos
sdo de inteira responsabilidade dos autores e devem estar em conformidade com
os principios contidos na Declaragéo de Helsinque da Associagdo Médica Mundial
(1964, reformulada em 1975,1983, 1989, 1989, 1996 e 2000).

6. Os artigos devem ser encaminhados com as autorizagdes para reproduzir
material publicado anteriormente, para usar ilustragées que possam identificar
pessoas e para transferir direitos de autor e outros documentos.

7. Os conceitos e opinides expressos nos artigos, bem como a exatiddo e a
procedéncia das citagOes sao de exclusiva responsabilidade dos autores.

8. Ostextos sdo em geral (mas nao necessariamente) divididos em segdes com os
Titulo, Resumo, Introdugao, Métodos, Resultados e Discussao, as vezes, sendo
necessaria a inclusao de subtitulos em algumas segoes. Os titulos e subtitulos das
segdes nao devem conter numeragao progressiva e sim recursos graficos como
caixa alta, recuo na margem ou outros.

9. Otitulo deve ter curto: 120 caracteres com espago. O resumo/abstract/resumen,
com no maximo 1.400 caracteres com espaco (incluindo a palavra resumo até a
ultima palavra-chave) e precisa explicitar o objeto, os objetivos, a metodologia, a
abordagem tedrica, os resultados e as conclusées. Logo abaixo do resumo os
autores devem indicar até no méximo, cinco (5) palavras-
chave/keywords/palabras-clave. E fundamental ter clareza e objetividade na
redacdo do resumo, pois assim o fazendo, o autor contribuird para o interesse do
leitor. Ja a clareza dos descritores contribuira para a multipla indexagéo do artigo.
As palavras-chave em portugués, inglés e espanhol devem constar
obrigatoriamente  no DeCS/MeSH. (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/e
http://decs.bvs.br/).

10. E obrigatéria a inclusdo do Open Researcher and Contributor ID (ORCID) no
momento de submissao do artigo. Para criar um ID ORCID acesse:
(https://orcid.org/). Na submissao dos artigos na plataforma da Revista, é valido que
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apenas um autor tenha o registro no ORCID. Mas quando o artigo for aprovado para
publicagao no SciELO, todos os autores devem ter o registro no ORCID. Para se
registrar no ORCID, entre no site (https://orcid.org/) e para inserir o ORCID no
ScholarOne (plataforma de submisséo), acesse 0 site
(https://mc04.manuscriptcentral.com/csc-scielo), e atualize seu cadastro.

11. Em caso de usar inteligéncia artificial nos seus manuscritos, o autor deve
mencionar esse fato, obrigatoriamente, dizendo ao final do campo dedicado a
metodologia, em que etapa do artigo ela foi empregada.

12. Os manuscritos aprovados devem vir acompanhados de uma declaragao de
disponibilidade dos dados usados e gerados na pesquisa subjacentes aos textos. O
modelo serd enviado junto aos modelos das declaragdes solicitadas.

Autoria

1. As pessoas designadas como autores devem ter participado na elaboragéo dos
artigos de modo que possam assumir publicamente a responsabilidade pelo seu
contetido. A qualificagdo como autor deve pressupor: a) a concepgao e O
delineamento ou a analise e interpretagao dos dados, b) redagao do artigo ou a sua
revisao critica, e c) aprovagao da versao a ser publicada.

2. Olimite de autores por artigo € de oito autores, se exceder esse limite, os demais
terdo seus nomes incluidos nos agradecimentos. Para artigos com mais autores que
fazem parte de um grupo de pesquisa ou em outros casos excepcionais, €
necessaria autorizagdo dos editores. Excegdes serdo discutidas pelo Corpo
Editorial.

3. Em nenhum arquivo inserido, devera constar identificagdo de autores do
manuscrito, exceto no arguivo “Title page” (Pagina de titulo).

Nomenclaturas

1. Devem ser observadas rigidamente as regras de nomenclatura de saude
publica/salde coletiva, assim como abreviaturas e convengdes adotadas em
disciplinas especializadas. Devem ser evitadas abreviaturas no titulo e no resumo.

2. A designagao completa a qual se refere uma abreviatura deve preceder a
primeira ocorréncia desta no texto, a menos que se trate de uma unidade de
medida padrao.



Formato de Envio dos Artigos

As submissoes devem ser realizadas exclusivamente pelo sistema ScholarOne:
http://mc04.manuscriptcentral.com/csc-scielo

Recomenda-se nao utilizar o tradutor automético do navegador durante o
processo.

Os artigos nao podem ser submetidos simultaneamente a outros periddicos.

Ativos Digitais

Incluem tabelas, quadros, graficos, figuras, mapas e fotografias:
Maéximo de cinco ilustragdes por artigo, salvo excegdes autorizadas.
Devem ser numeradas consecutivamente, com titulo, legenda e fonte.
Tabelas e quadros: enviados em Word ou Excel, editaveis.
Gréficos e figuras: enviados em formato editavel e também em PDF ou JPEG.
Resolugdo minima de 200 dpi (preferencialmente 300 dpi).
As ilustragdes coloridas sdo publicadas apenas na versdo online.

Autores gue utilizam escalas devem informar, na carta de submissao, se sdo de dominio
publico ou se possuem autorizagado de uso.

llustragoes e Escalas

1. O material ilustrativo da Revista C&SC compreende tabela (elementos
demonstrativos como nimeros, medidas, percentagens, etc.), quadro (elementos
demonstrativos com informagoes textuais), graficos (demonstragao esquematica
de um fato e suas variagdes), figura (demonstragao esquematica de informagoes
por meio de mapas, diagramas, fluxogramas, como também por meio de desenhos
ou fotografias). Nas edi¢des da Revista que forem impressas, todo esse material
serd na cor preta e cores cinza para diferenciagdes.

2. O nimero de material ilustrativo deve ser de, no maximo, cinco por artigo (com
limite de até duas laudas cada), salvo excegbes referentes a artigos de
sistematizagao de areas especificas do campo tematico. Nesse caso os autores
devem negociar com os editores-chefes.
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3. Todo o material ilustrativo deve ser numerado consecutivamente em algarismos
arabicos, com suas respectivas legendas e fontes, e a cada um deve ser atribuido
um breve titulo. Todas as ilustragdes devem ser citadas no texto.

4. Tabelas e quadros devem ser confeccionados no programa Word ou Excel e
enviados com titulo e fonte. OBS: No link do IBGE
(http://biblioteca.ibge.gov.br/visualizacao/livros/liv23907.pdf) estao as orientagdes
para confeccionar as tabelas. Devem estar configurados em linhas e colunas, sem
espagos extras, e sem recursos de “quebra de pagina”. Cada dado deve ser inserido
em uma célula separada. Importante: tabelas e quadros devem apresentar
informagoes sucintas. As tabelas e quadros podem ter no méximo 15 cm de largura
X 18 cm de altura e nao devem ultrapassar duas paginas (no formato A4, com
espaco simples e letra em tamanho 9).

5. Graficos e figuras podem ser confeccionados no programa Excel, Word ou PPT. O
autor deve enviar o arquivo no programa original, separado do texto, em formato
editavel (que permite o recurso “copiar e colar”) e também em pdf ou jpeg, TONS
DE CINZA ou coloridos. Graficos gerados em programas de imagem devem ser
enviados em jpeg, TONS DE CINZA ou coloridos, resolugao minima de 200 dpi e
tamanho maximo de 20cm de altura x 15 cm de largura. As ilustragdes coloridas sé
serdo publicadas na versdo online. Quando houver impressédo da Revista, as
ilustracdes serdo todas em TONS DE CINZA sem excegdo. E importante que a
imagem original esteja com boa qualidade, pois ndo adianta aumentar a resolugao
se o original estiver comprometido. Graficos e figuras também devem ser enviados
com titulo e fonte. As figuras e graficos tém que estar no maximo em uma pagina (no
formato A4, com 15 cm de largura x 20cm de altura, letra no tamanho 9).

6. Arquivos de figuras como mapas ou fotos devem ser salvos no (ou exportados
para o) formato JPEG, TIF ou PDF. Em qualquer dos casos, deve-se gerar e salvar o
material na maior resolugao (300 ou mais DPI) e maior tamanho possiveis (dentro
do limite de 21cm de altura x 15 cm de largura). Se houver texto no interior da figura,
deve ser formatado em fonte Times New Roman, corpo 9. Fonte e legenda devem
ser enviadas também em formato editavel que permita o recurso “copiar/colar”.
Esse tipo de figura também deve ser enviado com titulo e fonte.

7.0s autores que utilizam escalas em seus trabalhos devem informar
explicitamente na carta de submissdo de seus artigos, se elas sdo de dominio
publico ou se tém permissao para o uso.

Citagoes e Referéncias
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A Revista C&SC adota as “Normas para apresentagéo de artigos propostos para
publicagdo em revistas médicas”, Vancouver, da Comissdo Internacional de
Editores de Revistas Médicas, cuja versao para o portugués encontra-se publicada
na Rev Port Clin Geral 1997; 14:159-174. O documento esta disponivel em varios
sitios na World Wide Web, como por exemplo,
www.icmje.org ou www.apmcg.pt/document/71479/450062.pdf.

A exatidao e procedéncia das referéncias sdo de inteira responsabilidade dos autores.

Referéncias

1. As referéncias devem ser numeradas de forma consecutiva de acordo com a
ordem em que forem sendo citadas no texto. No caso de as referéncias serem de
mais de dois autores, no corpo do texto deve ser citado apenas o nome do primeiro

autor seguido da expressao et al. Exemplo: Minayo et a3

2. Devem ser identificadas por numeros ardbicos sobrescritos, conforme
exemplos abaixo:
Ex. 1: “Outro indicador analisado foi o de
maturidade do PSF” 11 (p.38).
Ex. 2: “Como alerta Maria Adélia de Souza 4, a
cidade...”
As referéncias citadas somente nos quadros e figuras devem ser
numeradas a partir do ndmero da ultima referéncia citada no
texto.

3. Asreferéncias citadas devem ser listadas ao final do artigo, em ordem numérica,
seguindo as normas gerais dos Requisitos uniformes para manuscritos
apresentados a periédicos biomédicos
(http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html).

4. Os nomes das revistas devem ser abreviados de acordo com o estilo usado no
Index Medicus (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals)

5. O nome de pessoa, cidades e paises devem ser citados na lingua original da
publicagao.



Exemplos de como citar referéncias

Artigos em periédicos

1. Artigo padrao (incluir todos os autores sem utilizar a expressao et al.). Se forusar
o et al. deve ser colocado no caso de ter mais de 25 autores no artigo.

Pelegrini MLM, Castro JD, Drachler ML. Equidade na alocagéao de recursos para a
salde: a experiéncia no Rio Grande do Sul, Brasil. Cien Saude Colet 2005;
10(2):275- 286.

Maximiano AA, Fernandes RO, Nunes FP, Assis MP, Matos RV, Barbosa CGS,
Oliveira- Filho EC. Utilizagdo de drogas veterindrias, agrotéxicos e afins em
ambientes hidricos: demandas, regulamentacéo e consideragdes sobre riscos a
saude humana e ambiental. Cien Saude Colet 2005; 10(2):483-491.

Andrade FMD, Machado [E, Freitas MIF, Souza MFM, Malta DC. Patterns of abuse of
elderly people in Brazil: analysis of notifications. Cad Saude Publica2023;
39(1):e00075722.

1. Instituigado como autor
The Cardiac Society of Australia and New Zealand. Clinical exercise stress testing.
Safety and performance guidelines. Med J Aust 1996; 164(5):282-284.

2.Semindicagao de autoria
Cancer in South Africa [editorial]. S Afr Med J 1994; 84(2):15.

3.Numero com suplemento
Duarte MFS. Maturagao fisica: uma revisao de literatura, com especial atengéo a
crianga brasileira. Cad Saude Publica 1993; 9(Supl.1):71-84.

4. Indicagdo do tipo de texto, se necessario
Enzensberger W, Fischer PA. Metronome in Parkinson’s disease [carta]. Lancet
1996; 347(9011):1337.

Livros e outras monografias

1. Individuo como autor

Cecchetto FR. Violéncia, cultura e poder. Rio de Janeiro: FGV; 2004.

Minayo MCS. Pesquisa qualitativa. Cién Salude Colet 2025; 29(6):e19792023.
2. Organizador ou compilador como autor

Bosi MLM, Mercado FJ, organizadores. Pesquisa qualitativa de servigos de
saude.Petropolis: Vozes; 2004.

3. Instituigao como autor



Instituto Brasileiro do Meio Ambiente e dos Recursos Naturais Renovaveis (IBAMA).
Controle de plantas aqudticas por meio de agrotdxicos e afins. Brasilia:
DILIQ/IBAMA; 2001.

4. Capitulo de livro

Sarcinelli PN. A exposicdo de criangas e adolescentes a agrotéxicos. In: Peres F,
Moreira JC, organizadores. E veneno ou é remédio. Agrotéxicos, salide e ambiente.
Rio de Janeiro: Fiocruz; 2003. p. 43-58.

5. Resumo em Anais de congressos
Kimura J, Shibasaki H, organizadores. Recent advances in clinical neurophysiology.

Proceedings of the 10th International Congress of EMG and Clinical
Neurophysiology; 1995 Oct 15-19; Kyoto, Japan. Amsterdam: Elsevier; 1996.

6. Trabalhos completos publicados em eventos cientificos

Coates V, Correa MM. Caracteristicas de 462 adolescentes gravidas em S&o Paulo.

In: Anais do VV Congresso Brasileiro de adolescéncia; 1993; Belo Horizonte. p. 581-
582.

7. Dissertagao e tese
Carvalho GCM. O financiamento publico federal do Sistema Unico de Satde 1988-
2001 [tese]. Sao Paulo: Faculdade de Satde Pdblica; 2002.

Gomes WA. Adolescéncia, desenvolvimento puberal e sexualidade: nivel de
informacao de adolescentes e professores das escolas municipais de Feira de

Santana - BA [dissertagao]. Feira de Santana (BA): Universidade Estadual de Feira
de Santana; 2001.

Outros trabalhos publicados

8. Artigo de jornal

Novas técnicas de reproducgao assistida possibilitam a maternidade apés os 40
anos. Jornal do Brasil; 2004 Jan 31; p. 12

Lee G. Hospitalizations tied to ozone pollution: study estimates 50,000
admissions annually. The Washington Post 1996 Jun 21; Sect. A:3 (col. 5).

9. Material audiovisual
HIV+/AIDS: the facts and the future [videocassette]. St. Louis (MO): Mosby-Year Book;

1995.

10. Documentos legais

Brasil. Lei n® 8.080 de 19 de setembro de 1990. Dispoe sobre as condigoes para a
promogcéo, protecéo e recuperacgao da salde, a organizagao e o funcionamento dos
servigos correspondentes e da outras providéncias. Didrio Oficial da Unidao 1990;
19 set.
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Material no prelo ou ndo publicado

1.Leshner Al. Molecular mechanisms of cocaine addiction. N EnglJ Med. In press
1996. Cronemberg S, Santos DVV, Ramos LFF, Oliveira ACM, Maestrini
HA,Calixto N. Trabeculectomia com mitomicina C em pacientes com glaucoma
congeénito refratario. Arq Bras Oftalmol. No prelo 2004.

Material eletrnico

11. Artigo em formato eletrénico

Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg Infect Dis [serial on
the Internet].1995 jan-mar [cited 1996 Jun 5];1(1):[about 24 p.]. Available from:
http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm

Lucena AR, Velasco e Cruz AA, Cavalcante R. Estudo epidemiologico do tracoma
em comunidade da Chapada do Araripe - PE - Brasil. Arg Bras Oftalmol
[periédico na Internet]. 2004 mar-abr [acessado 2004 Jul 12];67(2): [cerca de 4 p.].
Disponivel em: http://www.abonet.com.br/abo/672/197-200.pdf

12. Monografia em formato eletronico
CDI, clinical dermatology illustrated [CD-ROM]. Reeves JRT, Maibach H. CMEA

Multimedia Group, producers. 22 ed. Version 2.0. San Diego: CMEA; 1995.

13. Programa de computador
Hemodynamics lll: the ups and downs of hemodynamics [computer program].
Version 2.2. Orlando (FL): Computerized Educational Systems; 1993.

Documentos Suplementares

Devem ser anexados no sistema de submissao, quando aplicavel:
« Autorizagdes para uso de material previamente publicado;
« Autorizagdes para uso de imagens que identifiquem pessoas;
« Termo de transferéncia de direitos autorais;
« Declaragao de disponibilidade de dados;

« Outros documentos solicitados pelos editores.

Agradecimentos

1. Quando existirem, devem ser colocados antes das referéncias bibliograficas.
2. Os autores sao responsaveis pela obtengao de autorizagao escrita das pessoas



nomeadas nos agradecimentos, dado que os leitores podem inferir que tais pessoas
subscrevem os dados e as conclusdes.

3. O agradecimento ao apoio técnico deve estar em paragrafo diferente dos outros
tipos de contribuig3o.
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