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RESUMO 

As doenças crônicas não transmissíveis representam importante desafio de saúde pública, 

especialmente em populações vulneráveis, como as pessoas privadas de liberdade. Este estudo 

teve como objetivo descrever o perfil de risco cardiometabólico, o risco de desenvolvimento de 

diabetes mellitus tipo 2, o risco cardiovascular estimado em 10 anos e o nível de conhecimento 

sobre hipertensão arterial sistêmica e diabetes mellitus entre pessoas privadas de liberdade da 

Penitenciária Sul de Santa Catarina. Trata-se de um estudo observacional, transversal, de 

abordagem quantitativa e caráter descritivo-analítico, realizado com 278 participantes do sexo 

masculino. Os dados foram obtidos por meio de entrevistas presenciais, questionário 

estruturado e aferição de medidas antropométricas, pressóricas e glicêmicas. Foram utilizados 

o FINDRISC, os Gráficos de Risco Cardiovascular da Organização Mundial da Saúde de 2019, 

o escore cardiovascular geral não laboratorial de D’Agostino et al. (2008), o HK-LS e o DKN-

A. A mediana de idade foi de 35,0 anos e a mediana do tempo de reclusão foi de 36,0 meses. 

Observou-se excesso de peso em 55,8% dos participantes, diagnóstico prévio autorreferido de 

hipertensão arterial sistêmica em 14,0% e de diabetes mellitus em 4,0%. Entre os participantes 

sem diagnóstico prévio de diabetes mellitus, 61,6% apresentaram baixo risco pelo FINDRISC. 

Quanto ao conhecimento em saúde, 57,6% apresentaram alto conhecimento sobre hipertensão 

arterial sistêmica pelo HK-LS, enquanto 61,5% apresentaram conhecimento insatisfatório sobre 

diabetes mellitus pelo DKN-A. A escolaridade associou-se significativamente ao conhecimento 

sobre diabetes mellitus. Também houve associação significativa entre as categorias de risco 

cardiovascular estimadas pelos instrumentos da OMS 2019 e de D’Agostino et al. (2008). 

Conclui-se que a população estudada apresentou fatores de risco cardiometabólico relevantes e 

lacunas importantes no conhecimento sobre diabetes mellitus, reforçando a necessidade de 

estratégias de vigilância, rastreamento e educação em saúde no sistema prisional. 

Palavras-chave: Pessoas privadas de liberdade; Doenças crônicas não transmissíveis; 

Hipertensão arterial sistêmica; 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 INTRODUÇÃO 
As Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT), como a hipertensão arterial 

sistêmica (HAS) e o diabetes mellitus (DM), representam um dos maiores desafios de saúde 

pública no Brasil e no mundo1-5. De acordo com a Organização Mundial da Saúde, essas 

enfermidades são responsáveis por cerca de 70% das mortes globais6. No Brasil, configuram a 

principal causa de mortalidade7, com destaque para a HAS e o DM devido à sua alta 

prevalência2,8-11 e significativa carga de morbimortalidade2,10-13. Por se tratar de condições 

crônicas, exigem acompanhamento contínuo e acesso regular aos serviços de saúde5,11, sendo o 

controle diretamente influenciado pelo conhecimento dos indivíduos sobre sua condição, pela 

adesão terapêutica e pelas práticas de autocuidado5. 

Entre os grupos mais suscetíveis ao agravamento dessas doenças estão as Pessoas 

Privadas de Liberdade (PPL), cuja vulnerabilidade se acentua pelas condições 

socioeconômicas, pelo histórico de dificuldade de acesso à atenção à saúde  e pela exposição a 

fatores de risco antes e durante o encarceramento14,15. O ambiente prisional brasileiro impõe 

barreiras significativas à garantia do cuidado em saúde14,16, apresentando alta prevalência de 

doenças crônicas16 e dificuldades persistentes de acesso e oferta de serviços15,17. 

Historicamente, o acesso pleno à saúde nessa população não tem sido efetivado18. 

Para enfrentar esse cenário, foi instituída, em 2014, a Política Nacional de Atenção 

Integral à Saúde das Pessoas Privadas de Liberdade no Sistema Prisional (PNAISP)19,20. 

Alinhada aos princípios do Sistema Único de Saúde (SUS), essa política prevê a garantia do 

cuidado integral, com base nos princípios da integralidade e equidade16,21, estabelecendo que 

os serviços de atenção básica devem ser ofertados dentro das unidades penais, por equipes de 

saúde prisionais ou por unidades básicas de saúde de referência20,22. 

Apesar dos avanços institucionais, ainda há carência de dados sobre a frequência de 

fatores de risco cardiometabólico, o risco cardiovascular estimado, o risco de desenvolvimento 

de diabetes mellitus tipo 2 e o nível de conhecimento das PPL sobre HAS e DM7,15,17. Pesquisas 

apontam que essas enfermidades podem estar subdiagnosticadas e subtratadas no sistema 

prisional15, e que ações de educação em saúde são frequentemente ausentes ou insuficientes7. 

É comum que indivíduos com diagnóstico de hipertensão ou diabetes apresentem conhecimento 

limitado sobre sua condição, sobre medidas de autocuidado e sobre a prevenção de 

complicações1,13. Evidências indicam que esse conhecimento influencia diretamente a adesão 

terapêutica, a adoção de comportamentos saudáveis e o controle das doenças crônicas4,5. 

Compreender o nível de conhecimento sobre HAS e DM, assim como identificar os 

principais fatores de risco entre as PPL7,23, pode subsidiar estratégias educativas mais 

direcionadas e fortalecer as ações de vigilância em saúde5,20. Tal investigação também pode 

apoiar a consolidação de políticas públicas voltadas à saúde prisional5,18, alinhadas ao 

compromisso do SUS com a equidade18 e aos objetivos da PNAISP20,21. 

Nesse contexto, a utilização de instrumentos padronizados permite caracterizar 

diferentes dimensões do risco cardiometabólico e do conhecimento em saúde. O FINDRISC 

possibilita estimar o risco de desenvolvimento de diabetes mellitus tipo 212. Os Gráficos de 

Risco Cardiovascular da Organização Mundial da Saúde de 2019 permitem estimar o risco 

cardiovascular em 10 anos por meio de modelo não laboratorial, aplicável a contextos em que 

exames bioquímicos não estão disponíveis32. De forma complementar, o escore cardiovascular 
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geral não laboratorial de D’Agostino et al. (2008), derivado do Framingham Heart Study, 

permite estimar o risco cardiovascular global em 10 anos com base em variáveis clínicas e 

antropométricas, sem necessidade de colesterol total ou HDL34. Já os instrumentos HK-LS31 e 

DKN-A33 permitem avaliar, respectivamente, o conhecimento sobre hipertensão arterial 

sistêmica e diabetes mellitus. 

Dessa forma, este estudo busca preencher lacunas do conhecimento sobre a ocorrência 

de doenças crônicas, seus fatores de risco15 e o nível de conhecimento das pessoas privadas de 

liberdade sobre HAS e DM, com base na análise dos riscos cardiovasculares e metabólicos 

dessa população17. A investigação foi realizada com uso de instrumentos padronizados, 

possibilitando a obtenção de dados confiáveis e aplicáveis à realidade prisional. 

 

1.1 OBJETIVOS 
 

1.1.1 OBJETIVO GERAL 

Investigar o perfil de risco cardiometabólico, o risco de desenvolvimento de diabetes 

mellitus tipo 2, o risco cardiovascular estimado em 10 anos e o nível de conhecimento sobre 

hipertensão arterial sistêmica e diabetes mellitus entre pessoas privadas de liberdade da 

Penitenciária Sul de Santa Catarina. 

 

1.1.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

• Caracterizar o perfil sociodemográfico, clínico, antropométrico e comportamental das 

pessoas privadas de liberdade avaliadas; 

• Descrever a frequência de fatores de risco cardiometabólico modificáveis e não 

modificáveis, incluindo excesso de peso, alterações pressóricas, tabagismo, 

sedentarismo, histórico familiar e diagnóstico prévio de hipertensão arterial sistêmica e 

diabetes mellitus; 

• Estimar o risco de desenvolvimento de diabetes mellitus tipo 2 por meio do 

FINDRISC12; 

• Estimar o risco cardiovascular em 10 anos por meio dos Gráficos de Risco 

Cardiovascular da Organização Mundial da Saúde de 201932 e do escore cardiovascular 

geral não laboratorial de D’Agostino et al. (2008)34; 

• Mensurar o nível de conhecimento sobre hipertensão arterial sistêmica e diabetes 

mellitus por meio dos instrumentos HK-LS31 e DKN-A33; 

• Analisar a associação entre o nível de conhecimento sobre hipertensão arterial sistêmica 

e diabetes mellitus e variáveis sociodemográficas, clínicas e cardiometabólicas 

selecionadas, incluindo escolaridade, diagnóstico prévio de hipertensão arterial 

sistêmica, diagnóstico prévio de diabetes mellitus, classificação da pressão arterial 

sistólica e classificação do risco de desenvolvimento de diabetes mellitus tipo 2 pelo 

FINDRISC; 

• Comparar a distribuição dos participantes segundo as categorias de risco cardiovascular 

obtidas pelos Gráficos de Risco Cardiovascular da Organização Mundial da Saúde de 

201932 e pelo escore cardiovascular geral não laboratorial de D’Agostino et al. (2008)34. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 
2.1 DOENÇAS CRÔNICAS NÃO TRANSMISSÍVEIS (DCNT) NO BRASIL E NO 

MUNDO 
As Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) representam um dos maiores 

desafios da saúde pública global5. Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), essas 

doenças são responsáveis por uma alta proporção das mortes no mundo6,15, com estimativas 

variando entre 59% em 20005 e cerca de 70% em 20196. As DCNT também causam um número 

significativo de mortes prematuras2, estimadas em aproximadamente um terço do total de óbitos 

por essas doenças entre pessoas com menos de 60 anos em 20087, e em 41,8% das mortes 

prematuras, entre 30 e 69 anos, no Brasil em 20196. 

Dentre as principais DCNT, destacam-se as doenças cardiovasculares, o diabetes 

mellitus (DM), as doenças respiratórias crônicas e os cânceres3,7. No Brasil, o cenário segue a 

tendência mundial6. As DCNT são a principal causa de mortalidade no país, sendo responsáveis 

por 72,4% do total de óbitos em 2009, após ajustes e correções7. A hipertensão arterial sistêmica 

(HAS) e o diabetes mellitus são condições de elevada prevalência e impacto social, 

representando importantes problemas de saúde pública e gerando elevados encargos sociais1,24. 

Dados da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) de 2019 indicaram que 26,4% da população adulta 

brasileira referiu diagnóstico médico de hipertensão arterial2, e 7,7% relataram diagnóstico de 

diabetes2. O Sistema de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por 

Inquérito Telefônico (Vigitel) também monitora regularmente esses fatores6. 

Diversos fatores têm contribuído para o aumento da carga dessas doenças, incluindo o 

envelhecimento populacional, a urbanização acelerada, mudanças nos padrões alimentares, 

sedentarismo, uso de tabaco e consumo de álcool5. Além disso, determinantes sociais, como 

pobreza, baixa escolaridade e acesso desigual aos serviços de saúde, aumentam a 

suscetibilidade dos indivíduos às DCNT2,5. Esses fatores interagem de forma complexa, 

tornando as DCNT não apenas um problema clínico, mas também social e político, exigindo o 

aprimoramento das práticas de atenção à saúde e o planejamento de ações intersetoriais5. 

Particularmente no contexto de populações vulneráveis, como as pessoas privadas de 

liberdade (PPL)25,26, as DCNT assumem contornos ainda mais preocupantes18. As condições de 

confinamento amplificam o risco de adoecimento25, e a vulnerabilidade dessa população é 

consideravelmente superior à da sociedade em geral7. 

Apesar da escassez de dados nacionais robustos sobre a ocorrência de DCNT e seus 

fatores de risco no sistema prisional brasileiro15, estudos regionais revelam prevalências 

preocupantes. Um estudo realizado em uma penitenciária masculina em 2019 apontou 

prevalência de 24,8% para hipertensão arterial e 2,5% para diabetes15; outro estudo, realizado 

em uma unidade prisional diferente, encontrou prevalência de 37% para hipertensão e 21% para 

diabetes11. A dificuldade de acesso aos serviços de saúde, associada às longas penas e ao 

ambiente insalubre, favorece o desenvolvimento e o agravamento dessas doenças, levantando 

hipóteses de subdiagnóstico e manejo inadequado das DCNT em ambientes prisionais15. 

Desafios específicos, como escassez de exames laboratoriais, medicamentos e 

profissionais capacitados, além da necessidade de organização para aplicação de insulina e 

monitoramento glicêmico, dificultam o diagnóstico precoce e o tratamento adequado do 

diabetes nas prisões15. Isso reforça a necessidade de estratégias de busca ativa e garantia de 
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acesso ao tratamento eficaz11, além de indicar a urgência de melhorias na vigilância 

epidemiológica e no planejamento de ações preventivas e de controle15. 

 

2.2 IMPORTÂNCIA DO CONHECIMENTO SOBRE HAS E DM 
A educação em saúde é uma das principais estratégias para o enfrentamento das Doenças 

Crônicas Não Transmissíveis (DCNT)2, pois auxilia na prevenção de agravos e no 

desenvolvimento do autocuidado20. Para que a pessoa cuide de si apropriadamente, é necessário 

ter conhecimento sobre o tratamento e os cuidados necessários, o que é fundamental para a 

manutenção da qualidade de vida20. 

O conhecimento do indivíduo sobre sua própria condição de saúde influencia a adesão 

às informações e orientações fornecidas pelos profissionais de saúde e a cooperação com o 

regime terapêutico4. O conhecimento é considerado um dos preditores mais relevantes para a 

adesão ao tratamento, o controle clínico e a prevenção de complicações20. Indivíduos 

informados são mais propensos a mudar positivamente a forma como cuidam de si e a adotar 

comportamentos saudáveis5. Essas atitudes refletem-se diretamente em melhores desfechos 

clínicos, como maior controle dos níveis pressóricos e glicêmicos, além de menor incidência 

de complicações associadas20,27. 

No entanto, importantes lacunas no conhecimento persistem mesmo entre indivíduos 

diagnosticados com HAS e DM, especialmente entre aqueles com baixa escolaridade e difícil 

acesso aos serviços de saúde1,13. Essa falta de conhecimento e a dificuldade de compreensão 

comprometem tanto o autocuidado quanto a adesão terapêutica, além de dificultar o 

reconhecimento precoce de sintomas e sinais de alerta, o que pode atrasar a busca por 

atendimento1,5,24. 

A falta de compreensão sobre as próprias condições de saúde também está associada à 

pior qualidade de vida, maior uso de serviços de urgência e aumento da morbimortalidade 

evitável5. Assim, ações educativas voltadas ao fortalecimento do conhecimento sobre HAS e 

DM tornam-se fundamentais não apenas no contexto ambulatorial tradicional20, mas também 

em espaços como o sistema prisional, onde a carência de educação em saúde7 e o acesso à 

informação e ao cuidado são ainda mais restritos25.  

 

2.3 A SAÚDE DAS PESSOAS PRIVADAS DE LIBERDADE 
A população privada de liberdade (PPL) constitui um grupo particularmente vulnerável 

em relação ao acesso, à continuidade e à qualidade do cuidado em saúde26. O ambiente prisional 

é propício ao desenvolvimento e ao agravamento de doenças crônicas devido a uma série de 

fatores25. Entre esses fatores estão a superlotação das celas, a alimentação precária e 

insuficiente, a carência de espaços adequados para a prática de atividades físicas, a exposição 

constante ao estresse e as dificuldades no acesso regular aos serviços e equipes de saúde7,25. As 

condições de confinamento tornam-se, assim, determinantes para o comprometimento do bem-

estar físico e psíquico18. 

Estudos indicam uma elevada prevalência de doenças crônicas não transmissíveis 

(DCNT) no sistema prisional, representando um importante desafio para a saúde pública15. 
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Entre as DCNT mais frequentes nesse contexto estão a hipertensão arterial sistêmica (HAS) e 

o diabetes mellitus (DM)2. Pesquisas apontam prevalências significativas dessas condições, 

como 24,8% para HAS e 2,5% para DM em uma amostra analisada, além de alta ocorrência de 

dislipidemia, excesso de peso e síndrome metabólica15. Apesar desses achados, observa-se uma 

lacuna na literatura e a hipótese de que as DCNT sejam subdiagnosticadas e, por isso, 

inadequadamente manejadas no ambiente prisional15. 

A dificuldade de acesso aos serviços de saúde, associada ao cumprimento de longas 

penas e ao ambiente insalubre, favorece tanto o surgimento quanto o agravamento dessas 

doenças e de seus fatores de risco15. Essas limitações estruturais comprometem o acesso e a 

continuidade do cuidado em saúde, dificultando a vigilância adequada e a implementação de 

ações efetivas de promoção e prevenção17,25. 

Além das barreiras estruturais e de acesso, existe uma evidente fragilidade no 

conhecimento da PPL sobre suas próprias condições de saúde1,7. Essa limitação interfere 

diretamente no autocuidado e no manejo das doenças ao longo do tempo5. Muitas pessoas 

privadas de liberdade, mesmo com diagnóstico de HAS ou DM, desconhecem fatores de risco, 

sinais de descompensação, como causas e manejo da hipoglicemia9, e medidas terapêuticas 

necessárias1,24. 

Esse cenário é agravado por determinantes estruturais e sociais que ampliam a 

vulnerabilidade da PPL21, como baixa escolaridade, nível socioeconômico reduzido, exclusão 

social prévia ao encarceramento e marginalização21,26. A falta de conhecimento e a dificuldade 

de compreensão sobre as doenças crônicas são particularmente persistentes entre os indivíduos 

com menor grau de escolaridade24. 

Garantir o direito à saúde da PPL exige mais do que ações assistenciais pontuais: é 

necessário o desenvolvimento de políticas públicas específicas e investimentos em educação 

em saúde18,19. Esta, por sua vez, é considerada uma das estratégias mais relevantes para o 

enfrentamento das DCNT, com potencial para reduzir o manejo clínico inadequado28. A 

educação em saúde é essencial para promover maior adesão ao tratamento, qualificar o 

autocuidado e permitir que os pacientes compreendam seu diagnóstico, os riscos da não adesão 

e a importância das práticas de cuidado contínuo24. No entanto, o sistema prisional apresenta 

diversos fatores limitantes para a prevenção e o tratamento do diabetes mellitus7, o que torna a 

garantia do direito à saúde nesse ambiente um desafio concreto da saúde pública15. Nesse 

sentido, são necessários recursos e esforços voltados à efetivação de um cuidado integral, 

longitudinal e equânime às pessoas privadas de liberdade15. 

 

2.4 A POLÍTICA NACIONAL DE ATENÇÃO À SAÚDE DA PPL 
Diante dos desafios mencionados, destaca-se a Política Nacional de Atenção Integral à 

Saúde das Pessoas Privadas de Liberdade no Sistema Prisional (PNAISP), instituída pela 

Portaria Interministerial nº 1, de 2 de janeiro de 2014, como marco importante na garantia do 

direito à saúde dessa população no Brasil21. A PNAISP estabelece que os indivíduos privados 

de liberdade devem ser atendidos conforme os princípios e diretrizes do Sistema Único de 

Saúde (SUS), incluindo a universalidade, a equidade e a integralidade, garantindo-lhes acesso 

ao cuidado integral, contínuo e humanizado nos serviços de saúde20,21. 
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Entre as diretrizes da PNAISP, destacam-se a organização da atenção básica nas 

unidades prisionais, a vigilância em saúde, a continuidade do cuidado, o acesso a redes de 

referência, especialmente à Rede de Atenção à Saúde (RAS), e a promoção da saúde com ênfase 

em ações preventivas e na educação em saúde20,21. A política propõe que a atenção básica seja 

ofertada por meio das Equipes de Saúde Prisional (ESP), podendo também ser realizada pelas 

Unidades Básicas de Saúde (UBS) do território onde está localizada a unidade prisional, 

conforme a organização local e a pactuação existente21. 

Apesar de sua relevância normativa, a efetiva implementação da PNAISP enfrenta 

inúmeros desafios17. Entre eles, destacam-se a escassez de profissionais de saúde nas 

unidades25, a desarticulação entre os setores da justiça e da saúde21, a prevalência de um modelo 

de atenção sob ótica flexneriana21, a precariedade ou inexistência de atenção especializada, 

especialmente em saúde mental17, e a dificuldade na organização de sistemas de informação em 

saúde voltados à população penitenciária18. Além disso, aspectos estruturais do sistema 

prisional, como a superlotação e as limitações físicas das unidades, comprometem o acesso 

regular à atenção à saúde25. 

Ainda assim, a PNAISP representa uma importante ferramenta para a promoção da 

equidade em saúde, buscando reduzir desigualdades e garantir o acesso aos direitos sociais das 

pessoas privadas de liberdade21. A consolidação dessa política depende da articulação 

intersetorial entre saúde e justiça, do envolvimento de gestores públicos, equipes de saúde, 

sistema de justiça e instituições de ensino e pesquisa18,20. É igualmente fundamental o 

fortalecimento da participação e do controle social, bem como a qualificação dos trabalhadores 

para a gestão, planejamento, execução, monitoramento e avaliação das ações, visando à 

humanização da atenção à saúde no sistema prisional20,25. 

 

2.5 AVALIAÇÃO DE FATORES DE RISCO E CONHECIMENTO EM SAÚDE 
A identificação e análise de fatores de risco são etapas fundamentais para o 

enfrentamento das doenças crônicas não transmissíveis (DCNT)2, especialmente em 

populações vulneráveis, como as pessoas privadas de liberdade (PPL)14. Em ambientes 

prisionais, diversos fatores individuais, comportamentais e estruturais contribuem para o 

aumento da vulnerabilidade ao desenvolvimento de condições como hipertensão arterial 

sistêmica (HAS), diabetes mellitus (DM) e doenças cardiovasculares11,29. 

Entre os principais fatores de risco modificáveis destacam-se sedentarismo, alimentação 

inadequada, tabagismo, consumo de álcool, estresse crônico e excesso de peso corporal2. Esses 

fatores podem ser agravados no ambiente prisional, onde as condições de confinamento e a 

precariedade das instalações dificultam a adoção de hábitos de vida saudáveis7,17. A ausência 

de espaços adequados para atividade física, a oferta limitada de alimentos frescos e saudáveis 

e o acesso restrito a informações e serviços de saúde contribuem diretamente para esse 

cenário16. 

Fatores não modificáveis, como idade e histórico familiar, também devem ser 

considerados na avaliação da vulnerabilidade às DCNT3. Embora o tempo de reclusão não seja 

estritamente um fator não modificável do ponto de vista biológico, a duração da pena pode 

influenciar a exposição prolongada a um ambiente que favorece o desenvolvimento e o 

agravamento de doenças, sendo, portanto, um elemento relevante nesse contexto15. O acúmulo 
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de múltiplos fatores de risco, aliado à ausência de acompanhamento clínico contínuo, amplia 

significativamente o risco cardiovascular e metabólico nessa população3,11. 

Além dos aspectos clínicos e comportamentais, condições sociais como baixa 

escolaridade e exclusão social prévia ao encarceramento influenciam negativamente a 

compreensão sobre a própria saúde e dificultam o reconhecimento dos fatores de risco1,5,7. A 

carência de estratégias de educação em saúde, aliada à fragmentação ou desarticulação dos 

serviços de saúde, agrava ainda mais a situação da saúde prisional11,15,25. 

Nesse sentido, a avaliação combinada de fatores de risco, estimativas de risco 

cardiometabólico e conhecimento em saúde pode contribuir para reconhecer grupos de maior 

vulnerabilidade, orientar ações preventivas e subsidiar intervenções educativas mais 

direcionadas no contexto prisional4,5,20. 

 

2.6 INSTRUMENTOS DE AVALIAÇÃO UTILIZADOS 
Para a adequada identificação de fatores de risco e análise do conhecimento em saúde 

entre pessoas privadas de liberdade (PPL), a utilização de instrumentos padronizados é 

fundamental4,9. Em ambientes prisionais, a alta prevalência de fatores de risco e doenças 

crônicas não transmissíveis (DCNT) associa-se a desafios específicos para a atenção à saúde15. 

Questões estruturais e a carência de ações de educação em saúde comprometem o conhecimento 

das pessoas privadas de liberdade sobre suas condições de saúde, como o diabetes7. A baixa 

escolaridade, por exemplo, tem sido relacionada ao conhecimento insuficiente e a atitudes 

negativas em relação ao autocuidado em pessoas com diabetes, além de interferir na adesão ao 

tratamento anti-hipertensivo9,23. 

A escolha dos instrumentos utilizados neste estudo considerou sua validade científica, 

aplicabilidade prática e adequação ao contexto prisional. Instrumentos padronizados favorecem 

a organização da coleta de dados, permitem comparações entre populações e conferem maior 

confiabilidade às análises epidemiológicas12,30. 

O risco de desenvolvimento de diabetes mellitus tipo 2 foi avaliado por meio do 

FINDRISC (Finnish Diabetes Risk Score), um questionário amplamente utilizado em estudos 

populacionais e considerado um dos mais aplicados para predição de DM212. Ele contempla 

variáveis como idade, índice de massa corporal (IMC), circunferência abdominal (CA), 

histórico familiar de diabetes, prática de atividade física, consumo de vegetais e uso de 

medicamentos para controle da pressão arterial12. 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 não 

invasivo, simples e de fácil aplicação12. 

Para a avaliação do risco cardiovascular em 10 anos, foram utilizados dois instrumentos 

não laboratoriais. O primeiro corresponde aos Gráficos de Risco Cardiovascular da 

Organização Mundial da Saúde de 2019, em sua versão não laboratorial para a região da 

América Latina Tropical, que inclui o Brasil32. Esse modelo permite estimar o risco de eventos 

cardiovasculares fatais e não fatais a partir de variáveis clínicas e comportamentais de fácil 

obtenção, como idade, sexo, tabagismo, pressão arterial sistólica e índice de massa corporal32. 

Por dispensar exames bioquímicos, sua aplicação é especialmente útil em contextos nos quais 

há limitação de acesso a exames laboratoriais, como pode ocorrer no ambiente prisional15,32. 
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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 versão não laboratorial34. Esse modelo 

estima o risco cardiovascular global em 10 anos a partir de variáveis como idade, índice de 

massa corporal, pressão arterial sistólica, uso de tratamento anti-hipertensivo, tabagismo e 

presença de diabetes mellitus34. Diferentemente das versões laboratoriais de escores 

cardiovasculares, esse modelo não utiliza colesterol total ou HDL, o que favorece sua aplicação 

em estudos de campo nos quais a coleta laboratorial não está disponível ou não é 

operacionalmente viável34. 

Além da avaliação dos riscos clínicos, foi analisado o nível de conhecimento da PPL 

sobre doenças crônicas, dada a importância desse fator para o autocuidado, a adesão ao 

tratamento e a prevenção de complicações1,9. A baixa escolaridade, como já evidenciado, está 

associada a menor compreensão sobre as condições de saúde4,9. Assim, o uso de instrumentos 

validados contribui para a padronização e confiabilidade da coleta, além de possibilitar 

comparações entre diferentes contextos populacionais9,31. 

Para avaliar o conhecimento sobre hipertensão arterial sistêmica, foi utilizado o HK-LS 

(Hypertension Knowledge-Level Scale). Desenvolvido para mensurar o conhecimento de 

adultos sobre HAS, possui versão traduzida e validada para o português brasileiro, com testes 

de validade de construto e critério confirmados4,31. O questionário é composto por 22 

afirmativas, organizadas em subdimensões como definição, tratamento médico, adesão 

medicamentosa, estilo de vida, dieta e complicações4,31. Pesquisas indicam que indivíduos com 

diagnóstico de HAS tendem a apresentar maior conhecimento sobre a condição4. Além disso, 

esse conhecimento pode influenciar a adesão terapêutica e os desfechos clínicos, sendo 

relevante na avaliação de necessidades educativas4. 

Para mensurar o conhecimento sobre diabetes mellitus, foi utilizada a DKN-A (Diabetes 

Knowledge Scale – versão A). Esse instrumento, validado no Brasil, possui 15 itens de múltipla 

escolha que abordam fisiologia básica, hipoglicemia, grupos alimentares, manejo do diabetes 

em intercorrências e princípios gerais de cuidado9,33. Estudos com pessoas com diabetes 

identificaram níveis insuficientes de conhecimento, especialmente em tópicos como cetonúria 

e manejo da hipoglicemia9. A aplicação da DKN-A permite mensurar o nível de conhecimento 

e compreender o grau de compreensão da doença por parte dos indivíduos9,33. 

Diante da elevada prevalência de DCNT e da carência de educação em saúde no 

ambiente prisional15, a utilização combinada desses instrumentos busca não apenas mensurar 

riscos e conhecimento4, mas também subsidiar intervenções educativas mais eficazes4,31, 

promovendo o autocuidado e reduzindo a ocorrência de complicações. Os instrumentos 

completos utilizados na coleta de dados encontram-se disponibilizados nos apêndices e anexos 

deste trabalho. 
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3 MÉTODOS 
3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO E FONTE DE DADOS 

Trata-se de um estudo transversal, de abordagem quantitativa e caráter descritivo-

analítico, realizado com pessoas privadas de liberdade da Penitenciária Sul de Santa Catarina, 

no município de Criciúma/SC. 

Foram utilizados dados primários, obtidos por meio da aplicação de questionários 

estruturados e aferição de medidas antropométricas, pressóricas e glicêmicas. O estudo teve 

como finalidade descrever o perfil sociodemográfico, clínico, comportamental e 

cardiometabólico dos participantes, bem como estimar o risco de desenvolvimento de diabetes 

mellitus tipo 2, o risco cardiovascular em 10 anos e o nível de conhecimento sobre hipertensão 

arterial sistêmica (HAS) e diabetes mellitus (DM). 

A coleta de dados contemplou variáveis sociodemográficas, contextuais, clínicas, 

comportamentais, antropométricas, pressóricas, glicêmicas e escores padronizados de risco e 

conhecimento em saúde. Foram utilizados o FINDRISC para estimativa do risco de 

desenvolvimento de diabetes mellitus tipo 2; os Gráficos de Risco Cardiovascular da 

Organização Mundial da Saúde de 2019, em sua versão não laboratorial para América Latina 

Tropical; o escore cardiovascular geral não laboratorial de D’Agostino et al. (2008); o HK-LS 

para avaliação do conhecimento sobre hipertensão arterial sistêmica; e o DKN-A para avaliação 

do conhecimento sobre diabetes mellitus. 

A amostra foi do tipo não probabilística, por conveniência, composta por pessoas 

privadas de liberdade elegíveis e disponíveis no período 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 Penitenciária Sul de Santa Catarina, localizada na Rua José 

Marinho Teixeira, nº 5005, bairro São Domingos/Vila Maria, no município de Criciúma/SC. A 

unidade prisional foi inaugurada em 2008 e integra o sistema prisional catarinense. 

Figura 1 – Mapa de localização da Penitenciária Sul, visão satélite, 2025. 

 

Fonte: https://mapcarta.com/pt/W440972093/Mapa. Acesso em: 24 mar. 2025. 

https://mapcarta.com/pt/W440972093/Mapa
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A unidade possui capacidade para pouco mais de 700 pessoas privadas de liberdade e, 

em março de 2025, abrigava 975 indivíduos, distribuídos em diferentes faixas etárias, conforme 

apresentado na Tabela 1. A Penitenciária Sul é composta por seis galerias e, no processo de 

triagem, há separação dos indivíduos 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 – Distribuição, por faixa etária, do número de pessoas privadas de liberdade na 

Penitenciária Sul, Santa Catarina, no ano de 2025. 

Faixa etária 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 Identificação e Administração Penal. Unidade 8065 – Criciúma – Penitenciária Sul. 

Março de 2025. 
O setor de saúde compõe um dos serviços oferecidos na Penitenciária Sul e contava, em 

março de 2025, com sete profissionais, conforme apresentado na Tabela 2. As ações 

desenvolvidas incluem atendimentos de urgência e emergência, demandas espontâneas 

relacionadas a queixas de saúde das pessoas privadas de liberdade, acompanhamento de 

tratamentos medicamentosos, atendimentos psicológicos e odontológicos, além do 

encaminhamento para a Rede de Atenção à Saúde do Sistema Único de Saúde (SUS) quando 

há necessidade de atenção especializada ou de maior complexidade. 

Tabela 2 – Lista quantitativa de profissionais de saúde que atendem na Penitenciária Sul, por 

categoria, março de 2025. 

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

Fonte: IPEN – Sistema de Identificação e Administração Penal. Unidade 8065 – Criciúma – Penitenciária Sul. 

Março de 2025. 
 

3.3 POPULAÇÃO DO ESTUDO 
A população do estudo foi composta por pessoas privadas de liberdade do sexo 

masculino, em cumprimento de pena privativa de liberdade na Penitenciária Sul de Santa 

Catarina, no município de Criciúma/SC. 
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Foram considerados elegíveis para participação os indivíduos com idade igual ou 

superior a 18 anos, em condições físicas 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 excluídos indivíduos que apresentaram limitações cognitivas, comportamentais 

ou clínicas que impossibilitassem a compreensão e resposta aos instrumentos aplicados; que 

estivessem em situação de isolamento disciplinar ou em regime incompatível com a realização 

da entrevista no momento da coleta; ou que recusassem participar da pesquisa. 

A amostra foi não probabilística, por conveniência, composta pelos indivíduos elegíveis 

e disponíveis no período de coleta, seguindo as normativas de segurança estabelecidas no local. 

Foram incluídos participantes com e sem diagnóstico prévio autorreferido de hipertensão 

arterial sistêmica e/ou diabetes mellitus, permitindo a análise do risco cardiometabólico e do 

conhecimento em saúde em ambos os grupos. 

Para estimar o tamanho mínimo da amostra, considerou-se a população finita de 975 

pessoas privadas de liberdade na unidade prisional, conforme dados do IPEN referentes a março 

de 2025, nível de confiança de 95%, margem de erro de 5% e proporção esperada de 50%, 

adotada por representar a situação de maior variabilidade para estudos de prevalência. Com 

esses parâmetros, estimou-se uma amostra mínima de aproximadamente 276 participantes. A 

amostra final do estudo foi composta por 278 participantes, número superior ao mínimo 

estimado. 

 

3.4 INSTRUMENTOS DE AVALIAÇÃO E PROCEDIMENTO DE COLETA DE DADOS 
A coleta de dados foi realizada por meio de entrevistas individuais presenciais, 

conduzidas pelos pesquisadores, com aplicação de questionário estruturado em formulário 

eletrônico elaborado na plataforma KoboToolbox. A plataforma foi utilizada em modo 

compatível com coleta offline, considerando as restrições de acesso à internet no ambiente 

prisional. Posteriormente, os dados foram exportados em formato de planilha eletrônica para 

conferência, limpeza e codificação das variáveis. 

A aplicação ocorreu em espaço reservado, no setor saúde, da Penitenciária Sul de Santa 

Catarina, buscando garantir privacidade, sigilo e respeito à autonomia dos participantes. A 

participação foi voluntária, sem qualquer forma de compensação financeira ou benefício direto. 

O questionário foi organizado em blocos temáticos. O primeiro bloco contemplou dados 

sociodemográficos e contextuais, incluindo idade, estado conjugal, escolaridade, situação de 

estudo, cor/raça, tempo de reclusão, situação de trabalho anterior à reclusão e acesso prévio a 

convênio ou atendimento de saúde. 

O segundo bloco contemplou histórico clínico e hábitos de vida, incluindo diagnóstico 

prévio autorreferido de hipertensão arterial sistêmica e diabetes mellitus, uso regular de 

medicamentos para pressão alta e diabetes, histórico familiar de hipertensão, histórico familiar 

de diabetes, histórico familiar de infarto ou acidente vascular cerebral precoce, tabagismo, 

tempo desde cessação do tabagismo, quantidade de cigarros por dia e consumo de bebidas 

alcoólicas antes da reclusão. 
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O terceiro bloco contemplou avaliação antropométrica, pressórica e glicêmica. Foram 

registrados peso corporal, altura, circunferência abdominal, pressão arterial sistólica, pressão 

arterial diastólica e glicemia capilar. O índice de massa corporal (IMC) foi calculado pela 

divisão do peso, em quilogramas, pela altura, em metros, ao quadrado. A circunferência 

abdominal foi medida em acordo com as orientações das diretrizes do Ministério da Saúde. A 

glicemia capilar foi registrada considerando a informação sobre ingestão de alimentos ou 

bebidas, exceto água, nas duas horas anteriores à coleta. 

O risco de desenvolvimento de diabetes mellitus tipo 2 foi estimado por meio do 

FINDRISC (Finnish Diabetes Risk Score), que considera variáveis como idade, IMC, 

circunferência abdominal, prática de atividade física, consumo de frutas e vegetais, uso de 

medicamentos anti-hipertensivos, histórico de glicemia elevada e histórico familiar de diabetes. 

Por se tratar de um instrumento destinado à estimativa do risco futuro de desenvolvimento de 

diabetes mellitus tipo 2, o FINDRISC foi analisado apenas entre participantes sem diagnóstico 

prévio autorreferido de diabetes mellitus. Participantes com diagnóstico prévio autorreferido de 

diabetes mellitus ou com resposta desconhecida para essa variável foram considerados não 

aplicáveis na análise principal desse escore. O escore total foi classificado conforme as 

categorias padronizadas do instrumento. 

Para a avaliação do risco cardiovascular em 10 anos, foram utilizados dois instrumentos 

não laboratoriais. O primeiro correspondeu aos Gráficos de Risco Cardiovascular da 

Organização Mundial da Saúde de 2019, na versão não laboratorial para América Latina 

Tropical, que inclui Brasil e Paraguai. Esse modelo utiliza idade, sexo, tabagismo, pressão 

arterial sistólica e índice de massa corporal, dispensando exames laboratoriais. Como a 

população do estudo foi composta por homens, foram utilizadas as tabelas correspondentes ao 

sexo masculino. O escore foi calculado apenas para os participantes com idade elegível e dados 

completos para as variáveis exigidas pelo instrumento. 

O segundo instrumento utilizado para risco cardiovascular foi o escore cardiovascular 

geral não laboratorial de D’Agostino et al. (2008), derivado do Framingham Heart Study. Foram 

consideradas as variáveis idade, índice de massa corporal, pressão arterial sistólica, uso de 

tratamento anti-hipertensivo, tabagismo e presença de diabetes mellitus. Por se tratar de 

população masculina, foi aplicada a pontuação correspondente ao sexo masculino. O escore foi 

calculado apenas para os participantes com idade elegível e dados completos para as variáveis 

exigidas pelo instrumento. 

O conhecimento sobre hipertensão arterial sistêmica foi avaliado por meio do HK-LS 

(Hypertension Knowledge-Level Scale), instrumento composto por 22 afirmativas relacionadas 

a definição, tratamento, adesão medicamentosa, estilo de vida, dieta e complicações da 

hipertensão arterial sistêmica. O desempenho foi analisado por meio da pontuação total e da 

classificação do nível de conhecimento. 

O conhecimento sobre diabetes mellitus foi avaliado por meio do DKN-A (Diabetes 

Knowledge Scale – versão A), instrumento composto por 15 itens de múltipla escolha que 

abordam fisiologia básica, hipoglicemia, alimentação, complicações e manejo geral do diabetes 

mellitus. O desempenho foi analisado por meio da pontuação total e da classificação do nível 

de conhecimento. 
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Os instrumentos utilizados na coleta de dados encontram-se disponíveis nos apêndices 

e anexos deste trabalho. A aplicação teve duração aproximada de 20 a 30 minutos por 

participante. 

3.5 VARIÁVEIS DO ESTUDO 
As variáveis do estudo foram organizadas em cinco grupos principais: variáveis 

sociodemográficas e contextuais; variáveis clínicas, familiares e comportamentais; variáveis 

antropométricas, pressóricas e glicêmicas; variáveis derivadas dos escores de risco 

cardiometabólico e cardiovascular; e variáveis de conhecimento em saúde. 

 

3.5.1 VARIÁVEIS SOCIODEMOGRÁFICAS E CONTEXTUAIS 

Foram analisadas as seguintes variáveis sociodemográficas e contextuais: idade, faixa 

etária, estado conjugal, escolaridade, estudo atual, cor/raça, tempo de reclusão, situação de 

trabalho anterior à reclusão e acesso prévio a convênio ou atendimento de saúde. 

 

3.5.2 VARIÁVEIS CLÍNICAS, FAMILIARES E COMPORTAMENTAIS 

Foram analisadas as seguintes variáveis clínicas, familiares e comportamentais: 

diagnóstico prévio autorreferido de hipertensão arterial sistêmica; diagnóstico prévio 

autorreferido de diabetes mellitus; uso regular de medicamento para pressão alta; uso regular 

de medicamento para diabetes; histórico familiar de hipertensão arterial sistêmica; histórico 

familiar de diabetes mellitus; histórico familiar de infarto ou acidente vascular cerebral precoce; 

tabagismo atual; tabagismo prévio; tempo desde cessação do tabagismo; quantidade de cigarros 

por dia; consumo de bebidas alcoólicas antes da reclusão; prática de atividade física; e consumo 

de frutas, verduras e legumes. 

 

3.5.3 VARIÁVEIS ANTROPOMÉTRICAS, PRESSÓRICAS E GLICÊMICAS 

Foram analisadas as seguintes variáveis antropométricas, pressóricas e glicêmicas: peso 

corporal, altura, índice de massa corporal, classificação do índice de massa corporal, 

circunferência abdominal, pressão arterial sistólica, pressão arterial diastólica, classificação da 

pressão arterial sistólica, glicemia capilar e informação sobre ingestão alimentar nas duas horas 

anteriores à mensuração da glicemia. 

 

3.5.4 VARIÁVEIS DERIVADAS DOS ESCORES DE RISCO 

Foram analisadas as seguintes variáveis derivadas dos instrumentos de risco: pontuação 

total do FINDRISC, classificação do risco de desenvolvimento de diabetes mellitus tipo 2 pelo 

FINDRISC, risco cardiovascular estimado pelos Gráficos de Risco Cardiovascular da 

Organização Mundial da Saúde de 2019, classificação do risco cardiovascular pela Organização 

Mundial da Saúde, pontuação total do escore cardiovascular geral não 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), classificação do risco cardiovascular por D’Agostino et al. (2008) e idade vascular 

estimada. 

Os escores cardiovasculares foram calculados apenas para participantes com idade 

compatível com os respectivos instrumentos e com dados completos para as variáveis 

necessárias. Participantes fora da faixa etária de aplicação ou com dados insuficientes foram 

classificados como não aplicáveis nas análises específicas desses escores. 

 

3.5.5 VARIÁVEIS DE CONHECIMENTO EM SAÚDE 

As variáveis de conhecimento em saúde incluíram a pontuação total do HK-LS, a 

classificação do nível de conhecimento sobre hipertensão arterial sistêmica, a pontuação total 

do DKN-A e a classificação do nível de conhecimento sobre diabetes mellitus. 

 

3.6 ANÁLISE DE DADOS 
Os dados foram exportados da plataforma KoboToolbox e organizados inicialmente no 

Microsoft Excel, onde foram realizadas conferência, limpeza do banco, padronização das 

categorias, cálculo de variáveis derivadas e verificação de inconsistências. Posteriormente, as 

análises estatísticas foram realizadas no software Jamovi, versão 2.6.44. 

Para fins de organização do banco de dados, campos em branco decorrentes de perguntas 

condicionais do formulário eletrônico foram tratados conforme a lógica do instrumento. Assim, 

quando a pergunta sobre uso regular de medicação anti-hipertensiva ou antidiabética não era 

exibida em razão da ausência de diagnóstico prévio autorreferido de hipertensão arterial 

sistêmica ou diabetes mellitus, o campo foi recodificado como ausência de uso regular da 

medicação. Participantes com dados insuficientes ou fora da faixa etária de aplicação dos 

instrumentos foram classificados como não aplicáveis nas análises específicas dos respectivos 

escores. 

A análise descritiva foi realizada por meio de frequências absolutas e relativas para 

variáveis categóricas. Para variáveis numéricas, foram utilizadas medidas de tendência central 

e dispersão. A normalidade das variáveis numéricas foi avaliada por meio do teste de Shapiro-

Wilk e pela inspeção da distribuição dos dados. Como as variáveis numéricas apresentaram 

distribuição 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 pontuação total e por categorias de risco para 

desenvolvimento de diabetes mellitus tipo 2, considerando apenas os participantes sem 

diagnóstico prévio autorreferido de diabetes mellitus. Participantes com diagnóstico prévio 

autorreferido de diabetes mellitus ou com resposta desconhecida para essa variável foram 

considerados não aplicáveis na análise principal desse escore. 

O risco cardiovascular estimado pelos Gráficos de Risco Cardiovascular da Organização 

Mundial da Saúde de 2019 foi descrito conforme a estimativa percentual em 10 anos e a 

classificação de risco do instrumento. O escore cardiovascular geral não laboratorial de 

D’Agostino et al. (2008) foi descrito por pontuação total, risco percentual em 10 anos, 
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classificação de risco e idade vascular estimada. Os escores cardiovasculares foram calculados 

apenas para participantes com idade compatível e dados completos para as variáveis exigidas 

pelos respectivos instrumentos. 

Os instrumentos HK-LS e DKN-A foram analisados por pontuação total e classificação 

do nível de conhecimento. Para avaliar associação entre variáveis categóricas, foram utilizados 

o teste do qui-quadrado de Pearson ou o teste exato de Fisher, conforme a distribuição das 

frequências esperadas. Considerando a presença de categorias com pequenos números de 

participantes em algumas análises, o teste exato de Fisher foi priorizado na interpretação das 

associações. A magnitude das associações 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 classificação do conhecimento sobre hipertensão arterial sistêmica foi realizada 

em três 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 única resposta correta, enquanto os itens 13 a 15 exigiam 

a marcação de todas as alternativas corretas para obtenção de um ponto. Para fins de 

classificação, escores iguais ou inferiores a 8 foram considerados conhecimento insatisfatório, 

e escores superiores a 8 foram considerados conhecimento adequado. 

Foram analisadas associações entre o nível de conhecimento sobre hipertensão arterial 

sistêmica e diabetes mellitus e variáveis selecionadas, incluindo escolaridade, diagnóstico 

prévio de hipertensão arterial sistêmica, diagnóstico prévio de diabetes mellitus, classificação 

da pressão arterial sistólica e classificação do risco de desenvolvimento de diabetes mellitus 

tipo 2 pelo FINDRISC. 

Também foi realizada comparação entre as categorias de risco cardiovascular estimadas 

pelos Gráficos de Risco Cardiovascular da Organização Mundial da Saúde de 2019 e pelo 

escore cardiovascular geral não laboratorial de D’Agostino et al. (2008), considerando apenas 

os participantes com ambos os escores calculáveis. Essa comparação foi avaliada por meio do 

teste exato de Fisher e do V de Cramér. 

O nível de significância estatística adotado foi de 5% (p < 0,05). Considerando o 

delineamento transversal do estudo, as análises foram interpretadas como associações, sem 

inferência de causalidade. 

 

3.7 ASPECTOS ÉTICOS 
Este estudo foi conduzido em conformidade com os princípios éticos estabelecidos pela 

Resolução nº 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde, que dispõe sobre diretrizes e normas 

regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos. A pesquisa integra o projeto 

intitulado “Vigilância em saúde no sistema prisional: Diagnóstico socioepidemiológico da 

saúde prisional no extremo sul catarinense, 2025: ferramentas para a busca da implementação 

da PNAISP”, submetido à Plataforma Brasil e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal de Santa Catarina, sob CAAE nº 88812225.0.0000.0121 e Parecer 

Consubstanciado nº 7.827.946. O parecer foi emitido com situação “Aprovado”, sem 

necessidade de apreciação pela CONEP. 
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Todos os participantes foram informados sobre os objetivos, procedimentos, riscos e 

benefícios da pesquisa, e sua participação foi voluntária. A inclusão no estudo ocorreu apenas 

após assinatura ou aceite do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), assegurando 

o direito à recusa ou retirada da pesquisa a qualquer momento, sem prejuízo de qualquer 

natureza. 

Foi garantido o sigilo das informações e a confidencialidade da identidade dos 

participantes. Os dados foram utilizados exclusivamente para fins científicos, armazenados em 

ambiente seguro e tratados de forma anonimizada, sem identificação direta dos indivíduos na 

apresentação dos resultados. A coleta foi realizada em local reservado dentro da unidade 

prisional, respeitando a privacidade dos participantes. Não houve compensação financeira ou 

benefício direto pela participação. 
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4 RESULTADOS 
Em acordo com as orientações da Universidade Federal de Santa Catarina, Campus 

Araranguá, e seguindo as normas de apresentação do trabalho de conclusão do Curso de 

Medicina, os resultados deste estudo serão apresentados no formato de artigo científico. O 

artigo foi estruturado conforme as instruções da revista Ciência & Saúde Coletiva, periódico ao 

qual o manuscrito poderá ser posteriormente submetido. As normas de submissão da revista 

encontram-se apresentadas no Anexo G deste trabalho. 

A apresentação a seguir contempla o manuscrito em formato de artigo, incluindo título, 

resumo, palavras-chave, introdução, métodos, resultados, discussão, conclusão e referências, 

conforme a estrutura recomendada pelo periódico. 

 

Risco cardiometabólico e conhecimento sobre hipertensão e diabetes em pessoas 

privadas de liberdade 

Cardiometabolic risk and knowledge about hypertension and diabetes among people 

deprived of liberty 

Riesgo cardiometabólico y conocimiento sobre hipertensión y diabetes en personas 

privadas de libertad 

Resumo: O estudo investigou o perfil de risco cardiometabólico e o conhecimento sobre 

hipertensão arterial sistêmica e diabetes mellitus entre pessoas privadas de liberdade em uma 

penitenciária do sul de Santa Catarina. Trata-se de estudo transversal, quantitativo e descritivo-

analítico, realizado com 278 homens privados de liberdade. Os dados foram coletados por 

questionário estruturado e aferição de medidas antropométricas, pressóricas e glicêmicas. 

Foram aplicados FINDRISC, gráficos de risco cardiovascular da OMS 2019, escore não 

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%, hipertensão autorreferida em 14,0% e diabetes em 4,0%. Entre 

participantes sem diabetes prévio, 61,6% apresentaram baixo risco pelo FINDRISC. O 

conhecimento sobre hipertensão foi alto em 57,6%, enquanto o conhecimento sobre diabetes 

foi insatisfatório em 61,5%. A escolaridade associou-se ao conhecimento sobre diabetes. Os 

achados indicam fatores de risco cardiometabólico relevantes e lacunas no conhecimento sobre 

diabetes, reforçando a necessidade de vigilância, rastreamento e educação em saúde no sistema 

prisional. 
Palavras-chave: Pessoas Privadas de Liberdade; Doenças não transmissíveis; Hipertensão; 

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 investigó el perfil de riesgo cardiometabólico y el conocimiento sobre 

hipertensión arterial sistémica y diabetes mellitus en personas privadas de libertad en una 

penitenciaría del sur de Santa Catarina, Brasil. Se trata de un estudio transversal, cuantitativo y 

descriptivo-analítico, realizado con 278 hombres. Los datos se recolectaron mediante 

cuestionario estructurado y medición de variables antropométricas, presión arterial y glucemia 

capilar. Se aplicaron FINDRISC, las tablas de riesgo cardiovascular de la OMS 2019, la 

puntuación no laboratorial de D’Agostino et al., HK-LS y DKN-A. La mediana de edad fue de 

35 años. Se observó exceso de peso en 55,8%, hipertensión auto referida en 14,0% y diabetes 

en 4,0%. Entre los participantes sin diabetes previa, 61,6% presentó bajo riesgo por FINDRISC. 

El conocimiento sobre hipertensión fue alto en 57,6%, mientras que el conocimiento sobre 

diabetes fue insuficiente en 61,5%. La escolaridad se asoció con el conocimiento sobre diabetes. 

Los hallazgos indican factores de riesgo cardiometabólico relevantes y brechas de 

conocimiento, reforzando la necesidad de vigilancia, tamizaje y educación en salud en el 

sistema penitenciario. 
Palabras clave: Personas en privación de libertad; Enfermedades no Transmisibles; 

Hipertensión; Diabetes Mellitus; Factores de Riesgo. 

INTRODUÇÃO 

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) constituem um dos principais desafios 

contemporâneos da saúde coletiva, por sua contribuição para a morbimortalidade, por exigirem 

cuidado longitudinal e por expressarem desigualdades sociais em saúde1-3. Entre essas 

condições, a hipertensão arterial sistêmica e o diabetes mellitus apresentam elevada relevância 

epidemiológica, clínica e econômica, especialmente quando associados a fatores de risco 

comportamentais, metabólicos e contextuais acumulados ao longo da vida2-3. 

No sistema prisional, a agenda sanitária historicamente foi marcada pela centralidade 

das doenças infecciosas e transmissíveis. Entretanto, a mudança do perfil epidemiológico da 

população privada de liberdade exige que as DCNT também sejam incorporadas de forma 

sistemática às ações de vigilância, prevenção, rastreamento e cuidado4-5. A privação de 

liberdade pode intensificar vulnerabilidades prévias, incluindo menor acesso a serviços de 

saúde, baixa escolaridade, exclusão social, exposição ao tabagismo, alimentação inadequada, 

estresse crônico e restrições à prática regular de atividade física4-8. 

A Política Nacional de Atenção Integral à Saúde das Pessoas Privadas de Liberdade no 

Sistema Prisional (PNAISP) estabelece a necessidade de organização do cuidado em saúde no 

âmbito do Sistema Único de Saúde, com base nos princípios da integralidade e da equidade5-6. 

Ainda assim, estudos indicam que doenças crônicas podem estar subdiagnosticadas e 

subtratadas em unidades prisionais, com dificuldades adicionais relacionadas à escassez de 

exames laboratoriais, medicamentos, profissionais, educação em saúde e continuidade 

assistencial4,9-10. 
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Além da identificação de fatores de risco e condições clínicas, o conhecimento em saúde 

é componente importante do cuidado às DCNT, pois influencia o reconhecimento da doença, a 

adesão terapêutica, o autocuidado e a prevenção de complicações11-13. Em ambientes prisionais, 

a autonomia sobre alimentação, atividade física, horários, uso de medicamentos e busca 

espontânea por atendimento é limitada, o que torna ainda mais relevante compreender o nível 

de conhecimento sobre hipertensão e diabetes e sua relação com características sociais e 

clínicas. 

Este estudo contribui para a saúde coletiva ao analisar, em uma população pouco 

estudada, a coexistência entre fatores de risco cardiometabólico, estimativas não laboratoriais 

de risco cardiovascular e conhecimento sobre hipertensão arterial sistêmica e diabetes mellitus. 

O objetivo foi investigar o perfil de risco cardiometabólico, o risco de desenvolvimento de 

diabetes mellitus tipo 2, o risco cardiovascular estimado em 10 anos e o nível de conhecimento 

sobre hipertensão arterial sistêmica e diabetes mellitus entre pessoas privadas de liberdade em 

uma penitenciária. 

MÉTODOS 

Trata-se de estudo transversal, de abordagem quantitativa e caráter descritivo-analítico, 

realizado com pessoas privadas de liberdade do sexo masculino em uma penitenciária 

localizada no sul de Santa Catarina, Brasil. A unidade prisional abrigava 975 pessoas em março 

de 2025, distribuídas em diferentes faixas etárias, e contava com equipe de saúde prisional 

composta por médico, enfermeiros, técnico de enfermagem, psicólogo, farmacêutico e dentista. 

Foram elegíveis indivíduos com idade igual ou superior a 18 anos, em condições físicas 

e cognitivas de compreender e responder aos instrumentos, que aceitaram participar 

voluntariamente mediante assinatura ou aceite do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

Foram excluídos indivíduos com limitações clínicas, cognitivas ou comportamentais que 

impossibilitassem a entrevista, aqueles em isolamento disciplinar ou em regime incompatível 

com a coleta, além dos que recusaram participação. A amostra foi não probabilística, por 

conveniência, composta por participantes disponíveis no período de coleta, respeitando as 

normativas de segurança do local. 

O tamanho mínimo da amostra foi estimado considerando população finita de 975 

pessoas, nível de confiança de 95%, margem de erro de 5% e proporção 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 espaço reservado no setor de saúde da unidade prisional. Utilizou-se questionário 

estruturado em formulário eletrônico elaborado na plataforma KoboToolbox, em modo 

compatível com coleta offline. Posteriormente, os dados foram exportados para planilha 

eletrônica para conferência, limpeza, codificação e construção das variáveis. 

Foram coletadas variáveis sociodemográficas e contextuais, como idade, estado 

conjugal, escolaridade, estudo atual, cor/raça, tempo de reclusão, situação de trabalho anterior 

à reclusão e acesso prévio a convênio ou atendimento de saúde. Também foram coletadas 

variáveis clínicas, familiares e comportamentais, incluindo diagnóstico prévio autorreferido de 

hipertensão arterial sistêmica e diabetes mellitus, uso de medicamentos, histórico familiar de 
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hipertensão, diabetes, infarto ou acidente vascular cerebral precoce, tabagismo, consumo de 

álcool antes da reclusão, prática de atividade física e consumo de frutas, verduras ou legumes. 

A avaliação antropométrica, pressórica e glicêmica incluiu peso corporal, altura, índice 

de massa corporal, circunferência abdominal, pressão arterial sistólica, pressão arterial 

diastólica e glicemia capilar. O índice de massa corporal foi calculado pela razão entre peso em 

quilogramas e altura em metros ao quadrado. A glicemia capilar foi interpretada como medida 

casual, considerando a informação sobre ingestão alimentar nas duas horas anteriores à aferição. 

O risco de desenvolvimento de diabetes mellitus tipo 2 foi estimado pelo Finnish 

Diabetes Risk Score (FINDRISC), analisado apenas entre participantes sem diagnóstico prévio 

autorreferido de diabetes mellitus14. O risco cardiovascular em 10 anos foi avaliado pelos 

Gráficos de Risco Cardiovascular da Organização Mundial da Saúde de 2019, em sua versão 

não laboratorial para América Latina Tropical, e pelo escore cardiovascular geral não 

laboratorial de D’Agostino et al., derivado do Framingham Heart Study15-16. O conhecimento 

sobre hipertensão arterial sistêmica foi avaliado pela Hypertension Knowledge-Level Scale 

(HK-LS), e o conhecimento sobre diabetes mellitus pela Diabetes Knowledge Scale, versão A 

(DKN-A)17-19. 

A análise estatística foi realizada no Jamovi, versão 2.6.44. Variáveis categóricas foram 

descritas por frequências absolutas e relativas. Variáveis numéricas foram avaliadas quanto à 

normalidade pelo teste de Shapiro-Wilk e pela inspeção da distribuição. Como apresentaram 

distribuição assimétrica, foram descritas por mediana e intervalo interquartil, representado 

pelos percentis 25 e 75. Para associação entre variáveis categóricas, utilizaram-se o teste do 

qui-quadrado de Pearson ou o teste exato de Fisher, conforme a distribuição das frequências 

esperadas. Considerando a presença de categorias com pequenos números, o teste exato de 

Fisher foi priorizado na interpretação. A magnitude das associações foi avaliada pelo V de 

Cramér. O nível de significância adotado foi de 5%. 

As associações analisadas envolveram o nível de conhecimento sobre hipertensão e 

diabetes e variáveis selecionadas, incluindo escolaridade, diagnóstico prévio das respectivas 

doenças, classificação da pressão arterial sistólica e classificação do FINDRISC. Também se 

comparou a distribuição das categorias de risco cardiovascular obtidas pelos instrumentos da 

Organização Mundial da Saúde e de D’Agostino et al., considerando apenas participantes com 

ambos os escores calculáveis. 

A pesquisa integra projeto aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Federal de Santa Catarina, sob CAAE nº 88812225.0.0000.0121 e Parecer Consubstanciado nº 

7.827.946. Todos os participantes foram informados sobre objetivos, procedimentos, riscos e 

benefícios, com garantia de sigilo, confidencialidade, participação voluntária e possibilidade de 

desistência sem prejuízo 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 reclusão 

foi de 36,0 meses (P25–P75: 23,3–71,8). As características sociodemográficas e contextuais 

estão apresentadas na Tabela 1. 
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Tabela 1 – Características sociodemográficas e contextuais de pessoas privadas de liberdade em 

uma penitenciária do sul de Santa Catarina, 2026. 

Variável 
n (%) ou mediana 

(P25–P75) 

Idade, anos 35,0 (29,0–44,0) 

Tempo de reclusão, meses 36,0 (23,3–71,8) 

Faixa etária  

  18–29 anos 77 (27,7) 

  30–39 anos 102 (36,7) 

  40–49 anos 62 (22,3) 

  50–59 anos 24 (8,6) 

  60 anos ou mais 13 (4,7) 

Estado conjugal  

  Solteiro 135 (48,6) 

  Casado 75 (27,0) 

  Divorciado 46 (16,5) 

  União estável 14 (5,0) 

  Viúvo 8 (2,9) 

Escolaridade  

  Analfabeto 3 (1,1) 

  1ª à 3ª série do ensino fundamental 10 (3,6) 

  4ª à 7ª série do ensino fundamental 74 (26,6) 

  Ensino fundamental completo 52 (18,7) 

  1ª ou 2ª série do ensino médio 30 (10,8) 

  Ensino médio completo 91 (32,7) 

  Superior incompleto 7 (2,5) 

  Superior completo 11 (4,0) 

Estuda atualmente  

  Não 240 (86,3) 

  Sim 38 (13,7) 

Cor/raça  

  Branca 143 (51,4) 

  Parda 99 (35,6) 

  Preta 30 (10,8) 
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  Indígena 4 (1,4) 

  Amarela 1 (0,4) 

  Não sei responder 1 (0,4) 

Situação de trabalho anterior à reclusão  

  Empregado com carteira de trabalho 99 (35,6) 

  Trabalhou por conta própria e não tem empregados 81 (29,1) 

  Empregado sem carteira de trabalho 61 (21,9) 

  Empregador 17 (6,1) 

  Não trabalhou 17 (6,1) 

  Servidor público 3 (1,1) 

Atendimento de saúde prévio  

  Não 220 (79,1) 

  Sim 57 (20,5) 

  Não sei 1 (0,4) 

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

Observou-se predomínio de participantes nas faixas etárias de 30 a 39 anos (36,7%) e 

18 a 29 anos (27,7%). Quanto ao estado conjugal, a maior proporção referiu estado conjugal 

solteiro (48,6%), seguida por casados (27,0%). Em relação à escolaridade, 32,7% possuíam 

ensino médio completo, enquanto 26,6% tinham entre a 4ª e a 7ª série do ensino fundamental. 

A maior parte não estudava no momento da coleta (86,3%) e não possuía atendimento de saúde 

prévio ou convênio antes da reclusão (79,1%). 

As características clínicas, comportamentais, antropométricas, pressóricas e glicêmicas 

estão descritas na Tabela 2. A mediana do índice de massa corporal foi de 25,4 kg/m² (P25–

P75: 23,0–28,2), a mediana da circunferência abdominal foi de 88,3 cm (P25–P75: 82,0–96,0), 

e a mediana da pressão arterial sistólica 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 – Características clínicas, comportamentais, antropométricas, pressóricas e glicêmicas 

de pessoas privadas de liberdade em uma penitenciária do sul de Santa Catarina, 2026. 

Variável 
n (%) ou mediana 

(P25–P75) 

Diagnóstico prévio de HAS  

  Não 239 (86,0) 

  Sim 39 (14,0) 

Diagnóstico prévio de DM  

  Não 263 (94,6) 

  Não sei 4 (1,4) 

  Sim 11 (4,0) 



36 
 

Uso regular de medicação anti-hipertensiva  

  Não 258 (92,8) 

  Sim 20 (7,2) 

Uso regular de medicação para diabetes  

  Não 273 (98,2) 

  Sim 5 (1,8) 

Histórico familiar de HAS  

  Não 103 (37,1) 

  Não sei 20 (7,2) 

  Sim 155 (55,8) 

Histórico familiar de DM  

  Não 124 (44,6) 

  Sim 154 (55,4) 

Histórico familiar de infarto ou AVC precoce  

  Não 193 (69,4) 

  Não sei 15 (5,4) 

  Sim 70 (25,2) 

Tabagismo  

  Nunca fumou 72 (25,9) 

  Ex-tabagista 186 (66,9) 

  Fumante atual 20 (7,2) 

Consumo de álcool antes da reclusão  

  Nunca 41 (14,7) 

  Raramente 33 (11,9) 

  Ocasionalmente (1–2 vezes/semana) 121 (43,5) 

  Frequentemente (≥3 vezes/semana) 83 (29,9) 

Atividade física diária  

  Não 98 (35,3) 

  Sim 180 (64,7) 

Consumo diário de frutas, verduras ou legumes  

  Não 71 (25,5) 

  Sim 207 (74,5) 

IMC, kg/m² 25,4 (23,0–28,2) 
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Classificação do IMC  

  Baixo peso 3 (1,1) 

  Eutrofia 120 (43,2) 

  Sobrepeso 115 (41,4) 

  Obesidade 40 (14,4) 

Circunferência abdominal, cm 88,3 (82,0–96,0) 

Pressão arterial sistólica, mmHg 120,0 (110,0–130,0) 

Pressão arterial diastólica, mmHg 80,0 (75,0–88,8) 

Classificação da pressão arterial sistólica  

  <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) 

Ingestão alimentar nas últimas 2 horas  

  Não 198 (71,2) 

  Sim 80 (28,8) 

Histórico de glicemia elevada prévia  

  Não 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 

“Não”, conforme a lógica do formulário eletrônico. 

Quanto ao perfil clínico, 14,0% dos participantes relataram diagnóstico prévio de 

hipertensão arterial sistêmica e 4,0% relataram diagnóstico prévio de diabetes mellitus. A maior 

parte apresentou histórico familiar de hipertensão arterial sistêmica (55,8%) e diabetes mellitus 

(55,4%). Em relação aos hábitos 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 pressão arterial sistólica igual ou superior a 130 mmHg no momento da avaliação. 

A distribuição dos escores de risco cardiometabólico, risco cardiovascular e 

conhecimento em saúde está apresentada na Tabela 3. O FINDRISC foi analisado entre 263 

participantes sem diagnóstico prévio autorreferido de diabetes mellitus. Entre esses, a mediana 

da pontuação 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 cardiometabólico, risco cardiovascular e conhecimento em saúde de 

pessoas privadas de liberdade em uma penitenciária do sul de Santa Catarina, 2026. 
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Variável 
n (%) ou mediana 

(P25–P75) 

FINDRISC – risco de desenvolvimento de diabetes mellitus tipo 2*  

  Pontuação 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†  

  Não aplicável 179 (64,4) 

  <5% 36 (12,9) 

  5% a <10% 38 (13,7) 

  10% a <20% 22 (7,9) 

  20% a <30% 3 (1,1) 

Escore cardiovascular geral de D’Agostino et al. (2008)†  

  Pontuação total 4,0 (2,0–8,0) 

  Risco cardiovascular em 10 anos, % 4,7 (3,3–9,5) 

  Idade vascular, anos 44,0 (37,0–53,5) 

  Não calculado 77 (27,7) 

  Baixo risco 151 (54,3) 

  Risco intermediário 36 (12,9) 

  Alto risco 14 (5,0) 

Conhecimento sobre HAS – HK-LS  

  Pontuação 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  

  Pontuação total 7,0 (5,0–9,0) 

  Conhecimento insatisfatório 171 (61,5) 

  Conhecimento adequado 107 (38,5) 

Fonte: elaborado pelos autores. Nota: *FINDRISC analisado entre participantes sem diagnóstico prévio 

autorreferido de diabetes mellitus (n = 263). †Escores cardiovasculares calculados apenas para participantes com 

idade compatível e dados completos para as variáveis exigidas pelos instrumentos. 
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Em relação ao risco cardiovascular estimado pela Organização Mundial da Saúde 2019, 

99 participantes possuíam escore aplicável, com predomínio das faixas de risco inferiores a 

10%. Pelo escore de D’Agostino et al., 77 participantes não tiveram o risco calculado; entre 

aqueles com classificação disponível, predominou o baixo risco cardiovascular. Quanto ao 

conhecimento em saúde, 57,6% apresentaram alto conhecimento sobre hipertensão arterial 

sistêmica pelo HK-LS, enquanto 61,5% apresentaram conhecimento insatisfatório sobre 

diabetes mellitus pelo DKN-A. 

Foram analisadas associações entre os níveis de conhecimento sobre diabetes mellitus e 

hipertensão arterial sistêmica e variáveis sociodemográficas, clínicas e cardiometabólicas 

selecionadas (Tabela 4). Observou-se associação estatisticamente significativa entre 

escolaridade e classificação do conhecimento sobre diabetes mellitus pelo DKN-A (p = 0,003). 

As demais associações avaliadas não apresentaram significância estatística ao nível de 5%. 

Tabela 4 – Associações entre conhecimento em saúde e variáveis selecionadas em pessoas 

privadas de liberdade em uma penitenciária do sul de Santa Catarina, 2026. 

Associação avaliada n p* V de Cramér 

Conhecimento sobre diabetes mellitus – DKN-A    

Escolaridade 278 0,003 0,287 

Diagnóstico prévio de diabetes mellitus 278 0,070 0,140 

Classificação do FINDRISC 263 0,096 0,154 

Conhecimento sobre hipertensão arterial 

sistêmica – HK-LS 
   

Escolaridade 278 0,065 0,200 

Diagnóstico prévio de hipertensão arterial sistêmica 278 0,060 0,139 

Classificação da pressão arterial sistólica 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 associação. FINDRISC analisado entre participantes sem diagnóstico prévio autorreferido de 

diabetes mellitus. Significância estatística adotada: p < 0,05. 

Também foi realizada comparação entre as categorias de risco cardiovascular estimadas 

pelos Gráficos de Risco Cardiovascular da Organização Mundial da Saúde de 2019 e pelo 

escore cardiovascular geral não laboratorial de D’Agostino et al., considerando apenas os 99 

participantes com ambos os escores calculáveis (Tabela 5). Houve associação estatisticamente 

significativa entre as categorias estimadas pelos dois instrumentos (teste exato de Fisher, p < 

0,001; V de Cramér = 0,548). 

Tabela 5 – Comparação 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 

OMS 2019 
D’Agostino baixo 

risco 
D’Agostino risco 

intermediário 
D’Agostino alto 

risco 
Total 

Baixo risco 49 (66,2) 24 (32,4) 1 (1,4) 74 (100,0) 

Risco intermediário 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). Incluídos apenas participantes 

com ambos os escores cardiovasculares calculáveis (n = 99). Associação avaliada pelo teste exato de Fisher (p < 

0,001); V de Cramér = 0,548. 

DISCUSSÃO 

Este estudo identificou fatores de risco cardiometabólico relevantes e lacunas no 

conhecimento sobre diabetes mellitus em uma população privada de liberdade 

predominantemente jovem. Os principais achados foram a elevada frequência de excesso de 

peso, histórico familiar de hipertensão e diabetes, baixa inserção em atividades educacionais 

durante a reclusão, predomínio de conhecimento insatisfatório sobre diabetes e associação entre 

escolaridade e conhecimento sobre essa doença. Também se observou associação entre as 

categorias de risco cardiovascular estimadas por dois instrumentos não laboratoriais, embora 

com diferenças de classificação entre eles. 

A predominância de adultos jovens é compatível com o perfil frequentemente descrito 

em populações privadas de liberdade4,7-8. A presença de excesso de peso, alterações pressóricas 

e histórico familiar de DCNT nessa faixa etária sugere que a vulnerabilidade cardiometabólica 

não se restringe aos grupos mais idosos. Esse achado é relevante porque evidencia a necessidade 

de estratégias preventivas precoces em ambientes prisionais, sobretudo diante de condições que 

podem agravar fatores de risco ao longo do tempo, como estresse crônico, restrições alimentares 

e barreiras para atividade física regular. 

As prevalências autorreferidas de hipertensão arterial sistêmica e diabetes mellitus 

foram inferiores às descritas em algumas investigações no sistema prisional brasileiro4,10. Essa 

diferença pode refletir o perfil etário da amostra, mas também deve ser interpretada 

considerando a possibilidade de subdiagnóstico em populações com acesso irregular à atenção 

à saúde. A literatura aponta que doenças crônicas no sistema prisional podem ser 

subdiagnosticadas e manejadas de forma insuficiente, reforçando a importância de rastreamento 

ativo e monitoramento clínico periódico4,20. 

A utilização de instrumentos não laboratoriais mostrou-se pertinente para o contexto 

estudado. Em unidades prisionais, o acesso a exames bioquímicos pode ser limitado, e 

ferramentas baseadas em variáveis clínicas e antropométricas podem contribuir para triagem 

inicial, organização do cuidado e priorização de grupos com maior risco15-16. No entanto, a 

comparação entre os instrumentos de risco cardiovascular demonstrou que eles não devem ser 

tratados como intercambiáveis. Embora tenham apresentado associação estatisticamente 

significativa, parte dos participantes classificados como baixo risco pela Organização Mundial 

da Saúde foi classificada como risco intermediário por D’Agostino et al., e parte dos 

classificados como risco intermediário pela Organização Mundial da Saúde foi classificada 

como alto risco por D’Agostino et al. Essas diferenças podem decorrer das variáveis incluídas, 

dos pontos de corte e das populações de origem dos modelos. 

O contraste entre maior conhecimento sobre hipertensão arterial sistêmica e 

conhecimento insatisfatório sobre diabetes mellitus também merece destaque. A hipertensão 

pode ser uma condição mais reconhecida pela população geral, com mensagens de saúde 

pública mais difundidas sobre pressão alta, redução do sal, uso de medicamentos e risco 

cardiovascular. O diabetes, por sua vez, envolve conteúdos mais específicos, como 

hipoglicemia, alimentação, monitoramento glicêmico, intercorrências e prevenção de 
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complicações12-13,19. No ambiente prisional, a menor autonomia sobre dieta, horários, atividade 

física e acesso a insumos pode tornar o manejo do diabetes ainda mais complexo22-23. 

A associação entre escolaridade e conhecimento sobre diabetes mellitus está em 

consonância com estudos que relacionam menor escolaridade a dificuldades de compreensão 

sobre doenças crônicas, menor reconhecimento de fatores de risco e barreiras ao autocuidado11-

13. Esse resultado reforça que intervenções educativas no sistema prisional devem utilizar 

linguagem acessível, recursos visuais, exemplos práticos e abordagem repetida ao longo do 

tempo. Estratégias de educação em saúde devem considerar a diversidade de escolaridade e as 

limitações institucionais que reduzem a autonomia individual no cárcere, o que sugere 

necessidade de adequações nas políticas específicas. 

A ausência de associação estatisticamente significativa entre diagnóstico prévio e 

conhecimento sobre a respectiva doença sugere que o simples fato de ter recebido diagnóstico 

não garante compreensão adequada sobre a condição. Em doenças crônicas, o conhecimento é 

construído continuamente, mediante vínculo com profissionais de saúde, acompanhamento 

longitudinal e acesso a informações confiáveis. No sistema prisional, atendimentos pontuais ou 

centrados apenas na demanda espontânea podem ser insuficientes para promover autocuidado, 

adesão e prevenção de complicações. 

Os achados dialogam com a PNAISP ao evidenciarem a necessidade de integrar 

vigilância, promoção da saúde, prevenção de agravos e cuidado clínico no cotidiano das 

unidades prisionais5-6. Para além da ótica historicamente centrada em doenças infecciosas, o 

perfil epidemiológico prisional requer atenção crescente às DCNT, especialmente em 

populações jovens que acumulam fatores de risco antes e durante o encarceramento. A avaliação 

periódica de pressão arterial, estado nutricional, glicemia, risco cardiometabólico e 

conhecimento em saúde pode apoiar o planejamento das equipes de saúde prisional. 

Este estudo apresenta limitações. O delineamento transversal impede inferência de 

causalidade. A amostra foi não probabilística, por conveniência, composta por participantes 

elegíveis e disponíveis no período de coleta, o que limita a generalização para outras unidades 

prisionais. Diagnóstico prévio de hipertensão e diabetes, histórico familiar, uso de 

medicamentos e hábitos de vida foram autorreferidos, podendo estar sujeitos a viés de memória 

ou desconhecimento da própria condição. A glicemia capilar foi medida em diferentes estados 

alimentares e interpretada como glicemia casual, sem finalidade diagnóstica isolada. Além 

disso, os escores cardiovasculares não foram aplicáveis a todos os participantes devido às faixas 

etárias exigidas e à necessidade de dados completos. 

Apesar dessas limitações, a pesquisa contribui ao analisar uma população pouco 

estudada, utilizando instrumentos padronizados e viáveis em contexto de restrição operacional. 

Os resultados oferecem subsídios para ações de rastreamento, educação em saúde e 

acompanhamento clínico no sistema prisional, com potencial para fortalecer a atenção às DCNT 

e qualificar a implementação da PNAISP. 

CONCLUSÃO 

A população estudada apresentou fatores de risco cardiometabólico relevantes e lacunas 

importantes no conhecimento sobre diabetes mellitus, mesmo em um grupo predominantemente 

jovem. A utilização combinada de instrumentos padronizados e não laboratoriais mostrou-se 
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viável para caracterizar o risco cardiometabólico, o risco cardiovascular e o conhecimento em 

saúde no ambiente prisional. 

Os achados reforçam que o perfil epidemiológico da saúde prisional não deve ser 

compreendido apenas pela ótica histórica das doenças infecciosas e transmissíveis, mas também 

pela crescente necessidade de atenção às doenças crônicas não transmissíveis. Nesse sentido, 

os resultados podem subsidiar ações de vigilância em saúde, rastreamento periódico, educação 

em saúde e acompanhamento clínico no sistema prisional, alinhadas aos princípios da 

integralidade, equidade e promoção da saúde previstos na PNAISP. 
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5 CONCLUSÕES E CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A elaboração do artigo científico permitiu sistematizar os principais achados do estudo 

em formato compatível com a submissão a periódico da área de saúde coletiva. Os resultados 

evidenciaram fatores de risco cardiometabólico relevantes e lacunas no conhecimento sobre 

diabetes mellitus entre pessoas privadas de liberdade, reforçando a necessidade de ações de 

vigilância, rastreamento e educação em saúde no sistema prisional. 

A utilização de instrumentos padronizados e não laboratoriais mostrou-se viável para 

caracterizar o risco cardiometabólico, o risco cardiovascular e o conhecimento em saúde no 

contexto prisional. Os achados podem contribuir para o planejamento de ações integradas à 

rotina da unidade, em consonância com os princípios da integralidade, equidade e promoção da 

saúde previstos na PNAISP. 

Conclui-se que a saúde prisional deve ser compreendida também a partir da crescente 

importância das doenças crônicas não transmissíveis, e não apenas pela perspectiva 

historicamente centrada nas doenças infecciosas e transmissíveis. Dessa forma, este trabalho 

pode contribuir para o fortalecimento de ações de promoção da saúde, prevenção de agravos e 

cuidado longitudinal às pessoas privadas de liberdade. 
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APÊNDICE A – QUESTIONÁRIO UNIFICADO DE COLETA DE DADOS 

Este apêndice apresenta o instrumento unificado utilizado para coleta de dados do 

estudo, organizado em blocos temáticos. O formulário foi aplicado em entrevista individual 

presencial, com registro eletrônico na plataforma KoboToolbox. 

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

1. Você leu e compreendeu as informações do TCLE e aceita participar voluntariamente 

desta pesquisa? 

(   ) Sim, aceito participar 

(   ) Não aceito participar 

Parte B – Dados sociodemográficos e contextuais 

2. Idade (anos): ______________________________ 

3. Qual o seu estado conjugal? 

(   ) Solteiro 

(   ) Casado 

(   ) Divorciado 

(   ) Viúvo 

(   ) União estável 

4. Qual o seu grau de escolaridade? 

(   ) Analfabeto 

(   ) 1ª à 3ª série do ensino fundamental 

(   ) 4ª à 7ª série do ensino fundamental 

(   ) Ensino fundamental completo 

(   ) 1ª ou 2ª série do ensino médio 

(   ) Ensino médio completo 

(   ) Superior incompleto 

(   ) Superior completo 

5. Você está estudando atualmente? 

(   ) Sim 

(   ) Não 

6. Como você se classifica em relação à sua cor ou raça? 

(   ) Branca 

(   ) Preta 
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(   ) Amarela 

(   ) Parda 

(   ) Indígena 

(   ) Outra 

(   ) Não sei responder 

7. Tempo de reclusão (meses): ______________________________ 

Observação: tempo em que está recluso até o momento da coleta. 

8. Qual era sua situação de trabalho anterior à reclusão? 

(   ) Servidor público 

(   ) Empregado com carteira de trabalho 

(   ) Empregado sem carteira de trabalho 

(   ) Trabalhou por conta própria e não tem empregados 

(   ) Empregador 

(   ) Não trabalhou 

9. Possuía convênio ou atendimento de saúde prévio? 

(   ) Sim 

(   ) Não 

(   ) Não sei 

Parte C – Histórico clínico e hábitos de vida 

10. Algum profissional de saúde já lhe disse que você tem hipertensão arterial 

sistêmica/pressão alta? 

(   ) Sim 

(   ) Não 

(   ) Não sei 

11. Algum profissional de saúde já lhe disse que você tem diabetes/açúcar alto no sangue?  

(   ) Sim 

(   ) Não 

(   ) Não sei 

12. Usa regularmente medicamento para pressão alta? 

(   ) Sim 

(   ) Não 
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(   ) Não sei 

13. Usa regularmente medicamento para diabetes? 

(   ) Sim 

(   ) Não 

(   ) Não sei 

14. Possui histórico familiar de hipertensão arterial sistêmica em pais ou irmãos? 

(   ) Sim 

(   ) Não 

(   ) Não sei 

15. Possui histórico familiar de diabetes mellitus? 

(   ) Sim 

(   ) Não 

(   ) Não sei 

16. Possui histórico familiar de infarto ou acidente vascular cerebral antes dos 55 anos em 

homens? 

(   ) Sim 

(   ) Não 

(   ) Não sei 

17. Sobre o hábito de fumar, você fuma? 

(   ) Sim 

(   ) Já fumei, mas parei 

(   ) Nunca fumei 

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

19. Se já fumou, há quantos meses parou?: ______________________________ 

Observação: quando informado em anos, converter para meses. 

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

21. Consumo de bebidas alcoólicas antes da reclusão: 

(   ) Frequentemente (3 ou mais vezes por semana) 

(   ) Ocasionalmente (1 a 2 vezes por semana) 

(   ) Raramente 

(   ) Nunca 
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Parte D – Avaliação antropométrica, pressão arterial e glicemia 

22. Peso corporal (kg): ______________________________ 

Observação: registrar com uma casa decimal, se necessário. Se a pessoa estiver usando algemas 

nos pés e nas mãos, descontar 0,8 kg do valor obtido na balança. 

23. Altura (cm): ______________________________ 

24. Circunferência abdominal (cm): ______________________________ 

Observação: medida na altura do umbigo. 

25. Pressão arterial sistólica (mmHg): ______________________________ 

Observação: exemplo: 120. 

26. Pressão arterial diastólica (mmHg): ______________________________ 

Observação: exemplo: 80. 

27. Classificação da pressão arterial sistólica média: 

(   ) <120 mmHg 

(   ) 120–129 mmHg 

(   ) 130–139 mmHg 

(   ) 140–159 mmHg 

(   ) ≥160 mmHg 

28. Você ingeriu algum alimento ou bebida, exceto água, nas últimas 2 horas? 

(   ) Sim 

(   ) Não 

29. Glicemia capilar se não houve ingestão alimentar nas últimas 2 horas (mg/dL): 

______________________________ 

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

______________________________ 

Parte E – FINDRISC (risco de desenvolvimento de diabetes mellitus tipo 2) 

1. Faixa etária: 

(   ) Menos de 45 anos (0 ponto) 

(   ) 45–54 anos (2 pontos) 

(   ) 55–64 anos (3 pontos) 

(   ) 65 anos ou mais (4 pontos) 

2. IMC (índice de massa corporal): 

(   ) Abaixo de 25 kg/m² (0 ponto) 
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(   ) Entre 25 e 30 kg/m² (1 ponto) 

(   ) Acima de 30 kg/m² (3 pontos) 

3. Circunferência abdominal, medida na altura do umbigo, para homens: 

(   ) <94 cm (0 ponto) 

(   ) 94–102 cm (3 pontos) 

(   ) >102 cm (4 pontos) 

4. Pratica atividade física diariamente durante pelo menos 30 minutos, no trabalho e/ou 

durante o tempo livre, incluindo atividades da vida diária? 

(   ) Sim (0 ponto) 

(   ) Não (2 pontos) 

5. Com que frequência come verduras, legumes e frutas? 

(   ) Todos os dias (0 ponto) 

(   ) Não como todos os dias (1 ponto) 

6. Você toma regularmente ou já tomou medicação para pressão alta? 

(   ) Não (0 ponto) 

(   ) Sim (2 pontos) 

7. Alguma vez foi detectado açúcar alto no sangue/glicemia elevada? 

(   ) Não (0 ponto) 

(   ) Sim (5 pontos) 

8. Você tem alguém na família que foi diagnosticado com diabetes, do tipo 1 ou tipo 2? 

(   ) Nenhum parente 

(   ) Sim, parente de 2º grau (avós, tios, primos de primeiro grau) 

(   ) Sim, parente de 1º grau (pais, irmãos ou filhos) 

Parte F – HK-LS (conhecimento sobre hipertensão arterial sistêmica) 

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

1. Pressão arterial sistólica (máxima) ou diastólica (mínima) elevada indica aumento da 

pressão arterial. 

A. Certo 

B. Errado 

C. Não sei 

2. Pressão arterial diastólica (mínima) elevada também indica aumento da pressão 

arterial. 
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A. Certo 

B. Errado 

C. Não sei 

3. Pressão alta é causada pelo envelhecimento, por isso não necessita de tratamento. 

A. Certo 

B. Errado 

C. Não sei 

4. Se o medicamento para pressão alta pode controlar a pressão arterial, não há 

necessidade de mudança no estilo de vida. 

A. Certo 

B. Errado 

C. Não sei 

5. Se pessoas com pressão alta mudarem seus estilos de vida, não há necessidade de 

tratamento. 

A. Certo 

B. Errado 

C. Não sei 

6. Pessoas com pressão alta devem tomar seus medicamentos da maneira que 

considerarem mais adequada. 

A. Certo 

B. Errado 

C. Não sei 

7. Medicamentos para pressão alta devem ser tomados diariamente. 

A. Certo 

B. Errado 

C. Não sei 

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

mal. 

A. Certo 

B. Errado 

C. Não sei 

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

B. Errado 

C. Não sei 

10. Para pessoas com pressão alta a fritura é a melhor forma de preparar os alimentos. 

A. Certo 

B. Errado 

C. Não sei 

11. Para pessoas com pressão alta, cozinhar somente em água ou grelhar são as melhores 

formas de preparar alimentos. 

A. Certo 

B. Errado 

C. Não sei 

12. Pessoas com pressão alta podem comer alimentos sem controlar a quantidade de sal 

desde que tomem seus medicamentos todos os dias. 

A. Certo 

B. Errado 

C. Não sei 

13. Pessoas com pressão alta devem comer frutas e verduras frequentemente. 

A. Certo 

B. Errado 

C. Não sei 

14. O melhor tipo de carne para pessoas com pressão alta é a carne vermelha. 

A. Certo 

B. Errado 

C. Não sei 

15. O melhor tipo de carne para pessoas com pressão alta é a carne branca. 

A. Certo 

B. Errado 

C. Não sei 

16. Pessoas com pressão alta não devem fumar. 

A. Certo 
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B. Errado 

C. Não sei 

17. Pessoas com pressão alta podem ingerir bebidas alcoólicas à vontade. 

A. Certo 

B. Errado 

C. Não sei 

18. Se a pressão alta não for tratada pode causar derrame/Acidente Vascular Cerebral 

(AVC). 

A. Certo 

B. Errado 

C. Não sei 

19. Se a pressão alta não for tratada pode causar infarto/ataque cardíaco. 

A. Certo 

B. Errado 

C. Não sei 

20. Se a pressão alta não for tratada pode causar morte precoce/antecipar a morte. 

A. Certo 

B. Errado 

C. Não sei 

21. Se a pressão alta não for tratada pode fazer com que os rins parem de funcionar. 

A. Certo 

B. Errado 

C. Não sei 

22. Se a pressão alta não for tratada pode causar problemas na visão. 

A. Certo 

B. Errado 

C. Não sei 

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

Instruções: este é um pequeno questionário para descobrir o quanto você sabe sobre 

diabetes. Se souber a resposta certa, assinale a letra correspondente. Se não souber a 

resposta, assinale “Não sei”. 

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

B. Alto 

C. Baixo 

D. Não sei 

2. Qual destas afirmações é verdadeira? 

A. Não importa se a diabetes não está sob controle, desde que você não entre em coma. 

B. É melhor apresentar um pouco de açúcar na urina para evitar a hipoglicemia. 

C. O controle mal feito da diabetes pode resultar em maior chance de complicações mais tarde. 

D. Não sei 

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

A. 70–110 mg/dL 

B. 70–140 mg/dL 

C. 50–200 mg/dL 

D. Não sei 

4. A manteiga é composta principalmente de: 

A. Proteínas 

B. Carboidratos 

C. Gordura 

D. Minerais e vitaminas 

E. Não sei 

5. O arroz é composto principalmente de: 

A. Proteínas 

B. Carboidratos 

C. Gordura 

D. Minerais e vitaminas 

E. Não sei 

6. A presença 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. Não sei 

7. Quais das possíveis complicações abaixo não estão geralmente associadas à diabetes? 

A. Alterações na visão 

B. Alterações nos rins 

C. Alterações nos pulmões 

D. Não sei 

8. Se uma pessoa que está tomando insulina apresenta uma taxa alta de açúcar no sangue 

ou na urina, assim como presença 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. Não sei 

9. Se uma pessoa com diabetes está tomando insulina e fica doente ou não 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. Não sei 

10. Se você sente que a hipoglicemia está começando, você deve: 

A. Tomar insulina ou hipoglicemiante oral imediatamente 

B. Deitar-se e descansar imediatamente 

C. Comer ou beber algo doce imediatamente 

D. Não sei 

11. Você pode comer o quanto quiser dos seguintes alimentos: 

A. Maçã 

B. Alface e agrião 

C. Carne 

D. Mel 

E. Não sei 

12. A hipoglicemia é causada por: 

A. Excesso de insulina 
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B. Pouca insulina 

C. Pouco exercício 

D. Não sei 

13. Um quilo é: (há 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. Não sei 

14. Duas das seguintes substituições são corretas: 

A. Um pão francês é igual a quatro (4) biscoitos de água e sal 

B. Um ovo é igual a uma porção de carne moída 

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

D. Uma sopa de macarrão é igual a uma sopa de legumes 

E. Não sei 

15. Se eu não estiver com vontade de comer o pão francês permitido na minha dieta para 

o café da manhã, eu posso: (há duas respostas corretas) 

A. Comer quatro (4) biscoitos de água e sal 

B. Trocar por dois (2) pães de queijo médios 

C. Comer uma fatia de queijo 

D. Deixar para lá 

E. Não sei 
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ANEXO A – QUESTIONÁRIO FINDRISC 

 

Fonte: Barim (2019). 
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ANEXO B – GRÁFICOS DE RISCO CARDIOVASCULAR DA OMS (2019) PARA A 

AMÉRICA LATINA TROPICAL (MODELO NÃO LABORATORIAL) 

 

Fonte: WHO CVD Risk Chart Working Group (2019). 
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ANEXO C – ESCORE CARDIOVASCULAR GERAL NÃO LABORATORIAL DE 

D’AGOSTINO ET AL. (2008) 
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Fonte: D’Agostino et al. (2008). 
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ANEXO D – ESCALA HK-LS 

 

Fonte: Arthur et al. (2018). 
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ANEXO E – ESCALA DKN-A
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Fonte: Torres, Hortale e Schall (2005). 
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ANEXO F – PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA EM 

PESQUISA 
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ANEXO G – NORMAS PARA SUBMISSÃO DE ARTIGOS DA REVISTA CIÊNCIA & 

SAÚDE COLETIVA 

Fonte: Revista Ciência & Saúde Coletiva. Instruções aos autores. Disponível em: 

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