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Apresentacao

O desafio do Brasil na construcao do
Guia de Avaliacao Carmen e Vigilancia
de Doencas Cronicas Nao Transmissiveis



Guia Metodoldgico de Avaliagao e Definigao de Indicadores - Doengas Cronicas Nao Transmissiveis e Rede Carmen

Foram muitos os desafios enfrentados na construgdo de um guia de avalia¢do da
Rede Carmen e de intervengdes de Vigilancia de Doengas Crénicas Néo Trans-
missiveis (DCNT). A proposta foi delegada pela OPAS ao Ministério da Saude do
Brasil, em 2003, durante o I Forum Global Mundial, realizado no Rio de Janeiro,
Brasil. Seguiram-se duas reuniées com a OPAS em 2004 e 2005, para definir os ob-
jetivos da construc¢do do Guia, a expectativa dos paises e o alcance da proposta. Em
outubro de 2005, apresentamos aos paises e 8 OPAS na Reuniio Bianual da Rede
Carmen, no Chile, uma proposta inicial do marco conceitual que norteou o traba-
lho, e, finalmente, a versdo final contendo a contribui¢éo brasileira objetivando a
institucionaliza¢do da avaliacdo das DCN'Ts.

Nas discussoes entre a OPAS e o Ministério da Saude, vérias questdes foram abor-
dadas, ilustrando a complexidade metodoldgica da tarefa, seja na definigdo do
marco conceitual, seja pela diversidade das experiéncias dos paises e a dificuldade
em avangar em uma proposta que pudesse ser factivel nas diferentes realidades
das Américas. Alguns desafios e questionamentos nortearam o trabalho: Como fa-
zer um guia de avaliagdo que se tornasse operacional ao conjunto dos paises, em
contextos e realidades de implanta¢do de experiéncias tdo distintas? O que seria
mais adequado na conducio de uma avaliagdo: operar com avaliadores externos ou
internos? Como combinar metodologias quantitativas e qualitativas? Como ava-
liar experiéncias em niveis de implementacao distintos: local, nacional e regional?
Como tornar a avaliagdo um instrumento aplicavel no contexto dos servigos? Como
utilizar os dados secunddrios disponiveis ou os sistemas de informacao existentes?
Quando utilizar estudos realizados no &mbito dos servigos, como, por exemplo, as
analises de séries histdricas? Como atribuir as mudancas encontradas no desempe-
nho dos programas e servigos? Como sensibilizar os governos e atrair financiamen-
to para avancar nestes estudos? Como o contexto socioeconémico-politico poderd
influir nos resultados?

Algumas destas questdes sdo abordadas neste Guia Metodoldgico de Avaliagdo e
Defini¢éo de Indicadores de DCNT/Rede Carmen. O texto apresenta inicialmente
a revisdo bibliografica de avaliacdo trazendo experiéncias de avaliacdo conduzidas
nos diferentes paises em relacdo as DCNTs. Apresenta ainda o referencial tedrico
adotado e a metodologia dos estudos epidemioldgicos de avaliagdo segundo Ha-
bitch et al (1999). Sdo apresentados exemplos de como se empregar indicadores
de oferta, utilizagio, cobertura e impacto. O guia ainda discute o grau de inferén-
cia necessario para responder a pergunta avaliativa (adequacdo, plausibilidade e
probabilistica) que estd diretamente relacionado ao estagio de desenvolvimento do
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programa e seus recursos disponiveis. Apresenta-se ainda um guia pratico de ava-
liagdo aplicavel as situagoes de servigo.

A Secretaria de Vigilancia em Satude do Ministério da Satide do Brasil envolveu a
Universidade Federal de Pelotas - UFPEL, parceira na viabilizagdo desta proposta,
por meio da Prof. Dr2. Ind Santos, como pesquisadora responsavel pela realizagdo
dessa tarefa. Foram muitos meses de trabalho, que contaram com a participa¢do da
equipe da Coordenagdo Geral de Doengas e Agravos Nao Transmissiveis do Minis-
tério da Satde, da OPAS - Brasil e da equipe da UFPEL.

Esperamos que o trabalho possa servir como indutor da avaliagao de servigos, con-
tribuindo na sua institucionaliza¢io no Brasil e nas Américas. Com esse intuito
temos a grande satisfacdo de apresentar a OPAS e aos demais paises das Américas
o atual trabalho.

Gerson Oliveira Penna
Secretario de Vigilancia em Satde
Ministério da Saude Brasil
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O desafio de avaliar as intervengdes relacionadas as Doengas Cronicas Nao Trans-
missiveis - DCNT ja estava presente na criagdo da Rede Carmen, buscando “de-
senvolver, implementar e avaliar: politicas voltadas a redugdo concomitante de um
conjunto de fatores de riscos comuns ds doengas cronicas nao-transmissiveis; mobili-
zagdo social e intervengdes na comunidade; vigilancia epidemioldgica das condigies
de risco; e prdticas de prevengdo que possam contribuir na redugdo das desigualdades
em savide” (OPAS, 2003). A Rede também preocupa-se, desde o inicio, em melhorar
a articulagdo entre os paises das Américas e, por conseguinte, o desenvolvimento
de a¢des que promovam a melhoria do estado de saude das popula¢des, mediante a
reducio dos fatores de risco associados as DCNT.

Na avaliagdo de servigos e intervengdes de saide ha um processo de expansio e
diversificagdo conceitual e metodoldgica que se constitui no instrumento dos ad-
ministradores para a tomada de decisdo. A avaliagdo de uma intervencio deve per-
mitir ndo somente o julgamento de sua eficicia, mas também dos fatores explicati-
vos dos resultados obtidos, tendo em vista modificagdes posteriores (Hartz, 1997;
Novaes, 2000).

Segundo Contandriopoulos et al. (1997, p. 40), “a avaliagdo é uma atividade tdo
velha quanto o mundo, banal e inerente ao processo de aprendizado. Hoje também
é um conceito em moda, com contornos vagos e que agrupa realidades multiplas e
diversas”.

Logo apds a Segunda Guerra Mundial, apareceu o conceito de avaliagdo dos pro-
gramas publicos. No decorrer dos anos setenta a necessidade de avaliagao das agdes
sanitdrias se impos, criando-se, em diversos paises, organismos encarregados de
avaliar as novas tecnologias. Essa proliferagdo é, certamente, o sinal de uma ne-
cessidade, mas também ¢ sinal de complexidade da drea (Contandriopoulos ef al,.
1997; Denis; Champagne, 1997).

A avaliagdo ¢ conceituada como “Processo de determinagdo, sistemdtica e objetiva,
da relevancia, efetividade, eficiéncia e impacto de atividades fundamentadas em seus
objetivos. E um processo organizacional para implementacio de atividades e para
colaborar no planejamento, programagdo e tomada de decisao” (OMS, 2000).

As dificuldades do processo de avaliagdo sao inumeras, tanto conceituais quanto
operacionais. Avaliar é atribuir valor, entretanto nem sempre estdo estabelecidos
os critérios sobre os quais se determina esse valor e tampouco os objetos que serdo
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valorizados. Destaca-se também que a avaliagdo nio é imparcial, dotada de suposta
neutralidade técnica, mas depende da visao de mundo daqueles que a realizam. A
maneira como se estrutura o sistema de informagido subordina-se a alguma con-
cepgao de modelo assistencial. A prépria construgdo da andlise destas informagdes
igualmente ¢ dotada de intencionalidade e direcionalidade. Da mesma forma nao
hd um unico caminho avaliativo, ou seja, ndo existe uma verdade tnica na esfera
dos fendmenos sociais; as vezes, sdo selecionadas algumas dimensdes para a anélise
em detrimento de outras. Os seus resultados sdo aproximagdes da realidade e po-
dem ser operacionalizados por varios caminhos (Malta, 2001).

A avaliagdo é um dispositivo de produgio de informagao e, conseqiientemente, fon-
te de poder para os atores que a controlam, por isso o avaliador deve fazer o papel
de agente facilitador e de pedagogo, na utilizagao dos resultados. A informagéo é
uma ferramenta de negociagao entre interesses multiplos e nao verdade absoluta
(Malta, 2001).

Torna-se importante avaliar as intervencdes, visando verificar seus acertos e limi-
tes. O resultado da avaliagdo é importante para os dirigentes, no sentido de validar
a intervengao, provendo adequagido de rumos, ampliagdo de seu escopo, ou mesmo
descontinuidade no caso de resultados desfavoraveis.

A OMS (2000) justifica a importancia da pratica da avaliagdo por possibilitar as
melhores escolhas por parte dos individuos e pela op¢ao de politicas publicas mais
efetivas para a coletividade. A avaliacdo é adequada “para proteger as pessoas e aju-
dd-las a se protegerem. Os governos precisam ter capacidade para avaliar os riscos e
escolher as intervengées com melhor relagdo custo efetividade, bem como financeira-
mente vidveis, para se evitar os riscos” (OMS, 2000).

Autores como Habicht, Victora e Vaughan (1999) discutem a importéncia da ava-
liagdo no processo de influenciar decisdes. “O grau de complexidade e de precisio da
avaliagdo tem relagdo intrinseca com o responsdvel pelo processo decisorio e os tipos
de decisoes que serdo tomadas em fungdo dos resultados obtidos”.

Victora et al (2004) questionam qual seria a melhor evidéncia no campo da satude
coletiva. Por evidéncia entende-se ‘sélido conhecimento (ou o melhor disponivel)
sobre a freqiiéncia e distribuicdo das doengas”, sobre seus determinantes e conse-
qiiéncias, e sobre a seguranca, eficécia e efetividade das intervengdes e seus custos.
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Habicht, Vaughan e Victora (1999) discutem os niveis de evidéncias necessarios
para se tomar decisao em Satde Publica. Os autores explicam que os Ensaios Cli-
nicos Randomizados (ECR) e as meta-analises sdo os estudos de escolha na clinica,
mas nem sempre os ECR sdo factiveis em fun¢do de questdes éticas e obstéculos le-
gais. Os autores relativizam a premissa do padrao ouro dos ECR, mostrando que os
mesmos sdo usualmente apropriados para resumir resultados de estudos clinicos,
podendo ser pouco recomendavel para a avaliagio de programas complexos, pois 0
efeito de fatores contextuais locais é tdo importante, que a premissa de homogenei-
dade de resultados entre diferentes estudos deixa de ser valida.

Ensaios clinicos randomizados podem ser desnecessarios, ndo apropriados, impos-
siveis ou inadequados para avaliar a performance e impacto de intervengdes em
larga escala (saude coletiva) (Victora et al. 2004; Black, 1996).

Santos e Victora (2005) debatem a necessidade de se avancar no desenho de estudos
de avaliagdo adequados a realidade da Saude Coletiva, ou Saude Coletiva Baseada
em Evidéncias, levando em consideracio as redes de causalidade complexas nos
programas aplicados a Saude Publica e que respondam a questdes éticas, quando
se trata, por exemplo, de programas ja implantados, com evidéncias de efetividade,
mas que ndo tenham sido submetidos anteriormente ao rigor dos ECR.

Apoiado nesse referencial tedrico é que se fundamenta esse guia, avangando na dis-
cussdo da metodologia dos estudos epidemioldgicos de avaliagio, segundo Habitch
et al, (1999). Sao adotados indicadores de oferta, utilizacdo, cobertura e impacto e
discute-se ainda o grau de inferéncia necessario para responder a pergunta avalia-
tiva (adequagdo, plausibilidade e probabilistica).

O avango da avaliagdo em Saude Publica deve ser acompanhado do emprego de
construcdes metodologicas diversas, visando apreender a realidade e as transfor-
magdes oriundas de uma determinada forma de intervir em saude. Nesse caso,
torna-se necessario avangar tanto na utilizagio de métodos de coleta de dados
quantitativos quanto qualitativos, possibilitando integrar enfoques metodoldgicos
diversos. No caso desse Guia, optou-se pelo enfoque da metodologia quantitativa,
em func¢do do maior registro da literatura de experiéncias prévias em prevencao de
DCNT e por se pretender enfocar o arsenal acumulado no campo da Epidemiolo-
gia. Entretanto este nio ¢ o inico enfoque possivel e devemos trabalhar no sentido
de avangar em outros trabalhos com o método qualitativo. Importante lembrar,
por exemplo, os avangos da Rede Carmen no Observatorio de Politicas de Preven-
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¢do de DCNT, no estudo coordenado pela Agéncia de Saude Publica do Canada,
em parceria com a OPAS, Brasil e Costa Rica, no qual a op¢ao metodologica foi a
da metodologia qualitativa, desenvolvendo estudos de caso nos trés paises (OPAS,
2002). Torna-se importante ressaltar que estes enfoques devem ser complementares
e o ideal é trabalhar integrando metodologias diversas. A escolha do método se
dard em fungéo da pergunta avaliativa que se coloca, que sem duvida é quem guiara
a op¢dao metodoldgica.

Torna-se um desafio avancar no sentido de institucionalizar a avaliagdo, visando
integra-la em um sistema organizacional no qual este seja capaz de influenciar o
seu comportamento, ou seja, ‘um modelo orientado para a agdo ligando necessaria-

~ »

mente as atividades analiticas das de gestdo” (Hartz, 2002).
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O trabalho que se segue é uma proposta de avaliagdo e definicdo de indicadores
da iniciativa Carmen para Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNTs), a ser
utilizada na América Latina, apds revisio, criticas e aprovagdo dos demais paises.
Esta estruturado em cinco partes. A Parte I contém a revisdo da literatura sobre
programas / interven¢oes de base comunitdria para preven¢do de DCNTs. A Parte
IT apresenta indicadores de avaliagdo e monitoramento. A Parte III discute os dife-
rentes niveis de inferéncia possiveis de serem empregados nas avaliacdes de progra-
mas / intervengdes. A Parte IV discute desenhos de estudos que podem ser usados
para avaliacdo de desempenho e impacto de programas / intervengdes. E a Parte V
contém um guia de treinamento para avaliagdo. Com este trabalho, o Ministério da
Saude pretende induzir a pratica da avaliagdo no Sistema tinico de Saude (SUS) e
contribuir com o debate dos paises da América Latina no contexto da avaliago.

A iniciativa Carmen

O objetivo da iniciativa Carmen ¢ melhorar a saide das populagdes nas Américas
por meio da redugéo dos fatores de risco associados as DCNTs. Na América Latina
e no Caribe, as DCNTs combinadas constituem a principal causa de morte antes
dos 70 anos de idade. As DCNTs de maior importincia em saude publica na regido
sdo as cardiovasculares, os canceres e o diabetes mellitus. Entre as doengas cardio-
vasculares, os acidentes vasculares cerebrais e a doenga isquémica do coragio séo
as mais freqiientes, em termos de mortalidade, e a hipertensao arterial sistémica,
em termos de prevaléncia. Dentre os cinceres, o de colo uterino e de mama, nas
mulheres, e os de estdbmago, pulmao, colon e préstata, entre os homens, figuram
entre os mais freqientes. O diabetes mellitus, por sua vez, contribui tanto para a
mortalidade como para a incapacidade cronica.

Em 2000, a prevaléncia estimada de hipertenséo arterial sistémica na América La-
tina e Caribe variava de 14 a 40%, entre individuos de 35 a 64 anos, contabilizando
cerca de 140 milhoes de pessoas. Estimativas quanto ao diabetes mellitus indicavam
quase 35 milhoes de individuos acometidos. Ambas as enfermidades sao fatores de
risco para doengas cardiovasculares, além de poderem apresentar complicagdes,
como necessidade de amputagdo de extremidades, insuficiéncia renal, cegueira,
entre outras.

Os primeiros passos da Organiza¢do Pan-Americana de Satde no sentido de apoiar
programas de prevengio integrada das DCNTs ocorreram em 1996, tendo como
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referéncia o Programa Cindi (Countrywide Integrated Noncommunicable Diseases
Intervention Program) criado e desenvolvido pela Organizagdo Mundial da Saude
(OMS) em paises europeus, em 1985. Em setembro de 2002, a Conferéncia Pan-
Americana de Saude respaldou o enfoque de satde publica para as DCNTs e apro-
vou a iniciativa Carmen como uma das principais estratégias de prevencao integra-
da das doencas cronicas a serem implementadas na regido.

A iniciativa Carmen esta comprometida com o desenvolvimento, implementagao
e avaliagdo de politicas que visem a redugio simultinea de fatores de risco comuns
a mais de uma das doengas cronicas; mobilizagdo social e interven¢des de base co-
munitdria; vigilancia epidemioldgica dos fatores de risco; e atividades preventivas
que possam contribuir com a reducio das desigualdades em saide.

Para a redugéo simultanea de fatores de risco comuns as DCNTS, a iniciativa Car-
men utiliza trés estratégias: prevencao integrada e promogéo da saude, efeito de-
monstrativo e promogao de eqiiidade em saude. A primeira estratégia compreende
o desenvolvimento de interven¢des que objetivem a prevengio e a redugio, simul-
taneamente, de fatores de risco comuns as principais DCNTs. O tabagismo, a dieta
inadequada e o sedentarismo sdo considerados fatores de risco estratégicos para
essa agao preventiva.

O efeito demonstrativo compreende a estratégia de avaliar previamente, em areas
demonstrativas (dreas-piloto), a aceitabilidade, a seguranca, a eficacia e a efetivida-
de de intervengdes a serem posteriormente introduzidas em maior escala. O efeito
demonstrativo vai medir se houve modificacdo nos fatores de risco e na mortali-
dade por DCNTs correspondentes e se as mudangas observadas ocorreram dentro
de uma seqiiéncia temporal 16gica em relagdo as intervengoes. Para fins praticos,
é necessario haver uma medida basal que permita comparagdes posteriores e um
sistema de monitorimento dos fatores de risco e da mortalidade, bem como que
coletas sistematicas de informacao sobre a intervengdo sejam realizadas, a fim de
avaliar seu desenvolvimento.

A estratégia de promogao de eqiiidade em satde visa identificar e atingir os grupos
populacionais em maior desvantagem social, uma vez que as agdes universais em
saude tendem a reforcar as desigualdades, beneficiando mais os menos necessita-
dos (Gwatkin DR et al, 2004; Palmer N et al, 2004).
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O estabelecimento de politicas de saude, o desenvolvimento de agdes de base comu-
nitdria e servigos de satde receptivos a prevenc¢do de doengas cronicas constituem
as principais linhas de agdo da iniciativa Carmen. Através de intervengoes de base
comunitdria e estabelecimento de uma rede de apoio regional, a iniciativa Carmen
pretende impactar positivamente a epidemia de DCNTs nas Américas.

O atual trabalho tem o objetivo de construir uma proposta didatica e pratica de
um Guia Metodoldgico para avaliagdo de programas e interven¢oes destinados a
prevengao e controle de DCNTSs, a ser utilizado por gestores de saude e de projetos
dentro da iniciativa Carmen e contribuir para a capacitagdo técnica regional de
avaliacdo em saude Sublica.

Especificamente, esse trabalho pretende: revisar a literatura disponivel para descre-
ver o desempenho e resultados de impacto de programas / intervengdes preventivas
de base comunitaria para DCNTs; orientar na formulagio de indicadores de moni-
toramento e avaliacdo para programas / intervengdes desenvolvidos pela iniciativa
Carmen; e subsidiar a construgdo de um Guia Metodoldgico de monitoramento
e avaliagdo da iniciativa Carmen, em parceria com os demais paises da América
Latina e do Caribe.



PARTE |

Revisao da Literatura
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Desde a década de 70, varios projetos de interven¢do populacional foram desen-
volvidos com o objetivo de promover mudangas comportamentais, que reduzissem
fatores de risco para doengas cronicas, inicialmente, as cardiovasculares. Tais proje-
tos enfatizavam que intervencdes realizadas apenas em individuos de alto risco, se-
lecionados nos servigos de saude, teriam impacto muito discreto no pais como um
todo. Por outro lado, se as intervengdes fossem direcionadas para toda a populagio,
pequenas mudancas em fatores de risco e habitos de vida saudaveis teriam, poten-
cialmente, grande impacto na saide publica. Ha vasta quantidade de publicagdes
a cerca do tema. Entretanto, conforme apontado em revisdes de literatura, apenas
alguns estudos conseguiram apresentar conclusdes validas sobre o impacto dessas
interveng¢des na saide da populagdo como um todo.

O primeiro grande projeto de intervengdo populacional surgiu na Finldndia, com
o North Karelia Project, em 1972. Posteriormente, foram implementados o Stanford
Three-Community Study (1972-1974), o Stanford Five-City Project (1978-1980), o
Minnesota Heart Health Program (1980-1993) e o Pawtucket Heart Health Program
(1980-1991), todos nos EUA. Estao em andamento o Countrywide Integrated Non-
communicable Diseases Intervention — Cindi —, na Europa e Canadd; e o Conjunto
de Acciones para la Reducién Multifatorial de Enfermidades No transmissibles — Car-
men, na América Latina (Nissinen A et al, 2001; PAHO, 2003).

Metodologia da Revisao Bibliografica

A revisdo bibliografica foi realizada através de pesquisa as bases de dados Pubmed,
Web of Science e Lilacs. Considerando o grande niimero de interven¢des para pre-
vengdo de doengas cardiovasculares, com as mais diversas abordagens e popula-
¢des, optou-se por realizar a busca bibliografica baseada em grandes projetos popu-
lacionais com alcance nacional e internacional (PAHO. Carmen - An Initiative for
Integrated Prevention of Noncommunicable Diseases in the Américas, 2003). Selecio-
naram-se dois projetos pioneiros: o North Karelia Project e o Stanford Three-Com-
munity Study, seguidos pelos Stanford Five-City Project, Minnesota Heart Health
Program, Pawtucket Heart Health Program, Cindi e Carmen.

Os descritores utilizados para a busca foram os nomes dos projetos supracitados
nos titulos e resumos de publica¢des. A busca foi limitada a estudos em humanos e
na drea da saude. Tanto na Pubmed quanto na base de dados Web of Science, o des-
critor “Carmen” identificou varias publicagdes de um estudo homoénimo (Carmen
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- The Carbohydrate Ratio Management in European National diets), as quais foram
excluidas.

Foram encontrados 836 artigos e selecionados apenas os que apresentavam resul-
tados de impacto populacional das interveng¢des propostas ou informagdes con-
ceituais dos estudos em questdo. Nesse processo, selecionaram-se 295 publicagoes,
dentre as quais utilizaram-se 32 que descreviam os principais resultados de impacto
populacional dos diversos estudos pesquisados.

Os artigos inicialmente selecionados e ndo utilizados foram excluidos por apresen-
tarem resultados de grupos selecionados, discussées metodoldgicas ja contidas em
outras publicagdes, apenas aspectos financeiros, monitoramento com informagdes
contempladas em publicagdes mais recentes ou ainda por apresentarem resultados
ja divulgados por outras fontes (livros, guidelines, etc). Ao final, foram também
excluidos artigos em duplicata nas diferentes bases de dados. O Quadro 1 descreve
o numero de publicagdes localizadas e utilizadas nessa revisao.
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Quadro 1. Resumo da reviséo bibliografica (2006)

Descritores




Programas de Prevencao
de Doencas Cronicas Nao Transmissiveis
em Paises Desenvolvidos
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North Karelia Project

O Projeto North Karelia teve inicio em 1972 como um projeto para prevenir a mor-
talidade por doengcas cardiovasculares entre os moradores daquela provincia, no
oeste da Finlandia. A Associagao Finlandesa de Cardiologia coordenou inicialmen-
te as discussdes, reunindo especialistas, representantes da comunidade e represen-
tantes da Organizagdo Mundial da Sadde (OMS). Mais tarde, o programa expan-
diu-se para contemplar outras doengas nao transmissiveis. Tal projeto demonstrou
que as DCNTs ndo sdo completamente evitaveis, mas que as intervengdes podem
reduzi-las drasticamente. A intervengio abrangeu agdes para reducio do tabagis-
mo (campanhas na midia) e do colesterol sérico (competi¢des entre provincias) e
projetos escolares, além de envolver varias institui¢cdes e estimular profissionais de
saude a enfatizar a importéncia desses temas aos pacientes.

Estudos de avaliagdo foram conduzidos a cada cinco anos, no periodo de 1972 a
1992, mostrando que, ao longo do tempo, o projeto foi bem sucedido. Como exem-
plo, as taxas de mortalidade por doenga cardiovascular, em homens de 35 a 64
anos de idade, decresceram 57% no periodo de 1972 a 1992. O projeto contribuiu
também para ado¢do de mudangas em politicas de saude, agricultura e industria,
no intuito de estimular habitos de vida e alimentares saudaveis. Em 1972, cerca de
90% das pessoas utilizavam na alimentagdo manteiga com péo e, em 1992, apenas
15% o faziam. No mesmo intervalo de tempo, o consumo anual de frutas e vegetais
por pessoa aumentou de 20kg para 50kg.

Alguns resultados:

1) Abordagem preventiva entre estudantes de 12 - 13 anos de idade, por dois anos.
Foram incluidos dois pares de escolas-intervengdo: (1) uma em que as orienta-
¢Oes aos estudantes eram dadas por profissionais da saude; (2) outra em que os
professores foram treinados para prevencao. Um par de escolas-controle, ndo
recebeu intervencao.

As escolas-intervengdo apresentaram menor prevaléncia de tabagistas em relagdo
as escolas-controle, em todos os anos, exceto no dltimo (Tabelas 1 e 2).

O numero acumulado de carteiras de cigarro fumadas foi maior no grupo controle
em relagdo ao grupo intervengao. Entre os homens, o grupo controle consumiu, até
os 28 anos de idade, cerca de 1200 carteiras, enquanto que, no grupo intervengao,
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900. Entre as mulheres, o grupo controle consumiu até os 28 anos de idade pouco
menos de 500 carteiras e o intervengao, cerca de 350.

Tabela 1 - Prevaléncia de tabagistas nas escolas-intervencéo e controle

Intervencao com
educadores da Escola controle

Intervencao com

dape prosf::ljs;:n(ao /Ls) < prépréoa/:scola (%) P
13 anos 15,0 0,047
15 anos 25,3 24,5 34,8 0,11
16 anos 30,0 30,0 40,7 0,14
17 anos 33,6 30,7 44,4 0,003
21 anos 42,2 35,2 50,0 0,008
28 anos 34,6 34,3 42,8 0,115

*Qui-Quadrado entre os trés grupos

Tabela 2 - Prevaléncia de tabagismo nos acompanhamentos do estudo entre a
populagdo nao-tabagista no inicio do periodo

Intervencao com
educadores da Escola controle

Intervencao com

are prosf;f,fé:n(ao/f) < prépréoa/:scola (%) P
15 anos 18,5 18,6 29,2 0,004
16 anos 23,5 22,2 37,7 <0,001
17 anos 28,3 25,8 41,2 0,001
21 anos 37,5 30,1 46,9 0,003
28 anos 30,8 29,3 41,2 0,026

*Qui-Quadrado entre os trés grupos
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2) Interven¢ao para reducdo do tabagismo em North Karelia (drea-modelo do
projeto Cindi) iniciada em 1994, denominada “Quit and Win”. Acompanha-
mento de 2.114 individuos que pararam de fumar, com visitas no 1°, 6° e 12°
més de abstinéncia.

Tabela 3 - Prevaléncia de abstinéncia de tabagismo

Tempo de - Restante da
m North Karella (/0) Flnléndla (O/D) —

1 més Masculino 74,9 74,5 0,931
Feminino 75,2 64,4 0,017
Total 75,0 69,7 0,046
6 meses Masculino 40,3 32,6 0,039
Feminino 28,1 23,5 0,273
Total 35,9 283 0,005
12 meses Masculino 33,2 24,0 0,007
Feminino 17,3 17,9 0,903

Total 27,5 21,1 0,010
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3) As Tabelas 4, 5 e 6 mostram resultados do projeto North Karelia sobre a morta-
lidade por doengas cardiovasculares na Finlandia. Na Tabela 4, as comparagdes
sdo feitas entre os periodos de 1969 - 1971 e 1993 — 1995.

Tabela 4 - Taxas de mortalidade anual ajustada por idade nos periodos de 1969-
1971 e 1993-1995 na Finlandia e em North Karelia com as respectivas diferencas
percentuais de mudanga na populagdo masculina na faixa etéria de 35 a 64 anos

Taxa de mortalidade x 10° (1C95%)
Mortalidade

Finlandia North Karelia

1969-71 1272 (1257-1287) 1509 (1431-1587)

Diferenca % - 45,0 -44,8

1969-71 647 (637-657) 855 (796-914)

Diferenca % -59,7 - 60,5

1969-71 465 (456-474) 672 (620-724)

Diferenca % -62,4 -64,7

1969-71 93 (89-97) 90 (71-109)

Diferenca % -57,0 -47,8
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Tabela5 - Taxas de mortalidade por doencas coronarianas (DC) ajustadas por idade
em North Karelia e toda Finlandia entre homens na faixa etaria de 35 — 64 anos,
entre 1969 a 1995

_ Declinio da mortalidade por DC por ano (IC95%)
Local

1969 - 1978 1979 - 1985 1986 - 1995
Finlandia -1,0(-1,6; -0,4) -3,5(-4,4;-2,6) -6,5(-7,1;-59)

Tabela 6 — Taxas de mortalidade anual ajustada por idade nos periodos de 1969-
1971 e 1993-1995 na Finlandia e em North Karelia com as respectivas diferencas
percentuais de mudanga na populagdo feminina na faixa etaria de 35 a 64 anos

Taxa de mortalidade x 10° (1C95%)
Mortalidade

1969-71 475 (467-483) 501 (459-543)

Diferenca % 411 -37,9

1969-71 205 (200-210) 262 (232-292)

Diferenca % -68,3 -64,5

1969-71 82 (79-85) 118 (98-138)

Diferenca % -65,9 -68,6

1969-71 69 (66-72) 65 (50-80)

Diferenca % -66,7 -50,8
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The Stanford Community Projects

Os projetos Three Community Study (1972-1975) e Five-City Multifactor Risk Re-
duction Project (1978-1996) foram conduzidos pela Universidade de Stanford com
objetivo de modificar fatores de risco para doengas cardiovasculares. Ambos os
estudos envolveram amplas campanhas de educa¢io comunitdria sobre os fatores
de risco, incluindo hipertensao arterial, altos niveis de colesterol sérico, tabagismo
e excesso de peso. Um dos objetivos era desenvolver e avaliar métodos para atingir
mudangas comportamentais que tivessem bom custo-efetividade, aplicaveis a gran-
des populagoes.

O projeto Three Community Study comparou uma comunidade controle com duas
que receberam as interveng¢des na forma de campanhas, através dos meios de co-
munica¢do de massa. Tais campanhas, com duragdo de dois anos, ensinavam os
provaveis fatores de risco para doengas cardiovasculares - e medidas para reduzi-los
e adquirir habitos de vida saudaveis. Em uma das comunidades, além disso eram
dados conselhos individuais a pessoas com alto risco de doenga cardiovascular.

O projeto Five-City Multifactor Risk Reduction Project utilizou a mesma metodo-
logia, adaptada para um maior numero de comunidades, e a intervengdo tinha a
duragéo de cinco anos. A hipdtese era de que uma reducdo de 20% nos fatores de
risco levaria a um declinio significativo nas doengas cardiovasculares nas cidades
intervengao. Além disso, o programa se propunha a manter um sistema de vigilan-
cia de mortalidade por doenga cardiovascular.

No Three Community Study, os individuos foram entrevistados antes, durante e
depois da intervencdo, com o objetivo de avaliar o conhecimento e os riscos para
doengas cardiovasculares. As intervengdes produziram mudangas no conhecimen-
to e na prevaléncia dos fatores de risco no primeiro ano da intervencio, as quais se
mantiveram até o segundo ano. A redugéo estimada do risco de doengas coronaria-
nas e cerebrovasculares foi de 24%.

Os resultados do Five-City Multifactor Risk Reduction Project foram avaliados por
varios estudos pontuais ao longo de 73 meses. Verificou-se que o conhecimento
sobre fatores de risco aumentou em todas as comunidades, inclusive as contro-
les, porém com maior expressio naquelas que receberam a interven¢do. Com a
intervengao, foram observadas redugdes nos niveis de pressao arterial e colesterol
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sérico, além de diminuigao do tabagismo, representando um declinio geral de 16%
no risco de desenvolver doengas cardiovasculares.

As mudangas geradas pelas interven¢oes mantiveram-se ao longo do tempo, sendo
que alguns de seus componentes foram adotados e mantidos pela propria comuni-
dade.

Alguns resultados:
No Three Community Study participaram individuos entre 35 e 59 anos de idade,

sendo submetidos ao estudo de base em 1972 e acompanhados em subseqiientes
inquéritos até 1975. A Tabela 7 apresenta resultados observados entre 1972 e 1975.

Tabela 7 - Mudanca percentual conforme as variaveis relacionadas a dieta nas
cidades intervencao e controle (1972-1975)

Somatoério percentual anual de mudanca em
édia geométrica

Watsonville Gilroy Tracy

(intervencao) | (intervencao) (controle)
Colesterol na dieta (mg/dia) -11,2 -11,0 -2,8 0,01
Gordura saturada na dieta (g/dia) -9,4 -10,3 -0,9 0,03
Colesterol plasmatico (mg/100ml) 1,0 0,5 1,7 0,02
Peso relativo (peso atual/peso ideal) 0,0 0,0 0,3 0,04

*Comparacao da média de Watsonville e Gilroy vs Tracy (analise uni-caudal)

The Minnesota Heart Health Program (MHHP)

O Minnesota Heart Health Program (1980-1993) foi planejado para testar o efeito
da educagdo comunitaria em satide para prevencao de fatores de risco para doengas
cardiovasculares. O programa foi um dos maiores ensaios comunitarios realizados
nos EUA. Os principais objetivos eram conscientizar a populagdo quanto as doen-
cas cardiovasculares, incentivar a participagdo de programas de satde e estimular
a adogdo de comportamentos saudéveis, que reduzissem os fatores de risco para
doengas cardiovasculares. Os principais fatores abordados foram tabagismo, niveis
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altos de colesterol sérico, hipertensao arterial e inatividade fisica, sendo que o obje-
tivo geral era adotar e manter as medidas de intervenc¢ao do programa.

O MHHP foi elaborado considerando a hipdtese de que um programa educacio-
nal sistematico e com multiplas estratégias é viavel e muda a forma de pensar da
populagdo, em relagdo as doencas cardiovasculares e sua prevenc¢do. Melhora, con-
seqilentemente, seus habitos de vida, reduzindo os fatores de risco e, posteriormen-
te, as taxas de doengas cardiovasculares. O programa consistiu em intervengdes
educacionais comunitarias em Dakota do Norte, Dakota do Sul e Minnesota. As
principais interveng¢oes foram: (1) rastreamento de fatores de risco para doengas
cardiovasculares; (2) informagdes nutricionais em restaurantes; (3) campanhas
educacionais anuais sobre prevenc¢do de doencas cardiovasculares, desenvolvidas
pela comunidade e sociedade civil organizada; (4) educa¢do continuada para pro-
fissionais da satde; (5) educacao em veiculos de comunica¢io de massa, como TV,
jornais e radios; (6) educagao de adultos em locais de trabalho, igrejas e outras
organizagdes; e (7) educagdo de jovens.

A avaliagdo do programa foi realizada para determinar o impacto e a sustentabi-
lidade das atividades. As trés principais medidas utilizadas para avaliar o impacto
foram morbidade e mortalidade, fatores de risco e comportamentais associados e
efeito de programas educacionais especificos. As informag¢des eram obtidas através
de registros oficiais e hospitalares, além de estudos populacionais anuais. Os resul-
tados mostraram uma boa participacido e conscientiza¢do da populagio, com di-
minui¢do dos fatores e comportamentos de risco e declinio das doengas cardiacas.
Entretanto, ndo houve diferenca significativa entre as areas de intervengéo e as de
controle. Além disso, ndo houve redu¢do nas taxas de morbidade ou mortalidade
por doenga cardiovasculares ou cerebrovascular. A maioria dos programas apre-
sentou efeitos modestos e de curta duragio.

O impacto do programa parece ter sido reduzido em fungio da forte tendéncia
secular de aumento dos esforgos para promogao da satude durante o programa tan-
to nas areas intervencao quanto nas controle. Os autores do MHHP sugerem que
se deva considerar a avaliagdo de tendéncias seculares nas medidas de impacto e
apontam a necessidade de outras estratégias que permitam determinar o verdadei-
ro papel das intervengdes.

33



34

Guia Metodologico de Avaliagao e Definigao de Indicadores - Doengas Cronicas Nao Transmissiveis e Rede Carmen

Alguns resultados:

1)

2)

Coortes de estudantes adolescentes acompanhada por cinco anos (desde a 62

série até a 12?), com grupos-intervencédo e controle

o Entre os controles, 8,2% dos alunos da 6° série tornaram-se fumantes se-
manais ou permaneceram nessa condi¢do ao final de um ano. No grupo
intervencao, a incidéncia correspondente foi de 2,5% (p<0,001)

Anilises das mesmas coortes com enfoque na intensidade do tabagismo mos-

traram que:

o Ao final do acompanhamento, 14,6% da populacdo era tabagista no grupo
intervencao e 24,1% no grupo controle.

« No grupo controle, os tabagistas consumiam cerca de 20 cigarros por sema-
na e no grupo intervengdo em torno de 10.

Comparagio de trés comunidades-intervengdo com outras trés comunidades-

controle quanto a morbidade e mortalidade por doenga cardiovasculares nao

demonstrou resultados estatisticamente significativos. As avaliagdes foram fei-
tas até sete anos ap0s a intervengao.

o Entre os homens, houve uma tendéncia de redugdo do tabagismo, mas sem
efeito adicional da intervengdo. Entre as mulheres, a tendéncia secular foi
pequena, com efeito significativo da interven¢do na avaliagdo transversal.
Na avaliagdo de coorte, observou-se um declinio na prevaléncia, porém
com pouca evidéncia de efeito da intervencao.

« Os niveis de colesterol, Indice de Massa Corporal (IMC) e pressio arterial
mantiveram-se estaveis, sem evidéncia de mudanca apds a intervengao.

o Quanto a atividade fisica, aparentemente, o programa contribuiu com a ten-
déncia secular de aumento da atividade fisica.

The Pawtucket Heart Health Program (PHHP)

O Pawtucket Heart Health Program (1980 — 1991) consistiu em uma intervengao
de base comunitaria com foco na modifica¢do de fatores de risco para doengas
cardiovasculares entre os moradores de Pawtucket. Os principais objetivos eram
reduzir a morbidade e a mortalidade cardiovasculares, utilizando estratégias que
contassem com voluntdrios da propria comunidade, e desenvolver uma estrutu-
ra de organizagdo comunitaria capaz de sustentar programas de atengdo a saide.
Houve envolvimento de toda a comunidade, incluindo grupos e organizagdes, no
esfor¢o de educar a populagdo sobre fatores de risco, elaborar sistemas de suporte e
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estratégias para iniciar e manter habitos saudaveis de vida. Os fatores de risco alvos
do projeto incluiam niveis altos de colesterol sérico, hipertenséo arterial, tabagis-
mo, sedentarismo e obesidade.

Formou-se uma unidade de intervengéo para selecionar e treinar voluntdrios para
desenvolver, implementar, avaliar e, eventualmente, coordenar um programa de
mudangas de comportamentos de risco para doengas cardiovasculares. A unidade
de intervencédo era complementada por outra, de avaliagdo, que conduzia estudos
domiciliares randomizados, desenhava e implementava sistemas de avaliagdo e mo-
nitorava mudancas relevantes em Pawtucket e cidades-controle. Uma estratégia de
marketing foi desenvolvida para promover os programas de intervencao, além de
um programa de educagdo popular, com material educativo proprio para pessoas
com baixa escolaridade. Cada programa tinha como foco apenas um fator de risco:
(1) Lighten Up, para controle de peso; (2) Know Your Cholesterol, que incluia ras-
treamento, aconselhamento e consultas para redugdo dos niveis de colesterol; e (3)
Quit and Win, para eliminagdo do tabagismo. Foi desenvolvido ainda um software
para registro dos participantes e manutengao de informagoes atualizadas sobre as
intervencoes.

Os resultados obtidos mostraram diferenca significativa entre Pawtucket e a ci-
dade-controle apenas quanto a uma atenuagéo no aumento do IMC ao longo da
década. Os autores do programa enfatizam a importancia da integracdo da comu-
nidade, gestores regionais, estaduais e nacionais na implantagéo e, principalmente,
na sustentagdo das agdes educacionais de prevencao de doengas e fatores de risco
para doengas cardiovasculares.

Alguns resultados:

1) Comparagao da cidade-interven¢io (Pawtucket) com 71.204 habitantes e cida-
de-controle, com 98.478 habitantes. Foram realizados estudos transversais em
coortes de individuos com idades entre 18 e 64 anos no inicio do estudo (seis
inquéritos), durante e depois da interven¢ao educacional (Tabela 8).
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Tabela 8 — Média do indice de Massa Corporal (IMC) em Pawtucket (cidade-
intervencdo) e na cidade-controle, nos diferentes estagios do estudo

Estagios do estudo

Cidades e

Fartics)zode e‘:::ﬁ:‘::f:s Baseline |Intervencao intel:\?esr;géo Baseline x B:s:gi:e
(1981-84) | (1987-91) (1992-93) Intervencao intervencio
IMC (kg/m?)  Pawtucket 26,1 26,2 26,3 0,14 0,25
Controle 26,4 26,7 27,3 0,25 0,88
Diferenca -0,35 -0,46 -0,97 -0,11 -0,62
p 0,043 0,006 <0,001 0,645 0,042

Os fatores de risco colesterol total, pressao arterial, tabagismo e a estimativa de
morbidade por doengas cardiovasculares nao sofreram mudangas significativas
com a intervengao.

Countrywide Integrated Noncommunicable Diseases Intervention
(Cindi)

Entre 1978 e 1981, a OMS empreendeu iniciativa pioneira para desenvolver uma
abordagem integrada de prevencéo e controle de doengas cronicas ndo transmissi-
veis (DCNT). No ano de 1981, em um encontro convocado pela OMS e Escritério
Regional da Europa, foi elaborado o conceito da abordagem integrada para preven-
¢do e controle das DCNTs, bem como os principios de colaboragao internacional
para implementagdo da proposta. Assim, em 1983, o programa Countrywide
Integrated Noncommunicable Diseases Intervention (Cindi) foi estabelecido com o
objetivo de dar suporte aos paises-membros no desenvolvimento de politicas am-
plas e integradas para prevencdo e reducdo das conseqiiéncias das DCNTs. Para
atingir tal objetivo, foram definidas como estratégias:

o combinar a promogio da satude e a prevengdo de doencas, desenvolvendo cola-
boragéo intersetorial e envolvimento da comunidade;

o destacar o papel dos profissionais de saude; e

o otimizar a utilizagdo de recursos existentes.

O desenvolvimento do projeto Cindi compreendeu quatro fases: (1) desenvolvi-
mento do conceito, protocolos e desenho de um sistema de avaliagdo, entre 1981
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e 1985; (2) desenvolvimento de programas nacionais e a criagio de uma rede de
trabalho internacional, entre 1982 e 1988; (3) implementagdo de programas na-
cionais para demonstragdo, entre 1985 e 1992; e (4) revisao e desenvolvimento da
estrutura politica do Cindi para atingir as metas estratégicas de saide na Europa,
entre 1990 e 1992.

A partir de 1990, em encontros com representantes dos paises participantes, foi
decidida a expansdo do programa a toda Europa e Canada, propondo assistir aos
paises no desenvolvimento de prevengio e controle das DCNT, auxiliar na defini-
¢do de suas proprias estratégias e identificar areas para a¢io em conjunto.

O programa Cindi tem cinco objetivos principais:

1. Realizar uma abordagem coordenada de preven¢ao ou redugio das DCNTs.
Para tal, é necessdrio o estabelecimento de uma estrutura organizacional ade-
quada, para implementar o programa, e dispor de protocolos nacionais, para o
avan¢o no desenvolvimento.

2. Desenvolver uma ampla abordagem de educagdo populacional, estrutura de
servigos e outras estratégias, para prevenir e controlar as DCNTs. Devem ser
identificados os principais grupos-alvo e os canais de intervengao, bem como
estabelecer protocolos para alcance dos objetivos.

3. Desenvolver uma rede de informagdes para a implementa¢do e monitorizagao
dos programas. Tal item requer a elaboragio e o uso de indicadores de resultado
e processo, em relagdo aos varios fatores de risco, e a identificacdo dos tipos de
DCNTs.

4. Os resultados dos programas devem ser avaliados. Para tal, sdo necessarias me-
didas e acompanhamento de indicadores adequados na populagio atingida, no
intuito de avaliar o processo e a efetividade do programa, bem como transmitir
tais resultados a populagio para reforgar a intervengao.

5. Promover a pesquisa em prevengio e controle das DCNTs e estabelecer méto-
dos, meios e atividades para esse propdsito.

O principal objetivo de cada pais participante é planejar e conduzir o programa Cindi
de forma que integre e coordene vérias estratégias e atividades. A maioria dos paises
trabalhou em uma area-piloto para teste e treinamento, simultaneamente ao progra-
ma nacional. Todas as organiza¢des importantes e estruturas administrativas devem
estar envolvidas em uma Unica, intersetorial para implementa¢do do programa, sen-
do que a coordenagdo central deve ser responsabilidade do ministério da satide. No
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Cindi, ¢ de vital importancia a existéncia de uma equipe executiva para elaboragéo de
politicas, objetivos e metas do programa. Tal equipe pode estar alocada ou no minis-
tério da satide, em um centro universitdrio, algum instituto nacional ou outro local
de natureza semelhante. Cada pais deve elaborar um protocolo detalhado e um plano
de agdo para implementagdo nacional do programa, em parceria com a coordenagdo
central do Cindi (internacional) e Escritorio Regional da OMS. Tal processo deve ser
realizado no inicio da implementagdo do programa e o plano reavaliado periodica-
mente. Em resumo, os estdgios a ser seguidos compreendem:

o Analise de situagdo

o Estabelecimento de uma dire¢ido nacional do projeto

« Finaliza¢ao do protocolo nacional e plano de agdo do programa

o Desenvolvimento de diretrizes e métodos para intervengdes em fatores de risco
comuns

o Estudo de linha de base

 Inicio da intervenc¢io

o Encontros de diretores nacionais do programa e participagao destes nos encon-
tros internacionais do Cindi

o Avaliagdes principais, em intervalos de cinco anos

o Avanco no desenvolvimento do programa Cindi nacional.

Os indicadores a serem monitorados referem-se tanto ao processo quanto ao re-
sultado do programa, agrupados em dois niveis: (1) essenciais, ou mandatorios;
e (2) recomendados, ou de consideravel importancia para o programa, sendo que
os paises que ndo os monitorar devem justificar as razdes. Tais indicadores devem
ser obtidos a partir de estatisticas oficiais e outras publica¢des, além de estudos
populacionais.

Indicadores Essenciais

o Estrutura etaria e sexo da populaciao

o Dados de mortalidade

o Dados sobre consumo alimentar

o Dados de estudo populacional quanto aos resultados (area-piloto)
o Dados de estudo populacional quanto ao processo (area-piloto)
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Os estudos populacionais devem contemplar os seguintes indicadores:

a) Fatores biologicos
o Colesterol total
o Pressdo Arterial
o Peso corporal
o Altura
b) Fatores comportamentais
o Tabagismo
o Consumo de alcool
o Atividade fisica
¢) Escolaridade
o Anos completos de estudo

Indicadores Recomendados

Os indicadores recomendados referem-se a uma area-piloto e consiste em dados de

morbidade e outras informagdes de estudos populacionais:

o Dados de Morbidade
a) Doenca cardiovascular
o Doenga isquémica do coragdo
o Acidente vascular cerebral
b) Céancer
o Sistema gastrointestinal
o Estomago
o Colon e reto
o Pulmaio e laringe
o Colo uterino
e Mama
o DProstata
¢) Diabete Mellitus
 Insulino-dependente
o Nio insulino-dependente
d) Doengas respiratdrias cronicas
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e) Acidentes
o Domésticos
o Transito
o Ocupacional
e OQutras informagoes de estudos populacionais
Fatores bioldgicos recomendados para incluséo:
o HDL colesterol
o Glicemia
o Gama glutamil transferase
o Medida laboratorial para validagao de tabagismo auto-relatado

Multifatorial Monitoring of Trends and Determinants in
Cardiovascular Disease (Monica)

Embora as doengas cardiovasculares sejam responsaveis por cerca de metade das
mortes em paises desenvolvidos, hd uma grande variabilidade de taxas de um pais
para outro, sem evidéncias suficientes para justificd-las.

Um dos objetivos do Projeto Monica é complementar antigos estudos transversais
com uma investigacdo longitudinal da dindmica de mudanca das doencas. O pro-
jeto iniciaria 0 monitoramento simultdneo de mortalidade cardiovascular, morbi-
dade, niveis de fatores de risco e tendéncias sociais e comportamentais, dentro de
uma comunidade definida por um periodo de alguns anos.

Outro objetivo é medir as tendéncias de mortalidade cardiovascular, prevaléncia
de doenga cardiaca coronariana e cerebrovascular, além de avaliar a extensdo com
que estas tendéncias se relacionam com mudangas de fatores de risco conhecidos,
hébitos de vida, cuidados em saude e fatores socioecondmicos. O projeto trabalha
com a hipdtese de que as mudancas nas taxas de mortalidade por doengas cardio-
vasculares podem ser devidas a mudangas na incidéncia das doengas, na letalidade
ou em ambas.
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A estrutura geral do projeto utilizaria quatro fontes bésicas de informac¢ao durante
o periodo de dez anos:

o Dados administrativos rotineiramente disponiveis para o estudo populacional,
do gestor local e fontes médicas locais. Alguns desses dados poderiam estar
disponiveis anualmente e outros a cada década (censo populacional).

o Investigacdo de eventos cardiovasculares reconhecidos pela medicina como tal,
fatais e ndo fatais, utilizando fontes médicas e médico-legais, validando o diag-
nostico original de acordo com os critérios do Monica.

o Monitoramento continuo ou intermitente dos cuidados imediatos dos eventos
coronarianos e cerebrovasculares.

« Estudos populacionais para monitorar niveis de fatores de risco e comporta-
mentais relacionados a satde.

Considerando a populag¢do definida, cada nucleo do projeto deveria obter:

o Censo definindo o tamanho da populagio, distribuicdo por sexo e idade padro-
nizada em grupos de cinco anos de idade.

o Estimativas anuais da populaciao do meio do ano, considerando nascimentos,
mortes, imigragao e emigragao ano a ano.

o Nuamero de mortes estratificado por sexo e idade (grupos etarios de cinco anos)
na faixa de 25 a 64 ou 74 anos, para cada ano do estudo. As mortes deveriam ser
classificadas conforme o Cddigo Internacional de Doengas (CID).

o Mortes por doengas cardiacas coronarianas (incluindo morte subita) na faixa
etaria de 25 a 64 anos.

« Mortes por acidente vascular cerebral na faixa etaria de 25 a 64 anos.

o Outras doengas cardiovasculares (apenas diagnosticos de certeza) na faixa eta-
ria de 25 a 64 anos, revisados e validados, considerados potencialmente decor-
rentes de doenca coronariana ou cerebrovascular.

o Infarto do miocardio nio-fatal na faixa etdria de 25 a 64 anos

o Acidente vascular cerebral ndo-fatal na faixa etaria de 25 a 64 anos.

+ Estudos populacionais em pelo menos dois momentos no periodo de dez anos
(inicio e final), com amostras diferentes. Esses estudos identificariam tabagis-
mo, pressdo arterial, colesterolemia, peso e altura.

o Dados adicionais do tratamento agudo dos eventos coronarianos e cerebrovas-
culares (quando relevante) em duas ou mais ocasides durante o periodo do es-
tudo ou monitoramento continuo.

o Dados anuais dos servicos de saude.
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Who's Interhealth Programme

Embora a maioria dos programas de combate & epidemia de DCNTs tenham sido
conduzidas em paises desenvolvidos, o grande aumento dessas enfermidades em
paises em desenvolvimento levaram a adog¢do de programas de prevengio e contro-
le. O eixo principal desse programa, desenvolvido em 1986 para ser implementado
em paises em desenvolvimento, consiste em intervengdes com o objetivo de mo-
dificar os niveis dos principais fatores de risco para DCNTs na comunidade. Estas
intervengdes foram planejadas para construir capacitagdes regionais e trocar expe-
riéncias sociais e tecnoldgicas na abordagem de controle e prevengao das DCN'Ts.

Utilizando a metodologia do Monica, compararam-se cinco areas em desenvolvi-
mento — Chile, Mauritania, Tanzania, Beijing e Tianjin (essas duas tltimas na China),
com cinco desenvolvidas - Finldndia, Lituania, Malta, Russia e EUA. Como espera-
do, a prevaléncia dos fatores de risco foi maior nos paises desenvolvidos. Entretanto,
verificou-se a emergéncia do problema nos paises em desenvolvimento. A situagdo
encontrada nesses paises foi semelhante a dos paises desenvolvidos no passado.

Programa Mirame!

Desde a década de 80, observa-se uma elevada prevaléncia de fatores de risco para
uma vida saudavel na populagio chilena. Com o objetivo de contribuir com infor-
magdes sobre o tema, o Departamento de Satde Publica da Universidade Catdlica do
Chile iniciou, em 1986, uma linha de investigacdo chamada “Iniciativa Chilena para
o Estudo das Enfermidades Crénicas do Adulto, seus Fatores de Risco e sua Preven-
¢a0”. Primeiramente, concentraram-se esforcos em intervengdes no nivel primario
de atencdo a satde, conforme recomendagio da OMS, porém sem resultados satis-
fatérios. Assim, mudou-se o foco das agdes para o nivel educacional, resultando na
elaboracio de protocolos implementados em escolas de comunidades selecionadas
conforme estudos anteriores de base. Entre as atividades desenvolvidas, organizou-se,
em 1992, o programa Mirame!, com o proposito de promover habitos de vida sauda-
veis na populagio escolar e grupos familiares. A hipdtese adotada pelo programa foi
a de que uma intervencao educacional na populagdo escolar, baseada em conceitos
sociais de educagdo, levaria a adogdo de estilos de vida saudaveis.

As intervengdes incluiam cursos e semindrios para professores, pais e profissionais de
saude, incorporando trés conceitos: (1) criangas aprendem observando e imitando ou-
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tras pessoas, (2) a sociedade influencia o comportamento das criangas, e (3) as criangas
necessitam de praticas positivas para desenvolver uma auto-imagem saudavel.

Os resultados do estudo de base indicaram que as criangas adquirem comporta-
mentos de risco para a saude em idade precoce. As analises comparativas mostra-
ram um declinio do consumo de dlcool e fumo, além de reducdo da obesidade, hi-
pertensao arterial e dislipidemia. Uma outra avaliagio verificou que a comunidade,
professores e pais permaneceram fortemente estimulados a continuar com as in-
tervengdes. Em 2001, o programa atingia 30.000 criangas escolares, com utilizagdo
de poucos recursos financeiros. Os autores concluiram que o programa poderia ser
implementado com baixo custo e utilizado também para diversos temas, consistin-
do em uma boa opg¢éo para paises em desenvolvimento.

Tianjin Project

Iniciado em 1984, o Projeto Tianjin foi o primeiro grande projeto da China, com
foco nas quatro principais doengas cronicas do pais: doenga cerebrovascular, do-
enga coronariana, cancer e hipertensdo arterial. O projeto consistia em dreas de
intervencao e areas-controle, selecionadas e randomizadas, no distrito urbano de
Tianjin, com cerca de nove milhdes de habitantes.

Os objetivos principais eram reduzir o consumo de sal na populagéo, reduzir o taba-
gismo e prover cuidados para hipertensos, através da reorganizaciao dos servicos de
atengdo primadria a saude. A viabilidade e o impacto do programa foram avaliados.

Os resultados monstraram redugdo no consumo de sal, especialmente entre os ho-
mens, em todos os estratos sociais, apds trés anos da intervengdo. Apds cinco anos,
verificou-se redugdo na prevaléncia de hipertensdo arterial e obesidade na faixa
etaria de 45 a 65 anos, porém aumento entre os mais jovens. Observou-se aumento
do tabagismo entre os homens, principalmente naqueles com maior escolaridade

Programa de Prevencao de Infartos na Argentina (Propia)
O Programa de Prevengdo de Infartos na Argentina (Propia) é um programa nacio-

nal planejado para trabalhar em conjunto com servigos ja existentes de prevengdo
de doenga isquémica do coragao. O Programa propoe uma abordagem unificada de
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promocgio de saude, educagéo e outras intervengdes direcionadas a comunidades e
individuos. O principal objetivo do programa é modificar comportamentos asso-
ciados a fatores de risco para doenga isquémica do coragio.

O programa foi criado em 1990, pela Universidade Nacional e La Plata, e adotado
pelo ministério da satde da Argentina em 1994, em reagdo aos altos indices de
mortalidade por doenca isquémica do coragdo. A abordagem geral do programa
consiste na identificagdo das necessidades da comunidade e planejamento de inter-
vengdes. Trés intervencdes principais foram propostas. A primeira tinha como foco
modificar os fatores de risco na comunidade, através do envolvimento dos meios
de comunicagéo, dos profissionais de satde, educadores e legisladores. A segunda
propunha o diagnéstico e manejo sistematico dos portadores de fatores de risco e
daquelas que ja haviam desenvolvido a doenca. A terceira visava a adequagao dos
cuidados em saude por parte dos servigos. Para tal fim, o Propia criou centros de
assisténcia para as demandas locais, agéncias executivas e locais de informagao.

A avaliagdo do programa incliu aspectos internos, formativos e externos. Os aspec-
tos internos e formativos foram avaliados paralelamente a implementac¢éo do pro-
grama. A avaliagdo interna fornecia rapidas informagoes de feedback aos trabalha-
dores e gestores. As avaliagdes formativas forneciam dados de varios componentes
do programa, como objetivo de contribuir para o seu desenvolvimento. Além disso,
foram realizadas avaliagdes do impacto do programa.

Conjunto de Acciones para la Reduccion Multifactorial de
Enfermidades No transmissibles (Carmen) — OPAS

O projeto Carmen, criado em 1995, por iniciativa da Organiza¢do Pan-Americana
de Saude (OPAS) propunha-se como uma ferramenta pratica para os paises ame-
ricanos atingirem o objetivo global da OMS de Satde Para Todos no Ano 2000. O
principal objetivo do projeto era promover coalizagdes locais e nacionais no intuito
de estabelecer politicas e implementar intervengdes para reducdo dos fatores de
risco para doengas cronicas no transmissiveis. O projeto Carmen tem como foco
o tabagismo, hipertensao arterial sistémica, obesidade/sobrepeso, diabete mellitus
e consumo excessivo de alcool. Porém, a abordagem especifica de um fator depen-
de da necessidade identificada em cada pais. O projeto propde uma abordagem
integrada que combine servigos de cuidados preventivos em satide para individuos
com risco de desenvolver doencas crdnicas e promogao de satde para a populagdo
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em geral. Os alvos do projeto seriam atingidos por meio da comunidade, locais de
trabalho, escolas e dos proprios servigos de satude.

Embora tenha sido planejada ap6s o projeto Cindi (Europa e Canada), a iniciativa
Carmen considerou caracteristicas especificas da América Latina e paises caribenhos.
As intervencdes sdo implementadas através do desenvolvimento de politicas e pro-
tocolos com maior custo-efetividade no manejo dos fatores de risco, educagdo de
profissionais no sentido de reorientar os servigos de saude para a prevengao, marke-
ting para obter apoio politico e social para o projeto, entre outras medidas. Os paises
interessados em desenvolver o projeto devem solicitar requerimento oficial, com o
plano de agdo para implementacgdo das intervengdes e para avaliagdo, que segue os
protocolos do Cindi. Em cada pais participante, o Carmen inicia com interven¢des
de demonstragdo que utilizam conhecimentos e servigos ja existentes. Baseado nos
resultados, tal experiéncia é expandida para todo o pais.

As avalia¢des enfatizam a eficdcia e efetividade das interven¢des na mudanga da
morbi-mortalidade por DCNT, bem como da prevaléncia dos seus fatores de risco.
O impacto das atividades do programa ¢é avaliado através da analise de mudangas
nos indicadores essenciais (mortalidade por doengas do sistema circulatdrio, dia-
bete, cAncer e outras DCNT). Cada pais participante coleta dados dos indicadores
essenciais a cada 3 a 5 anos, embora que, para alguns, a avaliagdo de resultados
necessitaria, pelo menos, 15 anos. Em curto prazo, avaliagdes de processo indicam
como as intervengdes funcionam, examinam o custo-efetividade das abordagens
de implementagio e documentam sua intensidade e alcance.

Estratégias da iniciativa Carmen

A iniciativa Carmen apresenta dois componentes principais para atingir seus obje-
tivos: o componente para reduc¢do de riscos e o componente para desenvolvimento
de uma rede de trabalho. Cada componente apresenta estratégias e linhas de agao
definidas para atingirem seus objetivos.
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A) Componente para redugio de riscos

Este componente tem como objetivo promover e sustentar a redugao dos fatores e
condigdes de risco através de intervengdes comunitdrias. Para tanto, o programa
propde trés estratégias principais: (1) promogao de saude e prevencao de forma in-
tegrada, em que se aborde em conjunto os diversos fatores de risco, estimulando as
comunidades a tornarem-se participantes ativas nas decisdes sobre sua saude, além
de desenvolver estratégias para elaboracdo de consenso entre os diferentes setores
da saude envolvidos (governo, setor privado, etc.); (2) efeito demonstrativo, ou seja,
intervencao inicial em uma area demonstrativa para se avaliar a aceitabilidade da
intervengdo, seguranga e efetividade. Para tal, seriam necessarios estudos de base,
monitoramento dos fatores de risco e coleta sistematica de informagdes relaciona-
das a intervencao; e (3) promogio de eqiiidade em saude, através de intervengdes
que possam atingir os diversos grupos populacionais, com diferentes niveis de edu-
cagdo e renda.

Esse componente ¢ guiado por trés linhas de agao:

o Elaboragdo de politicas. Essa linha de agdo é um processo ciclico envolvendo a
defini¢do de um problema, elaboragao de politicas especificas, implementagdo
da agdo e avaliagdo. Tal processo deve ser adequado para cada pais, frente a
diversidade de fatores particulares de cada regido. Deve contar ainda com a par-
ticipagdo de diversos setores governamentais e ndo-governamentais, privados,
formadores de opiniéo, entre outros.

o Agdes de base comunitdria. Essa linha de agdo visa envolver familias e comunida-
des nas intervengdes, de forma a obter impacto populacional e sustentabilidade.
Esta linha de agdo propoe a identificagdo e formagdo de parcerias com lideres,
grupos organizados e instituigdes, assegurando que todos tenham conhecimento
e envolvimento com as intervenc¢des. Nesse contexto, o setor de satide é um par-
ceiro no processo e ndo o centralizador das agdes.

o Servigos de satide responsivos. Os servigos de saude devem mudar seu foco prin-
cipal de atengio, passando a ndo somente atender as demandas agudas dos pa-
cientes, mas também participar efetivamente de programas de prevengao, além
de considerar as necessidades de individuos portadores de doengcas crdnicas.
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B) Componente para o desenvolvimento de uma rede de trabalho

Os principais objetivos desse componente seriam desenvolver, integrar e avangar a
pauta de discussdo para prevencdo de DCNT nas Américas. Especificamente, esse
componente pretende promover e sustentar intervengdes com custo-efetividade
favoraveis; desenvolver estratégias e metodologias adequadas para cada pais; de-
senvolver estratégias para obter apoio de legisladores e outras pessoas-chave; pro-
mover e manter a participacao da comunidade; e promover pautas regionais para
enfrentar a epidemia de DCNT.

A principal estratégia para conduzir esse componente ¢é a cooperagdo técnica entre
paises e regides, através do desenvolvimento de redes de trabalho regionais e inter-
nacionais.

As linhas de a¢do adotadas nesse componente sao as seguintes:

o Advocacia. Definida como a busca de desfechos influentes que afetam direta-
mente a vida das pessoas, incluindo politicas publicas e decisdes no ambito po-
litico, econdmico e social.

o Mobilizagdo de recursos. A obtengdo de recursos para preven¢do de DCNTSs re-
quer estrutura conceitual e operacional definidas, conhecimento e suporte téc-
nico suficientes, além de instrumentos de avaliagdo adequados para assegurar o
progresso e satisfazer a demanda da fonte dos recursos.

o Monitoramento e avaliagdo. Sistemas viaveis e eficientes de monitoramento e
avaliacdo sdo elementos cruciais para mudangas dos processos em execugao.
Fornecem informagdes para o continuo aperfeicoamento dos programas.

o Pesquisa. Existe a necessidade de se fomentar pesquisas, especialmente nos pai-
ses em desenvolvimento, para que se possa obter evidéncias importantes acerca
da receptividade e efetividade das agdes preventivas integradas para DCNT. A
iniciativa Carmen mantém parcerias com instituigdes de pesquisa para suporte
técnico no desenvolvimento de investigagdes.

« Treinamento. E necessaria a formagio de profissionais que se envolvam e sus-
tentem a implementacio de prevencio integrada de DCNT nas Américas. Tal
necessidade deve ser alcangada com desenvolvimento de programas e treina-
mentos bem concebidos e de facil acesso, sendo capazes de habilitar os profis-
sionais a desenvolver e implementar interven¢des preventivas.
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Carmen - Chile

O Chile foi o primeiro pais latino-americano a integrar a rede Carmen, em 1996. O
pais possui um Plano Nacional de Promogao da Saude, com metas para nutrigéo,
atividade fisica e tabagismo, que se desenvolve de forma complementar a iniciativa
Carmen. Tal a¢do tem como objetivo atingir populagdes de maior risco, desenvol-
vendo estratégias de educacio em saude, detec¢io e controle dos fatores de risco e
vincula¢io das atividades com a comunidade.

Estudo conduzido em uma area demonstrativa (Valparaiso) mostrou que 73% da
populagdo na faixa etaria de 25 a 64 anos tem pelo menos um fator de risco maior
para DCNTs (tabagismo, hipertensao arterial, hipercolesterolemia ou diabetes). A
prevaléncia de tabagismo na populagdo foi de 40,6%, cerca de 85% eram seden-
tarios, 20% tinham IMC acima de 30 kg/m2 e quase metade (46,9%) apresentava
niveis de colesterol altos. Tabagismo, inatividade fisica, obesidade e hipertensao
foram significativamente mais prevalentes na populagdo mais pobre.

O Chile possui cinco areas demonstrativas do Carmen:

a) Area de Valparaiso, com cerca de 430 mil habitantes. Area Carmen desde 1997.

b) Regido Bio Bio, com quase 2 milhdes de habitantes. Area Carmen desde 2001.

c) Area Sul Oriente da Regido Metropolitana, com cerca de um milhio e 300 mil
habitantes. Area Carmen desde 2001.

d) Area de Aconcagua, com cerca de 600 mil habitantes. Area Carmen desde
2002.

e) Regido de Maule, com quase 1 milhdo de habitantes. Area Carmen desde 2002.

As intervengdes chilenas sdo executadas em dois niveis. Um deles tem por objeti-
vo ampliar a cobertura dos programas, com metas temporais estabelecidas. O ou-
tro, restringe-se a projetos especificos demonstrativos, como saude cardiovascular,
educagdo a distancia e capacitagdo de profissionais de saude.

As parcerias firmadas no pais para a condugdo da iniciativa Carmen incluem a
Pontificia Universidade Catdlica do Chile, por meio do Departamento de Satde
Publica; Instituto de Nutri¢do e Tecnologia de Alimentos (Inta), por meio do De-
partamento de Nutri¢do e Fisiologia; Cindi — Catalufia (Espanha); Sociedade Chi-
lena de Cardiologia Preventiva; e Sociedade Chilena de Hipertensao.
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O financiamento do Carmen - Chile é oriundo, fundamentalmente, de recursos mi-
nisteriais. Cerca de 80% do financiamento provém do setor publico, 15% da OPAS/
OMS e 5% do setor privado e organiza¢des nao-governamentais. Para o ano de 2003,
o valor aprovado pelo Ministério da Saude foi de US$ 900,000. A OPAS/OMS subsi-
dia a capacitagdo de recursos humanos e da assessoria de técnicos e especialistas.

Financiamento dos Programas

Os estudos norte-americanos (Stanford Three-Community Study, Stanford Five-City
Project, Pawtucket Heart Health Program e Minnesota Heart-Health Program) foram
financiados pelo National Heart, Lung, and Blood Institute dos EUA.

O North Karelia Project, na Finlandia, teve como idealizadores e incentivadores a
OMS/Europa e érgaos do governo, sendo posteriormente firmadas parcerias com
diversas entidades ndo-governamentais e comunitarias. No mesmo sentido, a OMS
estendeu tal iniciativa para outras areas da Europa (programa Cindi) e, recentemente,
para as Américas, com a iniciativa Carmen. Da mesma forma, tais programas con-
tam com financiamento oriundo da parceria entre governo e 6rgaos da sociedade
organizada.

Perspectivas

As principais conclusdes do III Férum Global Mundial para Prevengio e Controle
de Doengas Cronicas Nao Transmissiveis (OMS, Brasil, 2003) ratificam que o con-
trole e prevenc¢do das DCNT é um processo lento que requer uma lideranca firme
e constante. E necessario manter a capacidade critica e enfrentar os obstdculos de
maneira segura, visando a qualificagdo das iniciativas. O progresso do trabalho em
prevencao esta sendo visualizado, porém é necessario que os projetos tenham sus-
tentabilidade. Foi enfatizado que resultados efetivos somente sdo alcangados com a
formagdo de redes de trabalho, cujo fortalecimento foi um dos principais objetivos
discutidos naquele férum.

A proposta de atuar em areas demonstrativas implica na necessidade de maior
comprometimento na busca de evidéncias, devendo as intervengdes ser rigorosa-
mente avaliadas antes de aplicadas em larga escala.
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Em novembro de 2004, no Canada, no IV Férum Global sobre Prevengio e Contro-
le de Doengas Cronicas, representantes de diversos paises participaram de ampla
discuss@o sobre parcerias e planos de acdo para o combate as doengas crdnicas.
Os principais temas de discussdo consistiram em: politicas de agdo, participacio e
planejamento.

Os principais pontos sugeridos em relago a politicas de agdo foram: (1) o aumento
da vontade politica de mudanca e comprometimento, em todos os niveis hierdrqui-
cos envolvidos, com decisdes baseadas em evidéncias epidemioldgicas; (2) as agdes
devem enfocar o sistema de satide como um todo e ndo somente os servigos, de for-
ma a incluir todos os setores e ter uma mudanga sistémica; (3) utilizar argumentos
para o combate as doengas cronicas no contexto nacional e internacional, de forma
a ndo perder sua importancia politica frente a outras prioridades existentes, como
as doengas transmissiveis, por exemplo; (4) a comunidade internacional deve estar
comprometida e cumprir sua agenda de trabalho; (5) desenvolver sélidas politicas
de trabalho no combate as DCNTs; (6) atuar em parceria com coordenagdes na-
cionais e internacionais; e, (7) o desenvolvimento de estratégias de abordagens e
ferramentas intersetoriais.

A participagdo engloba diversas instituicoes como governo, ONGs e outras par-
cerias. Os participantes do féorum sugeriram trés etapas a serem seguidas para o
trabalho em equipe: (1) identificar aspectos em comum, (2) concordéancia qaunto a
medidas operacionais, e e (3) pactuar comprometimento e confian¢a mutuos.

O planejamento deve basear-se em uma estrutura de trabalho multisetorial, envol-
vendo medidas que mantenham o foco das interven¢des, mobilizem a comunidade
e seus varios setores, fortalecam 6rgaos colaboradores (inclusive fora do setor de
saude), promovam mudang¢as comportamentais, com conseqiiente envolvimento
nas atividades propostas, com integracdo dos diferentes setores de prevencio (ser-
vigos de saude, universidades, etc), elaboracao de legislagdo especifica, continua
avaliacdo e monitoramento.

As principais conclusdes deste forum consistiram na renovagao do comprometimen-
to em elaborar politicas de prevengio e controle das DCNTs e o reconhecimento da
necessidade de urgéncia das agdes e da importancia em disponibilizar ferramentas,
que ajudem os paises e regides no combate as enfermidades cronicas.
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Intervencoes Atuais

Acompanhando o esfor¢o global no combate as DCNTs, diversos paises envolve-
ram-se em varios programas e intervengdes. Tome-se como exemplo alguns paises
membros do programa Cindi:

A Bielorrussia aderiu ao Cindi em 1994, implementando projetos demonstrativos.
Em 2004, diversos protocolos sobre combate aos fatores de risco para DCNTs fo-
ram elaborados, direcionados a populagdo, com recomendagdes baseadas em ca-
racteristicas individuais. No mesmo ano, foram conduzidos seminarios de treina-
mento para cerca de 16 mil médicos e enfermeiros, envolvidos em uma intervengao
antitabagismo (International Quit & Win 2004).

A Croacia desenvolveu, em 2004, agdo preventiva em escolas através de medidas
educacionais quanto a alimentac¢do saudavel, atividade fisica e riscos vinculados ao
tabagismo e etilismo. Além disso, foram conduzidas intervengdes para prevengao
do diabetes e outras DCNTs. Foi desenvolvido no pais um sistema de registro de
diabéticos, contabilizando, até o final de 2004, 33 mil pacientes.

Foram implementadas estratégias e campanhas para modificar habitos alimentares
(The Fibre for a Health Life Program) e incentivar a populag¢do a participar de pro-
jetos envolvendo atividade fisica.

Na Republica Tcheca, no ano de 2004, os programas Quit ¢ Win de combate ao
tabagismo contou com a participagdo de duas mil pessoas. A campanha Challenge
your heart to move contou com a participagdo de 2.100 pessoas, com as quais foram
desenvolvidas a¢oes de educacdo em sadde.

Na Finlandia, onde o programa Cindi foi pioneiro com o projeto North Karelia, as
intervenc¢oes ainda sdo mantidas. Os programas mais importantes em andamento
estao ligados a atividade fisica, sobrepeso, pressdo arterial e tabagismo. O programa
antitabagismo Quit ¢ Win 2004 contou com a participa¢do de nove mil individuos
e seis mil colaboradores, sendo que o niimero de participantes aumentou em 28%
em relacdo ao ano de 2002.

Nos Estados Unidos, varias intervenc¢des de combate as doencas cardiovasculares sdo
desenvolvidas em parceria com o Centers for Disease Control and Prevention (CDC).
Entre outros, o Wisconsin Cardiovascular Health Program, elaborado com base em
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clientes de planos de saude, aumentou o percentual de pacientes com a pressdo
arterial controlada, passando de 48% em 2000, para 58% em 2001. O programa
identificava os pacientes e cada plano implantava estratégias para melhorar o con-
trole pressorico de seus clientes.

O New York Cardiovascular Health Program avaliou os locais de trabalho através
de intrumentos especificos e, posteriormente, orientou os empregadores a fazerem
mudangas em prol da saude cardiovascular dos seus trabalhadores. Apos trés anos
de intervencdo, houve um crescimento de 65% na participa¢do em mudangas am-
bientais e politicas para promogao da saude cardiovascular.

Conclusoes

O aumento global das DCNTs é resultado da mudanga de varios aspectos na popu-
lagdo ao longo do tempo. A transicdo epidemioldgica dos paises é um fator precur-
sor da epidemia das DCNTs, em funcdo da queda das taxas de natalidade, diminui-
¢do da mortalidade infantil, com conseqiiente aumento da populagdo e expectativa
de vida. A evoluc¢io da sociedade levou a uma nova rotina cotidiana dos individuos,
que ¢é fruto da industrializa¢ao, urbanizagao, desenvolvimento econémico e globa-
lizagdo do mercado de alimentos, guiando a transi¢do nutricional para uma dieta
rica em gordura saturada e agucares (OPAS, 2003).

No ano 2000, a doenga isquémica do coragéo foi responsavel por 12,4% do total de
o6bitos no mundo, seguida das doengas cerebrovasculares (9,2%). No mesmo ano,
22,6% dos Obitos em paises desenvolvidos tiveram a doenga isquémica do cora-
¢do como causa, seguido das doencas cerebrovasculares (13,7%), canceres do trato
respiratorio (4,5%) e infecgdes respiratdrias baixas (3,7%). Nos paises em desen-
volvimento, a distribui¢do das causas de obitos sdo mais homogeéneas, sendo 9,1%
devido a doenga isquémica do coragdo, 8,0% por doenca cerebrovascular e 7,7%
decorrentes de infecgdes respiratdrias baixas (Beaglehole R & Yach D, 2003). Esti-
mativas da OMS alertam que, para o ano de 2020, as mortes por doengas crénico-
degenerativas representardo 73% dos 6bitos no mundo (PAHO, 2003).

Desde a década de 70, varios projetos de intervenc¢do populacionais foram desen-
volvidos, com o objetivo de promover mudangas comportamentais que reduzissem
fatores de risco para doengas cronicas. Tais projetos enfatizavam que intervengdes
realizadas apenas em individuos de alto risco, selecionados nos servigos de satde,
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teriam um impacto muito discreto no pais como um todo. Por outro lado, se as in-
tervencoes fossem direcionadas para toda populagdo, pequenas mudangas em fato-
res de risco e habitos de vida saudaveis teriam, potencialmente, um grande impacto
na saude publica (Nissinen A et al, 2001). Esta estratégia de intervencéo preventiva
populacional envolve métodos de controle de massa e mudangas de normas com-
portamentais da sociedade. Tal estratégia possui algumas vantagens em fun¢io de
ser radical, ou seja, tentar remover a causa basica da doenga; possuir um grande po-
tencial para a popula¢do, com redugdes significativas na mortalidade; e ainda, ser
apropriada do ponto de vista comportamental, procurando tornar o fator de risco
socialmente inadequado. Este seria um ponto importante para manter os individu-
os sem os fatores de risco apos a intervengdo. Por outro lado, a estratégia popula-
cional de intervengdo possui algumas desvantagens. Esta oferece muitos beneficios
para a populagdo como um todo (diminuicido de mortalidade e morbidade), porém
pouco beneficio aos individuos participantes, visto que a maioria viveria muitos
anos sem qualquer problema de satide. Tome-se como exemplo as imunizagdes,
que diminuiram a incidéncia de doengas na populagio, porém sem um efeito visi-
vel aos individuos vacinados. Medidas que proporcionem recompensas sociais aos
participantes de programas de mudanca de estilo de vida, com refor¢o a auto-esti-
ma e aprovagdo social, devem ser utilizadas como motivadores para educagido em
satde e sua manutencdo (Rose G, 1985).

Grandes intervengdes populacionais apresentaram resultados conflitantes. Apds 25
anos de intervengio, a Finlandia reduziu a mortalidade por doengas cardiovasculares
e aumentou a expectativa de vida de seus habitantes. Os autores atribuem os resul-
tados favoraveis ao delineamento cuidadoso do programa, a abordagem utilizada e a
organizacao da comunidade. Vdrias estratégias foram adotadas para a execugio da in-
tervengdo, contando com a colaboragio de 6rgios do governo, profissionais de saude
e industrias alimenticias, além de mudancas politicas (Puska P, 2002).

Estudos posteriores mostraram resultados pouco consistentes para determinados
fatores de risco. O Minnesota Heart Health Program nao conseguiu ter o alcance po-
pulacional desejado e com isso ndo pode acelerar a tendéncia secular de diminuigdo
da mortalidade por doengas cardiovasculares, embora o programa tenha obtido
um efeito positivo na prevencao do tabagismo em jovens. Baseados nos programas
Minnesota e North Karelia, alguns autores apontam como problemas maiores desse
tipo de interven¢ao o aumento das agdes preventivas nas comunidades controle, os
poucos recursos para manter a intensidade das agdes e o baixo poder estatistico das
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avaliagdes de impacto (Murray DM, 1985; Luepker RV et al, 1994; Perry CL et al,
1992; Salonen JT et al, 1986).

O Pawtucket Heart Health Program apresentou resultados modestos quanto a redu-
¢do de fatores de risco. Os programas Stanford Three-Community Study e Five-City
Project mostraram redugdes no colesterol, pressdo arterial e tabagismo nos grupos
intervengao (PAHO, 2003). Em uma analise conjunta das trés intervengdes norte-
americanas (Stanford Five-City Project, Minnesota Heart Health Program e Pawtu-
cket Heart Health Program) verificaram-se resultados modestos e, freqiientemente,
estatisticamente ndo significativos. Os autores dessa andlise atribuem tais resulta-
dos a trés possibilidades: (1) as intervengdes ndo sio efetivas; (2) as intervengdes
néo superam a forte tendéncia secular de redugéo natural dos fatores de risco; e (3)
pouco poder dos estudos (Winkleby MA & Feldman HA, 1997). Em uma revisdo
sistemdtica sobre ensaios clinicos randomizados de interven¢des sobre fatores de
risco cardiovasculares, os autores apontaram resultados nao significativos sobre a
mortalidade e redugdes modestas dos fatores de risco. As intervengdes que utiliza-
vam aconselhamento pessoal ou familiar, com ou sem tratamento farmacoldgico,
tiveram maior efetividade (Ebrahim S & Smith GD, 1997).

Considerando a variabilidade de resultados dos programas de intervengdo comu-
nitdria pode-se levantar dividas quanto a sua efetividade. Entretanto, a questdo
mais importante a ser apontada ndo esta no julgamento da efetividade geral dos
programas, mas sim na identificacdo de quais aspectos das intervengdes sao efe-
tivas, em que populagdes e sob que condigoes (Sellers DE et al, 1997). Quando se
avalia o resultado geral de um programa, admite-se que todos componentes neces-
sarios para sua execugao funcionem de maneira sinérgica, o que pode nao ocorrer.
A efetividade de cada componente de uma intervengéo varia conforme a populagao
em questdo e o contexto no qual ambos (intervencdo e populagdo) estdo inseridos.
Seria desejavel que programas que se propéem primordialmente a trazer beneficios
as comunidades, sobrepondo-se ao interesse cientifico, avaliassem com cuidado as-
pectos formativos e processuais, e ndo somente resultados (Mittelmark MB et al,
1993; Nissinen A et al, 2001). Tal idéia é reforcada por pesquisadores do Stanford
Five-City Project, que sugerem a adogao de novas metodologias de abordagem com-
portamental, com testagem prévia, andlises mais completas sobre os processos de
mudangas comunitarias e avaliagdo do sucesso dos programas por meio de analises
de processo, preferentemente as de resultado.
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Finalmente, a acumula¢do em um mesmo individuo de mais de um fator de risco
para DCNT ¢ a regra mais do que a excegdo. Da mesma forma, fatores de risco
como o tabagismo, sedentarismo e dieta inadequada o sdo para mais de uma das
DCNT. Assim, estratégias como a da iniciativa Carmen, que empenham-se em de-
senvolver, implementar e avaliar politicas voltadas para redu¢do simultdnea de uma
série de fatores de risco comuns as DCNT, tém vantagem, em relagdo as interven-
¢oes isoladas, de maior beneficio como forma de prevencéo integrada.
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Quadro 2. Resultados gerais das principais intervencdes

Projeto, Pais

North Karelia
Project (Finlandia)

Stanford Three-
Community Study
(Estados Unidos)

Stanford Five-City
Project (Estados
Unidos)

Pawtucket Heart
Health Program
(Estados Unidos)

Minnesota Heart-
Health Program
(Estados Unidos)

Periodo

1972-97

1972-74

1978-98

1980-91

1980-93

Populacao

> 250 mil em
cada cidade

>12 mil em cada
grupo

Entre 40 mil e 85
mil nos grupos
intervencao, e 35
mil e 161 mil nos
grupos controle

> 70 mil em cada
grupo

Entre 25 mil e
110 mil

Resultados

Nos primeiros 5 anos houve reducao das
doengas isquémicas em North Karelia
(érea-intervencao) em relacdo a controle.
Reducéo na prevaléncia de tabagismo,
niveis de colesterol e pressao arterial
ocorreram nas duas areas.

A reducdo da prevaléncia de tabagismo,
niveis de colesterol e pressao arterial foram
maiores no grupo intervencao.

Significativa reducdo na prevaléncia dos
fatores de risco no grupo intervencdo. Nao
houve diferenca quanto ao peso. Discreta
diminuic&o nas taxas de mortalidade por
doencas cardiovasculares, sem diferenca
entre 0s grupos.

Reducdo na prevaléncia de fatores de risco
em ambos grupos. Tendéncias estaveis de
mortalidade por doenca coronariana.

Reducdo na prevaléncia dos fatores de
risco nos grupos intervencao. Aumento da
atividade fisica no grupo com intervencao
educacional, porém sem diferenca

quanto ao peso. Reducédo das doengas
coronarianas em todos os grupos. Nao
houve mudanca na incidéncia de acidentes
vasculares cerebrais.
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Tabela Metodolégica e Principais Resultados de Alguns Programas de Prevencdo de DCNTs

Estudo Teoria Desfechos Desenho Representat
da Amostra

Pawtucket Heart Health Program

1 Teoria da Colesterol elevado, Comparacao de surveys  Randomizacao Minimo de 1000 individuos
aprendizagem social  hipertensdo arterial, Alfa: 5%
tabagismo, obesidade e
sedentarismo
2 - Opcao por alimentos mais  Surveys Amostragem aleatéria N=1807 ao longo de 4 anos
saudaveis nas compras em de estudo
supermercados
3 Modelo transtedrico  Atividade fisica Surveys Domicilios randomizados, ~ Surveys envolvendo 7529
para mudancas de e selecionados individuos  individuos na cidade
comportamento conforme critérios definidos intervencdo e 7732 na
pelos autores controle.

North Karelia Project

1 5 Mortalidade Comparacao de surveys  Dados de mortalidade de  Informages oficiais do pafs
surveys Alfa: 5%
2 - Manutencdo da abstinéncia Longitudinal, Todos participantes em N=2114 (perdas 33 a 32%)
ao tabagismo comparando intervencdo  NK (n=618) e amostra Alfa: 5%
e controle randomizada da Finlandia
(n=1500)
3 Abordagem de Prevencao do tabagismo Longitudinal, Estudantes entre 12 e 13 4 escolas-intervencao e 2
influéncia social comparando intervencédo  anos escolas-controle
e controle
4 - Hipertensao arterial, Comparacao de surveys  Amostras randomizadas da Amostras grandes em cada
colesterol elevado, populagao survey e poucas recusas
tabagismo
Minnesota Heart Health Program
1 Teoria do aprendizado  Primeiro evento de doenca  Longitudinal, Comunidades nao- Cerca de 230 mil habitantes
social e outras nao coronariana definitiva e acompanhando cada randomizadas. Semelhantes
especificadas doenca cerebrovascular comunidade (intervencdo em tamanho e estrutura.
e controle)
2 - Mudanca de habitos quanto Longitudinal (coorte), Todas escolas publicas das  N=2376 no baseline. No

tabagismo, alimentacdo e comparando intervencdo comunidades estudadas ultimo follow-up houve 55%
exercicio fisico. e controle foram contempladas de n3o-respondentes
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Replicabilidade

Medidas

Intervalo entre

as Medidas

Controle de Qualidade

Analise

Amostras de sangue
Peso e altura medidos
Pressao arterial medida

Populacdo acima de 18 anos

Individuos acima de 18 anos  Questionario

de idade

Individuos com idade entre 18 Questionario
e 64 anos

1 ano

Anual

Bianual

Revisita a 10% da amostraem ~ ANOVA
cada survey

Descritiva

ANOVA

Populagao 35 a 64 anos Bancos de dados oficiais

Individuos que participaram do Questionario
programa e pararam de fumar

Escolares de 12 e 13 anos que Questionarios auto-aplicados
receberam intervencao por
2 anos

Presséo arterial medida,
colesterol dosado em amostra
de sangue, tabagismo referido

Populagao de 25 a 64 anos

5 anos

19, 6° e 12° més
apos ter parado de
fumar

Anual

5 anos

Perguntas sobre variaveis
consideradas associadas a
abstinéncia. Considerar ndo
respondentes como fumantes

Perdas eram semelhantes aos
respondentes

Regressao linear
Testes para comparar tendéncias

Qui-Quadradro, Exato de Fisher,
Andlise multivariavel com
Regressao logistica

Qui-Quadrado (unidade:
individuo e escola) e ANOVA
(unidade: escola)

Diferencas e mudancas nas
proporcoes no periodo,
correlacoes ajustadas, analises de
covariancia

Registros hospitalares de
primeiro episddio de doenca

Desfecho medido em
individuos de 30 a 74 anos

residentes em uma das cidades coronariana ou cerebrovascular

em estudo no momento do
evento

Estudantes da 62 série Questionario

Continuo por 9 a
11 anos

Anual

Tendéncias, incidéncias e
regressdo linear

Descritiva e comparacao de
tendéncias
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3 -

4 Teoria do aprendizado
social

5 Teoria do aprendizado
social

6 Teoria do aprendizado

social, teoria de
comunicagoes
persuasivas e modelos
envolvendo lideres
comunitarios e
instituicoes.

Desfechos

Prevencao do tabagismo

Grau de valorizacdo dado
a aspectos relacionados
asalde

Grau de atividade fisica

Desenho

Longitudinal (coorte),
comparando intervencao
e controle

Longitudinal (coorte),
comparando intervengao
e controle

Longitudinal (coorte),
comparando intervencao
e controle

Longitudinal,
acompanhando cada
comunidade (intervengao
e controle) e surveys

Todas escolas publicas das
comunidades estudadas
foram contempladas

Todas escolas pUblicas das
comunidades estudadas
foram contempladas

Todas escolas publicas das
comunidades estudadas
foram contempladas

Comunidades ndo-
randomizadas. Semelhantes
em tamanho e estrutura.
Amostras randomizadas
para os surveys

dologia

Representatividade ho da Amostra/
da Amostra Poder

N=2401 no baseline. No
Gltimo follow-up houve 55%
de n3o-respondentes.

N=2406

N=2376. Perdas ao final do
estudo de 55% no grupo
intervencao e 31% no
controle

Variando de 25 mil a 110 mil

Stanford Three-Community Study

1 -

w
'

Mudanca de dieta

Mudanca quanto a dieta,

peso e colesterol, conforme

nivel socioeconémico e
lingua falada

Mudanca quanto a dieta,
peso e colesterol apos 2
anos de intervengao

Longitudinal.
Comparando

comunidades intervencéo

e controle (surveys)

Longitudinal.
Comparando

comunidades intervengao

e controle (surveys)

Longitudinal.
Comparando
comunidades intervencao
e controle (surveys)

Amostragem em multiplos
estagios com randomizacao

Amostragem em multiplos
estagios com randomizagéo

Trés comunidades (2
intervencao e 1 controle) com
populacao entre 13 mile 15
mil no baseline

Trés comunidades (2
intervencao e 1 controle) com
populacao entre 13 mil e 15
mil no baseline

Amostragem em multiplos  Trés comunidades (2

estagios com randomizagao

intervencao e 1 controle) com
populacao entre 13 mile 15
mil no baseline

Stanford Five-City Project

1 2

Morbidade e mortalidade

por doenca cardiovascular

Longitudinal.
Acompanhamento da
incidéncia de morbidade

e mortalidade nas cidades

intervencao e controle

Cidades semelhantes em
tamanho e estrutura

Cidades com populagoes
variando entre 34,300mil e
132,400mil
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Medidas

Replicabilidade

Intervalo entre
as Medidas

Controle de Qualidade Analise

Estudantes da 62 série Questionario e medida de
tiocianato na saliva (detectar

uso de tabaco)

Estudantes da 62 série Questionario

Estudantes da 62 série Questionario

Adultos 25 a 74 anos de idade Questionario e medidas
bioldgicas

Anual

Anual

Anual

Anual

Anélise de coorte e tendéncias
das surveys.

Os falsos-negativos foram
corrigidos (comparagao da
resposta no questionario com a
medida na saliva)

- Comparagao te tendéncias
das surveys. Comparagao por
género.

- Comparacao de tendéncias
das surveys. Comparagao por
género.

- Anélises das coortes e tendéncias
das surveys

Populacdo com idade entre 35 Questionario (histérico de
e 59 anos dieta usual)

Anual

Populagao com idade entre 35 Questionario, medidas de peso Anual

e 59 anos e colesterol sérico

Populagao com idade entre 35 Questionario, medidas de peso Anual

e 59 anos e colesterol sérico

- Utilizado trasnformagao
logaritmica. Analises de
individuos e comunidades.

- Utilizado trasnformagao
logaritmica. Analisadas surveys
conforme nivel socioecondmico
e lingua falada

= Comparagao de surveys

Bancos de dados oficiais.
Dados de mortalidade
incompletos eram
investigados.

Populacdo de 30 a 74 anos

Continuo durante
13 anos

Revisdes bianuais do trabalho
da equipe, reviséo de 5% das
revisoes realizadas pela equipe,
a equipe de validacdo de
interpretagdes de exames eram
avaliadas anualmente

Incidéncia, tendéncias. Andlises
das cidades como unidades.



Guia Metodologico de Avaliagao e Definigao de Indicadores — Doengas Cronicas Nao Transmissiveis e Rede Carmen

Metodologia
Estudo Teoria Desfechos Desenho Representatividade | Tamanho da Amostra/
da Amostra Poder

Teoria do aprendizado Reducéo no indice de massa Comparacao de cidades

e mudanca corporal intervencao e controle.  tamanho e estrutura surveys entre 1800 e 2500
comunitaria Surveys transversais e em individuos. Perdas de 54% na
coortes. coorte (6 anos). Percentual
de respondentes nas surveys
variando de 56 a 70%.
3 - Andlise dos efeitos da Coorte, com andlise de  Cidades semelhantesem 269 homens e 361
variabilidade do peso surveys tamanho e estrutura mulheres. As perdas de
sobre os fatores de risco acompanhamento chegaram
cardiovasculares a 63%, sendo estes individuos
diferentes das restantes
4 Teoria do aprendizado Diferenca de género Comparacao de cidades ~ Cidades semelhantes em  Baseline com 1713 individuos
e mudanca quanto a hipertensao intervencao e controle.  tamanho e estrutura e 52% de perdas na coorte
comunitaria arterial, tabagismo e Surveys transversais e em (6 anos). As surveys com
hipercolesterolemia coortes amostra entre 1700 — 1800.
O percentual de respondentes
nas surveys variou de 61 a
76%.
5 Teoria do aprendizado Conhecimento sobre dieta e Comparacéo de cidades ~ Cidades semelhantes em  Coorte com n=777 e surveys
social comportamento e nivel de  intervencdo e controle.  tamanho e estrutura incluiam cerca de 425 pessoas
colesterol plasmatico Surveys transversais e em por cidade. Percentual de
coortes respondentes nas surveys
variando entre 53 a 70%.
Respondentes diferiam dos
nao-respondentes
6 Teoria do aprendizado Pressao arterial e controle ~ Comparacao de cidades  Cidades semelhantes em  Baseline com n=2504 e
e mudanca de hipertensao intervengao e controle.  tamanho e estrutura surveys variando entre
comunitéria Surveys transversais e em 1800-2500. Perdas de
coortes 47% nas coortes. Taxas de
respondentes nas surveys
variando entre 56 a 69%
7 - Tabagismo Comparacao de cidades  Cidades semelhantes em  Cerca de 440 individuos/
intervencao e controle.  tamanho e estrutura cidade/survey. Coorte com
Surveys transversais e em n=805. Poder do estudo
coortes limitado. Percentual de
respondentes nas surveys
variando entre 59%e 76%.
N&o-respondentes eram
diferentes. Coorte com cerca
de 50% de perdas
8 - Correlacdo entre atividade  Coorte, com avaliagdo no Cidades semelhantes em 380 homens e 427 mulheres,

fisica e fatores de risco
cardiovascular

baseline e 5 anos apds

Cidades semelhantes em

tamanho e estrutura.

Baseline com n=2504 e

das quatro cidades.
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Replicabilidade

Medidas

Intervalo entre
as Medidas

Controle de Qualidade

Analise

Individuos entre 12 e 74 anos
de idade

Individuos entre 12 e 74 anos
de idade

Individuos entre 25 e 74 anos

Individuos entre 25 e 74 anos

Individuos entre 12 e 74 anos
de idade

Individuos entre 25 e 74 anos

Individuos entre 18 e 74 anos

Questionario. Medida de
peso, altura e tiocianato sérico
(tabagismo)

Questionario. Medida de
peso, altura, pressao arterial,
colesterol sérico e tiocianato
sérico (tabagismo)

Questionario. Medida de
peso, altura, pressao arterial,
colesterol sérico e tiocianato
sérico (tabagismo)

Questionario e amostras de
sangue para medir colesterol

Questionario, medidas de
pressao arterial, peso e altura

Questionario e medida de
tiocianato sérico

Questionario, medidas de
pressao, colesterol sérico, peso
e altura

Anual

Anual

Anual

Anual

Anual

Anual

5 anos

Checagem de amplitude
e l6gica por computador,
treinamento sistematico para os
trabalhadores de campo

Anélises das coortes e surveys
transversais. Andlises das cidades
como unidades.

Comparagao das surveys na
coorte. Correlcoes e regressao
linear multipla

Regressao logistica, analise de
tendéncia temporal e fatores de
interacao

Anélise de covaridncia e
regressao logistica

Anélises de covaridncia,
tendécias e regressao

Anélise de variancia e regressao
logistica multipla

Correlacao
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Metodologia
Estudo Teoria Desfechos Desenho Representatividade nho da Amostra/
da Amostra Poder

Teoria do aprendizado Pressao arterial e controle ~ Comparacdo de cidades  Cidades semelhantes em  Baseline com n=2504 e

e mudanca de hipertenséo intervencao e controle.  tamanho e estrutura surveys variando entre
comunitaria Surveys transversais e em 1800-2500. Perdas de
coortes 47% nas coortes. Taxas de

respondentes nas surveys
variando entre 56 a 69%

7 - Tabagismo Comparagao de cidades  Cidades semelhantes em  Cerca de 440 individuos/
intervencao e controle.  tamanho e estrutura cidade/survey. Coorte com
Surveys transversais e em n=805. Poder do estudo
coortes limitado. Percentual de

respondentes nas surveys
variando entre 59%e 76%.
Nao-respondentes eram
diferentes. Coorte com cerca

de 50% de perdas
8 - Correlacdo entre atividade ~ Coorte, com avaliagdo no Cidades semelhantes em 380 homens e 427 mulheres,
fisica e fatores de risco baseline e 5 anos apds ~ tamanho e estrutura. das quatro cidades.

cardiovascular
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Intervalo entre

Replicabilidade Medidas as Medidas Controle de Qualidade Analise
Individuos entre 12 e 74 anos  Questionario, medidas de Anual - Anélises de covariancia,
de idade pressao arterial, peso e altura tendécias e regresséao
Individuos entre 25 e 74 anos  Questionario e medida de Anual - Anélise de varidncia e regressao
tiocianato sérico logistica multipla
Individuos entre 18 e 74 anos  Questionario, medidas de 5 anos - Correlacao

pressao, colesterol sérico, peso
e altura
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Referencial Teérico

Este trabalho utiliza como referencial tedrico o modelo desenvolvido por Habicht
et al, 1999, de avaliagdo de programas / interveng¢des em saude e nutricdo. Esse
modelo utiliza, fundamentalmente, dois eixos. O primeiro eixo (que sera abordado
nessa secao) refere-se ao tipo de indicadores necesséarios para a avaliacio e o segun-
do, ao grau de inferéncia exigido para a tomada de decisdes (o grau de inferéncia
da avaliagdo).

A escolha do tipo de indicador, ou seja, do que deve ser medido, depende do que
vai ser avaliado, se a oferta, a utilizagdo, a cobertura ou o impacto do programa /
intervenc¢ao. Ha um continuum nessa seqiiéncia. O programa / intervengao precisa
ser oferecido e acessivel a populagdo-alvo, além de ter adequada qualidade. Uma
vez disponivel e adequado, é necessario que a populagio aceite o programa / inter-
vencao e o utilize. Tal utilizagdo resultard em uma dada cobertura da intervencio.
Finalmente, a cobertura alcangada produzird um impacto (resultado populacional)
sobre um comportamento ou sobre a saude. Quaisquer deficiéncias nos estagios
iniciais dessa cadeia limitardo os resultados nos estagios finais.

O tipo de indicador a ser utilizado e a complexidade da avaliagido dependem do uso
que se pretende dar ao resultado da avaliacido. Por exemplo, a agéncia financiadora
de um programa podera precisar demonstrar que o mesmo logrou um impacto
positivo e estatisticamente significativo sobre a mortalidade por doengas cardiovas-
culares. O gestor local da intervencéo, por sua vez, podera estar interessado apenas
em saber se uma determinada cobertura foi alcancada na populagio-alvo. O pri-
meiro tipo de avaliagdo fornecera evidéncias de efetividade, sendo relevante, por
exemplo, na decisdo de expandir ou ndo o programa. A segunda avalia o desem-
penho (processo) da intervengio e podera apoiar a decisdo, por exemplo, de que a
intervenc¢ao nao necessita de ajustes.

As avaliagdes de processo tém como objetivo produzir conhecimento para uso lo-
cal sobre o que esta sendo oferecido a populagio. Esse tipo de informagao é muito
util como retro-alimentacio do programa / intervengao, permitindo sua adaptagao
as necessidades da comunidade e, conseqiientemente, tornando mais provavel o
alcance dos resultados planejados. Avaliagdes de impacto, por outro lado, forne-
cem informagdes relevantes para uso local mas também com alguma capacidade
de generalizagdo.
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Os indicadores de processo ndo sao mais nem menos importantes do que os de im-
pacto. Determinar como um programa / intervengao atua ¢ tdo importante quanto
determinar seu impacto. Além disso, os diferentes tipos de indicadores nao sdo
excludentes. Alids, como anteriormente enfatizado, em saude publica, a regra é que
as avaliagdes de impacto, mesmo que realizadas através de estudos randomizados,
néo dispensam a coleta de indicadores de processo (oferta, utilizagdo e cobertura).
A auséncia de efeito sobre alguns indicadores de saude (indicadores de impacto)
como observado, por exemplo, no Minnesota e no Pawtucket Heart Health Progra-
ms pode ser atribuida a incapacidade desses programas em envolver um ntime-
ro suficiente de pessoas da populagdo-alvo (indicadores de cobertura), necessario
para a ocorréncia de efeito em escala populacional (Rose G, 2001; Mittelmark MB,
1993).

Por outro lado, dependendo do objetivo da avaliagdo, indicadores somente de pro-
cesso podem também nio ser suficientes. Em programas / interveng¢des comuni-
tarios complexos, sao esperadas diferentes interagdes em diferentes contextos so-
ciais, culturais e econémicos. Diferentes interagdes, por sua vez, podem conduzir a
resultados distintos, tornando necessdrio utilizar indicadores de impacto, mesmo
para programas / intervengdes ja formalmente testadas (WHO, 2001; Victora CG,
2006).

A escolha do indicador depende ainda do montante de recursos disponiveis para
a avaliacdo. Indicadores de oferta e utilizagdo poderdo ser obtidos através de re-
gistros disponiveis ou gerados pela propria intervengdo. A cobertura e o impacto,
por outro lado, requerem trabalho de campo, o que implica importante aumento
de custo.

Idealmente, avaliadores, coordenadores e implementadores deveriam juntos, na
fase de planejamento do programa / interven¢io, construir o referencial tedrico
do mesmo e a cadeia causal através da qual seu efeito, se houver, ocorrera. Nessa
cadeia, os indicadores mensuraveis sdo mais facilmente identificados e os objetivos
de futuras avaliagdes mais facilmente definidos.

O indicador especifico a ser utilizado na avaliagdo depende das caracteristicas do
proprio programa / intervencgdo. A populagdo a que o programa / intervencao se
dirige gera indicadores de cobertura. A natureza do programa / intervengao, os ins-
trumentos, equipamentos e recursos humanos utilizados, o método de veiculagdo a
populagdo-alvo, entre outros fornecem elementos para a formulagao de indicadores
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de oferta. Os registros sobre a implementagdo do programa construidos ao longo
do tempo sdo tteis para a construgdo de indicadores de utilizagdo e oferta. Os ob-
jetivos do programa / intervencao, por sua vez, permitem construir indicadores de
impacto.

Nos proximos paragrafos, sdo apresentados alguns exemplos de indicadores extra-
idos de avaliagdes de programas / intervengdes para reducio dos fatores de risco
cardiovasculares.



Exemplos de Indicadores utilizados em
Avaliacoes de Programas / Intervencoes
Preventivas de DCNTs
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Indicadores de Oferta

Indicadores de oferta visam responder se agdes ou atividades do programa / inter-
vengao estdo disponiveis para a populagdo-alvo, se sdo acessiveis e se a qualidade
¢ adequada.

O Minnesota Heart Health Program (Luepker RV et al, 1994) utilizou meios de
comunicacao em massa e, entre outras medidas, recrutou 100% dos médicos de
atengdo primadria para programas de treinamento e envolveu organizag¢des em pro-
gramas de modificagdes ambientais.

O Pawtucket Heart Health Program (Carleton RA et al, 1995), por exemplo, oferecia
programas formais de mudan¢a de comportamento, como cursos de auto-ajuda,
aulas para pequenos grupos, avaliagoes de risco e aconselhamento para maiores
de 18 anos. Mais de 500 organizagdes comunitarias foram envolvidas no progra-
ma, incluindo todas as 27 escolas (publicas e privadas), a maioria das organiza¢des
sociais e religiosas, os maiores locais de trabalho, todos os supermercados e varios
estabelecimentos menores, 19 restaurantes e a maioria das secretarias municipais.

Em 1995, Young DR et al publicaram uma analise sobre o efeito do Stanford Five-
City Project no conhecimento, atitudes e comportamento em relagdo a atividade
fisica. Durante o terceiro e o quarto ano do projeto, livretos com 16 paginas de
exercicios foram distribuidos a 25.000 pessoas. Quatro chamadas de trés minutos
cada uma foram produzidas e apresentadas durante os noticidrios noturnos de tele-
visdo. Videotapes com meia hora de duragao foram distribuidos para grupos comu-
nitdrios. No quinto ano, haviam sido computados mais de 20 contatos do projeto
por pessoa (TV, radio, jornal, material educativo impresso e diretamente pessoa a
pessoa).

No Pawtucket Heart Health Program (Carleton RA et al, 1995), aproximadamente
60% dos 110.000 contatos foram de moradores de Pawtucket, a maioria mulheres
e mais velhos.

O Coronary Health Improvement Project (CHIP) (Diehl HA, 1998) oferecia aos par-
ticipantes reunides didrias de segunda a quinta-feira, com 2h30min de duracéo, por
quatro semanas em um programa educacional intensivo. Além disso, os participan-
tes assistiam duas oficinas de nutrigdo aplicada, em domingos consecutivos, com
duragdo de meio dia cada uma, seguidas de refeicdes.
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Indicadores de Utilizacao

Indicadores de utilizagdo respondem se os individuos da popula¢io-alvo estdo par-
ticipando das atividades oferecidas pelo programa / intervencao.

No Pawtucket Heart Health Program (Carleton RA et al, 1995), durante os sete anos
do programa (1984 a 1991), 42.000 pessoas participaram de uma ou mais ativida-
des, resultando em 110.000 contatos documentados. As atividades de aconselha-
mento nutricional, controle de pressdo arterial e peso foram as mais utilizadas pelos
participantes.

Na avaliagdo de Elmer PJ et al, 1995, os participantes do estudo compareceram a
uma média de 14,2 das 16 sessdes de aconselhamento oferecidas pelo programa de
aconselhamento.

O estudo de Young DR et al, em 1995, sobre o Stanford Five-City Project mostrou
que, no quinto ano, 87 locais de trabalho estavam engajados nas atividades do pro-
jeto, totalizando cerca de 3.000 participantes.

Indicadores de Cobertura

Os indicadores de cobertura permitem avaliar a propor¢do da populagdo-alvo
atingida pelo programa / intervengdo, sendo necessdrio, portanto, conhecer o de-
nominador (o nimero que se pretende alcangar com as atividades do programa /
intervencio).

O Minnesota Heart Health Program (Luepker RV et al, 1994) teve uma cobertura
de mais de 60% de todos os adultos com 25-74 anos de idade em atividades de
rastreamento e programas educacionais e de mais de 30% de todos os adultos para
intervengdes face-a-face. A maioria dos jovens foi coberta através de atividades de
promocgao a saude de base escolar.

Indicadores de Impacto

Indicadores de impacto avaliam se os objetivos do programa / intervengao foram
alcancados. A comparagio da variagdo no consumo didrio de colesterol e de gor-
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dura saturada entre os trés inquéritos das comunidades intervencdo e controle do
Stanford Three Community Study e da variagdo no colesterol plasmatico foram os
indicadores, respectivamente, de desfechos intermedidrio e final, da avaliagdo de
Stern MP et al, 1976.

Na andlise longitudinal de Fortmann SP et al, 1981, no Stanford Three Community
Study, foram utilizadas como medidas de impacto as diferencas no consumo rela-
tado de colesterol, gorduras saturadas e dlcool, além da mudanca relativa de peso e
de colesterol plasmatico, entre 1972 e 1975.

A avaliagdo de Luepker RV et al, 1994, sobre o impacto do Minnesota Heart Health
Program, usou como indicadores as diferengas entre o grupo intervencio e contro-
le quanto a prevaléncia ajustada de tabagismo e sedentarismo e quanto as médias
ajustadas de escore de risco cardiovascular, colesterolemia, pressao arterial sistolica
e diastolica e indice de massa corporal.

Em uma das avaliagoes do Pawtucket Heart Health Program, Carleton RA et al,
1995, utilizaram como indicadores de impacto as diferengas ajustadas entre Pa-
wtucket e a cidade controle quanto & prevaléncia de tabagismo; taxas projetadas de
doenga cardiovascular para cada 10.000 habitantes de 35-64 anos de idade, para os
10 anos seguintes; e médias de colesterol total, pressao arterial sistolica e diastdlica
e indice de massa corporal.

Dunn AL et al, 1997, na avalia¢do randomizada do projeto Active, compararam o
efeito no grupo de mudanca de estilo de vida (grupo intervengdo) com o grupo
de exercicios estruturados (controle) quanto a variagdo média, em seis meses, no
colesterol total e fracdes, pressdo arterial sistolica e diastdlica, peso, composi¢do
corporal, equivalentes metabolicos e escore de risco cardiovascular.

Puska P et al, 1998, na avaliagdo do North Karelia Project, utilizaram como indica-
dores os percentuais de mudanga verificados de 1969-1971 a 1993-1995, nas taxas
de mortalidade por todas as causas, por doengas cardiovasculares, doen¢a corona-
riana, doenga cerebrovascular, cAncer e acidentes e violéncias, por 100.000 habitan-
tes, na drea demonstrativa do projeto (North Karelia) e em toda a Finlandia.

Cutter ] et al, 2001, avaliando o impacto do National Healthy Lifestyle Programme
em Singapura, mediram a diferenga, de 1992 para 1998, nas prevaléncias de diabe-
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tes mellitus, intolerancia a glicose, hipertenséo arterial, obesidade, hipercolestero-
lemia, tabagismo e sedentarismo.

O estudo randomizado de Korhonen M et al, 2003, comparando o efeito do acon-
selhamento nutricional intensivo com o aconselhamento habitual, sobre o controle
da hipertensao arterial, entre pacientes de atengdo primaria, no North Karelia Pro-
ject, utilizou como indicadores de impacto a diferenga entre os dois grupos quanto
a variacdo do peso corporal, colesterol total e fragdes e pressdo arterial sistolica
e diastdlica. Indicadores de evidéncias de adesdo ao aconselhamento (desfechos
intermedidrios) foram obtidos e comparados entre o grupo intervengédo e contro-
le (consumo de sal, fibras, gorduras, entre outros, na dieta registrada por quatro
dias consecutivos, e elimina¢do de sddio e potassio em amostras urinarias de 24
horas).
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Avedis Donabedian (Donabedian A, 1984) identifica trés tipos de indicadores de
avaliacdo: estrutura, processo e resultado. Indicadores de estrutura refletem as con-
digdes de area fisica, tecnologia apropriada, recursos humanos, medicamentos,
acesso a normas de avaliacdo e manejo de pacientes etc. Indicadores de estrutura
identificam as condigdes sob as quais o cuidado a saude é oferecido aos usudrios.
Por exemplo, a aten¢do ao paciente hipertenso demanda a disponibilidade de ba-
langa de adultos, esfigmomandmetro, estetoscopio, medicamentos anti-hiperten-
sivos, acesso a exames de laboratério para monitorizagido de 6rgaos-alvo, normas
para investigacdo e manejo desses pacientes, além de profissionais adequadamente
treinados para a tomada de decisdes.

Indicadores de processo indicam o que ¢ realmente oferecido aos usudarios em ter-
mos de cuidado. Frente a um paciente com determinada queixa ou problema de
saude, indicadores de processo apontam o que os profissionais fazem, em termos
de coleta de historia, exame fisico, exames complementares solicitados, tratamento
e acompanhamento a curto, médio ou longo prazos. Geralmente, esses indicadores
sdo comparados a padrdes de qualidade previamente estabelecidos, como guideli-
nes nacionais ou internacionais.

Os indicadores de resultado, por sua vez, refletem o quanto o usuario do servi-
¢o teve sua queixa ou problema resolvido, em decorréncia da consulta, depois de
decorrido um determinado periodo de tempo. Os indicadores de resultado pre-
cisam ser avaliados levando em conta o nivel de complexidade do servigo e sua
adequacao para resolver o tipo de problema apresentado pelo paciente. Ha proble-
mas cuja complexidade pode ser atendida satisfatoriamente no nivel primario de
aten¢do. Outros exigirdo tecnologia e recursos humanos de maior complexidade.
Por exemplo, a pequena minoria de pacientes com hipertensdo secundaria, embora
tendo tido seu problema detectado no nivel primario, serd mais bem manejada
junto a especialistas, no nivel secundario de atengio. A satisfacdo do paciente e a
satisfagdo do profissional sdo duas outras dimensédes do resultado definidas por
Donabedian.

Nao ha conflitos entre os dois modelos. Os indicadores de estrutura e processo
de Donabedian correspodem aos de oferta de Habitch et al. Ha, no entanto, uma
distingdo a ser feita entre os dois referenciais tedricos. O referencial de Habitch et
al tem enfoque mais voltado para a satde publica e o de Donabedian mais para
avaliacdo de servicos. Essa diferenca conceitual se expressa na populagao-alvo das
avaliagoes. No primeiro caso, a populagdo-alvo é o grupo populacional a ser atingi-
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do pelo programa / intervencéo, enquanto que no segundo, é a populagio usuaria
do servigo.

Importante

Para avaliagdes de programas / intervenc¢des preventivas de fatores de risco cardio-
vasculares, o Manual Cindi (WHO, 1996) considera essencial que sejam coletados
dados de mortalidade (nacionais e nas dreas demonstrativas), dados de consumo
de alimentos (nacionais) e de desfechos esperados (nas areas demonstrativas). Os
desfechos esperados essenciais incluem: indicadores bioldgicos (colesterol total,
pressdo arterial sistolica e diast6lica, peso e altura corporais), indicadores compor-
tamentais (tabagismo, consumo de bebidas alcodlicas e atividade fisica), além de
indicadores s6cio-demograficos (sexo, idade e anos completos de escolaridade).

Indicadores recomendados (embora nio essenciais) a serem coletados em dreas de-
monstrativas incluem: dados de morbidade (cardiopatia isquémica, acidente vascu-
lar cerebral, diabetes mellitus, cAncer, doengas respiratorias cronicas e acidentes).

Outros indicadores recomendados: HDL colesterol, glicemia, gama glutamil-trans-
ferase, tiocianato sérico, cotinina ou outra medida para validar tabagismo auto-
referido. Padroniza¢io de medida desses indicadores é fornecida naquele mesmo
documento.

Para monitoramento de processo e impacto de programas / interveng¢des sobre fa-
tores de risco e morbi-mortalidade por DCNTs, em escala nacional ou regional, a
bibliografia do Programa Cindi da Organizagao Mundial de Saude (WHO, 1996)
disponibiliza indicadores, bem como a metodologia de cilculo e selegao da amos-
tra, intervalos de avalia¢ao, metodologia da coleta de dados e instrumentos.

Importante destacar que, para fins de monitoramento, os indicadores distais de
impacto (mortalidade por DANTS), conforme apontado pelo referido documento,
podem ser obtidos a partir de fontes secundarias dos sistemas de informacéo re-
gularmente em curso nos paises, como o Sistema de Informagoes de Mortalidade
(SIM) do Brasil. Da mesma forma, indicadores intermediarios de impacto (pre-
valéncia de DANTs) podem ser obtidos a partir de bancos de dados de base hos-
pitalar e de servigos de satide. No Brasil, o Sistema de Internagdes Hospitalares do
SUS (SIH/SUS), o Sistema de Informag¢oes Ambulatoriais (SIA/SUS), o Sistema de



Informacgdo da Atengdo Basica (SIAB), o Sistema de Informagdes sobre Or¢camen-
tos Publicos em Satide (SIOPS) e a Rede Integrada de Informagdes para a Saude
(RIPSA) atenderiam a esse propdsito.

O monitoramento do processo da iniciativa Carmen demanda inquéritos especi-
ficos de amostras populacionais. Esses inquéritos forneceriam indicadores de pro-
cesso (oferta, utilizagdo e cobertura de agoes e atividades de prevengio e controle
das DANTS), bem como indicadores de prevaléncia de fatores de risco para DANTS,
prevaléncia referida de DANTSs e mensurag¢des de indicadores bioldgicos (peso, al-
tura, pressdo arterial, dosagens bioquimicas). O documento Cindi de protocolo e
normas, acima mencionado (WHO, 1996), contém um questionario (Methodology
for Health Behaviour Survey — Cindi Health Monitor Questionnaire) com quatro
questdes consideradas de aplicagdo obrigatoria, que exploram processo para o pe-
riodo de 12 meses anteriores a entrevista: a 3.12 (sobre tabagismo), a 4.11 (sobre
nutri¢do), a 5.7 (sobre consumo de bebidas alcodlicas) e a 6.14 (sobre atividade fisi-
ca); além de um questiondrio especifico para processo, o Process Evaluation Survey
(Anexo 10 daquele documento).
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O segundo eixo do referencial tedrico de Habicht et al, 1999, refere-se ao tipo de
inferéncia causal (adequagéo, plausibilidade ou probabilidade) e ao grau de certeza
necessdria para a tomada de decisdo. Tanto as avaliagdes de processo (oferta, utili-
zagdo e cobertura) quanto as de impacto podem utilizar inferéncia de adequagao,
plausibilidade ou probabilidade.

Avaliacoes de Adequacao

Avaliagdes de adequagdo de um programa / intervencao respondem se as mudan-
cas esperadas aconteceram ou nio. Esse grau de inferéncia depende da comparagao
entre o desempenho (processo) ou o impacto do programa / intervengéo e critérios
de adequagdo estabelecidos a priori. Tais critérios poderdo ser expressos em valo-
res absolutos como, por exemplo, realizagdo de duzentas oficinas sobre estratégias
comportamentais para abandonar o tabagismo (indicador de oferta) ou 80% de
adesdo da populagdo-alvo ao nimero minimo de encontros de cada oficina para
que a intervengao possa ser considerada realizada (utiliza¢ao).

Os critérios de adequagio poderdo também expressar uma mudanga, por exemplo,
redugdo de 20% na prevaléncia de fumantes na area onde o programa / intervengao
foi implementado. Mesmo quando objetivos especificos nio tiverem sido estabele-
cidos a priori, o desempenho ou o impacto do programa / intervenc¢do podera ser
avaliado através de séries temporais, tais como aumento da cobertura ou redugido
da mortalidade.

As avaliagoes de adequagdo ndo requerem um grupo controle se os resultados fo-
rem comparados com critérios préestabelecidos (por exemplo, 90% dos individu-
os engajados em atividade fisica regular). Para avaliar a adequagdo de mudanga
ao longo do tempo, serdo necessarias pelo menos duas medidas, o que aumenta a
complexidade da avaliagdo. De qualquer forma, avaliagdes de adequagdo sdo muito
mais baratas do que os outros dois tipos de avaliagdo.

As avaliagdes de adequagdo do processo avaliam o quanto as atividades do progra-
ma / interven¢ao atenderam os objetivos esperados, por exemplo, quantos grupos
de esporte foram criados, quantas vagas para atividades esportivas foram ofereci-
das, quantas pessoas se inscreveram para atividades esportivas ou qual a cobertura
das atividades esportivas na populagdo-alvo da intervencao. A avaliacdo podera ser
transversal, conduzida em uma tnica ocasido, durante ou ao final da intervencao.
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Podera também ser longitudinal, requerendo dados de base ou incluindo repetidas
medidas para detectar tendéncias.

As avaliagoes de adequagdo de impacto avaliam se indicadores de satide ou de com-
portamento melhoraram entre os individuos que receberam a intervengdo ou na
populagdo-alvo como um todo. Novamente, a avaliagdo pode ser transversal ou
longitudinal. Uma vantagem das avaliagdes de adequagdo é que podem, freqiiente-
mente, utilizar dados secundarios, o que reduz os custos.

As avaliagoes de adequagao limitam-se a descrever se as mudancas esperadas ocor-
reram. Uma avaliacdo da oferta ou utilizagao de um programa / interven¢io, no
entanto, pode dar uma idéia razodvel sobre o sucesso do mesmo. Por exemplo, uma
avaliacdo que demonstre que melhorou o aconselhamento para atividade fisica fei-
to por médicos e que aumentou o nimero de hipertensos e diabéticos inscritos em
grupos de atividade fisica, pode com seguranca atribuir esse resultado a um pro-
grama de prevencdo e controle da hipertensao arterial sistémica e diabetes mellitus
instituido nos servicos de saude da comunidade.

Quando se mede cobertura ou impacto, por outro lado, ¢é dificil inferir que qual-
quer melhora observada seja devida ao programa / intervengio, uma vez que a au-
séncia de um grupo controle niao garante que essas mudangas nio teriam ocorrido
de qualquer maneira, independentemente do programa. As melhoras observadas
podem ter ocorrido por influéncias externas ao programa, como tendéncias secula-
res em mortalidade ou obesidade, melhorias socioecondmicas, presenca de outras
interveng¢des ou programas na mesma area etc.

As avaliagdes de adequagdo também poderdo mostrar auséncia de mudanga no
indicador medido. Sob condi¢des normais, isso indicaria que a interven¢do nao
foi efetiva. No entanto, em alguns casos, como, por exemplo, quando ocorre piora
das condi¢des socioecondmicas, a ndo mudanga pode indicar que a intervencao foi
efetiva, prevenindo a piora desses indicadores na popula¢ao afetada.

Apesar da incapacidade das avaliagdes de adequagao de afirmar, em uma relagdo de
causa e efeito, a ligacdo entre as atividades do programa / intervengao e as mudangas
observadas, essas avaliagdes podem fornecer elementos suficientes para analisar se
os objetivos estdo sendo atingidos. Se a avaliagdo mostrar que os objetivos nao estao
sendo atingidos, outras avaliacdes poderdo ser necessarias, de forma a identificar
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as causas do insucesso e orientar medidas saneadoras. O Quadro 1, traduzido de
Habicht et al, 1999, apresenta as caracteristicas das avaliagdes de adequagio.

Quadro 1. Caracteristicas das avaliacdes de adequacao*

T|p9 d_e Medidas Em quem? Compafado a Inferéncias
EVELETED) qué?

Critérios de
Adequagao adequagao Objetivos alcancados

previamente

definidos
Desempenho IP r;OfIIZ:rluoeTt:n? L:)e Atividades sendo
(oferta, Atividades do P realizadas conforme
utilizacéo programa prograrna. planejado no

: Beneficiarios do -
cobertura) cronograma inicial
programa.

Transversal Uma vez Valor absoluto
Longitudinal Mudanca yalor absoluto e

incremento

A mudanca observada
Indicadores Beneficidrios do na sadde ou no
Impacto desaldeede  programa ou comportamento é na
comportamento  populagéo-alvo direcdo e magnitude
esperadas

Transversal Uma vez Valor absoluto
Longitudinal Mudanca L el YBE

incremento
*Extraido e traduzido de Habicht et al, 1999

Avaliacoes de Plausibilidade

Avaliagdes de plausibilidade vao além das avaliagdes de adequagdo porque tentam
afastar fatores externos (fatores de confusio) que podem ter causado os resultados
observados. As avaliagdes de plausibilidade tentam controlar o efeito de fatores de
confuséo selecionando um grupo controle antes do inicio da avaliagdo ou depois,
durante a analise dos dados. Nessas avaliagdes, os grupos controles podem ser his-
tdricos, internos ou externos.
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Grupo controle historico: constituido pelas mesmas instituigdes ou populagdo-
alvo. Permite comparar a mudanca de antes para depois do programa / intervengao,
acompanhada de uma tentativa de descartar fatores externos.

Grupo controle interno: constituido por instituigdes, areas geograficas ou indivi-
duos que deveriam ter recebido a interven¢do mas nao receberam, seja porque nao
puderam ou porque se recusaram a receber. Os indicadores podem entio ser com-
parados entre trés ou mais grupos de comunidades ou individuos com diferentes
graus de exposicio a interven¢do. Uma associagio tipo dose-resposta entre a in-
tensidade da intervencéo recebida e o desempenho ou impacto observado permite
maior plausibilidade do que a comparagéo entre apenas grupos que receberam toda
aintervengdo e grupos que nada receberam. Esse tipo de avaliacdo requer compara-
¢do de dados transversais coletados ao final de um ciclo de intervengao.

Grupo controle externo: constituido por uma ou mais instituicdes ou areas geo-
gréaficas sem o programa. Nesse caso, a comparacdo pode ser transversal (interven-
¢do versus controle ao final de um ciclo da intervengédo) ou longitudinal controlada
(comparando intervencéao e controle no inicio e ao final de um ciclo).

O uso de qualquer tipo de grupo controle resulta em conclusdes mais plausiveis do
que as obtidas de avaliagdes sem grupo controle. A plausibilidade pode ser também
bastante melhorada se esses tipos de grupos controle forem usados em combinagao.
Programas / intervengdes que iniciam em momentos diferentes, em areas sepa-
radas, por exemplo, permitem a combinagdo de controles historicos e controles
externos. As dreas onde o programa / intervengao ird iniciar mais tarde constituem
o0 grupo controle externo. As areas que iniciardo mais tarde, por sua vez, terdo con-
troles histdricos.

O pressuposto é que os grupos intervengdo e controle serao semelhantes em todas
as caracteristicas relevantes, exceto a exposi¢do a intervengéo. Isso quase nunca é
verdadeiro porque um dos grupos de comparagio pode ser influenciado por um
fator de confusdo que ndo afeta tanto o outro grupo. Por exemplo, se um programa
de atividade fisica for implementado em uma area com melhor sistema de saude
do que a drea controle, a diferenca em hospitalizagdes por hipertensio ou diabetes
pode ser devida ao melhor sistema e ndo ao programa. Para se lidar com os fato-
res de confusdo, hd a necessidade de medir os provaveis confundidores e trata-los
estatisticamente através de emparelhamento, padronizagio, estratificagio ou outra
forma de andlise multivariada (Rothman KJ & Greenland S, 1998). O controle de
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fatores de confusdo é particularmente importante quando estdo sendo feitas com-
paragdes internas. Individuos que recusam a interven¢ao ou os que deveriam mas
ndo recebem a intervencao, freqiientemente, diferem dos beneficiarios em varias
outras formas.

O desenho de avaliagdes com controles histdricos é semelhante a avaliacoes de ade-
quagdo em que uma série temporal é analisada sem comparagdes externas. Para que
seja caracterizada como uma avaliagdo de plausibilidade, no entanto, é necessario
tentar excluir outras causas possiveis para as tendéncias observadas, por exemplo,
se a redugdo das hospitalizagdes por hipertensio ou diabetes ndo foi devida a mu-
dancas no acesso aos servigos de saude locais, @ melhora na regularidade do su-
primento de medicamentos ou ao treinamento dos profissionais de saude para o
manejo dessas doengas.

Em varios aspectos, as avaliagdes de plausibilidade assemelham-se aos “experimen-
tos naturais” (Kleinbaun DG et al, 1982). O avaliador aproveita a existéncia opor-
tuna de um grupo controle para examinar o efeito de um programa ou intervengao.
Como o nome indica, uma conclusio de plausibilidade baseia-se largamente em
julgamentos de valores de especialistas na area, incluindo os gestores e os avaliado-
res. Para obter um alto grau de plausibilidade nos resultados é necessario descartar
todas as outras explicagdes provaveis, o que pode exigir varias comparagoes e si-
mula¢des matematicas.

A principal limitagdo das avaliagdes de plausibilidade é que nédo se pode descartar
completamente todas as explicagdes alternativas para as diferencas observadas. No
entanto, mesmo avaliagdes de plausibilidade menos rigorosas sdo freqiientemente
suficientes para decidir-se sobre o futuro de um programa / intervengao. O Quadro
2, traduzido de Habicht et al, 1999, apresenta as caracteristicas das avaliagdes de
plausibilidade.
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Quadro 2. Caracteristicas das avaliacdes de plausibilidade

Tipo de Medidas Comparado a

avaliacao qué? Inferéncias

Extraido e traduzido de Habicht et al, 1999
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Avaliacoes Probabilisticas

As avaliagdes de probabilidade tém como objetivo garantir que exista apenas uma
pequena e conhecida probabilidade de que a diferenca entre as dreas com programa
/ intervengao e as areas controle seja devida ao azar, ao efeito de vieses ou de fatores
de confusdo. Essas avaliagdes requerem randomizagao dos grupos, sendo o padrao
ouro das pesquisas de eficacia.

Embora a randomiza¢do nao garanta que toda a possivel confusdo seja eliminada
(uma crenga erronea e comum), a probabilidade de confusdo sera mensuravel, sendo
parte do erro associado ao nivel de significancia utilizado (p < x%). O fator de confu-
sd0 nao precisa nem mesmo ser conhecido para esse procedimento funcionar. A ran-
domizagdo assegura que a associa¢do estatisticamente significativa estd relacionada
diretamente e causalmente com a intervengao e nao simplesmente afirma que os gru-
pos de comparagio sdo diferentes, como € o caso dos tipos anteriores de avaliagdo.

Ha varias razoes pelas quais as avaliagdes probabilisticas sdo freqilentemente ine-
xeqiiveis para estimar a efetividade de programas / interven¢des. Em primeiro lu-
gar, o avaliador deve participar das fases iniciais de planejamento do programa /
intervencao, para delinear a randomizagdo. Servigos, comunidades ou individuos
elegiveis tém que ser listados e randomizados para o grupo intervengio ou contro-
le. Lamentavelmente, os avaliadores geralmente sdo chamados somente depois de o
programa ja haver sido implementado.

Também ¢é necessario superar influéncias politicas que afetam a escolha do local
onde o novo programa / intervengdo sera implementado. Interven¢des sdo geral-
mente bem vistas e, em fungio disso, os planejadores sofrem pressao politica para
aplica-las em comunidades mais influentes. Para garantir a alocagao aleatoria, o
avaliador precisara influenciar diretamente o processo de implementagio. Alterna-
tivas como desenhos escalonados (introdugio por estigios) em que a intervengao
¢ introduzida em uma seqiiéncia randomizada, mas eventualmente estendida para
todas as comunidades ou individuos elegiveis, tém sido propostas. Isso significa
que os desenhos randomizados néo sdo apropriados para examinar resultados com
longos periodos de intervalo apds o inicio da interven¢do. O Quadro 3, traduzido e
Habicht et al, 1999, apresenta as caracteristicas das avaliagdes probabilisticas.
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Quadro 3. Caracteristicas das avaliagdes de probabilidade

Tipo de Medidas Em quem? Comparadoja Inferéncias
avaliacdo qué?

Probabilidade

Desempenho - Atividades do
(oferta, utilizaco, roarama
cobertura) prog
Lo el Mudanca relativa
controle
Indicadores
Impacto de satde e de
comportamento
Lormglitefinel> Mudanca relativa
controle

Extraido e traduzido de Habicht et al, 1999

Profissionais que
implementam o
programa.
Beneficidrios do
programa

Beneficiarios do
programa

Populacao-alvo

Grupo(s)
controle(s)
randomizado(s)

Comparagao
antes-depois entre
grupo intervengao
e controle

Comparacao
antes-depois entre
grupo intervencao
e controle

O programa tem
um efeito
(p< 0,005)

O grupo
intervencao
tem melhor
desempenho do
que o controle

Mudanca

na salde ou
comportamento
melhor no grupo
intervencao do
que no controle

Em sintese, a for¢a da inferéncia sobre a causalidade do efeito do programa / inter-
vengdo aumenta desde a descri¢do sem um grupo de comparagio até a comparagao
com grupos controle possivelmente enviesados e finalmente com comparag¢ao com
um grupo controle provavelmente nio enviesado (por meio de ensaios randomi-

zados).

Cada um dos quatro componentes do eixo de indicadores (oferta, utilizagdo, cober-
tura e impacto) pode ser avaliado de acordo com os trés graus de inferéncia (ade-
quagdo, plausibilidade e probabilidade). Um exemplo é dado no Quadro 4 abaixo
para um programa de promogao de atividade fisica.
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Quadro 4. Exemplos de possiveis avaliaces de Programas de Atividade Fisica

avaliacao

Medida da proporcao

Mudancas Mudanca L Medida da
7 " dos individuos da Nt
no numero no numero Sl ae tendéncia de
Adequagao de atividades de pessoas S obesidade nas
RS - do programa i
disponiveis na participando de - comunidades
: - participando das : p
comunidade atividades ey intervencao
atividades
) : Comparacao da
Como acima, Como acima, . A
Comparacao da tendéncia de
mas comparando  mas comparando :
) 5 cobertura entre obesidade entre
L comunidades comunidades . 2
Plausibilidade . - ; - as comunidades as comunidades
intervencdo com  intervencdo com . - ; -
. . intervencao e intervencao e
comunidades comunidades
controle controle (ou dose-
controle controle
resposta)
Como acima, mas Como acima, mas
as comunidades  as comunidades . Como acima,
. - . - Como acima, mas
. intervengao intervengao o mas com
Probabilidade com randomizacao R
e controle e controle . randomizacao
. . prévia w
devem ter sido devem ter sido prévia
randomizadas randomizadas

Decidindo Quanto a Que Grau de Inferéncia Usar

Avaliagoes de adequagao e de plausibilidade podem ser realizadas ap6s o programa
/ interven¢ao haver sido langado. As avaliagdes de adequagdo serdo melhores se
objetivos claros e exeqiiiveis do programa tiverem sido preestabelecidos. As avalia-
¢oes de plausibilidade, por sua vez, geralmente irdo requerer informacédo de base do
periodo pré-programatico.

Avaliagbes complexas (por exemplo, com abordagem probabilistica ou com avaliagdo
de impacto) nao devem ser realizadas antes de se demonstrar, através de avaliacoes
mais simples, que o processo estd ocorrendo na dire¢do esperada. No caso do progra-
ma de atividade fisica do Quadro 4, por exemplo, dever-se-ia iniciar demonstrando
que as atividades fisicas estdo sendo oferecidas nas comunidades e depois checar se
a populacdo esta utilizando essas atividades. O terceiro estagio deveria incluir uma
enquete domiciliar para avaliar se a cobertura do programa esta sendo alcangada.
Até aqui, as avaliagdes foram de adequagdo. Posteriormente, o tomador de decisdo
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podera optar tanto por mostrar que a cobertura é maior nas dreas interven¢ao do que
nas controle (uma afirmacéo de plausibilidade de que a maior cobertura é devida ao
programa) ou talvez demonstrar uma redugio da obesidade comparada ao periodo
anterior a implementacdo do programa (uma avaliagdo de adequagdo).

A eficicia conhecida de um programa / intervenc¢do é um fator importante na es-
colha do desenho da avaliagdo. Por exemplo, a eficacia da vacina contra o sarampo
estd bem documentada. Se uma avaliacdo de adequagdo mostrar que a cadeia de
frio funciona bem e que a cobertura ¢ alta, havera pouca necessidade de avaliar o
impacto dos programas de imunizagao sobre as taxas de sarampo ou mesmo sobre
mudangas nas taxas de anticorpos contra o sarampo. Ja no caso de programas para
promover o consumo de fibras visando melhorar o controle da glicemia em pa-
cientes diabéticos, a situacio é bastante diferente. Como sua eficdcia ainda ndo foi
demonstrada, o aumento da ingestdo nao sera suficiente para persuadir os finan-
ciadores sobre a utilidade dessa medida, sem que sejam utilizados fortes desenhos
de plausibilidade. Nesse caso, mais desenhos probabilisticos serdo necessarios para
persuadir os tomadores de decisdo a implementar esse tipo de programa.

O momento em que a avaliagdo é planejada é fundamental. As avaliagdes probabi-
listicas, como visto, requerem que o avaliador esteja presente antes que o programa
/ intervencao inicie, de forma que as comunidades ou os individuos possam ser
aleatoriamente alocados. Todos os métodos longitudinais, incluindo aqueles com
grupo controle, requerem que sejam coletadas informagdes de base antes do pro-
grama / intervencdo, ou que informagdes secundarias confiaveis para o periodo
pré-programa estejam disponiveis. Em geral, as avaliagdes de oferta e utilizagdo
podem ser realizadas mais cedo e mais freqilentemente, uma vez que ajudam to-
madores de decisdo locais a melhorar as interven¢des mais rapidamente do que
esperando por resultados de longo prazo. Por outro lado, avaliagdes de cobertura e,
particularmente, de impacto sdo em geral realizadas mais tarde.

Como regra geral, mesmo que a coleta de dados va acontecer em uma fase mais tar-
dia, as avaliagdes devem ser planejadas juntamente com o planejamento do préprio
programa / intervengao.
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Avaliacdo da Adequacao do Desempenho (Processo) do Programa /
Intervencao

Nesse grau de inferéncia causal, as atividades do programa / intervengdo sio me-
didas por profissionais que o implementam e dos usuarios. Os resultados dessas
medidas sio comparados a critérios pré-definidos de adequagio, com o objetivo de
avaliar se as atividades estdo sendo realizadas conforme planejado.

A analise de Fortmann SP et al, 1982, é um exemplo de avalia¢ido longitudinal de
adequagdo do desempenho do Stanford Three Community Study. A interven¢ao, uma
campanha de educag¢do alimentar em massa, bilingtie (inglés e espanhol), era veicu-
lada através de radio, televisdo, coluna de jornal escrita por médico ou nutricionista,
correio (panfletos e livros de receitas), antincios publicos e cartazes, visando atingir
todos os segmentos da sociedade das duas cidades do grupo experimental. Com o ob-
jetivo de avaliar se o programa educacional era capaz de atingir ndo apenas os grupos
socioecondmicos mais favorecidos (como geralmente ocorre) mas também os mais
pobres, os autores analisaram o comportamento alimentar referido por uma amostra
de participantes das cidades-alvo da intervencéo (grupo experimental somente). En-
trevistadores treinados aplicavam um questionario com 47 perguntas que permitiam
estimar o consumo de colesterol, gorduras saturadas e insaturadas, agucar refinado e
alcool. Modelos de alimentos auxiliavam a avaliar o tamanho das por¢des consumi-
das. A mudanga no consumo referido no ano dessa avalia¢io (1975), em relagdo a li-
nha de base (pré-intervengao, em 1972), foi analisada para cada um de cinco estratos
socioecondmicos da amostra. Essa foi uma andlise interna do grupo intervengio que
permitiu avaliar o processo da campanha entre os recipientes.

O desempenho de um programa de cuidados a pacientes diabéticos foi avaliado
(Assungao MC et al, 2001; Assungao MC et al, 2002), na cidade de Pelotas, RS. Os
autores avaliaram indicadores de oferta e de processo de cuidado aos pacientes,
tendo como referencial as recomendagdes de organismos internacionais em mane-
jo de diabetes mellitus.

Avaliacao da Adequacao do Impacto do Programa ou Intervencao
Duas das seis comunidades participantes do Minnesota Heart Health Program fo-

ram incluidas no Class of 1989 Study (Kelder SH et al, 1994). Todos os alunos da
sexta série das escolas publicas, em ambas as comunidades, foram convidados a
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participar de uma avaliagao de linha de base, em 1983, e anualmente até a forma-
tura, em 1989. Os alunos da comunidade do grupo intervencdo receberam dupla
intervengio: a do proprio Minnesota Heart Health Program e a especifica para os
escolares. Os desfechos investigados foram mudancga na prevaléncia e no padrao
de tabagismo, mudanca nas preferéncias alimentares, no escore de atividade fisica
e em horas de exercicio fisico por semana. Na andlise, os autores descreveram se os
alunos do grupo intervengdo e controle, separadamente, mantinham-se ou muda-
vam o tipo de comportamento que apresentavam na sexta série. Embora o estudo
fosse um quase-experimento com grupo controle externo, a analise apresentada,
por nio controlar o efeito de fatores de confusio, caracteriza uma avaliagdo de ade-
quagdo de impacto.

A intervengdo Coronary Health Improvement Project (CHIP) conduzida em Kala-
mazoo, Michigan, incluiu 304 individuos com alto risco coronariano (70% estavam
10% ou mais acima do peso ideal, 14% eram diabéticos, 47% eram hipertensos
e 32% tinham historia de doenga coronariana) (Diehl HA, 1998). O objetivo da
intervengio era desenvolver e testar a efetividade de um modelo para programas
de redugdo de risco de base comunitaria. Nesse programa educacional de 40 horas,
desenvolvido durante quatro semanas, os participantes, que pagavam para partici-
par do estudo, eram encorajados, em reunides didrias, a caminhar ou a fazer exer-
cicios durante 30 minutos por dia e aderir a uma dieta (Optimal Diet) baseada em
vegetais. Os fatores de risco foram avaliados para todos os participantes antes da
intervengao e 30 e 120 dias ap6s o inicio do programa. O impacto do programa foi
medido através da mudanca nas médias dos fatores de risco (peso, pressio arterial
sistolica e diastdlica, freqiiéncia cardiaca, colesterol plasmatico, entre outros) antes
e depois do programa, sem explorar a presenca de confusdo. A auséncia de um
grupo controle e 0 ndo controle de fatores de confusdo permitiram que os auto-
res avaliassem apenas se a meta de reducio dos fatores de risco era factivel com a
metodologia empregada. O resultado observado superestima o efeito real em de-
corréncia do efeito placebo e do efeito Hawthorne (Fletcher, RH, 1996). O efeito
placebo ¢é aquele percebido pelo individuo devido a expectativa positiva de que
uma medicagio ou tratamento tenha um efeito, isto é, pelo poder da sugestao. Pelo
efeito Hawthorne, os individuos tendem a mudar o comportamento, para melhor,
quando sdo alvos de interesse e aten¢ao especial em um estudo, independentemen-
te da natureza especifica da interven¢io que possam estar recebendo.

Uma avaliagdo conduzida na cidade de Pelotas, RS, analisou o resultado do cuidado
a pacientes diabéticos em uma abordagem de adequagdo (Aradjo RB et al, 1999).
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Os pacientes diabéticos atendidos pelo menos uma vez nos cinco anos anteriores a
avaliacdo, em uma unidade de atengdo bésica da cidade, foram visitados em casa,
examinados e encaminhados para realizacdo de exames laboratoriais complemen-
tares. Os resultados (glicemia e hemoglobina glicosilada) foram comparados com
as recomendagdes da literatura.

O estudo de Assungdo MC et al, 2001, foi uma avaliagdo da adequagio de um progra-
ma de manejo do diabetes mellitus realizada na rede de postos de saude de atengdo
basica na cidade de Pelotas, RS. Através de um estudo transversal, analisando somente
os beneficidrios do programa, os autores compararam a prevaléncia de pacientes com
niveis glicémicos aceitaveis em relagao aos critérios recomendados pelo Ministério da
Saude do Brasil e da Associagdo Latino-Americana de Diabetes (ALAD).

Avaliacao de Plausibilidade do Desempenho (Processo) do Programa
ou Intervencao

Stern MP et al, 1976, analisaram o comportamento alimentar de uma amostra
de moradores das trés cidades norte-americanas participantes do Stanford Three
Community Study, dois anos ap6s o inicio da intervenc¢do. Os objetivos da cam-
panha eram informar, persuadir e ensinar como reduzir o consumo de colesterol
e gorduras saturadas e aumentar o de gorduras poliinsaturadas. Uma amostra de
individuos com alto risco cardiovascular de somente uma das comunidades inter-
vengao (Watsonville) foi aleatoriamente selecionada para receber a intervengio de
forma intensiva. Utilizando um questionario com 47 questdes, que permitiam es-
timar o consumo habitual didrio de colesterol e gorduras, os autores compararam
a mudanga alimentar entre as comunidades intervencido (Watsonville e Gilroy), o
grupo de alto risco de Watsonville com intervengdo intensiva e o grupo controle
(Tracy), antes e dois anos depois de iniciada a campanha.

Fortmann SP ef al, em 1981, utilizando metodologia semelhante, analisaram a mu-
danca de consumo referido nas trés comunidades, no terceiro ano apds o inicio da
campanha.
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Avaliacao de Plausibilidade do Impacto do Programa ou Intervencao

Com Grupo Controle Historico

Elmer PJ et al, 1995, avaliaram o efeito de um programa de mudanga de estilo de
vida aplicado a ambos os grupos (intervenc¢do e controle) de um estudo rando-
mizado, cujo objetivo era medir o efeito de cada um de cinco diferentes tipos de
medicamentos anti-hipertensivos, contra um placebo. O programa educacional re-
comendava a redugdo do peso corporal, a diminui¢do do consumo de sal e bebidas
alcodlicas e o aumento da atividade fisica. O efeito do programa educacional sobre
a pressdo arterial e os lipideos sanguineos foi medido no grupo placebo somente,
caracterizando uma avaliagio tipo antes-e-depois sem grupo controle.

Da mesma forma, o estudo de Diehl HA, 1998, citado anteriormente, avaliando o
impacto do projeto CHIP sobre fatores de risco cardiovasculares, foi do tipo antes-
e-depois, sem grupo controle.

A avaliagdo de impacto do National Health Lifestyle Programme, um programa de
prevencdo dos principais fatores de risco cardiovasculares, implementado pelo
Ministério da Saude, em 1992, em Singapura, foi uma avalia¢do longitudinal de
plausibilidade. Os autores (Cutter J et al, 2001) utilizaram dados secunddrios de
inquéritos nacionais de saide, de base populacional, de 1992 (linha de base) e 1998.
Foram medidas as prevaléncias de diabetes mellitus, hipertensao arterial, obesida-
de, tabagismo, sedentarismo e hipercolesterolemia, na populagdo de 18-69 anos
de idade. O programa incluia ampla utilizagdo da midia para promogao de estilos
de vida saudaveis, medidas legais para coibir o tabagismo e programas de satde
em escolas, locais de trabalho e comunidades. Foram comparadas as prevaléncias
padronizadas por idade e estratificadas por sexo e etnia, antes e depois de iniciado
0 programa.

Com Grupo Controle Interno

A varia¢do no colesterol plasmdtico em uma mesma comunidade (Watsonville) de
acordo com graus diferentes de exposi¢do & campanha, como investigado no estudo
de Stern MP et al, 1976, no Stanford Three Community Study, é um exemplo de avalia-
¢do da plausibilidade de impacto do programa. Uma relagdo de dose-resposta entre a
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intensidade da intervencio e o impacto permite maior plausibilidade do que o resul-
tado da comparagdo apenas entre os grupos que receberam ou nao a intervengao.

O estudo de Puska P et al, 1998, comparando os coeficientes de mortalidade por
doenga cardiovascular e cAncer de pulmao ajustados para sexo e idade, entre North
Karelia (drea demonstrativa pioneira na implementagdo do programa) e a Finlan-
dia como um todo, antes e depois da intervencio, é outro exemplo de avaliacdo de
plausibilidade do impacto de uma intervengdo. O tempo de exposicio e a intensi-
dade da interven¢do em North Karelia era maior do que no restante do pais (inicio
em 1972 e 1977, respectivamente).

Com Grupo Controle Externo

A avaliagdo do Stanford Three Community Study, publicada em 1981, por Fortmann
SP et al, foi um avaliagdo quase-experimental do efeito de uma intervengao edu-
cacional sobre os hdbitos alimentares nas duas comunidades, comparativamente a
comunidade controle. A comunidade controle (Tracy) foi definida como tal antes
da aplicacdo da intervengio nas duas comunidades experimentais.

A analise do impacto do Minnesota Heart Health Program, conduzida por Luepker
RV et al, 1994, comparando transversalmente e longitudinalmente as mudangcas
nos fatores de risco cardiovasculares, entre a populagdo-alvo dessa intervengao
educacional (uma de cada um dos trés pares de comunidades selecionadas) e a
populagdo das trés comunidades controle, ¢ um exemplo desse tipo de avaliagdo.
As medidas de efeito foram ajustadas para idade, escolaridade e estado marital dos
entrevistados.

A andlise de Carleton RA et al, 1995, sobre a mudanga nos fatores de risco car-
diovasculares decorrente da intervengdo educacional em Pawtucket (The Pawtu-
cket Heart Health Program), comparativamente a observada em cidade controle,
foi uma avaliagdo de plausibilidade com grupo controle externo. A cada dois anos,
entre 1981 e 1993, eram realizados inquéritos de amostras populacionais das duas
cidades e comparadas as prevaléncias e médias de fatores de risco antes, durante e
apos a intervencao, ajustadas para sexo, idade, escolaridade e pais de nascimento.

O estudo de Young DR et al, em 1995, sobre o Stanford Five-City Project, comparou
as comunidades intervengao e controle, de 1979 a 1980, quanto a médias em gasto
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energético didrio, nimero de atividades habituais e propor¢ao de atividades vigo-
rosas. Como um desfecho intermedidrio, foi também comparado o conhecimento
dos dois grupos sobre exercicio.

Em 1978, os alunos da sétima série (12 a 13 anos de idade) de North Karelia, Fin-
landia, foram alvo de um programa de prevencdo do tabagismo (Vartiainen E et
al, 1998). O programa que teve a duracido de dois anos, ocorreu na mesma drea e
durante a implementacdo do North Karelia Project, um programa de prevengao
cardiovascular, de base comunitaria, direcionado a adultos e iniciado em 1972. Trés
pares de escolas foram selecionados. Em cada par, uma escola localizava-se na ca-
pital da provincia e outra no interior. O primeiro par recebia o programa veiculado
por educadores da area da satde e o segundo, pelos proprios professores. O terceiro
par foi selecionado de uma provincia vizinha e consistia no grupo controle. Em
1978, 1980, 1981, 1982, 1986 e 1993 (aos 28 anos de idade) os alunos responderam
um questionario auto-aplicado e uma entrevista sobre fatores de risco cardiovascu-
lar. A prevaléncia de fumantes e a intensidade do habito entre o grupo intervengao
e controle foram comparadas nos diferentes inquéritos realizados. A existéncia de
um grupo controle permitiu aos autores controlar o efeito da tendéncia secular e da
interven¢do mais ampla que ocorria no pais como um todo.

Na intervenc¢do randomizada do projeto Active (Dann AL et al, 1997), além das
analises convencionais dos ensaios randomizados, os autores abdicaram do princi-
pio da inten¢io-de-tratar e usaram abordagens de plausibilidade para aumentar a
credibilidade dos resultados. Assim, uma andlise apenas dos individuos que logra-
ram atingir o critério estabelecido pelo Centers for Disease Control and Prevention
(CDC) de atividade fisica (pelo menos trés dias por semana, 20 minutos ou mais
de cada vez), dos dois grupos, os autores investigaram a presenca de estratégias
comportamentais e cognitivas, entre outras, veiculadas pela intervenc¢do. Conforme
esperado, o uso dessas estratégias foi mais freqiiente no grupo experimental.

Em uma avaliagdo do Pawtucket Heart Health Program, publicada por Gans KM
et al, 1999, os autores exploraram desfechos intermediarios do programa. Em um
estudo transversal, uma amostra da populagio-alvo de Pawtucket e da drea controle
foi entrevistada e comparada quanto ao conhecimento sobre fatores de risco e sobre
medidas preventivas cardiovasculares.

Uma intervenc¢do comunitdria e multicéntrica foi conduzida pelo German
Cardiovascular Prevention Study, cujo objetivo era reduzir a prevaléncia e as mé-
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dias populacionais de fatores de risco cardiovasculares relacionados com o estilo de
vida (hipertensdo arterial, tabagismo, hiperlipidemia e obesidade) (Scheuermann
W et al, 2000). Nessa intervencao, individuos da comunidade e clinicos gerais de
duas cidades alemas eram estimulados a desenvolver, cooperativamente, atividades
promotoras de um estilo de vida saudavel. Trés inquéritos populacionais entre in-
dividuos de 25 a 69 anos de idade (1985/86, 1988/1989 e 1991/1992), com amostras
independentes, foram realizados para avaliar as mudancas ocorridas apds o inicio
do estudo. Uma amostra de individuos obtida a partir de inquéritos populacionais
de toda a Alemanha Ocidental foi utilizada como controle (dados secundarios). Os
autores controlaram o efeito da tendéncia secular nas mudangas dos fatores de risco
estudados através de um grupo controle externo ao estudo, caracterizando uma
avalia¢do de plausibilidade do impacto da intervencao.

Avaliacao Probabilistica do Desempenho (Processo) do Programa ou
Intervencao

O projeto Active foi um ensaio clinico randomizado, conduzido entre adultos se-
dentarios, cujo objetivo era comparar o efeito de uma interven¢do para promover
um estilo de vida voltado para atividade fisica (30 minutos de atividade fisica mo-
derada na maioria dos dias da semana) e uma intervengdo tradicional com exer-
cicios estruturados (20-60 minutos por dia, por 3-5 dias/semana) sobre fatores de
risco cardiovasculares (Dunn AL, 1997). Como avaliagdo do processo, os autores
analisaram as estratégias psicoldgicas usadas em cada grupo para atingir o nivel de
atividade fisica recomendada pelo Centers of Disease Control and Prevention (CDC,
EUA). Os participantes foram avaliados quanto a prevaléncia das dez estratégias
normalmente usadas para progredir de um estado de baixa para alta motivagao
para mudar o comportamento em relagio a atividade fisica. De acordo com a Te-
oria Cognitiva Social, as cinco estratégias cognitivas (aumentar conhecimento so-
bre atividade fisica, alerta sobre os riscos do sedentarismo a saude, conseqiiéncias
desfavoraveis do sedentarismo a familia e amigos, compreensdo dos beneficios da
atividade fisica e utilizagdo das oportunidades para atividade fisica) e as cinco com-
portamentais (substitui¢do de alternativas através da opgao pela atividade fisica em
momentos de cansago ou stress, estimulando a busca de apoio de familiar ou amigo,
premiando a si mesmo por ser ativo, comprometendo-se em ser ativo e utilizando
formas de lembrar a si mesmo que precisa ser ativo - por exemplo, tendo sempre a
mao um par de ténis) - foram comparadas entre os dois grupos. A observacao de
que o grupo que recebeu aconselhamento utilizava mais as estratégias cognitivas e
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comportamentais do que o grupo dos exercicios estruturados é uma evidéncia pro-
babilistica de que a intervengao educacional estava atuando na forma desejada.

Avaliacao Probabilistica do Impacto do Programa ou Intervencao

No estudo de Dann AL ef al, 1997, descrito anteriormente, os grupos de aconselha-
mento (experimental) e de exercicios estruturados (controle) foram comparados
quanto ao alcance do objetivo de reduzir os fatores de risco cardiovasculares. Tal
como com a avaliagdo de processo, a alocagdo aleatdria dos individuos a cada um dos
grupos, apos o emprego de critérios estritos de sele¢ao, tornou os dois grupos teori-
camente semelhantes entre si, exceto pelo tipo de intervencio que receberam. Os re-
sultados obtidos a partir da randomizagao de um grupo homogéneo de participantes
permitiu inferir que a diferenga observada entre os dois grupos, em termos de atingir
os critérios recomendados de atividade fisica, foi devida a prdpria intervencao.

O estudo randomizado de Korhonen M et al, 2003, no North Karelia Project com-
parou o efeito do aconselhamento nutricional intensivo com o aconselhamento
habitual, sobre o controle da hipertensdo arterial, um e dois anos apds iniciada a
intervencao, entre pacientes de aten¢do primaria.
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A avalia¢do é um processo que procura determinar, tio sistematicamente e objeti-
vamente quanto possivel, a relevancia, efetividade, eficiéncia ou impacto de ativida-
des em relacdo a objetivos especificos pré-definidos (Last, 2001). Avaliar significa
estimar o quanto um programa / intervengédo logrou alcangar os objetivos a que se
propunha, além de ser um instrumento para subsidiar a implementagdo de medidas
que visem melhorar a qualidade das atividades atuais do programa / intervencéo e o
futuro planejamento e tomadas de decisdo a ele relacionadas. Idealmente, a avalia-
¢do deveria fazer parte do planejamento dos programas / intervengdes. Momentos
para realizar avaliagdes sobre o processo e o impacto do programa / intervengao,
bem como a alocagdo de recursos para conduzir a avaliagdo, deveriam ser planeja-
dos antes da implementa¢do do mesmo. Lamentavelmante, na maioria das vezes,
tal ndo ¢ o caso e, como sera discutido mais adiante, em decorréncia disso, criam-se
algumas limitagoes a avaliagdo.

Ha varias maneiras de avaliar um programa. A melhor maneira, no entanto, é aque-
la que responde de forma apropriada a pergunta formulada por aqueles que, de
posse dos resultados da avaliagdo, precisardo tomar decisdes sobre o futuro ou a im-
plementacio do programa. Algumas perguntas, portanto, precisam ser respondidas
antes de planejar uma avaliagdo. Qual o objetivo da avaliacao? A avaliaio pretende
demonstrar que o programa / intervengao esta atingindo seus objetivos ou que esta
funcionando conforme planejado? Quem solicita a avaliagio e para tomar qual tipo
de decisdo? A decisdo do que medir dependera de quem utilizara os resultados e
das decisbes que precisardo ser tomadas em decorréncia da avaliagdo. Assim, na
avaliacdo de um programa nacional de promogao da atividade fisica, por exemplo,
o coordenador das atividades de um bairro precisara saber apenas se o numero
de instrutores treinados sera suficiente para atender a demanda da comunidade.
Para o coordenador municipal podera ser importante saber quantas pessoas estio
inscritas e freqiientam as atividades do programa. Para a coordenagio estadual,
o mais importante poderd ser identificar as caracteristicas do programa nos mu-
nicipios que alcancaram maiores coberturas na popula¢do-alvo. E, finalmente, ao
Ministério da Sadde, se o investimento esta reduzindo a mortalidade por doengas
cardiovasculares nas regides beneficiadas pelo programa.

Além do objetivo da avaliagdo, o montante de recursos disponiveis é um outro fator
que auxilia na defini¢ao do estudo necessario para a avaliagdo. Os custos de avaliar
aumentam com a complexidade da avalia¢io. Estudos simples, conduzidos com in-
formagoes geradas pelo proprio programa e envolvendo somente beneficiarios sio
mais baratos. Avaliagdes que envolvam amostragem populacional e que necessitem
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um grande numero de participantes (como as avaliagdes de impacto) sdo mais ca-
ras. Da mesma forma, estudos que exijam controle rigoroso de cada passo da ava-
liagdo, além de algumas centenas de participantes, como os ensaios randomizados
para demonstrar eficacia, sdo mais demorados e mais caros.

Quanto ao desenho do estudo, uma mesma pergunta podera ser respondida utili-
zando-se metodologias diferentes, mais ou menos complexas. Idealmente, nenhu-
ma intervengdo ou programa deveria ser aplicado em escala populacional sem que
sua eficacia houvesse sido previamente determinada. Tal ndo é o caso, no entanto,
na maioria das intervengdes realizadas em saude publica. Determinar a eficacia de
um programa ou intervencao significa testar se, em condi¢des ideais de execugio, o
programa ou intervengao logra obter o efeito esperado. Condi¢des ideais de execu-
¢do significam que a avaliacdo planejou e implementou medidas que garantam que
cada passo do programa / interven¢io sejam realizados plenamente ou na intensi-
dade minima necessaria para que o efeito esperado possa ser obtido ou verificado.

O melhor modelo de estudo, dentre os disponiveis até o momento, para demonstrar
eficacia sdo os ensaios controlados randomizados, que geralmente sdo montados
para testar medicamentos. A adesao dos participantes é um aspecto essencial nessa
metodologia e os pesquisadores empregam substancial esfor¢o na implementagao
de estratégias que promovam (termo de concordincia assinado, contatos telefoni-
cos e por correio, visitas em domicilio, pagamento de passagens, acesso facilitado
etc) e demonstrem adesdo ao tratamento (contagem de comprimidos, dosagens
sanguineas ou urinarias de marcadores bioldgicos etc).

No contexto dos ensaios clinicos com medicamentos, a interveng¢éo é uma pilula ou
uma vacina, ou seja, a “intervengao” cujo efeito se quer medir é veiculada compac-
tamente, por exemplo, por via oral ou parenteral. O mecanismo de a¢do da inter-
vengdo é bioquimico e previamente testado em modelos laboratoriais e em cobaias.
Em intervengdes visando mudanga de hébitos e de comportamentos, como é o caso
dos fatores de risco para DCNTs, no entanto, a “pilula” é um pacote de medidas
que podem incluir amplo leque de atividades, variando desde sensibilizagdo dos
potenciais beneficidrios até reunides sistematicas de grupo, sessdes de atividades fi-
sicas etc. Diferentemente dos ensaios com drogas, para ser veiculada, a intervengao
depende de técnicas que trabalhem com estratégias cognitivas e comportamentais
e seu mecanismo de a¢do segue uma rede causal complexa. Nessa realidade, os
ensaios randomizados descaracterizam-se e precisam abrir espago para outras me-
todologias de avaliagdo que melhor atendam as especificidades da saude publica.
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Embora os ensaios randomizados sejam considerados o padrdo ouro em inferéncia
causal, dentro da pesquisa epidemiologica, e de haverem qualificado a atengdo a
saude individual, através do movimento da medicina baseada em evidéncias (do
qual é uma das pedras fundamentais), a tentativa de replicar seus principios na drea
de satde publica tem encontrado intimeras limitagoes.

H4 atualmente uma corrente de epidemiologistas que, embora postulando rigor
nas investigacdes, propde a adaptacdo dos principios dos ensaios randomizados
ao contexto da vida real, quando se trata de avaliagdes na esfera da satde publica,
mesmo quando o objetivo é medir eficicia (Black N, 1996; Habicht JP et al, 1999;
Rychetnik et al, 2002; McQueen DV, 2002; Victora CG et al, 2004).

Inumeras situagdes previnem a realizacao de ensaios randomizados em satde pu-
blica (Santos & Victora, 2004). Como regra, a rede causal ligando o programa /
intervencao ao desfecho ¢ tdo longa e complexa que o tamanho de amostra neces-
sario para a realizacdo de um estudo randomizado é praticamente proibitivo. Além
disso, as fontes possiveis de confusdo entre o programa / intervengao e o desfecho
sdo tdo numerosas que, por mais cuidadosos que tenham sido os critérios de inclu-
sdo, é muito provavel que diferencas de linha de base entre o grupo intervencio e
controle sejam detectadas e necessitem de controle na andlise, violando dessa forma
o principio da randomizagao.

A nao-adesdo, as perdas de acompanhamento e o cruzamento de individuos de
um para outro grupo, todas caracteristicas esperadas em estudos populacionais de
larga escala, previnem que o principio da andlise por inten¢ao-de-tratar seja aplica-
do rigorosamente. O mais razoavel é que as analises por inten¢do-de-tratar sejam
obrigatoriamente complementadas por andlises de subgrupos ou de dose-resposta.

Dessa forma, idealmente, apenas novos programas / intervencdes devem ser testa-
dos através de ensaios randomizados. Uma vez demonstrada a eficacia, no entan-
to, e o programa / intervencao aplicado em larga escala, a medida de impacto ou
efetividade deve dar lugar a metodologias menos complexas e mais adequadas ao
contexto da satde publica.

Finalmente, convém enfatizar que nenhuma avaliagdo é perfeita. Todos os métodos
de avaliagdo atualmente disponiveis tém limitagdes. O ato de avaliar, no entanto,
traz vantagens que extrapolam o conhecimento dos resultados propriamente di-
tos. O resultado de qualquer avaliagdo, por mais simples, desde que rigorosamente
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planejada e conduzida, produzird um impacto sobre o programa / interven¢ao que
sera seguramente melhor do que nio avaliar.

Nas proximas se¢des sdo descritas as etapas de planejamento de cada um dos tipos
de estudos epidemioldgicos especificamente voltados para avaliagdo de programas
/ interveng¢des de prevencdo e controle de DCNTs. Inicialmente, sdo descritos os
delineamentos baseados em dados primarios, coletados pela propria avaliagio e,
posteriormente, os estudos oriundos de dados secundarios.

Trés etapas iniciais sdo comuns a todos os tipos de estudo e devem ser realizadas
antes do planejamento metodologico propriamente dito: a revisdo bibliografica, o
conhecimento detalhado do programa e a definicdo da cadeia causal que liga o
programa / intervengdo ao resultado esperado.

ETAPA 1: Revisar a literatura

E importante aprender com a experiéncia de outros estudos. Outras intervengdes,
de mesma natureza ou de natureza semelhante, devem ser buscadas na literatura. O
rastreamento de bancos informatizados de dados como Pubmed, Lilacs, Cochrane,
entre outros, utilizando como descritores, por exemplo, a combinagdo de termos
como “avalia¢do’, “interven¢ao comunitaria’, “programa’, “<nome de programas>",
entre outros, e os seus correspondentes em inglés, da acesso a inimeras publica¢des

avaliativas.

A se¢do de Material e Métodos dos artigos cientificos localizados deve ser lida com
especial aten¢do porque é nela que o autor relata como o estudo foi planejado e
conduzido, podendo ser inspirador para o novo estudo. Além disso, a validade in-
terna dos resultados obtidos pelas investigagdes depende da forma como os dados
foram coletados e analisados. Uma maneira pratica de analisar de forma sistematica
a qualidade de estudos experimentais e observacionais é utilizar critérios de quali-
dade preestabelecidos, como os de Downs SH & Black N, 1998; Altman DG et al,
2001; e Des Jarlais DC et al, 2004.
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ETAPA 2: Conhecer o programa

Para que a avaliagdo seja bem planejada é necessario que os avaliadores, se forem
externos, busquem conhecer o programa / intervencao (objetivos, metas, contetudo,
metodologia, instrumentos, atividades, logistica etc) e que, se necessdrio, visitem
os locais e as atividades promovidas pelo mesmo antes de desenhar a metodologia
de avaliagdo. A participa¢do dos coordenadores e implementadores do programa
/ intervengdo é muito importante a partir dessa fase da avalia¢do. O envolvimen-
to precoce de representantes do programa no processo de avaliagdo é importante
ndo apenas para que detalhes niao aparentes possam ser considerados, mas também
para diminuir a tensdo que uma avaliagido, geralmente, provoca entre os gestores
e implementadores, além de garantir comprometimento com as decisdes que ve-
nham a ser tomadas em funcéo dos resultados obtidos.

O conhecimento detalhado do programa auxiliard na defini¢io do desenho mais
adequado de avaliagio e guiara a construgdo dos indicadores. Por exemplo, é im-
provavel que um programa de atividade fisica, planejado e dirigido exclusivamente
para individuos hipertensos usudrios de unidades basicas de saude, possa resultar
em diminui¢do do sedentarismo em toda a comunidade. Depreende-se dai que a
melhor estratégia de avaliagdo sera estimar o efeito entre os usudrios do programa,
ao invés de na comunidade como um todo. Indicadores que megam a oferta de ma-
terial e situagdes promotoras da atividade fisica (folders educativos, equipamento
de gindstica, dreas planejadas de lazer, instrutores treinados dentro das equipes,
atividades programadas, entre outros), a aceitagdo e utilizagao dos hipertensos des-
ses equipamentos e servigos, a cobertura obtida dessas agdes entre a populagdo
hipertensa em tratamento nas unidades bésicas de satide e o beneficio detectavel
em termos de condicionamento fisico, redu¢io da pressio arterial, diminuicédo do
numero e da dose de drogas anti-hipertensivas, sdo alguns dos exemplos de indica-
dores que poderiam ser gerados na avaliagdo de um programa dessa natureza.

ETAPA 3: Identificar a rede causal que liga o programa / intervencao
ao impacto esperado

Antes de serem implementados, os ensaios randomizados com medicamentos
(também chamados de Ensaios de Fase III) sdo precedidos por ensaios de laboraté-
rio com cobaias e pelos ensaios de Fase I e II, com seres humanos. Nesses ensaios,
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o mecanismo de agdo do novo medicamento e a tolerdncia em seres humanos sdo
demonstrados.

As intervengdes na area comportamental humana também precisam estar apoia-
das em concepgdes prévias de mecanismo de a¢cdo. Um programa desenvolvido na
Alemanha (Scheuermann W et al, 2000), por exemplo, foi estruturado com base
em uma teoria denominada “Community Related Behavioural Medicine” testada no
German Cardiovascular Prevention Study” (GCP Study Group, 1988). O programa
Active (Dunn AL et al, 1997) baseou-se na “Social Cognitive Theory” (Bandura A,
1986) e no “Stages of Change Model” (Prochaska JO et al, 1983). O Minnesota Heart
Health Program (Murray DM, 1995) envolveu vdrias estratégias e teorias, incluindo
a “Social Cognitive Theory” (Bandura A, 1986), “Persuasive Communications The-
ory” (Hovland CI et al, 1953; McGuire WJ, 1973) e modelos para envolvimento de
lideres comunitdrios e instituicoes.

Além da teoria que fundamenta o programa / intervengio, é importante a construgio
de um modelo l6gico que mostre 0 mecanismo provavel de acdo, através do qual o
programa / intervencio deve operar para o alcance de seus objetivos. Se o programa
/ intervengao nao tem (que é o que acontece na maioria das vezes), o avaliador deve
construir, juntamente com os gestores e coordenadores do programa, um marco con-
ceitual em que sejam identificados, de forma esquematica, os passos através dos quais
se presume que o programa / intervenc¢ao deva alcancar o desfecho esperado. Com
um modelo desse tipo, é possivel especificar as etapas essenciais na implementagdo
do programa, estabelecer o desenho da avaliagdo, as variaveis a serem medidas e a
estratégia para coleta de dados, além de auxiliar na interpreta¢do dos achados.

Essa materializagdo conceitual é muito importante para a avaliacdo do programa
por duas razdes. Primeiro, porque auxilia na defini¢do das variaveis que deverdo
ser investigadas. Segundo, porque ajuda na distingdo entre as varidveis mediado-
ras e variaveis confundidoras do efeito do programa / interven¢ao, o que é muito
importante na fase de analise e interpretacdo dos resultados da avaliagdo (Victora
CG et al, 2006).

A Figura 1 é um exemplo simplificado de um marco conceitual que poderia ser cons-
truido para uma intervencéo visando a reduc¢do do tabagismo entre jovens escolares.
Com base nesse marco conceitual, as varidveis “treinamento e melhora do conheci-
mento dos professores sobre efeitos danosos do tabagismo a saude’, “atividades espe-

cificas desenvolvidas pela escola” e “aumento do conhecimento dos estudantes nesse
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assunto” seriam exemplos de mediadores entre a interven¢do propriamente dita e
o desfecho esperado (redugdo do tabagismo). As variaveis “escolaridade dos pais’,
“tabagismo dos pais e irmaos mais velhos” e “idade dos alunos”, por exemplo, seriam
potenciais modificadores do efeito da intervencio sobre o desfecho. Uma variavel
modificadora de efeito, por definicdo, ¢ aquele em cujos niveis varia a magnitude de
efeito de uma dada exposi¢do (Rothman & Greenland, 1998).

O efeito de confusdo também poderd ser identificado. Por defini¢do, uma variavel
confundidora ¢ aquela que se associa independentemente com o desfecho e com a
intervengdo que esta sendo avaliada e nio faz parte da cadeia pela qual a intervengdo
produz o desfecho (Rothman & Greenland, 1998). Algumas varidveis poderao ter um
efeito confundidor positivo, outras, negativo. Se, concomitantemente, fossem desen-
volvidas campanhas anti-tabagicas na comunidade geral (direcionadas a populagdo
como um todo), essas seriam potenciais fatores de confusdo positivos, porque seu
efeito, se presente, ocorreria no mesmo sentido do da intervengdo com os escolares,
superestimando seu efeito. As atividades especificas desenvolvidas na escola seriam
fatores mediadores mais ou menos facilitadores, conforme o tipo, através dos quais a
intervengdo atingiria o efeito desejado.

Figura 1. Marco Conceitual da Rede Causal Ligando a Intervencdo ao Desfecho

Nivel socioecondmico

das familias Escolaridade dos pais

Tabagismo dos pais e irmaos mais velhos

Idade dos alunos Consumo de bebidas alcodlicas
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Usando Estudos Transversais

Nas avaliagdes transversais, a amostra pode ser selecionada a partir de duas fon-
tes diferentes: da populagdo-alvo a que se dirige o programa / intervengdo ou dos
beneficidrios. Em avaliagdes conduzidas entre a populagdo-alvo, o status quanto a
exposicao (beneficidrios e nao beneficiarios do programa / intervenc¢ao) e quanto
a presenca do desfecho (individuos apresentando ou nio o desfecho de interesse)
sdo obtidos em uma unica entrevista e exame, ao final da intervengdo ou apds de-
corrido um determinado tempo de intervengio. A hipdtese sendo testada é que, se
a intervencao funcionar, a prevaléncia do desfecho (por exemplo, a prevaléncia de
individuos fisicamente ativos) entre os expostos (beneficidrios do programa) sera
maior do que a prevaléncia entre os ndo expostos. Se o programa / intervengao for
protetor (por exemplo, promover a redugao do tabagismo), a prevaléncia esperada
de fumantes entre os participantes do programa serd menor do que entre os nao
participantes.

Em seu desenho, analise e interpretagdo, as avaliacdes transversais conduzidas entre
a populacio-alvo sdo semelhantes aos quase experimentos com grupo controle inter-
no, exceto pelos critérios de selegao da amostra. Nos estudos transversais, a amostra
da avaliagdo ¢ selecionada a partir dos mesmos critérios que habilitam para a par-
ticipagdo no programa / intervencao. Nos quase experimentos com grupo controle
interno, os participantes da avaliacdo sdo selecionados com base na sua participagdo
(grupo interven¢ao) ou ndo (grupo controle) no programa / intervengao.

Um exemplo de avaliagdo transversal, com amostras independentes da populagédo-
alvo, foi o estudo de Cutter J ef al, 2001, que avaliaram o impacto sobre os fatores
de risco cardiovasculares de um programa nacional de promogéo de estilo de vida
saudavel, seis anos apds sua implementagéo, em Singapura.

Avaliagdes transversais podem ser conduzidas entre apenas os beneficiarios do
programa. Nesse caso, o status dos participantes é comparado a meta estipulada
pelo programa / intervengdo ou baseada em pardmetros locais ou internacionais.
Por exemplo, na avaliacdo de um programa de controle de pacientes diabéticos em
unidades basicas de saude, conduzida por Assun¢ao MC et al, 2005, cerca de 50%
dos diabéticos acompanhados apresentavam glicemia controlada. Tal achado es-
tava em concordancia com a regra das metades descrita na literatura que diz que,
metade dos doentes cronicos sabem ser portadores da doenga; desses, metade faz
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o tratamento; e, dos que se tratam, metade estd compensada (Wilber JA & Barrow
JG, 1972; McKinlay ] & Marceau L, 2000).

Uma outra hipotese que poderd ser testada em amostras constituidas apenas por
beneficidrios é se graus diferentes de exposi¢do ao programa estdo associados a di-
ferentes intensidades de desfecho. Na Finlandia, o impacto do programa foi maior
na area demonstrativa, onde as atividades do programa eram mais intensas, do que
no restante do pais.

Vantagens das avaliagdes transversais: a principal vantagem das avaliagdes trans-
versais é sua simplicidade e conseqiiente menor custo, comparativamente as outras
avaliagOes. Avaliagdes transversais respondem perguntas simples, mas necessarias,
antes que avaliacdes mais complexas (e mais caras) sejam conduzidas. Sua realiza-
¢do deveria ser prética rotineira dentro dos servigos de satde ou de qualquer pro-
grama / intervengdo que vise melhorar a saude das populagdes humanas.

Limitagées das avalia¢des transversais: as avaliacdes transversais devem ser re-
alizadas sempre que o grau de inferéncia causal entre o programa / intervengao e
os resultados obtidos ndo for uma questdo crucial para o tomador de decisdes. Se
for suficiente saber o status da populagdo-alvo ou dos participantes do programa /
intervengao em relagdo ao desfecho, sem precisar atribuir necessariamente ao pro-
grama / intervengao esse resultado, entdo as avaliagdes transversais sdo suficientes e
nenhuma desvantagem deve ser registrada. Se, por outro lado, houver necessidade
de atribuir o efeito detectado ao programa / intervencao, a causalidade reversa sera
um potencial viés para essa inferéncia.

As etapas para o planejamento e condugdo de estudos transversais com vistas a
avaliacdo de resultados de programas / intervengdes estdo descritas nos proximos
paragrafos.
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ETAPAS 1-3: proceder como especificado no inicio da PARTE IV, nas
paginas 107 a 110.

ETAPA 4. Definir os objetivos da avaliacao

A avaliagdo podera se limitar a medir o alcance dos objetivos do programa / in-
tervencao (avaliagido de adequacdo) ou expandir essa avaliagdo de forma a afastar
o efeito de fatores externos sobre os resultados observados (avaliagiao de plausi-
bilidade). Os resultados obtidos apos controle de fatores de confusdo serdo mais
plausiveis do que os de andlises ndo ajustadas.

O estudo de Cutter J et al, 2001, objetivou analisar o impacto de um programa
nacional de promogao de estilos de vida saudaveis sobre fatores de risco cardiovas-
culares em amostra representativa da populacao de Singapura.

O estudo de Assung¢do MC et al, 2005, foi planejado para avaliar a propor¢ao de
diabéticos com controle adequado da glicemia e identificar os fatores associados
ao controle glicémico entre os atendidos na rede de unidades basicas de saude da
cidade de Pelotas, RS.

ETAPA 5. Definir os indicadores de desfecho, os fatores de confusao e
os mediadores de efeito entre o programa / intervencao e o desfecho

Definigdes operacionais do desfecho e das variaveis mediadoras e confundidoras
deverio ser feitas a priori. Se for objetivo da avaliacdo descartar o efeito de fatores
de confusio, os avaliadores deverao planejar a busca de informagdes sobre poten-
ciais confundidores a partir da propria amostra e/ou de fontes externas.

A avaliagdo na Finlandia utilizou os cddigos da Classificagdo Internacional de Do-
engas, nona revisdo, para classificar as categorias do desfecho: doengcas do sistema
circulatorio (390-459), doenga isquémica do coragio (410-414) etc.

Os desfechos investigados na avalia¢do de Cutter et al, em Singapura, foram defini-
dos conforme critérios diagnosticos recomendados pela OMS (WHO, 1994; WHO,
1996; WHO 1998a; WHO, 1998b), pelo Colégio Americano de Medicina Esportiva
(American College of Sports Medicine, 1998) e pelo Instituto Nacional de Satde
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dos Estados Unidos (National Institutes of Health Publication, 1993). Hipertensao
arterial, por exemplo, foi definida como pressao sistolica (média de duas aferigoes,
por observadores treinados, em sala silenciosa, em repouso) =140 mmHg ou pres-
sdo diastdlica (fase V de Korotkoff) 290 mmHg ou ambas ou uso atual auto-relata-
do de medicagéo anti-hipertensiva.

Os critérios de adequagdo do controle do diabetes mellitus empregados por Assun-
¢do MC et al, 2005, para definir o desfecho, foram os da Associagdo Latino-Ame-
ri-cana de Diabetes (ALAD, 2000), da Associagdo Americana de Diabetes (ADA,
2004) e do Ministério da Saude do Brasil (Ministério da Satde, 1997), que estabele-
ceram valores de glicemia iguais ou inferiores a 10 mmol/L (180mg/dl), em sangue
capilar, como indicativos de controle glicémico “aceitavel”. Informagdes para defi-
ni¢ao de variaveis confundidoras, modificadoras ou mediadoras entre o programa
e o desfecho (idade, escolaridade, sexo, peso e altura corporais, tempo de diagnos-
tico, co-morbidade, atividade fisica, dieta, tabagismo, uso de hipoglicemiantes orais
e de insulina, satisfagido com o servico, infra-estrutura das unidades bésicas para o
atendimento de diabéticos, especialidade do médico, presenca de nutricionista na
equipe, entre outras) foram também coletadas.

Se a avaliagdo incluir apenas beneficidrios do programa / intervenc¢do podera ser
importante coletar informagdes que indiquem o grau de exposi¢do dos participan-
tes as atividades oferecidas. A defini¢do do ponto de corte para esses graus de ex-
posicao poderd se basear em critérios de adequagdo no ambito clinico ou compor-
tamental, estabelecidos por organismos reconhecidos. O grau de exposi¢ao podera
ser expresso através do tempo de participagdo nas atividades do programa / inter-
ven¢do, numero de sessdes assistidas, numero de adesivos de nicotina retirados
e utilizados etc. A avaliagdo do programa de diabetes (Assun¢ao MC et al, 2005)
investigou o nimero de consultas médicas nos ultimos seis meses (uma, duas e trés
ou mais) e a correspondente prevaléncia de controle da glicemia.

Independentemente do objetivo da avaliacio e do tipo de estudo, sempre que pos-
sivel, planejar a coleta de informagdes com metodologia tanto quantitativa quanto
qualitativa. Com a colaboragdo de profissionais da drea qualitativa (antropologos,
psicdlogos, socidlogos, pedagogos), a metodologia qualitativa (como observagao
estruturada, exit interviews, grupos focais, entrevistas com informantes chaves, por
exemplo) poderd ser usada. Informagoes obtidas através de metodologia qualita-
tiva complementam os achados quantitativos. A metodologia qualitativa facilita a
compreensao dos motivos de eventual fracasso ou sucesso dos programas / inter-
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vengoes, uma vez que identifica com maior precisdo falhas presentes na implemen-
tagdo e utilizacdo dos mesmos.

ETAPA 6. Desenhar o estudo

Uma amostra de individuos beneficidrios do programa / interven¢do ou uma amos-
tra da populagdo onde o mesmo se desenvolve serd selecionada e, em um unico
contato, a exposi¢do (ou o grau de exposi¢do ao programa) e a presenca do desfecho
serdo coletadas.

Essa metodologia de avaliagio é planejada para ter uma tnica medida de preva-
léncia do desfecho, por exemplo, propor¢do de fumantes entre beneficidrios e ndo
beneficidrios do programa ou propor¢ao de fumantes conforme o tempo de parti-
cipagdo no programa ou, simplesmente, propor¢do de fumantes na populagdo-alvo,
independentemente da participagdo no programa. Uma tnica medida transversal
na populagio-alvo ou no grupo intervengio é suficiente e as prevaléncias dos des-
fechos ou o efeito dose-resposta medido.

As Figuras 2, 3 e 4 mostram a estrutura simplificada de avaliagdes transversais re-
alizadas, respectivamente, com amostra da populagdo-alvo do programa / inter-
vengao (Figura 2, como, por exemplo, o estudo de Cutter J et al, 2001), apenas com
beneficiarios (Figura 3, como, por exemplo, o estudo de Assun¢ao MC et al, 2005)
e entre beneficidrios com andlise tipo dose-resposta (Figura 4, como, por exemplo,
o estudo de Puska P et al, 1998).

O planejamento do estudo deve tentar prevenir os principais tipos de vieses que
costumam afetar esse tipo de delineamento, entre eles a taxa de perdas e recusas.
Essas, preferentemente, ndo devem ultrapassar os 10%, sob pena de ameacarem a
validade interna da avaliacdo. O treinamento cuidadoso dos entrevistadores em
técnicas de entrevista e em abordagem dos respondentes, o planejamento de, no
minimo, trés revisitas, em dias e horarios diferentes, sdo estratégias a serem adota-
das para prevenir esse potencial viés.

A literatura epidemioldgica em estudos etioldgicos costuma referir a causalidade
reversa como um tipo de viés que pode afetar os resultados dos estudos transver-
sais. Pela natureza do desenho transversal em que, em uma mesma ocasido, siao
medidos a exposicio e o desfecho, a temporalidade entre ambos ndo pode ser ga-
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rantida. A temporalidade é um critério imprescindivel de causalidade, afirmando
que a causa, para ser tal, deve, necessariamente, preceder temporalmente o efeito
(critérios de causalidade de Bradford Hill)(Rothman & Greeland, 1998). Esse é o
caso quando o objetivo do estudo é investigar “causalidade” entre o programa /
intervencgao e o desfecho. Na maioria das situagdes de avaliagdo em que o desenho
selecionado foi o transversal, como nos estudos de Puska P et al e de Cutter J et al,
acima mencionados, o objetivo néo era responder se o desfecho foi “causado” pelo
programa / intervenc¢do, mas sim, e simplesmente, se o efeito esperado foi alcanga-
do, ndo se aplicando questionar a presenca do viés de causalidade reversa.

No estudo de Assungao MC et al, por outro lado, caracteristicas internas do progra-
ma (indicadores de infra-estrutura e recursos humanos dos servicos) e caracteristicas
individuais dos pacientes foram ajustadas umas para as outras, visando identificar os
fatores independentemente associados ao resultado encontrado. Nessa andlise, entre
os diabéticos que consultaram um nimero maior de vezes (trés ou mais), nos seis
meses anteriores a entrevista, a propor¢ao com hiperglicemia foi maior do que entre
os que consultaram apenas uma vez, ficando definida uma associagdo inversa entre
a intensidade de exposi¢do ao programa (medida através do nimero de consultas) e
o desfecho. Nesse caso, o viés de causalidade reversa, provavelmente, esteve presente.
Nio seria plausivel supor que os pacientes apresentavam pobre controle glicémico
porque consultaram mais vezes. O mais provavel é que pacientes com hiperglicemia
tornam-se mais sintomaticos, necessitando, portanto, de cuidados mais freqiientes.

ETAPA 7: Definir os critérios para selecao dos participantes

Os critérios de selecdo para a avaliacdo serdo os mesmos que habilitam os indivi-
duos a participar do programa, (amostras de beneficiarios somente ou amostras da
populagdo-alvo). O estudo de Cutter J ef al, em Singapura, tinha como populagdo
de referéncia todos os residentes em Singapura com idade entre 18 e 69 anos.

No estudo de Assun¢do MC et al, eram candidatos a participar da avaliagdo os
diabéticos que houvessem consultado nos sete dias anteriores a visita dos entrevis-
tadores as unidades de satde, em duas semanas ndo consecutivas, de acordo com
registros do servi¢o. O uso de medicamentos hipoglicemiantes orais ou insulina e
a confirmacdo do paciente de ter recebido o diagnoéstico de diabetes por um mé-
dico foram critérios para assegurar que os entrevistados apresentavam a doenga.
Dos 461 pacientes identificados, 44 ndo se sabiam diabéticos. Seus registros foram
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revisados na unidade de saude, sua condi¢do de ndo-diabéticos confirmada sendo,
conseqiientemente, excluidos do estudo.

ETAPA 8: Escolher o processo de amostragem

Se a avaliagdo pretender medir um efeito populacional, os participantes deverdo ser
selecionados, idealmente, por processo aleatorio simples. Quando possivel, membros
da populagio-alvo do estudo sio listados e, por sorteio simples, um numero suficien-
te é selecionado para compor o estudo. Porém, geralmente nao ¢ esse o caso, porque
essa listagem ndo existe para a maioria das comunidades, principalmente nos paises
em desenvolvimento. Ha duas alternativas: fazer um censo populacional (se a popula-
¢ao total nao for muito grande e relativamente concentrada em uma area geografica)
ou utilizar outras abordagens de amostragem, que ¢ o que geralmente é feito. Estratos
populacionais identificados por outras fontes, com outros objetivos, poderao ser usa-
dos para a selegdo dos participantes. Amostragem por multiplos estagios, iniciando
por conglomerados, tendo como base os setores censitarios do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE), seguida por amostragem aleatdria simples, sdo es-
tratégias bastante utilizadas em estudos populacionais que visam amostras represen-
tativas. Em vdrios estudos transversais realizados em cidades de médio porte, essa
metodologia tem-se mostrado factivel (Hallal PC et al, 2003; Domingues MR et al,
2004; Hallal PC et al, 2005; Dias-da Costa JS et al, 2005, entre outros).

Figura 2. Estrutura simplificada de avaliacdo transversal com amostra da populagao-
alvo do programa
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Figura 3. Estrutura simplificada de avaliacdo transversal entre usuarios do programa
(estudo descritivo)

Figura 4. Estrutura simplificada de avaliacdo transversal entre usuarios do programa
com analise tipo dose-resposta
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Na avaliagdo em Singapura, seis centros geograficos da ilha foram selecionados e
os participantes localizados em duas fases. Inicialmente, as dreas em torno dos seis
centros foram divididas conforme o tipo de moradia, como um proxis para nivel so-
cioecondmico, e selecionadas sistematicamente. Na primeira fase, utilizando uma
base de dados nacional, os autores sortearam 11.200 enderegos dentro das seis are-
as. Na segunda fase, entre os moradores das residéncias incluidas na primeira, uma
amostra aleatdria de 7.500 pessoas de 18-69 anos de idade foi selecionada. A sele¢ao
dos individuos foi estratificada de forma a conter nimero representativo de todos
os grupos étnicos residentes no pais (chineses, malasios e indianos).
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ETAPA 9: Definir a unidade amostral e calcular o tamanho da
amostra

Nas avaliagdes transversais, quanto nos demais desenhos de estudo, a unidade
amostral podera ser individuos ou grupos de individuos (salas de aula, escolas,
locais de trabalho, bairros etc). Embora a unidade de estudo e observagio sejam os
individuos, o uso de conglomerados como unidade amostral tem fortes implica-
¢des no poder do estudo e na metodologia de analise dos dados. Mesmo que sejam
incluidas todas as, digamos, 300 crian¢as de cada uma de duas escolas, totalizando
600 criangas, o uso de escolas como unidades amostrais implica uma alta correla-
¢do entre as unidades de observagao (correlagdo intraclasse), uma vez que alunos
de uma mesma escola sdo mais semelhantes entre si em relagio a uma série de
outras caracteristicas, também importantes para o desfecho de interesse, do que os
de outra escola. O limitado numero de graus de liberdade para estimar essa corre-
lagdo implica que, ignorar o agrupamento da unidade amostral na fase de anilise,
conduzird a aumento espurio do poder do estudo (Cornfield ], 1978; Murray DM,
1995; Murray DM, 1998).

No estudo de Assung¢do MC et al, por exemplo, a unidade amostral foram as unida-
des basicas de satde da cidade e a unidade de estudo foram os pacientes diabéticos
consultando nesses servicos no periodo de duas semanas.

Os parametros requeridos para o calculo do tamanho amostral dependem se foram
previstas andlises de associagdo ou nio. Se andlises de associagdo foram planejadas,
os pardmetros utilizados sdo os mesmos requeridos para os demais estudos trans-
versais. Em geral sdo estabelecidos como aceitaveis erro alfa de 5% e erro beta de
20% (poder de 80%). Os outros parametros incluem a razao expostos:niao expostos,
a prevaléncia do desfecho entre nao expostos e o tamanho da razao de prevaléncias
que se quer ser capaz de estimar. A razao expostos:nao expostos pode ser estimada
a partir dos registros do proprio programa / intervencio, se existirem, ou através
de um estudo piloto que estime a cobertura do programa na populagdo-alvo. A
prevaléncia do desfecho entre ndo expostos podera ser obtida de outros estudos
populacionais realizados na mesma popula¢éo ou estimado a partir de estudos em
populagdes semelhantes ou através de estudo-piloto. Quanto menor a razdo de pre-
valéncias estatisticamente significativa que se desejar ser capaz de estimar, maior
serd o tamanho amostral requerido. Um acréscimo de 10% para corrigir as perdas
e recusas e, sobre esse, de 15% para controle de fatores de confusio, é geralmente
requerido.
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Se o objetivo do estudo for descritivo (andlises de adequagdo), o tamanho da amostra
deverd ser calculado tendo como parametros o erro alfa (em geral de 5%), a pre-
valéncia do desfecho que se quer verificar (tendo como base, por exemplo, a meta
do programa) e o tamanho do erro (em pontos percentuais) que se aceita incorrer
nessa estimativa. O calculo do tamanho da amostra para a avaliagdo em Singapura,
por exemplo, estimou que seriam necessarios 5.000 respondentes para detectar uma
queda na prevaléncia dos fatores de risco de 10-15%, em comparagdo aos achados em
estudo realizado seis anos antes da implementacao da intervengao. Para localizar esse
numero de respondentes, seria necessario visitar 10.000 domicilios.

Independentemente do objetivo do estudo, se a amostra populacional for obtida
por conglomerados (domicilios, escolas, postos de satide), ¢ aconselhavel usar um
fator de corregio para lidar com o efeito de delineamento. O efeito de delineamen-
to é decorrente da variabilidade da prevaléncia que estd sendo medida dentro e
entre os aglomerados estudados. Quanto mais proximas as prevaléncias entre os
aglomerados, menor o efeito de delineamento. Se o efeito de delineamento néo for
conhecido para a populagdo estudada (geralmente nio ¢), uma dica pratica para
esse calculo é multiplicar por dois o tamanho da amostra obtida tendo como pres-
suposto a amostragem aleatdria simples.

No caso de estudos realizados através de visitas domiciliares, o calculo do niimero
de domicilios a serem visitados pode ser obtido dividindo-se o tamanho da amos-
tra requerido (no numerador) pelo produto (denominador) da multiplicagdo entre
numero de pessoas por domicilio e a propor¢ao de pessoas na populagio na faixa
etaria desejada. Os fatores do denominador poderio ser obtidos de dados censitd-
rios da regido a ser estudada.

ETAPA 10: Planejar a logistica do estudo

Como a avaliagdo serd implementada no campo? Como os entrevistadores se deslo-
cardo para localizar os participantes da avaliagdo? Onde serao feitas as entrevistas?
Como e onde serdo coletadas amostras bioldgicas? Esses e outros sdo passos do
estudo que precisam ser planejados com antecipagio. Aspectos praticos do traba-
lho, desde contatos e autoriza¢io de autoridades locais e lideres comunitarios, antes
e durante o campo, distribui¢do e coleta de material, controle de qualidade, entre
outros, precisam ser planejados com antecedéncia. Como regra, vale a pena gastar
todo o tempo necessario na fase de planejamento e com isso antecipar os problemas
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que poderdo surgir ao longo do estudo. Embora essa previsao nunca seja comple-
ta (a vida real é cheia de surpresas!), quanto mais energia for despendida na fase
de planejamento, menor a probabilidade de surpresas desagradaveis ao longo do
estudo.

ETAPA 11: Estimar os custos e o tempo necessario para fazer a
avaliacao

Listar todo o material necessario (questionarios, formuldrios, balangas, antrop6-
metros, esfigmomandmetros, vidraria de laboratério, anticoagulantes, agulhas,
seringas etc) para a coleta de dados. Definir o valor a ser pago a cada entrevista
completa. Considerar gastos com deslocamento da equipe de campo (vales trans-
porte, gasolina ou motorista) e com a comunicagao dos entrevistadores com a equi-
pe central do estudo (créditos pré-pagos de telefone celular ou cartéo telefénico ou
chamadas a cobrar). Custos com coletadores de sangue, digitadores e equipe de
controle de qualidade devem ser somados aos itens anteriores. Gastos com treina-
mento da equipe devem também ser computados entre as despesas.

O tempo para a realizagdo da avaliagdo também precisa ser planejado e, preferen-
temente, respeitado. As avaliagdes sdo feitas para subsidiar decisdes e, portanto,
devem ser fornecidas com a maior brevidade possivel. A velocidade do trabalho de-
pende da complexidade dos dados coletados, do niimero de trabalhadores de cam-
po e da distancia a ser percorrida para localizagdo dos entrevistados. O volume de
recursos disponiveis podera modificar essa velocidade para mais ou para menos.

ETAPA 12: Construir e reunir os instrumentos para a coleta de dados
e controle de qualidade

Boa parte da informacéo sera coletada na forma de questiondrios para serem, em
geral, aplicados por entrevistadores treinados. A construgiao do questionario requer
um trabalho cuidadoso e varios testes antes que possa ser aplicado no estudo. As
perguntas devem ser claras, objetivas, cada uma contento um unico assunto, for-
muladas de acordo com a realidade cultural e a escolaridade da populagdo na qual
vao ser aplicadas e, preferentemente, pré-codificadas, evitando-se perguntas aber-
tas. Para a pré-codificagdo, é necessario testar as perguntas em pequenas amostras,
antes de considera-las prontas para inclusio no questionario.
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Um manual de instrugdes especificando o objetivo de cada pergunta, bem como os
procedimentos em possiveis situagdes ou respostas, deve ser elaborado para acom-
panhar os entrevistadores durante todo o trabalho de campo.

Instrumentos para coleta de informagdes qualitativas como checklists para obser-
vagles e entrevistas para exit interviews devem ser elaboradas com o auxilio dos
profissionais da darea.

O uso de procedimentos padronizados por organismos internacionais para mensu-
ragdo de parametros bioldgicos como presséo arterial, peso, altura, pregas cutaneas
¢ altamente recomendado. A padronizagéo repetida das medidas entre os trabalha-
dores de campo é a melhor estratégia para garantir a qualidade da coleta de dados e
a comparabilidade de achados de um mesmo estudo ou de estudos diferentes.

Um aspecto importante a considerar é que, quando o objetivo é comparar prevalén-
cias obtidas de estudos realizados no mesmo local, em periodos diferentes, ou em
locais diferentes, a padronizagdo dos intrumentos e procedimentos para coleta de
dados é crucial. No estudo de Cutter J et al, em 1998, em Singapura, por exemplo,
foi seguido 0 mesmo protocolo usado no estudo realizado em 1992, o qual foi ba-
seado no modelo da OMS para trabalhos de campo sobre diabetes e outras DCNTs
(Dowse G & Zimmet P, 1992) e no protocolo Monica para amostras populacionais
(WHO, 1990)

ETAPA 13: Treinar a equipe de campo e testar a logistica e os
instrumentos

O tempo investido no treinamento exaustivo da equipe e na realiza¢ao de estudo-
piloto, que teste a logistica e os instrumentos, sera revertido em qualidade dos da-
dos coletados. Varias técnicas podem ser usadas para o treinamento dos trabalha-
dores de campo: leitura passo a passo do questiondrio e do manual de instrugoes,
simula¢des de entrevistas entre os proprios treinandos, entrevistas com pessoas em
salas de espera etc. Uma vez treinados e selecionados os entrevistadores com de-
sempenho 6timo e entendido que a avaliagdo esta pronta para ser implementada,
¢ importante realizar um piloto do estudo. Comparativamente ao campo das artes
cénicas, o estudo piloto é o ensaio geral (com guarda-roupa e maquiagem) que pre-
cede a estréia da peca teatral e onde tudo deve funcionar perfeitamente. A escolha
do grupo de individuos que serdo entrevistados no estudo piloto depende da con-
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veniéncia do pesquisador. Preferentemente, os incluidos devem ter caracteristicas
semelhantes aos que serdo efetivamente avaliados e ndo deverdo ser incluidos na
avaliacdo propriamente dita. Por exemplo, se uma intervenc¢ao foi planejada para
atingir bairros periféricos de uma grande cidade e a avaliagdo para ser implemen-
tada em parte desses bairros, entdo o estudo-piloto devera ser conduzido entre mo-
radores de bairros néo selecionados para a avaliagdo.

ETAPA 14: Iniciar o trabalho de campo

Como com os demais desenhos, o monitoramento do trabalho da equipe de campo
deve ser permanente. O contato facilitado dos entrevistadores com o coordenador
de campo e reunides semanais de equipe sdo imprescindiveis para o bom andamen-
to do estudo. As reunides de equipe tém com principal objetivo “afinar” a coleta de
dados e manter a qualidade de trabalho do pessoal de campo. O coordenador de
campo sana davidas que surgirem no decorrer do trabalho, revisa os questiondrios
preenchidos pelos entrevistadores, aponta inconsisténcias no preenchimento, pede
esclarecimentos ou solicita que o entrevistador retorne ao entrevistado para clarear
duavidas, sempre que necessario. Se o estudo vai se manter por varios meses no
campo, novas sessoes de treinamento para padronizacio de medidas devem ser
planejadas e implementadas ao longo do tempo.

ETAPA 15: Digitar os dados em um programa de computador,
proceder a limpeza e edicao dos dados

Uma opgdo bastante usada é armazenar o banco de dados em computador através
da criagao de estrutura com a fungdo Enter Data do programa Epi Info (Epi Info,
2005). Duas digitagdes, geralmente por dois digitadores diferentes, sdo realizadas.
A dupla digitagdo e comparagdo dos bancos permite detec¢io e corregao de incon-
sisténcia. A estrutura do banco de dados pode ser programada definindo limites
possiveis para as respostas, consisténcia entre respostas e pulos entre campos, de-
pendendo de codigos preestabelecidos.

Como dados numéricos sdo coletados, em geral, em forma continua, muitas vezes
¢ necessario edita-los de uma outra forma, tanto para fins de andlise como para
facilitar a apresentacio e a compreensio dos mesmos. £ sempre preferivel coletar
informagdes de varidveis continuas de forma nao agrupada (por exemplo, idade em
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anos completos, escolaridade em anos escolares com aprovagao, numero de cigar-
ros fumados por dia, nimero de por¢des de legumes / verduras por semana) e s6
posteriormente agrupar essa informa¢do em uma nova variavel (idade em grupos
de 5 ou 10 anos, escolaridade em graus, nimero de cigarros em magos e =5 por¢des
de verduras / legumes por dia). A vantagem de coletar informagoes de variaveis
continuas de forma nédo agrupada decorre do fato de ser possivel dessa forma cal-
cular médias e desvios padrdo dessas variaveis. Além disso, em termos de analise,
medidas continuas em geral conferem maior poder de detectar associagdes que de
fato existam, comparativamente aos seus correspondentes em medidas categdricas
(sim ou nao) (Altman DG, 1991).

Procedimentos detalhados para digitacdo, comparacio, limpeza e edi¢ao dos dados,
bem como sobre o planejamento da logistica de inquéritos de base populacional,
podem ser obtidos no livro de Barros FC & Victora CG, 1998.

ETAPA 16: Analisar e interpretar os resultados

Anadlises descritivas de avaliacdes transversais consistem em descrever os individu-
0s que ingressaram na avaliacdo e em apresentar as medidas de tendéncia central
e de dispersdo (desfechos continuos) ou a prevaléncia (desfechos categoricos) dos
indicadores, comparando-as ao previamente estipulado como adequado pelo pro-
grama / intervengdo ou a pardmetros nacionais ou internacionais recomendados.
Nao haver4, nesse tipo de avaliagio, controle para fatores de confusio, uma vez que
ndo estard caracterizada a presenga de um grupo controle.

Se o estudo for feito com uma amostra da populagdo-alvo, a analise e apresentagao
dos dados consiste inicialmente em descrever a distribuicdo da amostra e a preva-
léncia de cada um dos desfechos conforme as variaveis independentes estudadas.
A participagdo no programa / intervengao (a exposi¢ao de interesse) sera uma das
variaveis independentes analisadas e apresentadas. A associagdo entre o programa
e as demais variaveis independentes com o desfecho podera ser estimada através
de testes t de Student, para desfechos continuos ou qui-quadrado, para desfechos
categoricos. A forca da associagio e o controle do efeito de variaveis de confusao
poderdo ser obtidos através de andlise de regressao linear multipla, para desfechos
continuos, ou regressao logistica (desfechos dicotémicos com baixa prevaléncia na
amostra estudada) ou de Poisson, para altas prevaléncias (Barros A] & Hirakata
VN, 2003).
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Como ja mencionado, em estudos cuja unidade amostral foi um grupo de pessoas,
a analise deverd levar em conta esse agrupamento. Uma estratégia apropriada é a
andlise por modelos de multiniveis (Goldstein H, 2003), com aplica¢do de modelos
lineares hierdrquicos. Tipicamente, os programas / intervengdes comunitdrias tém
pelo menos dois niveis de varidveis: varidveis do nivel individual, que compreen-
dem as caracteristicas individuais do respondente, e varidveis do nivel da comuni-
dade, que descrevem as caracteristicas da unidade amostral (bairros, comunidades,
escolas, servicos de satde etc).

No estudo de Assungdo MC et al, 2005, por exemplo, em que as unidades amos-
trais foram as unidades bdsicas de satude, os dados foram analisados por regressao
logistica, com modelagem de multiniveis, de acordo com um modelo hierarquico
de determinagio da glicemia. O nivel hierarquico mais alto eram as unidades de
saude, o segundo, os médicos e, mais caudalmente, as variaveis do paciente.

Se a avaliagdo for conduzida apenas entre beneficidrios do programa, a analise po-
derd ser do tipo dose-resposta, com controle para fatores de confusio, se necessario
(geralmente, é). A magnitude da associagdo entre os indicadores de desfecho entre
os participantes fortemente expostos a intervengao e os moderadamente expostos
poderd ser comparada a observada entre os fracamente expostos tomados como
controles. A existéncia de grupo controle ndo contra-indica analise tipo dose-res-
posta. Nesse caso, individuos com diferentes graus de exposi¢ido sdo comparados
a0s nao expostos.

As avaliagOes transversais descritivas, tanto de processo quanto de impacto, sdo as
mais simples e econdmicas de serem conduzidas. Em principio, nenhuma avaliagdo
mais complexa deveria ser realizada antes que as mais simples tenham demonstra-
do indicadores favoraveis.

Nota:

A metodologia de avaliagio e monitoramento de agdes de prevencdo e controle
de DCNTs proposta pelo Cindi (WHO, 1996) enquadra-se nesse tipo de desenho
com amostras populacionais independentes. A avalia¢do e o monitoramento Cindi
tém como objetivo comparar indicadores e tendéncias (mudangas) entre os indica-
dores (fatores de risco bioldgicos e comportamentais) de diferentes paises (dados
nacionais) e entre os indicadores de cada pais com os das areas demonstrativas, ao
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longo do tempo, através de estudos transversais. Conforme anteriormente men-
cionado, para que essa comparabilidade seja garantida, a metodologia de avaliagao
e os indicadores utilizados precisam ser padronizados. O Cindi recomenda que a
amostra de cada avaliagdo deverd ser independente uma da outra e selecionada,
preferencialmente, de forma aleatdria simples entre os residentes na drea de estudo.
A amostragem aleatdria simples é importante para garantir os parametros pré-defi-
nidos para o calculo do tamanho amostral (minimo de 200 homens e 200 mulheres
de cada uma das seguintes faixas etarias: 15-24, 25-34, 35-44, 45-54 e 55-65, totali-
zando 2000 pessoas). A avaliagdo dos fatores de risco (avaliagdo de impacto) devera
ser realizada no inicio do programa e apds, a cada cinco anos, no mesmo periodo
do ano, para prevenir variagdes sazonais de fatores comportamentais, como ali-
mentagao, por exemplo.

No Cindji, as avaliacdes de desempenho (processo) sdo recomendadas para as areas
demonstrativas, embora possam também ser realizadas nacionalmente. Informa-
¢des sobre implementa¢do do programa, exposi¢do a intervencgdo e processo de
mudanga do comportamento de risco deveréo ser obtidas através de estudo trans-
versal envolvendo pelo menos 800 pessoas (400 homens e 400 mulheres).

Usando Estudos Quase-experimentais

Nas avaliagoes localizadas pela revisdo bibliografica e apresentadas na Parte I do
atual trabalho, a metodologia quase-experimental foi a mais empregada. Na maio-
ria das vezes, o programa / intervengao estd em curso ha algum tempo, quando os
avaliadores sdao chamados para analisar se estd sendo desenvolvido como planejado
e alcancando os objetivos pretendidos. Outras vezes, o programa / intervengao foi
originalmente planejado para contar com a participagdo de um grupo controle ex-
terno, sendo programadas avaliagdes quase-experimentais.

Os estudos quase-experimentais assemelham-se aos estudos randomizados pela
presenca de um grupo controle e por seu carater longitudinal (acompanhamento
dos grupos intervengao e controle ao longo do tempo). Distinguem-se dos ensaios
randomizados porque a alocagdo dos grupos intervengio e controle ¢é feita de forma
néo aleatoria.

Vantagens das avaliagdes quase experimentais: a principal vantagem das avalia-
¢des quase-experimentais, comparativamente as avaliacdes transversais, é decor-
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rente da presenca de um grupo controle, que permite afastar o efeito de tendéncias
seculares, do fendmeno de regressio a média e outros vieses, que podem compro-
meter a validade dos resultados encontrados.

Limitag¢des das avaliacdes quase-experimentais: a principal desvantagem ¢ a difi-
culdade em afastar o efeito de varidveis ndo medidas, o que, acrescido da auséncia
de randomizagdo para alocagdo dos grupos intervencao e controle, implica o risco
de atribuir-se ao programa / interven¢do um sucesso ou fracasso imerecidos. Para
aumentar a validade interna desse tipo de avaliagdo, pode ser necessario utilizar
simula¢bes matematicas complexas que estimem a melhor / pior situagiao dos indi-
cadores na populagdo-alvo, caso o programa / interveng¢éo nao tivesse acontecido.

O planejamento de avaliagbes quase-experimentais pode variar, fundamentalmen-
te, em fungdo do tipo de grupo controle que serd utilizado. A seguir sdo apresenta-
das as etapas do planejamento de avaliagdes quase-experimentais.

ETAPAS 1-3: proceder como especificado no inicio da PARTE IV, nas
paginas 107 a 110.

ETAPA 4. Definir os objetivos da avaliacao

Uma vez revisada a literatura, conhecido o programa / intervengio e definida a
rede causal supostamente responsavel pelo efeito esperado, é necessario definir os
objetivos da avaliagdo.

A formulagio dos objetivos sera decisiva para o desenho da avaliagdo. Os objetivos
poderdo ser de trés tipos:

a) medir a diferenca entre o grupo intervengédo e o controle, apds decorrido um
determinado tempo de programa na drea intervengéo, (como, por exemplo, a
avaliacdo do Minnesota Heart Health Program, publicada por Luepker RV et al,
1994; a avaliagdo de Winkleby MA et al, 1993, do Stanford Five-City Project; e a
de Jousilahti P et al, 1994, no North Karelia Project); ou

b) comparar a mudanca verificada ao longo do tempo no grupo interven¢ao com
a ocorrida no grupo controle (como o estudo de Fortmann SP et al, 1981, do



SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE/MS

Stanford Three Community Study; de Stern MP et al, 1976 e de Carleton RA et
al, 1995, do Pawtucket Heart Health Program); ou

¢) medir a mudanga ao longo do tempo no grupo interven¢do apenas, tomado
como seu proprio controle (Diehl HA, 1998, no Coronary Health Improvement
Project; Elmer PJ et al, 1995, no Treatment of Mild Hypertension Study; e os es-
tudos de Nothwehr F et al, 1994, e de Arnett DK et al, 2002, no Minnesota Heart
Health Program).

Cada um desses objetivos tem implicagdes sobre o desenho da avalia¢do e, particu-
larmente, sobre a escolha do grupo controle.

ETAPA 5. Definir os indicadores de desfecho e os potenciais
confundidores e mediadores de efeito entre o desfecho e a
intervencao

Definigdes operacionais dos indicadores de desfecho e das demais variaveis sdo
necessdrias para a adequada coleta e analise dos dados. Diferentes estudos podem
utilizar diferentes defini¢des de uma mesma variavel. Por exemplo, Luepker RV et
al, 1994, no Minnesota Heart Health Program, definiram como tabagista atual os
participantes que relataram haver fumado pelo menos 100 cigarros ao longo da
vida e que fumassem atualmente. Winkleby MA ef al, 1993, avaliando o impacto
do Stanford Five-City Project, definiram como tabagista individuos que relataram
ser fumantes didrios e que houvessem fumado um ou mais cigarros na semana
anterior. Em uma intervencéao de base escolar aninhada ao Minnesota Heart Health
Program, Kelder SH et al, 1994, alunos da 62 a 12¢ séries foram classificados como
fumantes se referissem tabagismo semanal. Jousilahti P et al, 1994, no North Karelia
Project consideraram fumantes os que referiram tabagismo semanal. Jousilahti P et
al, 1994, no North Karelia Project consideraram fumantes os individuos que relata-
ram tabagismo por pelo menos um ano e que fumaram, em média, mais de uma vez
por dia no més anterior a entrevista. Para que medidas repetidas em uma mesma
populagdo ou que resultados de avaliagoes diferentes possam ser comparadas, é
muito importante que os mesmos critérios sejam utilizados em todas as ocasioes.

Particularmente importante é planejar a coleta e definir indicadores de proces-
so e variaveis mediadoras. Métodos qualitativos de pesquisa poderao auxiliar na
obtengdo de alguns desses dados. Tais informagdes serdo muito importantes para
compreender razdes de sucesso ou de fracasso das intervengdes e para respaldar a
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plausibilidade dos resultados que virem a ser detectados. Ao definir a rede causal
(Etapa 3), ficam claros os mediadores através dos quais a intervengao, se funcionar,
deverd atuar. Demonstrar que esses passos intermediarios foram alcangados (ou
que fracassaram) podem ser a chave da resposta necessaria as futuras tomadas de
decisdo.

ETAPA 6. Desenhar o estudo

O desenho do estudo envolve, fundamentalmente, a decisdao de quem sera o grupo
controle. Os individuos beneficiados ou a populagdes-alvo do programa / inter-
vengao constituem o grupo intervengio (experimental). O grupo controle, por sua
vez, pode ser de trés tipos: externo, interno e histdrico. Algumas intervengdes sao
implementadas tendo uma comunidade ou area controle pré-definida. Nesse caso,
o grupo controle é formado por individuos ou comunidades de fora da drea de
cobertura do programa (grupo controle externo). Diferentemente das intervengdes
randomizadas, no entanto, o grupo controle externo e o grupo intervengdo foram
alocados a essa condi¢ao de forma ndo aleatdria. Nesse caso, os individuos ou gru-
pos de individuos sao distribuidos pelos grupos intervenc¢ao ou controle pela von-
tade dos responsaveis pelo programa / intervengao, por contingéncias politicas ou
por razdes de gerenciamento ou administrativas do programa. Por exemplo, antes
de sua implementacio, o Minnesota Heart Health Program selecionou trés pares de
comunidades e uma comunidade de cada par, sem sorteio, foi selecionada para re-
ceber a intervencdo (Luepker RV et al, 1994). Mesmo que o programa / intervengao
néo tenha elegido antecipadamente um grupo controle, a avaliagdo podera fazé-lo,
em geral emparelhando os dois grupos com base em caracteristicas potencialmente
confundidoras.

Por outro lado, se o grupo controle for constituido por individuos elegiveis para
o programa / intervengdo (porque atendem os critérios de selegao), mas ndo be-
neficiados (porque nio aceitaram ou porque ndo houve suficientes recursos para
abranger a totalidade dos potenciais beneficidrios) ou se for constituido por indi-
viduos que receberam menores doses da intervengio, entdo o quase-experimento
tera um grupo controle interno. Parte de uma das avaliagoes do Stanford Three
Community Study publicada por Stern MP et al, 1976, por exemplo, analisou o efei-
to da intervengdo sobre individuos de alto risco cardiovascular que participaram
de nove sessdes de aconselhamento em grupo, com duragdo de 1 hora e meia a 3
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horas e meia cada um, comparativamente aos que receberam apenas a intervengao
veiculada pelos meios de comunica¢io de massa e por correio.

Embora as opgdes de grupo controle possam ser varias para estudos quase-experi-
mentais, muitas vezes a disponibilidade de um grupo controle pode ser um proble-
ma. Em programas / interven¢des de cobertura universal, dependendo do tempo
desde o lancamento do programa, pode nido haver um grupo controle externo ou
interno disponivel (dreas ou comunidades totalmente virgens do programa). Essas
situagdes exigem muita criatividade do avaliador para tornar possivel uma avalia-
¢do controlada. Areas com coberturas parciais do programa (nio por vontade do
avaliador, mas por circunstincias locais ou de gerenciamento do programa) pode-
rdo ser utilizadas como controles internos e analises comparadas e do tipo dose-
resposta conduzidas.

Finalmente, os proprios beneficiarios ou a populagdo-alvo do programa podera ser
seu préprio controle, através de uma analise tipo antes-e-depois. A andlise de Ar-
nett DK et al, 2002, por exemplo, mostra o impacto do Minnesota Heart Health Pro-
gram sobre os fatores de risco cardiovasculares através de trés inquéritos populacio-
nais (1985-1987, 1990-1992, 1995-1997) realizados ap6s o primeiro, em 1980-1982.
Como o objetivo da intervencdo era obter impacto sobre toda a populagio, todos
os habitantes das dreas intervencao eram potenciais beneficidrios. Dessa forma, foi
obtida uma amostra de base populacional para examinar o efeito antes-e-depois da
intervencdo em somente comunidades alvo.

Para que o grupo intervengao possa ser seu proprio controle através de uma com-
paragdo do tipo antes-e-depois ou que mudangas no tempo ¢ -t, possam ser compa-
radas entre o grupo experimental e o controle (Figuras 5 e 6), é necessario que uma
medida de linha de base tenha sido realizada, antes do inicio do programa, sendo
por isso chamadas de avaliagoes longitudinais.

Independentemente do tipo de grupo controle utilizado, se avaliagdes de linha de
base ndo tiverem sido conduzidas ou, se conduzidas, ndo tiverem sido analisadas,
estara caracterizado um estudo do tipo transversal e ndo um quase-experimento.

Para que medidas tipo antes-e-depois sejam feitas, é necessario definir o momento
para a coleta de informagdes de linha de base de ambos os grupos. Normalmente,
a avalia¢ao de linha de base é realizada antes que a intervengio seja implementada
no grupo intervencao. E possivel também incluir individuos que estejam recém-in-
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gressando nas atividades do programa ou que hajam ingressado ha um tempo infe-
rior ao necessario para que mudangcas dele decorrentes possam ser verificaveis.

As Figuras 5 e 6 apresentam as possiveis estruturas de avaliagdes com delineamento
quase-experimental, respectivamente, com grupo controle interno (como o estudo
de Stern MP et al, 1976) e externo (como o estudo de Luepker RV et al, 1994).
Dadas as especificidades metodoldgicas dos estudos longitudinais, sem grupo con-
trole, o planejamento desse tipo de avaliacdo quase-experimental sera apresentado
separadamente.

O Quadro 1 mostra um resumo dos tipos de grupos controles (internos ou exter-
nos) que podem ser utilizados nas avaliacdes quase-experimentais.

Quadro 1. Tipos de grupos controles que podem ser utilizados nos diferentes
desenhos quase-experimentais

Tipo de . ; o i
Comparado a qué? |Tipo de grupo controle

Populacéo-alvo Interno ou beneficiarios

O] e ou beneficirios ASTiES CIEREtS somente (dose-resposta)

Comparacao antes-
depois entre grupo Interno ou externo
intervencao e controle

Longitudinal- Mudanca  Populagdo-alvo
controle relativa ou beneficiarios

Comparando exposicao
ao programa entre
doentes (casos) e nao-
doentes (controles)

Caso-controle  Umavez  Populacdo-alvo Interno

Extraido e traduzido de Habicht et al, 1999.
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Figura 5. Estrutura simplificada de avaliacdo quase experimental com grupo controle
interno

TO= inicio do programa
Ou

ingresso no

programa

Figura 6. Estrutura simplificada de avaliacdo quase experimental com grupo controle
externo

O planejamento dos estudos quase-experimentais deve tentar prevenir os princi-
pais tipos de vieses que costumam afetar esse tipo de delineamento:

Viés de perda de acompanhamento: sempre que o desenho do estudo implicar o
acompanhamento do mesmo individuo ao longo do tempo, é imprescindivel que
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o pesquisador estabeleca cuidados que previnam as perdas de acompanhamento.
Esses cuidados incluem, além do consentimento informado, a tomada de enderego
e telefone pessoais, de residéncia e de trabalho para contato, nao apenas do proprio
participante da avaliagdo, mas também de um ou mais amigos ou familiares que
estejam em contato permanente com o mesmo. As perdas, se numerosas (diga-
mos, se superiores a 10%), podem introduzir um tipo de viés de sele¢do, uma vez
que individuos perdidos costumam diferir dos demais em outras caracteristicas
importantes para a determinagio do desfecho. Como regra, independentemente do
tipo de estudo epidemioldgico, a melhor maneira de lidar com vieses é preveni-los.
Nao ha método estatistico que compense um estudo cujos participantes tenham
sido selecionados de forma enviesada ou cujas informagdes tenham sido obtidas de
forma tendenciosa.

Viés de informagao: esse é um tipo comum de viés nos estudos que envolvem es-
tratégias educacionais. Os desfechos proximais (mudangas em habitos e comporta-
mentos), quando obtidos de maneira referida pelo participante, sdo particularmen-
te suscetiveis a esse tipo de viés. Nem sempre é possivel mas, se for e os recursos
permitirem, o relato deve ser validado, pelo menos em uma subamostra, através de
medidas objetivas. No Stanford Five-City Project, por exemplo, a informagéo sobre
tabagismo foi validada através de dosagens bioquimicas (monoéxido de carbono no
ar expirado e de tiocinato sérico) (Winkleby MA ef al, 1993).

Em geral, em programas / intervengdes cujo contetido é educacional, os participan-
tes tendem a responder sobre a mudanca de habitos ou comportamentos de forma
idealizada (como deveria ser ao invés de como realmente é). O viés de informagao,
se presente em ambos os grupos ou se for diferencial e presente, por exemplo, mais
freqiientemente em um dos grupos (interveng¢do ou controle), tendera a desviar a
medida de efeito. No primeiro caso, em dire¢do a unidade, enfraquecendo o efeito
protetor, por exemplo, quando esse de fato existe. No segundo caso, a dire¢do do
viés variara conforme o grupo em que o erro for mais freqiiente: exacerbard ou
diminuira o efeito protetor da intervencéo se for mais freqiiente, respectivamente,
no grupo interven¢io ou controle.

ETAPA 7: Definir os critérios para selecao dos participantes

Idealmente, os grupos controles externos devem ser constituidos por comunida-
des o mais semelhantes possivel as comunidades interven¢do quanto a caracteris-
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ticas que poderdo confundir o efeito real do programa / interven¢ao. Populagdo
total, estrutura populacional sdcio-demografica, coeficientes de mortalidade geral,
especificos ou proporcionais, indices de desenvolvimento humano, aspectos s6-
cio-culturais, sdo algumas das caracteristicas que podem confundir os resultados
observados de interven¢des comunitdrias. Da mesma forma, se uma intervengdo
tiver como populagdo-alvo apenas individuos de estratos socioeconémicos menos
favorecidos, o grupo controle, seja interno ou externo, devera ser selecionado ape-
nas entre individuos com essa caracteristica.

Os trés pares de comunidades selecionadas no Minnesota Heart Health Program
eram emparelhadas quanto ao tamanho (25.000-110.000 habitantes), tipo de comu-
nidade (agricola, urbana ou metropolitana) e distdncia em relagéo a area metropo-
litana de Minedpolis - St. Paul (< 250 milhas).

A definigao dos critérios de seleciao depende da populagiao-alvo a que se destina
a intervengao. Se o objetivo do programa / intervencao for atingir uma cobertura
universal, independente da idade, nivel de risco ou de outras caracteristicas dos
potenciais beneficidrios, entdo a sele¢do dos individuos para a avaliagio devera
atender essa caracteristica.

ETAPA 8: Definir a unidade amostral e calcular o tamanho da
amostra

Tanto quanto para os estudos transversais e para os demais desenhos, um aspecto
importante a considerar, no planejamento dos estudos quase-experimentais, é a
unidade através da qual os participantes serdo selecionados. Embora a unidade de
estudo e observacao sejam os individuos, a unidade amostral para selecdo poderao
ser grupos, aglomerados de individuos. Tal método de sele¢ao dos sujeitos tem im-
plicagdes no calculo do tamanho da amostra, no poder do estudo e na metodologia
de analise, a qual deve levar em conta a aglomerac¢ao das unidades amostrais (Cor-
nfield J, 1978; Murray DM, 1998; Goldstein H, 2003).

Para o célculo do tamanho amostral, ha diversos livros textos (como Pocock §J,
1983), que fornecem férmulas, e varios pacotes estatisticos que estimam o nimero
de individuos ou grupos de individuos (conforme a unidade amostral) necessarios
para o estudo. Os parametros requeridos para o calculo manual ou por computador
sdo os mesmos. A pratica habitual na pesquisa cientifica é de aceitar em 5% como
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verdadeiro que um tratamento, programa ou intervencéo funciona, quando de fato
néo funciona (erro alfa de 5% ou nivel de significancia de 5%). A pratica habitual
na pesquisa académica é declarar auséncia de efeito 20% das vezes em que, de fato,
h4 efeito (erro beta de 20%), geralmente referido como um poder de 80%. Quanto
menores os erros alfa e beta, maior serd o tamanho da amostra requerido.

O valor do p também podera ser decidido entre testes bicaudais ou unicaudais. Se a
avaliacdo puder assumir que o efeito do programa / intervenc¢io s6 podera ocorrer
em uma Unica dire¢io, entdo p unicaudais poderdo ser estabelecidos para os cal-
culos amostrais. Nesse caso, o tamanho de amostra requerido ¢ menor do que para
testes bicaudais, mantidas os demais pardmetros de calculo amostral.

O tamanho da diferenga do desfecho, seja em médias com os respectivos desvios
padrao (por exemplo, niveis plasmaticos de colesterol total ou de pressio arterial) ou
em proporgdes (por exemplo, taxas de adogdo de atividade fisica) entre os grupos in-
tervengdo e controle constituem um outro pardmetro a ser estabelecido para o calculo
do tamanho amostral. A magnitude alcangavel da diferenca entre o grupo interven-
¢do e controle (em médias ou em propor¢des) pode ser estimada através de revisdo da
literatura e da relevancia dessa diferenca para a satde individual ou populacional.

ETAPA 9: Planejar a logistica do estudo

Como ja enfatizado, se analises tipo antes-e-depois tiverem sido planejadas, é ne-
cessario que uma medida de linha de base seja realizada, em ambos os grupos, antes
que o grupo experimental receba o programa / intervengao. Para que as informacdes
sejam compardveis, os instrumentos e procedimentos de coleta de dados devem ser
idénticos aos que serdo aplicados depois de decorrido um periodo de intervengio.

ETAPA 10: Definir o tempo necessario de intervencao para que o
desfecho esperado possa ser detectado

A revisio bibliografica sobre a experiéncia de outros programas de prevengio de
DCNTs podera auxiliar na defini¢do do tempo minimo necessario para que um
resultado mensuravel possa ser detectado. Em geral, o tempo entre a medida de
linha de base e a avaliagéo final deve ser de pelo menos seis meses (Kleinbaum DG
et al, 1982).
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O estudo de Vartiainen R et al, 1998, para avaliar o efeito sobre o tabagismo do Nor-
th Karelia Youth Project realizado entre escolares da 7 série do grupo experimental,
em 1978, re-entrevistou os estudantes pela primeira vez dois anos ap0s a interven-
¢d0 (1980) quando eles estavam em média com 15 anos de idade. Esses estudantes
foram novamente reavaliados aos 16, 17, 21 e 28 anos de idade.

O Manual Cindi (WHO, 1996) recomenda que avaliagdes de impacto sejam realiza-
das a cada cinco anos e avaliagoes de monitoramento, a cada dois.

ETAPA 11: Construir e reunir os instrumentos para a coleta de dados
e controle de qualidade

As recomendagdes tecidas para os estudos transversais, quanto aos instrumentos
de coleta de dados, aplicam-se da mesma forma aos quase-experimentos. Como
esse tipo de avaliacdo implica, necessariamente, em pelo menos duas coletas de
informages quanto ao status dos indicadores de desfecho, é muito importante,
para garantir a comparabilidade, que a metodologia de coleta e a padronizagio das
medidas realizadas sejam rigorosamente as mesmas.

Como sio feitas pelo menos duas medidas em cada participante do estudo, é necessa-
rio construir instrumentos para cada uma dessas visitas. A quantidade de informagao
e o instrumento para a segunda visita, em geral sdo menores do que para a primeira.
Nao é necessario na segunda visita coletar informagdes sobre varidveis confundidoras
da potencial associagdo entre o programa / intervencéo e o desfecho. Ao contrario,
precisario ser coletadas informagdes sobre variaveis mediadoras entre a intervengdo
e o desfecho e repetidas as perguntas e medidas definidoras do desfecho.

Os instrumentos de coleta devem ser iguais para o grupo intervengio e controle.
Questdes sobre variaveis mediadoras e de processo e que, portanto, somente serdao
respondidas pelos individuos do grupo intervengao, deverao ser aplicadas aos dois
grupos. Perguntas filtro poderdo auxiliar nos pulos dentro do questiondrio, o que
serd bastante util quando a entrevista for realizada com individuos do grupo con-
trole, para os quais as perguntas dessa natureza nao se aplicardo. Tal procedimento
tem por objetivo manter os entrevistadores tdo cegos quanto possivel sobre o status
dos entrevistados quanto a exposi¢do ao programa / intervenc¢do. O cegamento dos
entrevistadores nos quase-experimentos, tanto quanto nos estudos randomizados,
¢ importante para evitar o viés do entrevistador. De acordo com esse viés, o entre-
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vistador poderd, consciente ou inconscientemente, insistir mais ou menos com um
dos grupos do estudo com relagdo a variaveis desfecho ou intermedidrias, desvian-
do assim a medida de efeito. O cegamento dos entrevistadores, juntamente com
a padronizagdo de coleta e de medidas, constituem as principais estratégias para
prevencao desse tipo de viés.

ETAPA 12: Treinar a equipe de campo e testar a logistica e os
instrumentos

Nos quase-experimentos, tanto quanto nos demais tipos de estudos, o treinamento
dos trabalhadores de campo deve priorizar o cegamento quanto aos objetivos do
estudo. No caso dos quase-experimentos, especificamente, é interessante que os
entrevistadores entrevistem e examinem individuos dos dois grupos (intervengao
e controle), nas duas ocasides. Tal procedimento tem por finalidade evitar que um
erro sistematico introduzido por um entrevistador e nao detectado pelos coordena-
dores do estudo, seja distribuido desigualmente entre os dois grupos, introduzindo
com isso desvios das estimativas.

ETAPA 13: Iniciar o trabalho de campo

Diferentemente dos estudos transversais, o trabalho de campo dos estudos quase-
experimentais serd realizado em pelo menos duas fases (pré e pds-intervengio). As
recomendagdes feitas para os estudos transversais, no entanto, aplicam-se igual-
mente para cada uma das fases dos quase experimentos.

ETAPA 14: Digitar os dados em um programa de computador,
proceder a limpeza e edicao dos dados

Proceder conforme recomendado para os estudos transversais. E importante, no
entanto, ndo esquecer de criar uma variavel que identifique o grupo a que o indivi-
duo pertence (intervengido ou controle). Se a unidade amostral for um agrupamen-
to de individuos, também é importante que essa unidade tenha uma variavel que
a identifique.
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ETAPA 15: Analisar e interpretar os resultados

A andlise dos estudos quase-experimentais com grupo controle externo ou interno
consiste, inicialmente, em comparar os grupos experimental (intervengdo) e con-
trole, em relacdo aos potenciais fatores de confusdo. Essa analise fornece resposta
quanto ao primeiro critério que define uma varidavel como potencial confundidora
da associagao entre a intervengéo (exposi¢do de interesse) e o desfecho: estar asso-
ciada com a exposicdo de interesse.

Anilises brutas de desfechos continuos (glicemia, colesterolemia, pressdo arterial,
peso) podem ser realizadas através de testes ¢ de Student com cada uma das vari-
aveis explicativas (independentes). Andlises de desfechos categoricos, em duas ou
mais categorias, podem ser conduzidas através de testes qui-quadrado.

Se houver necessidade de controle de fatores de confusdo (que, em geral, ha, uma
vez que é muito provavel que, sendo coletadas informagdes suficientes sobre os
dois grupos, sejam detectadas diferencas estatisticamente significativas quanto a
potenciais confundidores) analises multivariadas devem ser realizadas. Como regra
geral, se o desfecho for continuo, realizar regressio linear multipla; se categdrico,
regressao logistica para desfechos raros (prevaléncia de, no maximo, 10%) ou re-
gressdo de Poisson, para desfechos freqiientes (Barros AJ et al, 2003).

O principal aspecto a ser considerado na anilise de avaliagdes quase-experimentais
¢ a exclusio do efeito de confusdo. As avaliagdes quase-experimentais com grupo
controle externo ou interno podem utilizar diversas estratégias ndo-excludentes
para controle de confusdo. Tais estratégias podem ser aplicadas desde a sele¢ao do
grupo controle (através de emparelhamento) até o tratamento estatistico dos da-
dos (estratificacio e andlise multivariada). Modelagens de multiniveis para estudos
com unidades amostrais agrupadas (Goldstein H, 2003), conforme abordado nos
paragrafos acima para estudos transversais, aplicam-se aos quase-experimentos
tanto quanto aos demais desenhos de avaliagdes.

Sdo consideradas potenciais confundidoras as varidveis que se associarem estatisti-
camente com o desfecho (indicadores que o programa pretende modificar), com a
exposicao (o programa) e que nao fazem parte da cadeia que liga a exposi¢ao de in-
teresse ao desfecho (Rothman KJ, 1998). Para aumentar a sensibilidade do controle
de fatores de confusdo, podem ser mantidas nos modelos multivariados as variaveis
que se associarem estatisticamente ao desfecho e ao programa com p <0,20.
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Descartar o efeito de confusdo o mais exaustivamente possivel é a melhor estratégia
para aumentar a plausibilidade de que o resultado encontrado seja de fato decor-
rente do programa / intervengao.

Usando Estudos Longitudinais com Analise Tipo Antes-e-depois, sem
Grupo Controle

Nesse tipo de avaliagdo, ha apenas o grupo interven¢iao e a mudanca verificada
entre a linha de base (o “antes” da intervengéo) e depois de decorrido um determi-
nado tempo de exposi¢do ao programa / intervengio (o “depois”) é tomada como
efeito. Esse tipo de avaliagdo tende a superestimar o real efeito do programa / in-
tervencao. O efeito placebo e o efeito Hawthorne (Fletcher RH et al, 1996), além do
fenémeno de regressao a média (Murray, 1998), na auséncia de um grupo controle,
sdo responsaveis por essa superestimagao.

Um grupo de individuos ingressando em um programa / interven¢do ou uma
amostra da populagdo-alvo onde um programa / intervencéo sera implantado tem
suas caracteristicas de base medidas. Decorrido um intervalo de tempo necessa-
rio para que possam ocorrer mudangas, os mesmos individuos ou uma amostra
da populagdo-alvo sdo novamente entrevistados e examinados para verificacao do
desfecho. A diferenca verificada entre as duas medidas constituem o desfecho (por
exemplo, mudanga na prevaléncia de tabagismo do inicio para ap6s um ano de
participagdo ou implementacdo do programa / intervencao). Esse tipo de grupo
controle é chamado de histdrico e o desenho do estudo pode ser considerado um
quase-experimento em que o grupo controle é o proprio grupo intervengao antes
da implementagio do programa / intervengao.

O estudo de Diehl HA, 1998, sobre o efeito de um programa educacional de base
hospitalar na diminuigdo de fatores de risco cardiovasculares, o Coronary Health
Improvement Project (CHIP), desenvolvido em Kalamazoo, Michigan, foi uma ava-
liagdo tipo antes-e-depois, sem grupo controle. Para cada participante, os fatores
de risco coronarianos foram medidos antes do inicio do programa, 30 dias apos
completado o programa e novamente apds 12 meses.

A avaliagio publicada por Elmer PJ et al, 1995, sobre o resultado de mudangas no
estilo de vida no tratamento da hipertensao leve, o Treatment of Mild Hipertension
Study (TOMHS), mostra, entre outras, a variagdo média da pressdo arterial e dos
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lipideos sanguineos, apds 1 e 4 anos de participagdo no programa (grupo interven-
¢do somente).

Vantagens das avalia¢des tipo antes-e-depois: comparativamente aos demais qua-
se-experimentos, esse tipo de avaliagdo tem a vantagem do menor custo e maior
simplicidade em seu planejamento e condugao.

Limita¢des das avaliagdes tipo antes-e-depois: sdo as mesmas das demais avalia-
¢des quase-experimentais, acrescidas da possibilidade de outros vieses que tendem
a afastar as medidas de efeito da unidade. Embora o fato de os participantes da
avaliacdo poderem ser seus proprios controles, o que controla uma série de caracte-
risticas confundidoras individuais, a auséncia de um grupo controle propriamente
dito torna esse desenho suscetivel ao fendmeno de regressio a média e vulneravel a
tendéncia secular, além dos demais vieses acima mencionados.

A possibilidade de vieses é maior em andlises tipo coorte, quando um unico grupo
de participantes (ao invés de duas amostras independentes da populagdo-alvo) é
selecionado para ser avaliado antes e depois. Nesse caso, as perdas de acompanha-
mento e o abandono do programa / intervengéo sdo alguns dos exemplos de vieses
que se somam aos anteriores.

ETAPAS 1-3: proceder como especificado no inicio da PARTE IV, nas
paginas 107 a 110.

ETAPA 4. Definir os objetivos da avaliacao

Avaliagdes com esse delineamento permitem estimar se as mudangas ocorreram no
sentido e na intensidade esperados. Por exemplo, o Treatment of Mild Hypertension
Study (TOMHS) tinha como objetivos: reduzir em 5% o peso corporal médio do
grupo intervencio e em 25% a excre¢do urindria de sddio, além de perda de peso
de 10 libras (1 libra= 0,453 kg) ou alcancar o peso ideal, o que fosse menor (objetivo
individual), entre outros. A avaliagdo publicada por Elmer PJ et al, 1995, teve por
objetivo descrever o alcance desses objetivos.

A avaliagido poderd se limitar a medir a diferenca no desfecho entre antes e depois
da intervenc¢do (como no estudo de Diehl HA, 1998) ou podera pretender afastar
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o efeito de fatores externos ao programa / intervengdo (como a avaliagdo de Arnett
Dk et al, 2002, no Minnesota Heart Health Program). Nesse ultimo caso, os resulta-
dos encontrados serdo mais plausiveis do que no primeiro.

ETAPA 5. Definir os indicadores de desfecho, os fatores de confusao
e os mediadores de efeito entre o programa / intervencao e o
desfecho

Defini¢des operacionais do desfecho e das variaveis mediadoras deverdo ser defini-
das de forma semelhante como para os demais desenhos de estudos. Se for objetivo
da avaliagdo descartar o efeito de fatores de confusao, os avaliadores deverao plane-
jar a busca de informagdes sobre potenciais confundidores a partir do proprio gru-
po em estudo e/ou de fontes externas. Na avaliacdo de Arnett Dk et al, 2002, o efeito
do Minnesota Heart Health Program sobre os fatores de risco cardiovasculares foi
ajustado para idade, sexo, escolaridade e grupo étnico dos participantes.

Se a avaliagdo incluir apenas beneficidrios do programa / intervenc¢do podera ser
importante coletar informacdes que indiquem o grau de exposi¢ao do participante
as atividades do programa / intervengio. Nesse caso, deve-se proceder como para
os desenhos anteriores. A coleta de informagdes que indiquem a intensidade da
exposicao deverd ser planejada para a segunda entrevista ou para a entrevista da
segunda amostra.

ETAPA 6. Desenhar o estudo

Uma coorte de individuos beneficiarios do programa / interven¢ao ou uma amos-
tra da comunidade que recebera o programa / intervencio sera selecionada e ca-
racteristicas de base serdo medidas. As caracteristicas a serem medidas incluem,
obrigatoriamente, indicadores de resultado, cuja mudanca se deseja mensurar (por
exemplo, médias basais de peso corporal ou prevaléncia basal de sedentarismo),
além de outras caracteristicas dos participantes.

Opcionalmente, se for objetivo do estudo descartar efeito de confuséo, caracteristi-
cas modificaveis ao longo do tempo e potenciais confundidores poderao ser coleta-
das na linha de base e na aferigao final do estudo. A Figura 7 apresenta a estrutura
esquemdtica de um estudo longitudinal, sem grupo controle, com cronologia que
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permite descartar, embora nao perfeitamente, o efeito de variaveis externas ao longo
da implementagdo do programa / intervengdo. A primeira coleta de dados devera
ser planejada para antes da implementagao em campo do programa / intervengao
ou para o momento de ingresso dos participantes no programa (a linha de base).

Figura 7. Estrutura simplificada de avaliacdo tipo antes-e-depois, sem grupo
controle

TO

T

O planejamento do estudo deve tentar prevenir os principais tipos de vieses que
costumam afetar esse tipo de delineamento. A regressao a média e a tendéncia secu-
lar sdo duas fontes potenciais de vieses a que estao sujeitas as avaliagdes tipo antes-
e-depois. Pela regressdo a média, individuos que em uma primeira medida apre-
sentam valores extremos de qualquer pardmetro bioldgico, como pressio arterial,
colesterolemia, glicemia etc, tendem, em uma segunda oportunidade, independen-
temente de qualquer tratamento ou intervengao, apresentar valores mais proximos
a média do grupo. Nesse sentido, o viés de regressao a média, afasta as medidas de
efeito da unidade, atribuindo ao programa / interven¢do um impacto superior ao
real. Os estudos que medem os mesmos individuos antes-e-depois sdo particular-
mente suscetiveis a esse tipo de viés. Na auséncia de um grupo controle propria-
mente dito, como ¢ o caso, ndo hd estratégia capaz de prevenir sua ocorréncia.

A tendéncia secular caracteriza-se pelas modificagdes nas incidéncias e prevalén-
cias de desfechos que ocorrem ao longo do tempo em decorréncia de fatores ex-
trinsicos ao programa / intervengao. Sem a presenga de um grupo controle, tal viés

143



144

Guia Metodologico de Avaliagao e Definigao de Indicadores - Doengas Cronicas Nao Transmissiveis e Rede Carmen

néo ¢é passivel de prevencdo, mesmo que o estudo avalie amostras de individuos
diferentes antes-e-depois.

O efeito placebo e o efeito Hawthorne também contribuem para a superestimagao
de efeito das avaliages tipo antes-e-depois que incluam os mesmos individuos nas
duas medidas. Individuos que sdo alvo de qualquer programa ou estudo apresen-
tam melhores resultados para um mesmo “tratamento” do que seus pares na vida
real. Isso se deve a dois fendmenos: ao fato de receber um “tratamento” (efeito pla-
cebo, que também esta presente fora do contexto das investigacdes) e ao fato de
ser alvo de atengdo diferenciada, no caso, a atengdo da equipe do estudo (efeito
Hawthorne).

Além desses, nos estudos tipo antes-e-depois em que o mesmo grupo de individuos
¢ seguido ao longo do tempo, a perda de acompanhamento e o abandono, como
anteriormente mencionado para os demais tipos de quase-experimentos, sio vieses
que podem e devem ser prevenidos.

ETAPA 7: Definir os critérios para selecao dos participantes.

A defini¢ao dos critérios de seleciao depende da populagao-alvo a que se destina a
intervencao e do objetivo do programa / intervengdo. Se o objetivo do programa
/ intervenc¢ao for obter um impacto populacional, entdo qualquer individuo que
preencher os critérios de inclusdo para ser beneficiario do programa (mesmo nao
sendo) podera fazer parte da amostra de avaliagdo. No Minnesota Heart Health
Program (Arnett DK et al, 2002), eram selecionados adultos com idade entre 25 e
74 anos.

Se o programa pretender modificar o risco apenas dos beneficidrios, bastard uma
amostra representativa desses para que esse efeito possa ser estimado. Elmer PJ et
al, 1995, por exemplo, analisaram a mudanca de peso, pressdo arterial, colesterol
e triglicerideos, bem como de consumo de sal e bebidas alcodlicas e de taxas de
sedentarismo, ao longo de quatro anos do TOMHS. Avalia¢oes de carater popula-
cional, como no primeiro caso, sdo mais caras do que aquelas em que os individuos
podem ser localizados a partir dos registros do proprio programa.
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ETAPA 8: Escolher o processo de amostragem

Quando o programa / intervencao ¢ direcionado a toda a populagdo de um area, é
necessario selecionar uma amostra representativa dessa populagio. No Minnesota
Heart Health Program, por exemplo, a avaliacdo de Arnett DK ef al, 2002 selecionou
uma amostra da populagdo-alvo do programa. Adultos com idade entre 25 e 74
anos eram selecionados por amostragem probabilistica em dois estagios. Inicial-
mente, de forma aleatoria, foram selecionados 40 grupos de 1.000 domicilios cada
um. No segundo estdgio, por amostragem aleatoria simples, em cada grupo, era
selecionado um niimero de domicilios de forma a alcancar os 5.000 adultos reque-
ridos para o tamanho da amostra. Somente domicilios em que residisse pelo menos
uma pessoa da faixa etaria de interesse eram incluidos no sorteio.

ETAPAS 9 a 16:

Proceder como para os demais quase-experimentos.

ETAPA 17: Analisar e interpretar os resultados

Como regra geral, se o estudo for feito com duas amostras independentes da popu-
lagdo-alvo, a analise é semelhante a de um quase-experimento com grupo controle
interno. A diferencga entre os estudos reside nos critérios de selegdo da amostra. Nos
quase experimentos com grupo controle interno, o grupo controle foi selecionado
com base na sua nao exposi¢do ao programa / intervencdo (semelhante as coortes
observacionais controladas). Os passos da analise e descri¢do dos resultados sio os
mesmos descritos para os quase-experimentos com grupo controle interno.

Se o estudo incluir duas amostras de beneficidrios do programa, a andlise podera
ser do tipo dose-resposta, com controle para fatores de confusio, se necessario (ge-
ralmente, é). A mudanca nos indicadores de desfecho entre os participantes forte-
mente expostos a intervengao e os moderadamente expostos podera ser comparada
a observada entre os menos expostos, tomados como controles.

A andlise tipo dose-resposta dos estudos longitudinais consiste, inicialmente, em
descrever os individuos que ingressaram na avaliagdo. Essa fase da analise inclui a
verificagdo da distribui¢do das variaveis confundidoras (por exemplo, idade, sexo,
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escolaridade e nivel socioecondmico) e dos indicadores que o estudo pretende
modificar (prevaléncia de tabagismo, de sedentarismo e de sobrepeso, ou média
de pressdo arterial, peso corporal, colesterolemia, HDL colesterol e de glicemia).
Dados sobre o processo do programa (por exemplo, numero de sessdes oferecidas
e numero médio de participantes por sessdo, numero médio de sessdes assistidas
pelos participantes, nimero de adesivos com nicotina distribuidos, nimero médio
de adesivos utilizados pelos participantes) devem ser analisados e apresentados.

O desfecho deve ser calculado através da diferencga entre os niveis dos indicadores
observados na segunda e na primeira medida. Diferenga observada na taxa de fu-
mantes ou de sedentdrios ou mudanga na concentragao plasmatica média de HDL
colesterol sdo exemplos de como os desfechos poderdo ser estimados. Quando
os participantes do estudo forem os mesmos na primeira e na segunda medida, a
significancia estatistica de mudangas em desfechos continuos devera ser estimada
através de testes t emparelhados.

Como nos exemplos anteriores, analises brutas entre desfechos continuos (glice-
mia, colesterolemia, pressdo arterial, peso) e cada uma das demais variaveis, além
da intensidade da intervengéo, podem ser realizadas através de testes . Andlises de
desfechos categoéricos, em duas ou mais categorias, devem ser conduzidas através
de testes qui-quadrado.

Conforme o grau desejado de inferéncia da avalia¢do (ver Parte III desse docu-
mento), os estudos longitudinais tipo antes-e-depois poderdo ser analisados sem
controle de fatores de confusdo (avaliagdes de adequagdo). Nesse caso, depois da
descri¢ao da amostra e das variaveis de processo, apresenta-se a diferenca absolu-
ta ou proporcional verificada nos indicadores de desfecho. Por exemplo, o estudo
de Diehl HA, 1998, encontrou uma redugdo no colesterol total de 41,3+33 mg/dl,
entre os homens, e de 21,6428 mg/dl, entre as mulheres, apos quatro semanas de
participagdo no CHIP.

Anilises mais sofisticadas, ndo apenas dos estudos tipo antes-e-depois sem gru-
po controle, mas também dos quase-experimentos de modo geral, incluem uma
gama variada de tratamento estatistico dos dados. Na auséncia de randomizagio,
o afastamento de outros fatores que poderiam confundir a associagio verificada
pode tornar-se uma tarefa complexa. Aumentara a credibilidade dos resultados da
avaliacdo se puder ser demonstrado, por exemplo, que:
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a) as tendéncias esperadas aconteceram: queda relativamente rapida da mortali-
dade cardiovascular em dreas com o programa;

b) houve efeito tipo dose-resposta: associagdo inversa entre intensidade da inter-
venc¢io e mortalidade cardiovascular;

c) mudangas em varidveis mediadoras associaram-se a mudangas no desfecho:
queda na mortalidade cardiovascular entre individuos, por exemplo, que para-
ram de fumar em comparagdo aos que continuaram fumando;

d) néo verificagdo de impacto na auséncia do programa: mortalidade cardiovascu-
lar entre os que recusaram participar do programa semelhante a verificada em
dreas sem o programa e maior do que na rea coberta;

e) amagnitude do efeito é compativel com mudangas em variaveis mediadoras: o
aumento na participagdo das atividades oferecidas pelo programa é compativel
com o grau de redugdo da mortalidade cardiovascular, como estimado por si-
mula¢des matematicas.

Usando Estudos Tipo Casos e Controles

Brevemente, a utilizacao de um estudo de casos e controles para avaliar o impacto
ou desempenho de um programa / intervengéo sera planejada tendo como casos
individuos que logrem obter um determinado desfecho. Em uma avalia¢do do im-
pacto de um programa para redu¢io das taxas de infarto, por exemplo, a exposi-
¢d0 ao programa ¢ comparada entre os casos (individuos infartados) e os controles
(uma amostra de individuos sem infarto da populagdo de onde se originaram os
casos). A hipdtese é que, se o programa / intervengdo proteger os beneficiarios, o
odds de exposigdo entre os casos (nimero de casos expostos dividido pelo nimero
de casos ndo expostos) sera menor que o odds de exposi¢ao entre os controles (nu-
mero de controles expostos dividido pelo niimero de controles nao-expostos) e a
razdo de odds, inferior & unidade.

Aspectos metodoldgicos sobre o planejamento, organiza¢do, implementagédo e ana-
lise de estudos de casos e controles podem ser obtidos em obras especificas (Sch-
lesselman JJ, 1982). Na revisao da literatura realizada, nio foi localizada nenhuma
avaliacdo de programas / interveng¢des de prevengdo de DCNTs que tivesse utiliza-
do a metodologia de casos e controles. Seu uso, no entanto, deveria ser incentivado,
pelas vantagens metodoldgicas desse delineamento.
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Vantagens das avaliagdes caso-controle: comparativamente as avaliagdes quase-
experimentais, as avaliagdes caso-controle tém a vantagem de fornecer resultados
mais rapidamente e de poderem ser iniciadas precocemente a implementagdo do
programa / intervengao.

Limitacoes das avaliagdes caso-controle: sio as mesmas que limitam os resulta-
dos das avaliagdes quase-experimentais. A falta de controle de todos os fatores que
podem influir sobre o desfecho limita a conclusdo de que os resultados alcangados
sejam devidos exclusivamente ao programa / intervengao.

As proximas segdes apresentam as etapas de planejamento, implementagio e ana-
lise de estudos de casos e controles que visem avaliar o impacto de programas /
intervencgoes.

ETAPAS 1-3: proceder como especificado no inicio da PARTE IV, nas
paginas 107 a 110.

ETAPA 4. Definir os objetivos da avaliacao

A avaliagdo podera ter como objetivo investigar o impacto do programa / interven-
¢do sobre a freqiiéncia do desfecho que o mesmo pretende modificar.

ETAPA 5. Desenhar o estudo

Os estudos de casos e controles poderao ser de trés tipos, dependendo do tipo de
grupo controle utilizado: estudos de casos e controles tradicionais, em que os con-
troles estdo livres do desfecho até o final do estudo; estudos de casos e controles
caso-concomitantes, em que os controles sio selecionados entre a populagio em
risco de apresentar o desfecho e, uma vez experimentado o desfecho, nao se tornam
mais elegiveis para o grupo controle; e estudos de casos e controles inclusivos, em
que os controles sio selecionados da populagdo em estudo, independentemente de
seu status quanto a ocorréncia do desfecho, e no qual individuos com o desfecho
fardo parte, indistintamente, do grupo de casos e do grupo controle (Rodrigues &
Kirkwood, 1990).
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Além das estratégias e oportunidades de selecdo dos controles, cada um dos trés
tipos difere quanto a interpretagdo das razdes de odds. A Figura 8 mostra um dia-
grama simplificado da estrutura de avaliagdes com desenho de casos e controles.

Dependendo da medida de desfecho, cada um desses desenhos de casos e controles
poderd ser mais apropriado. Se a medida de desfecho for prevaléncia, o estudo de
casos e controles tipo inclusivo serd mais indicado, porque a razdo de odds desse
tipo de desenho corresponde a razdo de prevaléncias dos estudos transversais. Se
a medida de efeito for mais bem expressa em termos de incidéncia, os estudos de
casos e controles tipo caso-concomitante serdo mais adequados, porque a razao de
odds deles obtidas corresponde a densidade de incidéncia (pessoas-ano-em risco)
dos estudos de coortes. Os estudos de casos e controles tradicionais fornecem razao
de odds que correspondem ao risco relativo (razao de incidéncias cumulativas).

Dos trés tipos, os estudos de casos e controles tradicionais sdo os mais sensiveis
para detectar associagdes, podendo, no caso de desfechos freqiientes, superestimar
a magnitude da associagdo entre o programa / intervencao e o desfecho.

O planejamento do estudo deve tentar prevenir os principais vieses que costumam
afetar esse tipo de delineamento:

o Viés de meméria: é um tipo de viés de informagdo em que, tipicamente, as pes-
soas que experimentam desfechos desfavoraveis tendem a lembrar mais facil-
mente de exposi¢des ocorridas no passado do que seus contrapartes, levando a
erro de classificagdo da exposi¢do. Nesse sentido, quando a intervenc¢do é uma
exposicao protetora, individuos parcialmente ou temporariamente expostos no
passado, se forem do grupo de casos lembrardo mais facilmente de haverem
participado do programa do que os controles, enfraquecendo dessa forma (ou
mesmo mostrando como risco) o efeito protetor do programa / intervengao.
Técnicas de entrevista, a formulacdo da pergunta, a idade e a escolaridade do
entrevistado, o tempo desde a exposi¢do ao programa e o grau de detalhamento
das questdes investigadas sio fatores que devem ser levados em conta de forma
a evitar que essa fonte de viés afete a validade das respostas.

o Viés de sobrevivéncia: para prevenir esse tipo de viés de sele¢do, é importante
selecionar os casos entre individuos recém-experimentando o desfecho (casos
incidentes), ao invés de selecionar casos prevalentes. A sele¢do de casos preva-
lentes podera levar a falsa conclusdo de que um fator de fato protetor, de bom
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progndstico (tanto que garantiu a sobrevivéncia apds a ocorréncia do evento),
seja interpretado como fator de risco.

Viés de causalidade reversa: como o desfecho é registrado no presente e a ex-
posicao, necessariamente, aconteceu no passado, pode ser dificil demonstrar
que o processo morbido que desencadeou o desfecho ndo estava presente desde
antes do ingresso do sujeito ao programa / intervengao. Nesse caso, individuos
expostos ao programa eram ja portadores da doenga em estdgios mais preco-
ces da histdria natural e o estudo demonstrara uma associagdo espuria de au-
mento de risco entre os participantes do programa. Esse é o caso, por exemplo,
em avaliagdes de programas de prevengao do cincer do colo uterino em areas
ou grupos em que o programa foi recentemente implementado. Como mui-
tas mulheres estardo em fase adiantada de cancer quando se submeterem aos
primeiros exames citopatologicos, parecera a principio que o programa estara
associado a um risco aumentado de mortalidade por cancer invasivo. A medida
que passar o tempo e que a cobertura do programa atingir niveis suficientes,
o efeito protetor do programa podera ser demonstrado através de um odds de
exposi¢do ao programa entre mulheres casos (cancer invasivo) menor do que o
odds de exposigdo entre as controles.

Figura 8. Estrutura simplificada de avaliacdo com desenho de casos e controles

ETAPA 6: Definir os critérios para selecao dos casos

Diferentemente dos demais desenhos, os estudos de casos e controles tém os parti-
cipantes selecionados em fungio da presenca ou auséncia do desfecho. Os casos sdo
individuos que apresentam o desfecho que o programa / intervengdo quer prevenir.
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Defini¢oes operacionais dos desfechos sdo usadas para identificar o grupo de casos.
Programas de prevencdo de DCNTs poderao definir como casos individuos nos quais
seja feito o diagnostico de infarto agudo do miocérdio, acidente vascular cerebral ou
doengas intermedidrias como diabetes mellitus e hipertensio arterial sistémica.

Tanto quanto para os demais tipos de estudos, a definigdo desses desfechos devera,
preferencialmente, seguir recomendagdes de organismos nacionais ou internacio-
nais reconhecidos. A padronizagdo dos procedimentos diagndsticos é tdo impor-
tante quanto para os demais desenhos. Ressalte-se uma vez mais que, para prevenir
o viés de sobrevivéncia, os casos devem ser selecionados de entre os novos portado-
res do desfecho (casos incidentes).

ETAPA 7: Definir os critérios para selecao dos controles

A defini¢do dos controles constitui-se na etapa mais delicada do planejamento dos
estudos de casos e controles. Por defini¢do, os controles devem ser selecionados em
uma populagio tal que, se viessem a se tornar casos, seriam captados pelo estudo.

A maioria dos livros textos costuma dividir os estudos de casos e controles em
estudos de base hospitalar e estudos de base comunitaria. Em principio, se os casos
forem selecionados de pacientes hospitalizados, os controles poderéo ser selecio-
nados de entre outros pacientes dos mesmos hospitais, cuja hospitalizagdo foi de-
corrente de outras enfermidades nao sabidamente relacionadas com a exposigao de
interesse. No contexto dos programas / intervengdes de preven¢ao das DCNTs (a
exposicao de interesse), os controles deveriam ser selecionados de entre pacientes
hospitalizados por outras doengas nio relacionadas ao tabagismo ou ao sedentaris-
mo. Preferencialmente, para evitar super-representagio de enfermidades que pos-
sam inadvertidamente estar associadas com a exposi¢ao de interesse, é aconselhével
que o grupo controle contenha uma gama variada de diagndsticos.

Nos estudos de casos e controles de base comunitaria, os controles poderdo ser
selecionados a partir dos enderecos dos casos ou, se possivel, de entre os demais
individuos que freqilentam o local ou o servi¢o onde foram localizados os casos.
Individuos livres dos sintomas ou sinais que caracterizam os casos sao selecionados
para controles.
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Uma pratica bastante freqiiente nos estudos de casos e controles é a selecdo dos
controles emparelhada aos casos, de acordo com algumas caracteristicas previa-
mente definidas, por exemplo, idade e sexo. O emparelhamento tem como objetivo
controlar o efeito de confuséo ja na fase de selegdo da amostra. Como regra, portan-
to, somente vale a pena emparelhar com base em fortes fatores de confusio, do con-
trario o estudo perderd em precisao das estimativas de risco. Assim, por exemplo,
se o caso for um homem de 55 anos, o controle devera ser do mesmo sexo e com
idade variando entre 52-57 anos (um pequeno intervalo de tolerancia facilitard a
localizagdo dos controles). O emparelhamento tem conseqiiéncias na metodologia
de andlise dos estudos de casos e controles, conforme sera abordado mais adiante.

Quando o nimero de casos é limitado, uma forma de otimizar o tamanho da amos-
tra é selecionar-se mais de um controle para cada caso. Teoricamente, pode-se sele-
cionar livremente o numero de controles por caso. Estudos com mais do que quatro
controles por caso, no entanto, nao acrescentam eficiéncia ao tamanho da amostra,
podendo, inclusive, implicar em aumento improdutivo de custos do estudo.

ETAPA 8: Definir os potenciais confundidores e mediadores de efeito
entre o desfecho e a intervencao

Demonstrar associagdes entre o status de caso ou controle e varidveis mediadoras
e confundidoras do efeito do programa / intervencdo é tao importante quanto para
os demais estudos. Obter razdes de odds de exposi¢do ao programa entre os casos
inferior as obtidas entre os controles aumenta a plausibilidade de um efeito protetor
do programa / intervengédo. Defini¢des operacionais dessas varidveis sdo necessa-
rias e seguem o recomendado para os desenhos anteriores.

ETAPA 9: Calcular o tamanho da amostra

Além dos erros alfa (geralmente de 5%) e beta (geralmente de 20%), o calculo do
tamanho amostral utiliza como pardmetros a razdo doentes:ndo doentes (“doenga”
querendo representar o desfecho dicotomico de interesse), a freqiiéncia de exposi-
¢d0 ao programa / intervengao entre os ndo doentes e a razdo de odds que se deseja
ser capaz de estimar. Pequenos estudos-pilotos podem ser necessarios para que al-
guns desses pardmetros possam ser estimados.
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ETAPA 10: Planejar a logistica do estudo

Tal como com os demais delineamentos, a estratégia para localizagdo dos casos e
dos controles precisa ser definida previamente. Em estudos de casos e controles de
base comunitaria, por exemplo, 0s casos precisam ser tais que motivem a busca de
consulta médica ou que sejam diagnosticados em consulta médica, sendo conse-
qlientemente localizados em servigos ambulatoriais. Academias de gindstica, locais
publicos de lazer seriam outras fontes possiveis de casos.

ETAPA 11: Definir o tempo necessario de intervencao para que o
desfecho esperado possa ser detectado

Essa é uma particular vantagem dos estudos de casos e controles sobre os desenhos
quase-experimentais. A medida que os casos forem sendo registrados a avaliagio
de casos e controles pode ser iniciada, ndo havendo necessidade de esperar por
um tempo minimo para que o programa / intervengio atue como acontece com 0s
demais desenhos de avalia¢io.

ETAPAS 12 a 16

Seguem as mesmas recomendagdes feitas para os desenhos anteriores.

ETAPA 17: Analisar e interpretar os resultados

A andlise dos estudos de casos e controles inclui, inicialmente, a descri¢do, separa-
damente, de casos e controles, conforme variaveis independentes, inclusive a parti-
cipagdo no programa /intervencio que esta sendo avaliado. Se o programa tiver um
efeito protetor sobre o desenvolvimento do desfecho, a prevaléncia da exposi¢do
(participagdo no programa) sera menor no grupo de casos do que no de controles.

A forga da associa¢do entre a exposicdo e o desfecho tanto bruta quanto ajustada
sera avaliada através de regressdo logistica e a medida de efeito obtida, a razao
de odds. Razdes de odds menores do que a unidade significam que a exposi¢ao
é protetora contra o desfecho, enquanto que as maiores do que um indicam o
contrario.
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Estudos de casos e controles cujos controles tenham sido selecionados conforme
algum tipo de emparelhamento devem ser analisados levando isso em conta, do
contrario as razdes de odds serdo desviadas para a unidade. Em estudos de casos e
controles emparelhados, o método adequado de analise é a regressdo logistica con-
dicional. Esse tipo de analise baseia-se nos pares discordantes. Em estudos com um
controle por caso, a razdo de odds para exposicoes dicotdmicas é obtida dividindo
o niimero de pares em que o caso ¢ exposto e o controle nio o é, pelo numero de
pares em que 0 caso nao é exposto e o controle o é.

Relativamente aos demais desenhos, os estudos de casos e controles sdo pouco usados
nas avaliagdes. Para avaliacdes que desejem demonstrar plausibilidade entre o desfecho
e o programa / intervencao, o uso desse tipo de delineamento deveria ser estimulado.

Usando Ensaios Randomizados

Como mencionado, os ensaios controlados randomizados sdo o padrio ouro para
demonstrar eficacia. Tais estudos ndo sdo exclusivos de eficacia, podendo ser utili-
zados igualmente para avaliar efetividade (efeito da intervengdo em condigdes reais
de aplicagdo, sem que medidas de promogdo da adesdo dos participantes sejam
implementadas ao longo do estudo). Para que ensaios randomizados sejam usados
para demonstrar eficacia ou efetividade de programas / intervengoes de larga escala
populacional é necessario que a avaliacio seja planejada juntamente com o planeja-
mento do programa / intervengao, de forma a garantir a alocagio aleatoria dos gru-
pos. Em programas / interveng¢des planejadas para terem cobertura universal, esse
tipo de avaliagdo precisa contar com a possibilidade de atrasar o inicio do programa
/ intervenc¢ao em areas ou comunidades sorteadas para o grupo controle.

Ha uma ampla bibliografia em forma de livros texto em epidemiologia abordando
o planejamento e execu¢do de ensaios controlados randomizados. Ha igualmente,
na literatura de periddicos, ampla divulgacio de normas e recomendagdes sobre a
apresentagdo dos resultados dos estudos randomizados, apontando itens essenciais
a serem mencionados na sessio de metodologia e analise, de forma a assegurar a
validade interna das pesquisas. A Figura 9 mostra a estrutura de um estudo con-
trolado randomizado para avaliagido de um programa / intervengéo. Os estudos de
Dunn AL et al, 1997, sobre o projeto Active e de Korhonen M et al, 2003, em North
Karelia sdo exemplos de avaliagoes randomizadas.
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O planejamento do estudo deve tentar prevenir os principais vieses que costumam
afetar esse tipo de delineamento:

o Viés de perda de acompanhamento: todos os estudos cujo delineamento envolve
o acompanhamento de individuos ao longo do tempo sdo suscetiveis a esse tipo
de viés. Individuos que sdo perdidos ou que abandonam o “tratamento” devem
ser considerados diferentes dos que se mantém aderidos quanto a outros as-
pectos progndsticos. Estratégias que otimizem a localiza¢do dos participantes
e que promovam a adesdo ao programa / intervencao devem ser planejadas e
implementadas ao longo dos estudos randomizados que visem medir eficacia.

Em forma esquematica, o planejamento dos ensaios randomizados envolve as se-
guintes etapas:

ETAPAS 1-3: proceder como especificado no inicio da PARTE IV, nas
paginas 107 a 110.

ETAPA 4: Definir os objetivos

Os estudos randomizados permitem avaliar a eficicia e a efetividade de programas
/ interveng¢des. Como para os demais delineamentos, os objetivos devem ser claros,
preferentemente em pequeno numero, e formulados de tal forma que permitam
uma medida quantitativa de seu alcance.

Na avaliagdo do Project Active, acima mencionado, foi medida a eficicia de uma
estratégia de aconselhamento educacional para promover a atividade fisica, com-
parativamente a exercicios estruturados tradicionais.

A avaliagdo do North Karelia Program publicada por Korhonen M et al, 2003, foi
149 uma avaliagdo da efetividade do aconselhamento nutricional intensivo para
pacientes com hipertensdo arterial, em tratamento nao farmacologico, em ateng¢do
primadria a satde.
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ETAPA 5: Definir os indicadores de desfecho, os fatores de confusao
e os mediadores de efeito entre o programa / intervencao e o
desfecho

O desfecho é o objetivo que o programa / intervencéo pretende alcancar. Operacio-
nalmente, a maioria dos desfechos podem ser definidos em mais de uma maneira
(apenas o desfecho morte é mais conservador nesse sentido!). Ser tabagista, por
exemplo, poderd ser definido como fumar pelo menos um cigarro por dia, todos os
dias, sendo excluidos os fumantes ocasionais e os fumantes de final de semana. A
escolha da defini¢cdo pode estar baseada na possibilidade de comparar os achados
do atual estudo com os de outros ja existentes na literatura (para o que, o uso de
defini¢des aplicadas por outros autores é a melhor estratégia) ou na possibilidade
logistica ou financeira da definicdo em questdo. Nesse ultimo caso, para definir
tabagista através de dosagem de cotinina na urina, por exemplo, é necessario que o
estudo disponha de or¢amento que permita a realizacdo de dosagens laboratoriais.

No projeto Active, como desfecho, foram comparadas as variagoes médias de peso,
indice de massa corporal, colesterol total e fragdes, pressao arterial, gordura corpo-
ral, perfil de risco e de equivalentes metabdlicos, além dos tragados de eletrocardio-
gramas de repouso e de esforgo, entre os grupos intervengao e controle. No North
Karelia, foram comparadas, nos dois grupos, as variagoes médias em peso corporal,
colesterol total e fragdes e em pressdo arterial.

No Active, as variaveis de confusdo investigadas foram a idade, o sexo e o tabagis-
mo; e as mediadoras, os desfechos intermedidrios (adogao de estratégias comporta-
mentais, auto-eficicia e beneficios / barreiras) identificados nos dois grupos.

No North Karelia, os fatores de confusao investigados foram idade, sexo, tabagismo
e tratamento medicamentoso para hipertensio ao ingressar no estudo. As variaveis
mediadoras foram a variagio na excre¢do urinaria de 24 horas de sodio e potdssio.
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Figura 9. Estrutura simplificada de estudo randomizado para avaliacdo de
programas

ETAPA 6. Desenhar a intervencao

O grupo intervengao do projeto Active era aconselhado a acumular pelo menos
30 minutos de atividade fisica de moderada intensidade, na maioria dos dias da
semana, sendo cada individuo aconselhado conforme o estagio de prontidao para
mudanga em que se encontrasse. Durante seis meses, os participantes se reuniam
em pequenos grupos: uma hora por semana, a noite, nas 16 primeiras semanas, e
a cada duas semanas nas semanas 17 a 24. Nessas reunides, os participantes apren-
diam estratégias cognitivas e comportamentais apropriadas para seu grau de pron-
tiddo motivacional. Os facilitadores usavam a técnica de solugdo de problemas para
ajudar os participantes a iniciar, adotar e manter um programa de atividade fisica.
Nenhum exercicio estruturado era realizado durante essas sessdes, exceto para ex-
plicar, por exemplo, o que seria considerado atividade fisica moderada.

O grupo controle do Active recebia exercicios tradicionais (exercicios com intensi-
dade de 50-85% da capacidade aerdbica maxima, com duragdo de 20-60 minutos
por sessao, trés a cinco dias por semana. Sessdes individuais supervisionadas eram
oferecidas cinco dias por semana por seis meses. Lideres de grupo ajudavam os
participantes a estabelecer metas realisticas, monitoravam a atividade fisica e in-
centivavam verbalmente os participantes. Apds trés semanas de exercicios super-
visionados, os participantes escolhiam as atividades aerdbicas que mais gostavam e
individualizavam seus exercicios.
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O aconselhamento nutricional do North Karelia consistiu em, com a ajuda de um
folder elaborado por nutricionista clinica, transmitir informacéo detalhada sobre
alimentos e dicas para mudar a alimentagao. Enfermeiras aconselhavam os pacien-
tes do grupo intervengao a comer alimentos sem gordura ou pobres em gordura ou
que contivessem gordura de origem vegetal. Os participantes eram também aconse-
lhados a diminuir o sal da alimentacdo e a usar outros temperos na comida. Didrios
para registrar os alimentos consumidos eram revisados e comentados por escrito
por nutricionista clinica. Além disso, o grupo intervencdo tinha duas reunides de
grupo com o médico e a nutricionista clinica, aos seis e dezoito meses de estudo
sobre o papel do estilo de vida no tratamento da hipertensao. O grupo controle por
sua vez recebeu o tratamento de rotina para hipertensao.

ETAPA 7: Definir os critérios para selecao dos participantes

Os critérios de sele¢ao geralmente incluem a idade, o sexo e outros atributos que
qualificam os individuos a participar do programa / intervengao (critérios de in-
clusdo) ou que os excluem (critérios de exclusdo). Em condi¢des ideais, devem re-
ceber a intervengdo aqueles com maior probabilidade de se beneficiar da mesma.
Nos ensaios randomizados com medicamentos, um grupo de individuos em uma
determinada fase da doenca serdo adequados para a intervengéo, por exemplo, se
diagnosticos concorrentes com o desfecho que se quer medir puderem ser exclu-
idos. Por exemplo, entre individuos com cardiopatia isquémica candidatos a um
ensaio para promever atividade fisica, seria interessante excluir os portadores de
neoplasias fatais. De forma comparavel, nos ensaios comportamentais para adogao
de estilos de vida saudaveis, individuos dependentes de alcool e outras drogas po-
deriam ser excluidos.

Um outro aspecto a considerar ¢ que os ensaios comunitdrios, por defini¢do, (Klein-
baum DG et al, 1982) sao aqueles aplicados a individuos sadios mas em risco de
contrair a doenga que se quer evitar. No caso particular da iniciativa Carmen, cujo
objetivo mais distal é reduzir a mortalidade por doengas cardiovasculares, canceres
e acidentes, praticamente toda a populagdo adulta encontra-se em potencial risco,
uma vez que sio essas as principais causas de morte, nessa faixa etaria, em areas em
transi¢do epidemioldgica, como ¢ o caso da maioria dos paises latinos e do Caribe.

Os critérios de inclusdo do Active foram: voluntarios sadios que residissem ou tra-
balhassem em um raio de 10 milhas do centro onde o estudo era realizado, tivessem
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idade entre 35 e 60 anos e que fossem sedentarios. Eram excluidos os voluntarios
que tivessem historia de infarto, derrame, diabetes mellitus insulino-dependente,
osteoporose ou artrite; que estivessem acima de 140% do peso corporal ideal; que
planejassem mudar de enderego no periodo de realizagdo do estudo; que consu-
missem trés ou mais drinques de bebidas alcodlicas por dia; que se exercitassem 20
minutos ou mais por dia, pelo menos trés dias da semana ou que tivessem um gasto
energético total superior a 36 kcal/kg/dia, para os homens, ou 34 kcal/kg/dia, para
as mulheres; que tivessem presséo arterial sistolica =160 mmHg ou diastdlica 2100
mmHg; que usassem medicamentos como B-bloqueadores que pudessem limitar o
desempenho no exercicio; e, para as mulheres, as que planejassem engravidar nos
proximos dois anos. Os voluntérios foram convidados por meios locais de comuni-
cagdo em massa, igrejas, grupos comunitdrios e por pessoa a pessoa.

No North Karelia, os critérios de selegdo foram: idade de 25 anos ou mais, pressao
sistolica entre 140-179 mmHg e/ou diastdlica 90-109 mmHg e/ou que estivessem
recebendo medicagdo anti-hipertensiva, em nove centros de saude de North Kare-
lia e no centro de atengdo primadria de Kuopio.

ETAPA 8. Definir a unidade amostral e calcular o tamanho da
amostra

Como ja mencionado anteriormente, um aspecto importante a considerar no pla-
nejamento das avaliagdes, inclusive naquelas que usam desenhos experimentais
randomizados, é a unidade através da qual os participantes serdo selecionados.
Embora a unidade de estudo e observagdo sejam os individuos, a unidade amostral
para sele¢do poderdo ser grupos, aglomerados de individuos. Esse foi o caso, por
exemplo, da intervenc¢do em escolares feita pelo North Karelia (Vartiainen E et al,
1998) e pelo Mirame! (Berrios X et al, 2004). Como ja enfatizado, tal método de
selecao dos sujeitos tem implica¢des no célculo do tamanho da amostra, no poder
do estudo e na metodologia de andlise, a qual deve levar em conta a aglomeragao
das unidades amostrais (Murray DM, 1998; Goldstein H, 2003).

Os pardmetros requeridos para o calculo amostral sdo os mesmos apresentados
para as avaliagdes quase-experimentais: erro alfa de 5%, poder de pelo menos 80%,
tamanho da diferenca do desfecho que se deseja ser capaz de detectar e que tenha
relevancia do ponto de vista da redugdo de risco. Nesse particular, diferencas esta-
tisticamente significativas ndo sido necessariamente relevantes do ponto de vista da
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redugdo do risco individual ou populacional. Por ultimo, convém lembrar uma vez
mais que o numero de pessoas a serem incluidas no estudo e a distancia entre elas
sdo os principais determinantes do custo de uma avaliagdo.

O Active calculou o tamanho da amostra em base individual utilizando os seguin-
tes pardmetros: erro alfa de 5%, erro beta de 10%, diferenca de 3 ml/kg/min em
consumo de oxigénio entre os grupos intervencdo e controle, apds seis meses de
participagdo no projeto, e taxa de abandono de 15%.

ETAPAS 9 a 12

Correspondem as etapas 10 a 13 das avaliagdes transversais e seguem as mesmas
recomendagdes tecidas para aquele tipo de delineamento.

ETAPA 13. Obter o consentimento informado

E uma exigéncia dos codigos de ética em pesquisa experimental envolvendo seres
humanos (International Ethical Guidelines for Biomedical Research Involving Hu-
man Subjects, Genebra: CIOMS, WHO,1993; Diretrizes e Normas Regulamentado-
ras de Pesquisa Envolvendo Seres Humanos do Conselho Nacional de Saude do
Ministério da Saude do Brasil, Resolucdo 196/96) a obten¢do do consentimento
livre e esclarecido dos individuos elegiveis sobre o protocolo do estudo, antes de
sua inclusdo. Dos que aceitarem participar sao coletadas as informagdes de linha
de base.

ETAPA 14: Coletar informacées de linha de base

Na linha de base (antes da aplicagdo da interven¢do no grupo experimental), sdo
coletadas informagdes de ambos os grupos (experimental e controle) quanto aos
parametros que se pretende modificar (peso, colesterol total, pressdo arterial, glice-
mia etc) e quanto aos potenciais confundidores da associagdo entre a intervencéo e
o desfecho. Espera-se que o passo seguinte, a randomizagao, distribua igualmente
essas caracteristicas entre os dois grupos (interven¢io e controle) e que apenas a in-
tervencao sendo testada seja a inica diferenca a incidir entre os dois grupos. Essas
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informagoes, em geral, sdo aquelas apresentadas na primeira tabela das publica¢des
dos estudos randomizados.

ETAPA 15: Proceder a randomizacao

A randomiza¢do é um procedimento de sorteio através do qual os participantes
tém chances iguais de pertencer a um grupo ou outro (interveng¢éo ou controle). A
aloca¢do randomizada deve ser feita de acordo com as unidades consideradas para
o calculo de tamanho amostral. Se foi calculado nimero de escolas, por exemplo,
essas deverdo ser randomizadas. Nas escolas selecionadas para o grupo experimen-
tal, por exemplo, todos os alunos que atenderem os critérios de sele¢ao deverdo
receber a intervengao.

Existem vérios procedimentos de randomizagio, desde os mais simples (randomi-
zagdo aleatoria simples) até formas mais ou menos complexas (randomizagio estra-
tificada e randomizagao em blocos). Varios livros texto de epidemiologia abordam
com detalhe essas técnicas.

Embora mais simples, a randomizacéo aleatdria simples pode ter o inconveniente
de distribuir casos e controles de forma néo balanceada quanto a caracteristicas de
linha de base (por exemplo, o nimero de mulheres pode ser muito maior no grupo
intervengdo do que no controle ou vice-versa). A randomizagao estratificada, como
o nome indica, distribui os participantes uniformemente quanto a estratos de uma
ou mais caracteristicas cujo efeito se deseje controlar. A randomizagao por blocos é
uma extensio da estratificada. Para cada estrato de duas ou mais variaveis agrupa-
das, um bloco de tamanho pré-fixado de participantes ¢ dividido igualitariamente
entre os dois grupos.

O Active utilizou randomizagao estratificada de forma a garantir um niimero equi-
librado de homens e mulheres nos dois grupos.

ETAPA 16: Aplicar a intervencao no grupo experimental

Aplicar a intervengdo ao grupo aleatoriamente selecionado como experimental. As

acoes de intervenc¢do devem ser aplicadas conforme planejado. O conteudo, dura-
¢do e técnica de reunides de grupo, por exemplo, devem ser implementadas dentro
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do esquema planejado e previamente acordado com os participantes. Se o ensaio
randomizado for de eficacia, as estratégias planejadas para garantir a adesdo mini-
ma considerada suficiente para a obtengdo de efeito devem ser acionadas regular-
mente. No estudo de Dunn AL et al, 1997, por exemplo, os participantes que nao
compareciam as sessdes semanais da intervengdo eram contatados e encorajados a
retornar as atividades o mais breve possivel.

Um aspecto importante a destacar é com relagdo ao cegamento. Os ensaios rando-
mizados ideais sdo duplo cegos, significando que os participantes e os membros
da equipe que medem as variaveis de desfecho nio sdo sabedores a qual grupo
os primeiros pertencem. O duplo cegamento garante as vantagens metodoldgicas
de validade interna obtidas através da randomizac¢do. Nos ensaios randomizados
com drogas, o cegamento de ambas as partes ¢ obtido através do mascaramento de
capsulas, comprimidos ou inje¢des. Caracteristicas de cor, sabor, odor, formato etc
sdo mantidas o mais semelhantes possiveis, de forma a dificultar a identificagdo do
produto ativo e do placebo. Nos ensaios com aconselhamento, no entanto, o cega-
mento do participante ndo é possivel, restando apenas a possibilidade de realizagao
de estudos uni-cegos.

No estudo de avaliagio da efetividade do aconselhamento nutricional do North
Karelia, a intervencao era realizada pelos profissionais do préprio centro de satde,
mas as medidas necessarias para a determinagdo do desfecho (linha de base e aos
12 e 24 meses) foram feitas por uma enfermeira do estudo, que nio participava das
atividades da pesquisa nos centros de satide. Embora nao fosse possivel cegar os
participantes do estudo (ensaio “aberto”), esse procedimento permitiu que a ava-
liagdo fosse uni-cega.

ETAPA 17: Acompanhar os participantes ao longo do tempo

O numero de contatos da equipe do estudo com os participantes depende da na-
tureza da intervengdo e do tempo necessario para que ocorra impacto sobre os
desfechos estudados. O tempo de acompanhamento tem como base a resposta a
pergunta: quanto tempo é necessario para que a intervengdo se traduza em efeito
mensuravel sobre a variavel desfecho? A resposta a essa pergunta pode ser obtida
através da revisdo bibliografica, em estudos de outros autores, ou através da realiza-
¢do de um pequeno estudo-piloto experimental com apenas o grupo intervengao.
Estudos piloto sdo também duteis para estimar o tamanho do efeito esperado da
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intervengao, além das médias e prevaléncias de linha de base das variaveis, necessa-
rios para o célculo do tamanho amostral.

No Active, os participantes do grupo interven¢io foram acompanhados semanal-
mente ou quinzenalmente ao longo dos seis meses de estudo. Os do grupo controle
foram acompanhados 3-5 dias por semana, semanalmente no mesmo periodo. As
medidas para o desfecho foram realizadas na linha de base e apds seis meses.

No North Karelia, os pacientes do grupo interveng¢do eram agendados para consul-
tar com a enfermeira do centro de saude quatro vezes durante o primeiro ano (1, 3,
6 e 9 meses) e quatro vezes no segundo ano (15, 18, 21 e 24 meses). A cada visita,
os pacientes do grupo interven¢io eram aconselhados quanto a dieta. Os partici-
pantes foram avaliados ao ingressarem no estudo (linha de base) e decorridos 12 e
24 meses. Essas avaliagdes ocorriam no proprio centro de saude onde os pacientes
recebiam o tratamento intervengdo ou controle.

Especial cuidado deve ser tomado para evitar perdas de acompanhamento. Se mui-
to numerosas (digamos, se superiores a 10%, em quaisquer dos grupos) poderao
ameacar a validade interna do estudo. Os individuos perdidos nos estudos pros-
pectivos costumam diferir dos demais em outras caracteristicas geralmente relacio-
nadas com desfechos de satde, introduzindo um potencial viés. No projeto Active,
dos 121 participantes do grupo interven¢ao e dos 114 do grupo controle, respecti-
vamente, 116 e 106, completaram a avalia¢do de seis meses, ndo havendo diferenca
estatisticamente significativa entre os grupos em termos de adesdo (Dunn AL ef
al, 1997).

No North Karelia, embora fossem programadas varias visitas para o grupo inter-
vengao, nao ha relato de que tenham sido usadas estratégias para promover a ade-
sdo dos participantes (Korhonen M et al, 2003). No grupo intervencao, as taxas de
adesdo foram maiores do que no controle, respectivamente, 88% versus 78% (p <
0,0005) no primeiro acompanhamento (um ano) e 77% versus 66% (p = 0,002) no
segundo ano. Individuos aderentes apresentam, em geral, melhores respostas aos
tratamentos de qualquer natureza do que os ndo aderentes.
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ETAPA 18: Medir o desfecho em ambos os grupos

Além da padronizagio na aplicagdo da entrevista e nas medidas de parametros bio-
légicos (como freqiiéncia cardiaca e pressdo arterial, por exemplo), é importante
manter cego, tanto quanto possivel, 0 membro do estudo que coleta as informa-
¢des quanto ao status de intervenc¢io ou controle de cada participante. Como acima
mencionado, o cegamento do avaliador das medidas de desfecho ¢ muito impor-
tante para preservar a validade interna da avaliagao.

ETAPA 19: Analisar os dados por intencao-de-tratar

Para analise, os dados do estudo devem ser armazenados em formato eletronico. Os
procedimentos recomendados para digitagdo, comparagio, limpeza e edigdo dos da-
dos podem ser consultados no livro de Barros & Victora, como anteriormente men-
cionado. Nao havendo diferencas entre os dois grupos quanto a outras caracteristicas
que ndo a intervengao propriamente dita (o que, espera-se tenha sido logrado com
éxito pela randomizagio), a analise dos ensaios randomizados ¢é relativamente sim-
ples. Médias ou propor¢des das variaveis desfecho sdo comparadas estatisticamente
entre o grupo intervenc¢do e controle. Diferengas inter-grupos (por exemplo, dife-
renca de perda de peso desde a linha de base até o momento do acompanhamento
no grupo intervengdo e no grupo controle) podem ser calculadas e sua significincia
estatistica estimada. Nesse tltimo caso, por exemplo, a intervengéo tera sido bem
sucedida na reducéo de peso se a média de perda de peso no grupo intervencio for
maior do que a média de perda verificada no grupo controle.

Se a randomizagao tiver falhado na garantia do equilibrio entre os grupos quanto
a potenciais variaveis de confusio, medidas estatisticas de analise multivariada po-
derdo ser empregadas. Especial aten¢do na andlise devera ser empregada quando
a amostra estudada for do tipo aglomerada. Modelos de multiniveis poderdo ser
empregados para que a analise seja pertinente a forma de selegdo dos sujeitos e para
que as medidas de desfecho ndo sejam espuriamente superestimadas (Cornfield J,
1978; Murray DM, 1995).

Anilise por inten¢do-de-tratar significa que os participantes deverao ser analisados
nos grupos aos quais foram alocados através da randomizagdo. Individuos rando-
mizados para o grupo experimental, mas que niao aderiram a intervengdo, devem
ser analisados como fazendo parte do grupo intervengéo, sendo incorreto analisa-
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los como se pertencessem ao grupo controle. Analises de sub-grupos deverdo ser
realizadas preferentemente se tiverem sido programadas na fase de planejamento
do estudo.

Um aspecto importante nos estudos randomizados para avaliagdo de programas
/ intervengdes de cadeias longas é analisar se os desfechos intermedidrios aconte-
ceram conforme esperado. As variaveis mediadoras sdo entdo tomadas como des-
fechos intermedidrios e sua associa¢io com o status intervenc¢do ou controle ana-
lisada. No projeto Active, o alcance dos critérios de mudan¢a de comportamento
(acumular 30 minutos ou mais de atividade fisica pelo menos moderada, na maio-
ria dos dias da semana) e de sustentabilidade da mudanga de comportamento ao
longo do tempo foram comparados entre os dois grupos. O alcance desses critérios
fazia parte da rede causal que ligava a interven¢do a mudanca no perfil de risco
cardiovascular dos participantes do estudo.

Da mesma forma, no estudo em North Karelia, a rede causal ligando o aconselha-
mento nutricional e a mudanga no risco cardiovascular passava pela mudanc¢a no
teor de gordura, fibras e sal da alimentaciao dos participantes. Demonstrar que as
mudangas intermedidrias aconteceram conforme estimado, aumentou a plausibili-
dade do estudo.
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Usando Sistemas de Vigilancia de Fatores de Risco e Doencas
Cronicas como Instrumento de Avaliacao

Os tipos de estudos de avaliagdo até aqui descritos tinham em comum o fato de a
unidade de observagdo serem individuos. E possivel, como j4 anteriormente men-
cionado, fazer estudos em que a unidade de observagéo sejam grupos de individu-
os, 0s chamados ESTUDOS ECOLOGICOS. Os grupos geralmente sio definidos
por critérios geograficos (cidades, estados ou paises) mas podem ser grupos me-
nores como salas de aula, fabricas etc. Os estudos ecologicos sdo mais usados para
combinar grandes bancos de dados (como censos, estatisticas vitais etc) como fonte
de informacao para ambos, o fator em estudo e a doenga, na mesma populagio.
Uma caracteristica dos estudos ecoldgicos é que ndo se tem informagio sobre a
exposicao e a doencga dentro de cada grupo, isto é, conhece-se o niimero de pessoas
expostas e o numero de casos dentro de cada grupo, mas nao se conhece o nimero
de casos expostos. Os sistemas de vigilancia dos ministérios da saude dos paises
sdo importantes fontes de dados para medir diretamente o efeito de intervengdes
de larga escala.

Os estudos ecologicos podem ser de dois tipos: uma comparagio de medidas en-
tre um numero determinado de grupos (em geral dez grupos ou mais), em um
dado ponto no tempo (analise transversal), ou uma avaliacdo da tendéncia, em um
ou mais grupos, ao longo de um determinado periodo de tempo (SERIES TEM-
PORALIS). No primeiro caso, compara-se a frequéncia da exposi¢do (existéncia ou
cobertura ou intensidade do programa / intervencao) e freqiiéncia do desfecho de
interesse. Nas séries temporais estima-se as mudangas ocorridas ao longo do tempo
entre a exposi¢do e o desfecho. Os desfechos podem ser prevaléncia, incidéncia ou
mortalidade mas, geralmente, os dois ultimos sio mais empregados, pela maior
disponibilidade dessa informagao.

Através da andlise da tendéncia temporal do numero ou taxas de eventos (como
morte por DCNTs) ou fatores de risco (como tabagismo, obesidade, hipercoles-
terolemia e sedentarismo) obtidos de dados secundarios, coletados pelos sistemas
de vigilancia, constituem uma estratégia de avaliacdo do impacto de programas /
intervengdes relativamente barata e suficiente. Em alguns casos, a associagdo tem-
poral entre mudancas na tendéncia de ocorréncia de casos da doenga ou evento e a
intervengao é tdo obvia, que a vigilancia por si s6 pode fornecer evidéncias suficien-
tes de associagao. Tal foi o caso, por exemplo, da avaliacao do efeito da legislagdo de
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uso obrigatdrio de capacetes em alguns estados norte-americanos sobre a mortali-
dade por causas externas (Fleming NS, 1992; Kraus JF, 1994).

As informagoes publicadas pelo Ministério da Satde do Brasil, em 2005, sio um
exemplo de avali¢ao ecoldgica baseada em dados de rotina da vigilancia epidemio-
légica no pais.

Um exemplo de avaliagdo através de séries temporais foi o estudo de Puska P et al,
1998, na Finlandia, para avaliar o impacto sobre a mortalidade por doengas cardio-
vasculares na area demonstrativa do North Karelia Project e no restante do pais.

Vantagens das avaliagdes ecoldgicas: a principal vantagem das avaliagdes ecold-
gicas ¢ o baixo custo e a conveniéncia do uso de dados ja coletados, oriundos de
diferentes bancos de dados, desde que possam ser facilmente agregados. Os estudos
ecoldgicos podem ser a unica forma factivel de estudar uma exposi¢éo. Por exem-
plo, quando a exposi¢do varia pouco na drea estudada (intervengdes feitas através
de meios de comunicagdo de massa; intervengdes universais feitas sobre toda a po-
pulagdo, como legislagdes) os delineamentos ecoldgicos, cobrindo areas maiores,
sdo capazes de detectar variagdo na exposicio entre diferentes grupos.

Limitag¢des das avaliagdes ecologicas: embora os estudos ecoldgicos sejam de facil
andlise e apresentagdo, problemas metodoldgicos sdo muito freqlientes e podem
limitar a inferéncia causal dos resultados obtidos. A limitacio mais conhecida é a
da faldcia ecoldgica em que a correlagdo observada entre duas variaveis ecoldgi-
cas é, frequientemente, muito diferente da correlagdo no nivel individual, dentro da
mesma populagio. O exemplo classico do estudo do sociélogo Emil Durkheim, em
1953, que coletou dados sobre freqiiéncia de suicidio e tipo de religido em diver-
sas provincias do oeste europeu, concluindo que as provincias predominantemente
protestantes tinham maiores taxas de suicidio do que as predominantemente caté-
licas. A falacia ecoldgica, no entanto, ndo permitia identificar que eram geralmente
os catolicos, residentes em provincias predominantemente protestantes, os que se
suicidavam.

Uma outra limitagdo dos estudos ecoldgicos é a alta colinearidade dos dados. Como
ja mencionado anteriormente, a magnitude das associagdes oriundas de andlises
ecoldgicas é maior do que as de andlises individuais.
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As etapas para o planejamento e andlise de avaliagdes ecoldgicas transversais asse-
melham-se as das avaliagOes transversais feitas em individuos. As avaliacdes através
de séries temporais assemelham-se as individuais do tipo antes e depois, com ou
sem grupo controle. Alguns aspectos, no entanto, merecem destaque e serdo dis-
cutidos a seguir.

ETAPAS 1-3: proceder como especificado no inicio da PARTE IV, nas
paginas 107 a 110.

ETAPA 4. Definir os objetivos da avaliacao

A avaliagdo podera ter como objetivo medir o alcance dos objetivos do programa
/ intervengdo ou medir a correlagdo temporal entre o programa / intervencdo e o
desfecho. A anilise de Puska et al, mencionada, é um exemplo de anélise de cor-
relacio.

ETAPA 5. Identificar possiveis indicadores de desfecho e da
exposicao

Definido o objetivo, o proximo passo é construir uma lista de possiveis variaveis de
desfecho e varidveis independentes que poderao responder, mesmo que sé parcial-
mente, ao objetivo do estudo. De posse dessa lista, o proximo passo sera identifi-
car as bases de dados que contenham as informagdes necessarias. Identificadas as
bases, autorizagio para o uso precisa ser formalmente obtida. Bancos de dados de
acesso publico, em geral, podem ser facilmente utilizados e analisados.

Os dados de mortalidade de North Karelia e de toda a Finlandia (Puska P et al,
1998) foram obtidos da Statistics Finland, uma organiza¢do que revisa o diagndsti-
co dado pelos médicos nos atestados de dbito, de acordo com os codigos da Classi-
ficagdo Internacional de Doengas.
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ETAPA 6. Desenhar o estudo

Dados sobre o numero de beneficidrios do programa / intervencio serdo seleciona-
dos e, em um unico momento, a exposi¢ao (ou o grau de exposi¢do ao programa) e
a presenca do desfecho serdo correlacionadas.

Essa metodologia de avaliagdo ¢ planejada para analisar uma tinica ou mais de uma
medida de prevaléncia do desfecho. No primeiro caso, por exemplo, volume de
impostos sobre a venda de cigarros, um proxis da prevaléncia de tabagismo (des-
fecho), em dreas beneficiarias e ndo beneficiarias de um programa de combate ao
fumo. No segundo, a mudanga no montante de impostos arrecadados sobre a venda
de cigarros, a medida em que passa o tempo de introdugdo do programa na area.

Uma vez que os dados nos estudos ecoldgicos sdo médias de todos os individuos,
a associagdo entre exposi¢do e desfecho ndo necessariamente reflete a exposi¢ao
individual, o substrato da falacia ecolégica. Também, o uso de varidveis proxis des-
torce ainda mais o significado da associagdo. Além disso, na maioria das vezes, os
estudos ecoldgicos ndo dispdem de todos os dados necessarios para o controle de
fatores de confusio. Todos esses problemas contribuem para tornar questionavel a
validade dos resultados desses estudos. Mais recentemente, tem sido dada énfase
a estudos que congreguem, ao mesmo tempo, varidveis ecoldgicas (de grupos) e
varidveis individuais (Rothman KJ, 1998).

O planejamento do estudo deve tentar prevenir, tanto quanto possivel, esses prin-
cipais vieses. No entanto, mesmo se afetados por variaveis de confuséo, os estudos
ecoldgicos serdo suficientes para estabelecer se os objetivos de um programa / in-
tervencao estdo sendo alcancados (ecoldgicos de analise transversal) ou ainda, se é
plausivel supor que as mudangas observadas no desfecho sdo devidas ao programa /
intervencao (séries temporais). No estudo de Puska P ef al, mencionado, por exem-
plo, o objetivo era responder se o efeito esperado sobre a mortalidade por causas
cardiovasculares havia sido alcangado ou néo.

ETAPA 7. Juntar bancos de dados

Se as informacdes necessarias provém de bancos diferentes, serd necessario fazer
um merge entre os dados. Para tanto, é necessario que os bancos a serem unidos
tenham uma variavel identificadora em comum, como municipios, estados, paises
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etc. Fontes de dados individuais, mesmo que tenham identificadores pessoais, po-
dem ter mais dificil acesso por razdes de confidencialidade.

ETAPA 8. Analisar e interpretar os resultados

Anilises descritivas de avaliagdes ecoldgicas consistem em descrever, em forma
tabular, grafica ou através de mapas, as freqiiéncias dos desfechos de interesse, de
acordo com o status de exposi¢ao (com ou sem o programa / intervengio). Resul-
tados de analises realizadas pelo Ministério da Satide do Brasil, em 2005, por exem-
plo, mostraram a variagao, entre 1996 e 2002, nas taxas de mortalidade por aciden-
te vascular cerebral, infarto agudo do miocardio e diabetes mellitus, padronizadas
pela populagio de 2000, no pais como um todo e em cada uma das cinco regides.
As andlises da situagdo de saude do Brasil, publicadas em 2004 e 2005, sdo outros
exemplos de analises ecoldgicas que mostram tendéncias temporais em desfechos e
fatores de risco no pais e regides.

Se estiverem disponiveis varidveis confundidoras da associagio, técnicas como pa-
dronizagio por idade, como empregada por Puska et al, e estratificagdo por niveis
da variavel confundidora poderao ser utilizadas.

Se estiverem disponiveis tanto varidveis de nivel coletivo quanto individual, uma
estratégia de analise é através de modelos de multiniveis (Goldstein H, 2003), como
anteriormente descrito para os demais desenhos de avaliagdes.

Conclusées e Recomendacgoes

A decisdo quanto ao tipo de estudo que devera ser conduzido depende de varios
fatores: da pergunta que a avaliagdo precisa responder, de quem sera o tomador de
decisdo, do marco tedrico do programa / interven¢ao, do momento em que a avalia-
¢do serd conduzida, da existéncia de estudos demonstrando eficacia da intervengao
e do montante de recursos disponivel.

Definir os objetivos da avaliagio com base no conhecimento do referencial tedrico
do programa / intervengdo ¢ um dos primeiros passos necessarios para a decisio
de qual desenho utilizar para a avaliagdo. O desejo de descartar o papel de variaveis
de confusdo sobre o efeito verificado entre o programa / interven¢io e o impacto
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¢ 0 segundo elemento importante nessa decisdo. Se for desejado afastar esse efeito,
entdo o estudo devera ser tal que informagdes sobre um grupo controle sejam co-
letadas.

Um aspecto importante a ressaltar na analise dos dados das avaliagoes é que, inde-
pendentemente do delineamento do estudo, a unidade de analise deve ser a mesma
unidade utilizada para sele¢ao dos participantes. Sele¢ao por aglomerados (grupos)
implica andlise que leve em conta essa aglomeragao.

As avaliagdes devem fornecer as respostas que os tomadores de decisdo necessi-
tam e em tempo para que esses possam levar esses resultados em conta em suas
decisdes. Informagoes perfeitas e uma avaliagdo ideal serdo inuteis se estiverem
disponiveis somente depois que as decisdes tiverem sido tomadas, uma situagao
muito freqiiente. Portanto, os avaliadores precisarao conhecer ndo somente o tipo
de decisdo que terd que ser tomada mas também quando essas decisdes serdo to-
madas. O desenho e a condugéo da avaliagido devem entdo ser tais que permitam
atender esses prazos.

Os custos sdo geralmente o principal fator na escolha do desenho da avaliagdo. Os
tomadores de decisdo sao particularmente sensiveis a esse aspecto porque terdo que
subtrair do orgamento do programa os fundos necessarios para a avaliagdo. Os ava-
liadores devem discutir com os tomadores de decisdo as implicagbes econémicas
de diferentes desenhos, incluindo os seguintes aspectos: a) vale a pena fazer uma
avaliagdo de impacto? b) é necessdrio coletar novos dados? Se sim, em que nivel?
¢) o desenho inclui uma comparagio entre a intervencdo e o controle do tipo quase
experimental? d) quéo raro é o evento a ser medido e quio pequena ¢ a diferenca a
ser detectada? e) quao complexa sera a analise dos dados?

Finalmente, uma palavra a mais sobre o rigor das avaliagdes nos programas / in-
terven¢des em satide publica. Vinte anos de avaliages randomizadas e quase-ex-
perimentais foram incapazes de demonstrar resultados positivos da maioria dos
programas / intervengdes comunitarios (Winkleby M, 1994). E possivel que os pro-
gramas / interven¢des comunitarios sejam incapazes de impactar a populagdo-alvo
mais do que o atingivel através da tendéncia secular isoladamente. Antes de chegar
a essa conclusdo, no entanto, convém perguntar se os métodos de avalia¢do utiliza-
dos sdo apropridos para detectar a verdade. Essa critica é especialmente aplicével
aos estudos randomizados que foram desenvolvidos para serem aplicados no am-
bito da clinica, particularmente na drea de medicamentos e que funcionam melhor
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quando o pesquisador consegue obter um rigoroso controle das variaveis extrinse-
cas a intervengao propriamente dita. Por defini¢do, os programas / intervengdes em
saude publica operam por cadeias complexas e por mecanismos as vezes imprevi-
siveis, através de interagdes com caracteristicas contextuais do local e da populagao
onde esta sendo aplicado. Dessa forma, cabe o cepticismo de que os mais rigorosos
métodos de investigacdo atualmente disponiveis sdo incapazes de avaliar a efeti-
vidade dos programas / intervengdes, mesmo quando os resultados mostram que
o programa / interven¢ao nao funciona. Novos programas / interven¢des devem
ser testadas formalmente através de ensaios randomizados. Areas demonstrativas
seriam os locais ideais para essas avaliagdes. Uma vez demonstrada a eficacia, no
entanto, outros desenhos metodoldgicos, controlados ou ndo, deveriam ser empre-
gados com seguranca e suficiéncia para fins de avaliagao.

Dado o estado atual da arte em termos de metodologia para avaliagdo de progra-
mas, a recomendacdo mais sensata parece ser de que a avalia¢do tenha claros os
objetivos, que as informagdes coletadas sejam tao abrangentes e rigorosas quanto
possivel (de forma a tornar plausivel os resultados que virem a ser detectados) e que
os delineamentos sejam simples.
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Introducao

A criagido de um Guia Metodoldgico para avaliagdo de processo e impacto de pro-
gramas / interveng¢des comunitarias que visem a prevencdo de doencas cronicas
ndo transmissiveis (DCNTs) é uma iniciativa da Organizagdo Mundial da Saude
(OMS)/ Organizagao Pan-Americana de Satde (OPAS), em parceria com o Minis-
tério da Saude do Brasil e a. Na América Latina e no Caribe, as DCNTs combinadas
constituem a principal causa de morte antes dos 70 anos de idade. As DCNTs de
maior importancia em saude publica na regido sdo as doengas cardiovasculares, os
canceres e o diabetes mellitus.

Os primeiros passos da OPAS, no sentido de apoiar programas de prevengao inte-
grada das DCNTs, ocorreram em 1996, tendo como referéncia o Programa Cindi
(Countrywide Integrated Noncommunicable Diseases Intervention Program) criado
e desenvolvido pela OMS, em paises europeus, em 1985. Em setembro de 2002, a
Conferéncia Pan-Americana de Satde respaldou o enfoque de satde publica para
as DCNTs e aprovou a Iniciativa Carmen como uma das principais estratégias de
prevencao integrada das doengas cronicas a serem implementadas na regiéo.

A Iniciativa Carmen esta comprometida com o desenvolvimento, implementagdo
e avaliagdo de politicas que visem a redugio simultinea de fatores de risco comuns
a mais de uma das doengas cronicas; mobilizagdo social e interven¢des de base co-
munitdria; vigilincia epidemioldgica dos fatores de risco; e atividades preventivas
que possam contribuir com a reduc¢io das desigualdades em sadde.

Para a redugdo simultinea de fatores de risco comuns as DCNTs, a Iniciativa
Carmen utiliza trés estratégias: prevencéo integrada e promogdo da sadde, efeito
demonstrativo e promogédo de equidade em satide. A primeira estratégia compre-
ende o desenvolvimento de interveng¢des que objetivem a prevencdo e a redugio,
simultaneamente, de um conjunto de fatores de risco comuns as principais DCNTs.
O tabagismo, a dieta inadequada e o sedentarismo sdo considerados fatores de risco
estratégicos para essa aao preventiva. A elaboragdo de guias que instrumentalizem
os planejadores e avaliadores de programas e intervengdes destinadas a prevengao
e controle dos fatores de risco e a promogido da saide fazem parte da estratégia
de apoiar a¢des que possam provar efetividade nos diferentes contextos onde sdo
aplicadas.
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Avaliar significa investigar, de forma sistematica, o mérito, valor ou significado
de um objeto (Scriven M. Minimalist theory of evaluation: the least theory that
practice requires. American Journal of Evaluation 1998;19:57-70). A importancia e
aplicagdo da avaliagdo em programas e servicos de saude tém crescido nas altimas
décadas, a0 mesmo tempo em que se constroem instrumentos que facilitem sua
realizagdo. Tém esse carater o Manual para Avaliagdo de Atividade Fisica, elabo-
rado pelo Centro de Controle e Prevencao de Doengas (CDC) do Departamen-
to de Satde e Servigos Humanos dos Estados Unidos (U.S. Department of Health
and Human Services. Centers for Disaese Contro and Prevention. Physical Activity
Evaluation Handbook. Atlanta, GA. EUA, 2002) e a Avaliagdo Participativa de Mu-
nicipios, Comunidades e Ambientes Sauddveis, organizado por Akerman & Mendes
(Akerman M, Mendes R. Avaliagdo Participativa de Municipios, Comunidades e
Ambientes Sauddveis: a trajetoria brasileira - memoria, reflexdes e experiéncias. Sao
Paulo: Midia Alternativa Comunicagéo e Editora, 2006).

O atual Manual para Avaliagdo de Desempenho e Impacto de Programas de Pre-
vengdo e Controle de DCNTs tem como objetivo principal auxiliar na defini¢do do
tipo de avaliagdo necessaria para um projeto ou programa especifico. Seu contetido
foi adaptado do trabalho de Victora, 1996, em documento do Unicef (Victora CG.
What type of evaluation is needed? Using evaluation needs to design choices. Training
materials. New York: Unicef Evaluation and Research Office. FRMWK.LEC, 1996).

Sete Passos para Avaliacao de Programas de Prevencao e Controle
de DCNTs

Ao longo do texto, o termo “programa’ é usado para representar o objeto da ava-
liagdo e pode consistir em qualquer tipo de a¢ao organizada de satde publica, in-
cluindo programas de satde, projetos comunitarios, intervengdes em servigos de
saude, mobilizagdes comunitarias, pesquisas, sistemas de vigilancia, atividades de
implementacgio de politicas publicas e ndo necessariamente um programa propria-
mente dito.

Esse guia é um instrumento pratico, que organiza e resume os principais elementos
envolvidos na avalia¢do de programas. Os seguintes passos sdo recomendados para
o planejamento e implementa¢do de uma avaliagdo de programas ou intervengao:
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PASSO 1 Que decisoes precisam ser tomadas e quem serao os tomadores de decisdo?
PASSO 2 Definir quem vai fazer a avaliagao
PASSO 3 Definir que indicadores serdao medidos

Que tipo de inferéncia é requerida?

Dadas as respostas anteriores que tipo de estudo é mais apropriado e factivel?

PASSO 4 Escrever o protocolo da avaliacdo

PASSO 5 Preparar os instrumentos de pesquisa, coleta e analise
PASSO 6 Elaborar relatério final

PASSO 7 Disseminar os resultados e as recomendacdes da avaliacdo

PASSO 1: Definir que decis6es serao tomadas em decorréncia da
avaliacdo e quem serao os tomadores de decisao

Em um mundo ideal, a avaliacio estaria presente desde o planejamento de novos
programas / intervencdes. Avaliacdes de processo e de resultados seriam planejadas
com o objetivo de responder perguntas importantes a respeito da implementagéo e,
posteriormente, do impacto alcangado sobre a satde das populagdes-alvo. Esse, no
entanto, ndo é o caso na esmagadora maioria dos programas / interven¢des. Além
disso, quando realizadas, inimeras avaliagdes ndo tém uma definicio clara de a que
decisdes poderio levar ou quem tomara essas decisdes. Nao surpreende que pouca,
se é que alguma agéo resulte dessas avaliagdes.

Considere, por exemplo, um programa de controle de hipertensao arterial sistémi-
ca. Que perguntas poderiam ser feitas e que decisdes poderiam ser tomadas por
diferentes atores?

Diferentes tomadores de decisao requerem diferentes tipos de informagdes e dife-
rentes avaliagdes para tomarem suas decisdes. A menos que esses aspectos estejam
claros no inicio da avaliagio, os resultados poderéo ter nenhuma utilidade.
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Exemplo de perguntas que podem fazer diferentes tomadores de decisdo em um
Programa de Controle da Hipertenséo Arterial conduzido em servicos de satde

Tomador de decisao Possivel pergunta Possivel decisao

Chefe de Posto de Saude
Secretario Municipal de

Satde

Secretario Estadual de
Satde

Ministro da Saude

Cientista

Meu estoque de medicamentos anti-
hipertensivos é suficiente?

A maioria dos hipertensos recebe os
medicamentos regularmente?

Quiais as caracteristicas do programa
nos municipios com maiores
coberturas?

O investimento esté reduzindo
a mortalidade por doencas
cardiovasculares?

O tratamento com anti-hipertensivos
reduz a mortalidade entre maiores de
50 anos de idade?

Solicitar envio regular de
maior quantidade de anti-
hipertensivos

Expandir o Programa
Promover a utilizacdo dos
Servicos

Melhorar/expandir o
Programa para todos os
municipios

Explorar possiveis causas de
falha

Continuar/interromper o
Programa
Expandir para outros estados/
regides

9 179
Recomendar o Programa
como uma intervencao
efetiva

Perguntas para as partes interessadas na avaliacao

Antes de planejar a avaliacdo, faca as seguintes perguntas aos atores interessados:

O que vocé gostaria de conseguir com este programa?

Quais sdo as perguntas fundamentais que esta avaliacdo deve responder?

Como voceé vai usar os resultados desta avaliacao?

Que recursos vocé dispde para a realizacdo desta avaliacdo?
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PASSO 2. Definir quem vai fazer a avaliacao

A escolha de avaliadores inapropriados pode ser frustrante. Competéncia técnica é
essencial mas outras caracteristicas também devem ser consideradas. Um excessivo
“cientificismo” podera ser uma desvantagem.

Caracteristicas de um bom avaliador:

Ser tecnicamente competente

Desejar trabalhar junto com as pessoas do programa

Ser sensivel as preocupacdes dos tomadores de decisao

Aceitar que a avaliacdo ndo é uma ciéncia exata (embora deva ser rigorosa)
Ser capaz de apresentar resultados no tempo previsto

Ha pros e contras de se ter avaliadores INTERNOS (pessoas envolvidas no progra-
ma) versus EXTERNOS

AVALIADORES INTERNOS

Vantagens

Conhece a organizagao, o programa e o funcionamento
Compreende e pode interpretar comportamentos pessoais
Conhecido da equipe, ndo representa ameagca

Tem maior chance de adotar as recomendagoes

Barato, rapido

Desvantagens

E mais dificil ser objetivo, constrangimentos
Pode evitar chegar a conclusdes negativas

Tende a aceitar os pressupostos da organizacao
Geralmente tem pouca disponibilidade de tempo

Falta de capacidade técnica e treinamento para avaliar
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AVALIADORES EXTERNOS

Vantagens

Mais objetivo, ndo pessoalmente envolvido
Livre do viés da organizacao

Pode trazer novas perspectivas

Pode ter experiéncia em avaliacdo

Maior disponibilidade

Pode funcionar como facilitador entre as partes

Pode articular o contato da organizacdo com outras fontes de recursos

Desvantagens

Pode ndo conhecer a organizacéo, suas politicas, procedimentos e pessoal
Pode ser percebido como ameaca

Pode ser caro

N3o vai acompanhar as recomendacées dadas

Pode desconhecer a realidade local

Pode desconhecer as limitagoes a realizacdo das recomendacoes

PASSO 3. Definir quais indicadores serao medidos

Muitas avalia¢es tentam medir resultados complexos, de longo prazo, como o im-
pacto do programa, sem antes avaliar se o programa alcangou seus objetivos mais
imediatos. Isso resulta em um grande desperdicio de recursos.

Um bom indicador deve ser:
Quantitativo: mensuravel (percentagem, razao, nimero)
Factual: ter o mesmo significado para diferentes pessoas
Valido: mede o que se propde a medir
Confiavel: pode ser checado

Sensivel: reflete as mudangas na situacao
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Um indicador é uma medida usada para demonstrar uma mudanga ou o resultado
de uma atividade, projeto ou programa. Um indicador deve ser mensuravel, factual,
valido, confiavel e sensivel.

Os indicadores devem ser construidos a partir dos objetivos, estrutura e funciona-
mento do programa ou intervengao.

O primeiro eixo do marco tedrico (Habicht et al, 1999) define os tipos de indicado-
res, ou seja, qudo longe se deseja ir na avaliagdo: indicadores de oferta, de utilizagao,
de cobertura e de impacto. A definicdo desse tipos de indicadores encontra-se no
quadro abaixo.

PRIMEIRO EIXO: TIPOS DE INDICADORES

INDICADOR PERGUNTA DEFINIGOES

Oferta (“inputs”) Os servicos ou atividades estdo Primeiro os servigos devem ser
disponiveis? Sao acessiveis? A oferecidos, disponiveis, acessiveis
qualidade é adequada? a populacao alvo e de qualidade

adequada.

182
Utilizacdo (“outputs”)  Os servicos estao sendo utilizados?  Segundo, a populacao precisa
aceitar os servicos e utiliza-los.

Cobertura (“outcome”) A populacao alvo esta sendo Terceiro, essa utilizacao resultard em
atingida? uma dada cobertura populacional.

A cobertura é uma medida
particularmente Util, representando
a interface entre servicos ou oferta
de atividades (o processo gerencial)
com a populagdo (o quadro
epidemiolégico).

Impacto Houve um resultado favorével? Finalmente, a cobertura alcancada
pode levar a um impacto sobre o
desempenho, o comportamento ou
a saude.
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Exercicio

Preencher o quadro abaixo com possiveis exemplos de indicadores para avaliagao
de:

a) programa para promover atividade fisica entre adultos
b) programa nutricional conduzido em escolas com o objetivo de prevenir a obe-
sidade infantil

PROJETO/PROGRAMA

INDICADOR =
. - Prevencao de
it obesidade infantil

Oferta
Utilizacdo
Cobertura

Impacto
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Tipos de Indicadores: Possiveis Respostas ao Exercicio

PROJETO/PROGRAMA

INDICADOR
Atividade fisica

Prevencao de
obesidade infantil

Oferta Ndmero de grupos oferecidos por  NUmero de escolas oferecendo
semana para os interessados em  merenda escolar nutricionalmente
participar. balanceada para criancas de 6-10

Treinamento dos facilitadores e
qualidade do aconselhamento
(uso de referencial tedrico

na abordagem para mudar
comportamento, contetdos das
reunioes etc).

anos de idade.

Caracteristicas nutricionais da
merenda (quantidade de fibras,
gordura, aglicar etc., por por¢ao).

Utilizacdo Ndmero de participantes das Numero de escolas oferecendo
reunioes. merenda.
Numero de criangas participando
do programa.
Cobertura Percentual da populagéo alvo que  Percentual de escolas oferecendo
184 compareceu a 75% ou mais das merenda do programa para 90%
secoes. ou mais das criancas.
Percentual de criangas que
receberam pelo menos 80%
das merendas oferecidas pelo
programa.
Impacto Diminuicdo da prevaléncia do Reducéo na prevaléncia de

sedentarismo na populacdo alvo.
Observe que:

o A ordem logica vai de oferta a impacto

obesidade infantil entre escolares.

« Problemas nos estagios iniciais da cadeia resultardo em falhas nos estagios mais
tardios

o Diferentes “tomadores de decisdo” estardo interessados em diferentes indica-
dores. Néo existem indicadores “melhores” ou “piores”. Medir impacto nao é
necessariamente melhor do que medir se os servi¢os ou atividades foram ofere-
cidos e utilizados.

o A escolha dos indicadores depende também de quanto se deseja gastar com
a avaliacdo. Oferta e utilizagdo podem ser avaliadas nos proprios servigos ou
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usando os sistemas de informacao de rotina. Cobertura ou impacto, no entanto,
quase sempre requerem coleta de dados de campo, com importantes implica-
¢des de custo.

Duvidas comuns sobre o marco teodrico:

Onde estéo as avaliagdes de “processo” nesse marco tedrico?

o Asavaliagdes de processo cobrem dados de oferta, utilizagdo e cobertura, dife-
rente das avaliagdes de impacto.

Duvidas comuns...

Porque usar a terminologia “oferta — utilizagdo — cobertura — impacto” invés de
“input — output — outcome — impacto’?

o Oferta, utilizagdo sdo as vezes chamadas de “inputs” e “outputs” e cobertura, de
“outcome”. Ndo importa a terminologia desde que haja uma progressao logica
desde indicadores mais imediatos para os mais distais.

Duvidas comuns...
Como entram as avaliagdes “formativas” e “somativas” no marco tedrico?

o O termo “formativa” refere-se a avaliacdes realizadas durante o desenvolvi-
mento de uma intervencdo, com o objetivo de afind-la. Avaliacdes “somativas”
referem-se aquelas realizadas depois que o programa ou projeto estiver sendo
implementado. O marco tedrico estd primariamente preocupado com avalia-
¢Oes somativas.
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Duvidas comuns...
As avaliagdes qualitativas nao estio sendo deixadas de lado?

o Ha frequentemente uma certa confusio entre métodos qualitativos de pesquisa
(como entrevistas aprofundadas, grupos focais etc) e avaliagdo da qualidade das
atividades de um programa. Essa tltima pode ser avaliada através de métodos
quantitativos (por ex: avaliagdo do conhecimento dos profissionais de satude)
ou qualitativos. A avaliacdo da qualidade dos servicos ou das atividades ofere-
cidas ¢ parte essencial das avaliagdes de “oferta’”.

Embora o marco tedrico se baseie em indicadores quantitativos, os métodos
qualitativos sdo essenciais para complementar os dados quantitativos, espe-
cialmente quando as interveng¢des falham. Por exemplo, se a oferta de servigos
ou de atividades for inapropriada, discussdes com os profissionais do projeto
e com os usudrios podem ajudar a identificar os fatores limitantes e a sugerir
alternativas.

Duvidas comuns...

E sobre as analises de custo?

o Anilises de custo sdo uma parte essencial de todas as avaliagdes. Os dados sobre
custo podem ser divididos por indicadores de oferta, utilizagdo, cobertura ou
impacto para avaliar a eficiéncia e o custo-beneficio da intervengao.

Duvidas comuns...

O marco teérico é apropriado somente para programas envolvendo servicos?

o Embora o marco tedrico tenha sido originalmente formulado para tais progra-
mas, esse se adapta bem a outros tipos de intervengdes. Por exemplo, o quadro

abaixo mostra como o marco tedrico pode ser usado para avaliar um projeto
para promover atividade fisica.
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PRIMEIRO EIXO: TIPOS DE INDICADORES

INDICADOR PERGUNTA DEFINIGOES

Quantos workshops ou cursos de
treinamento/ conscientizacao/ sensibilizacao
foram organizados?

Os servicos ou atividades
estao disponiveis?

Oferta (“inputs”) < . Essas atividades eram acessiveis a todas as
Sao acessiveis? : .
pessoas, inclusive as que trabalham?

A qualidade & adequada? Os contelidos e os facilitadores eram

adequados?

v . Os servicos estao sendo Quantas pessoas participaram dessas
Sl ) utilizados? atividades de promocéo da atividade fisica?
Cobertura A populacéo alvo esta Qual a proporcéo de individuos da
("outcome”) sendo atingida? populacdo alvo participando das atividades?
Impacto Houve um resultado Qual foi a tendéncia na proporgcéo de

P favoravel? individuos engajados em atividades fisicas?

O tipo de indicador a ser usado depende também do estagio de desenvolvimen-
to em que se encontra o programa. Quando um programa estd em fase inicial de
implementagdo, digamos, durante os dois primeiros anos de funcionamento, ava-
liagdes de processo sao mais uteis, indicando se o planejado esta sendo realizado
a contento. Para avaliacdes de processo, poderdo ser construidos indicadores de
oferta, utilizacdo e cobertura. Depois que o programa estiver maduro, operando
por alguns anos, pode-se realizar avaliagdes somativas, de impacto. Os indicadores
nesse tipo de avalia¢do deverdo incluir oferta, utilizagdo, cobertura e impacto. A
coleta de informacdo sobre indicadores de processo em avaliacdes de impacto é
importante para aumentar a plausibilidade de um resultado favoravel ao programa.
Mesmo nas avaliagdes de eficicia feitas em dreas demonstrativas, como recomen-
dado pela estratégia CARMEN, as avaliagoes de impacto devem estar apoiadas em
evidéncias de que o processo ¢ satisfatorio.

E importante lembrar que, embora as avaliagdes de impacto devam ser realizadas
apos um periodo de implementagdo, alguns delineamentos necessitam coleta de
indicadores de linha de base, antes do inicio do programa. Tais delineamentos in-
cluem os estudos tipo antes-e-depois, sem grupo controle, os quase-experimentos
e os estudos randomizados que pretendam comparar mudangas ocorridas ao longo
de um periodo entre o grupo intervencdo e controle.
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Duvidas comuns...

Quais as diferencas entre utilizagio e cobertura?

O quadro a seguir resume as diferengas entre indicadores de utilizacdo e de
cobertura.

TILIZAC COBERTURA

(*) Intervencao Unica é aquela que deve ocorrer somente uma vez para cada individuo, por exemplo, parto
por parteira, dose Unica de BCG, matricula no programa etc. Alguns sistemas podem também coletar dados
sobre metas especificas, por ex., conclusao do primeiro grau, terceira dose de DTP, 0 sexto més consecutivo de
abstinéncia do fumo etc. Os dados de utilizagdo podem ser extrapolados para uma populagao alvo somente se
essa informacao estiver registrada.
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Que Tipo de Inferéncia é Requerida?

o Sempre Reinventar a Roda?
o Frequentemente muitos avaliadores acham que devem demonstrar que uma in-
tervencao cuja eficacia ja foi comprovada teve um impacto, enquanto que seria
suficiente apenas demonstrar que a intervencéo foi conduzida adequadamente
e que atingiu a populagdo alvo.

Qual o grau de certeza que vocé deseja ter?

« Segundo Eixo do Marco Teérico - Tipo de Inferéncia

INFERENCIA PERGUNTA COMENTARIOS

Adequagao

Plausibilidade

Probabilidade

Exercicio

Os objetivos do programa foram
alcancados? Os resultados
apontam para a direcao esperada?

E provavel que os objetivos
tenham sido alcancados devido ao
programa?

Qual a probabilidade estatistica
de que o programa tenha tido um
efeito?

Uma simples avaliagdo se

os objetivos iniciais, por ex.,
uma reducao de um terco na
prevaléncia de tabagismo, foram
atingidos.

Pode-se razoavelmente afastar
influéncias externas?

Estritamente falando, uma anélise
de probabilidade requer um
desenho experimental com alguns
individuos ou comunidades sendo
aleatoriamente alocados para
receber a intervencao, enquanto
individuos e comunidades controle
nao recebem.

Classifique as seguintes afirmativas conforme o tipo de inferéncia (adequagao,
plausibilidade, probabilidade) e o tipo de indicador medido (oferta, utilizacdo, co-

bertura, impacto):

1. O objetivo de aumentar em 20% a participagdo de maiores de 50 anos nos gru-
pos comunitarios de promogao de atividade fisica foi alcangado.
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O numero de participantes foi substancialmente maior nos distritos onde hou-
ve programa de treinamento de facilitadores do que em distritos similares sem
0 programa.

O numero de restaurantes oferecendo cardapios light aumentou em 15% no 5°
ano de funcionamento do programa.

Foram construidas dreas de lazer em 100 comunidades. Em 50 delas, aleato-
riamente selecionadas, um programa de atividade fisica foi implementado. As
areas de lazer nessas 50 comunidades foram usadas significativamente mais fre-
quentemente, comparativamente as outras 50.

A prevaléncia de hipertensdo em comunidades com programas de estilo de vida
saudavel foi 12% menor que em outras comunidades emparelhadas por tama-
nho, localizagéo e tipo de clientela.

O numero de adolescentes fumantes foi reduzido a metade em comparagio a
antes da implementag¢do do programa.

Nas vilas em que o agente comunitario de saude (ACS) participou do curso
de treinamento sobre DCNTs houve 50-70% mais encontros de obesos sobre
estratégias para mudanga de habitos alimentares do que em vilas similares em
que o ACS nio foi treinado.

Uma amostra representativa de domicilios de uma cidade foi aleatoriamente
selecionada e o chefe da familia entrevistado sobre o recebimento, pelo correio,
de um livro de receitas nutricionalmente balanceadas. Uma vez que 20% dos
entrevistados ndo receberam o livro, o objetivo de divulga¢do universal do pro-
grama nao foi alcangado.

Todas as crianga da segunda série de uma escola publica foram listadas e me-
tade delas, aleatoriamente selecionadas, receberam aulas de culindria para uma
alimentagdo saudavel. A prevaléncia de sobrepeso, ao final de um ano, foi 14%
(p<0,05) menor do que o das criancas que néo receberam as aulas.

Nos estados em que o programa foi implementado mais intensamente — confor-
me demonstrado pelo numero de participantes nos encontros e pelo numero de
adesivos de nicotina distribuidos — houve um numero substancialmente menor
de mortes por cancer de pulméo do que nos demais estados do pais.

Respostas do Exercicio

1.
2.
3.

Participacdo de maiores de 50 anos: ADEQUACAQO, IMPACTO
No. de participantes: PLAUSIBILIDADE, COBERTURA
Restaurantes: ADEQUACAO, OFERTA
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Areas de lazer e educagio: PROBABILIDADE, UTILIZACAO
Comunidades com programa: PLAUSIBILIDADE, UTILIZACAO
Adolescentes fumantes: ADEQUACAO, IMPACTO

Treinamento dos ACS: PLAUSIBILIDADE, OFERTA

Livros distribuidos: ADEQUACAO, COBERTURA

Aulas de culindria: PROBABILIDADE, IMPACTO

10 Participantes e adesivos de nicotina: PLAUSIBILIDADE, IMPACTO

Anadlises de Adequacao

Sdo relativamente simples e devem ser feitas em todas as avaliagdes, mesmo
naquelas com desenhos de plausibilidade ou probabilidade. Primeiro deve-se
avaliar se os objetivos foram alcangados antes de tentar atribui-los ao progra-
ma.

E necessério haver objetivos claramente definidos, se possivel quantitativamen-
te, para realizar andlises de adequagéo. Interven¢des bem formuladas deverido
conter esses objetivos. Se ndo disponiveis, uma discussdo com os responsaveis
pelo programa podera ajudar a definir quais eram as expectativas e definir esses
objetivos.

A adequagio pode ser avaliada em termos de se um objetivo absoluto (por ex.,
educacdo basica universal) ou um objetivo relativo (por ex., uma redugio de
33% no tabagismo) foi alcancado. Objetivos relativos requerem a existéncia de
dados de base.

Se a eficacia da intervengdo ja foi comprovada, uma avaliacdo de adequacdo da
cobertura é suficiente. Por exemplo, uma alta cobertura de vacina (com uma ca-
deia de frio funcionante) ou uma alta cobertura de um projeto de fornecimento
de 4gua e esgoto terdo quase que certamente um impacto sobre a satde.

As avaliagoes de adequagdo respondem a maioria das perguntas dos gerentes de
programas em nivel local, municipal, estadual e nacional.

Avaliagoes feitas através de estudos descritivos sdo as mais usadas, tanto por serem
mais simples como por serem menos dispendiosas. As avalia¢des descritivas, como
o nome indica, mostram associagdes entre o programa e os resultados observados,
sem provar relagdo causa-efeito. Incluem-se nesse tipo de avaliagdo:

estudos de casos (descri¢do do programa, dos participantes e dos resultados em
um ponto no tempo ou em uma série temporal);
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estudos transversais (prevaléncias de fatores de risco e exposi¢do ao programa
medidos em um mesmo momento);

estudos ecoldgicos (sdo estudos tranversais cuja unidade de observagéo sao gru-
pos de individuos, como escolas, comunidades, servigos de saude etc); e

séries temporais (tendéncias seculares de prevaléncias e incidéncias de agravos
a saude, geralmente obtidos a partir de dados de vigilancia epidemioldgica).

Anadlises de Plausibilidade

Anilises de plausibilidade sdo requeridas quando o tomador de decisdes preci-
sa se sentir seguro de que os efeitos observados foram devidos ao programa e
nao a fatores externos.
Por exemplo, a mortalidade pode cair ou a prevaléncia de hipertensdo diminuir
devido a mudangas na sociedade que ndo eram relacionadas ao programa. Seria
injusto atribuir ao programa essas conquistas que eram devidas a fatores exter-
nos.
O oposto pode também acontecer. Mesmo que nenhuma mudanga pudesse ser
detectada nos indicadores, fatores externos poderiam ter levado a uma pior
situacdo que o programa preveniu. Analises de plausibilidade podem ajudar
a detectar um efeito tipo “barreira de protecdo”. Em um exemplo hipotético,
um programa educacional para promover alimentagido saudavel foi desenvol-
vido em uma regido com alta prevaléncia de sobrepeso/obesidade. Na regido
controle, a prevaléncia de sobrepeso/obesidade e a oferta no mercado de ali-
mentos eram semelhantes as da regido interven¢ao antes da implementa¢io do
programa. Decorridos dois anos, uma avaliacdo do programa mostrou que as
prevaléncias de sobrepeso/obesidade nas duas regides mantiveram-se inaltera-
das, embora o mercado de alimentos na regido intervengao tivesse piorado no
ultimo ano, com forte ingresso de alimentos industrializados. O efeito espera-
do da mudanga no tipo de alimentos disponiveis na regido intervencao seria
de agravamento nas taxas de sobrepeso/obesidade. A intervencdo, no entanto,
criou uma barreira de protecio, evitando a piora das taxas de sobrepeso/obesi-
dade.
Plausibilidade requer algum tipo de comparagdo ou grupo controle. Esse pode
ser:
o Grupo controle historico: as mesmas instituicdes ou populagdes sdo com-
paradas antes e depois do programa.
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o Grupo controle interno: as institui¢des, areas geograficas ou individuos
atingidos pelo programa siao comparados a outros que deveriam ter rece-
bido o programa mas ndo o receberam porque ndo puderam ou porque
recusaram.

o Grupo controle externo: as instituicdes ou areas geograficas atingidas pelo
programa sio comparadas a outras que nio foram planejadas para recebé-
lo.

« Independente do tipo de grupo controle, o avaliador deve tentar descartar
diferencas externas entre o grupo controle e o grupo beneficiario do progra-
ma.

Avaliagdes de plausibilidade podem ser feitas através do emprego de estudos do
tipo:

+ antes-e-depois (a mesma amostra ou uma amostra diferente da populag¢do alvo
¢ avaliada antes e depois da implementagdo de um programa, servindo como
seu proprio grupo controle);

o quase-experimentos (grupo intervencdo e grupo controle ndo definidos por
randomizagio e comparados quanto a medida do desfecho). 193
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Exercicio

o Dé exemplos de possiveis fatores externos que poderiam influir sobre um pro-
grama destinado a promover uma alimentagdo saudavel visando a redugao da

obesidade.

Mudancas Esperadas Sobre a

RCLOERs e Prevaléncia de Obesidade

Respostas do Exercicio

Possiveis fatores externos a serem descartados em uma analise de
plausibilidade

Ao analisar o possivel impacto de um programa destinado a promover uma ali-
mentacdo saudavel, o efeito de mudancas nos seguintes fatores externos devem ser
afastados sempre que possivel:
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Mudancas esperadas sobre

Fator externo AoF ;
a prevaléncia de obesidade

Fatores socioecondmicos (renda per Mudangas socioecondmicos estéo estatisticamente
capita, renda familiar, escolaridade média, associadas a taxas de obesidade
taxa de desemprego etc.)

|dade A taxa de obesidade tende a aumentar com o
aumentar da idade

Sexo De acordo com os fatores socioeconomicos, mulheres e
homens de uma mesma faixa etaria podem apresentar
diferentes prevaléncias de obesidade

Atividade fisica Mudancas nos niveis de atividade fisica podem reduzir
a prevaléncia de obesidade

Melhora do aconselhamento nutricional A melhora do aconselhamento nutricional em servicos
em servicos de salide de saude pode reduzir a taxa de obesidade

Disponibilidade de alimentos saudaveis e A sazonalidade de colheitas e a oferta de produtos
oportunidades para optar por alimentos  saudaveis a precos aceitaveis podem reduzir a
saudaveis prevaléncia de obesidade

Anadlises de Plausibilidade
Observe que:

Os métodos para anilises de plausibilidade incluem simulagdes matematicas e ana-
lises de regressao multivariada.

Veja alguns exemplos de afirmagdes de plausibilidade de uma avaliagdo sobre um
programa de combate ao tabagismo:

o A mortalidade por infarto caiu mais rapidamente durante o periodo do progra-
ma do que a mortalidade por outras causas.

o Uma simula¢do matematica mostrou que a diminui¢éo observada na mortali-
dade por infarto ndo poderia ser explicada por mudangas nos fatores demogra-
ficos, socioecondmicos ou nutricionais, nem por outras intervengdes.

o Uma comparagio entre diferentes estados mostrou que aqueles com maiores
coberturas do programa tiveram as menores mortalidades proporcionais por
infarto.
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Anadlises de Probabilidade

Requerem locagdo aleatoria das unidades de estudo para o grupo controle e inter-
vengao. Por exemplo, todos os municipios ou todas as escolas em uma regido se-
riam listadas e metade deles, aleatoriamente selecionados, receberiam o programa
enquanto que a outra metade ndo. Testes estatisticos comparam entdo os indica-
dores de oferta, utilizagao, cobertura e impacto nos dois grupos, sendo calculada a
probabilidade (valor p) de que as diferencas observadas sejam devidas ao acaso.

Avaliagdes de probabilidade requerem estudos controlados randomizados (aloca-
¢do aleatdria dos grupos intervengio e controle).

Observe que:

« Analises de probabilidade sdo importantes no desenvolvimento de novas inter-
vengdes. Por exemplo, para estabelecer que a redu¢do no consumo de sal reduz
a incidéncia de hipertensao arterial, ou no desenvolvimento de novos métodos
de aconselhamento.

o Uma vez provada a eficacia da intervengao através desses estudos, as avaliagdes
de campo usam normalmente desenhos de plausibilidade ou adequagio.

A maioria dos cientistas sdo treinados em avaliagdes de probabilidade, podendo
ndo ser sensiveis a necessidade de desenhos de adequagio ou de plausibilidade.

Outras duvidas comuns sobre o marco teérico:

Testes estatisticos podem ser usados somente em avalia¢6es de
probabilidade?

Nao. Avaliagdes de plausibilidade frequentemente utilizam métodos estatisticos,
incluindo analises multivariadas. A diferenca é que as avaliagoes de probabilidade
requerem randomizagdo prévia para decidir onde os servigos ou atividades serdo
empreendidos.
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Sobre amostras aleatoriamente selecionadas?

Amostras aleatoriamente selecionadas (também chamadas amostras probabilisti-
cas) sdo essenciais em varias avaliagoes de adequacio e plausibilidade da cobertura
e do impacto. Amostras aleatoriamente selecionadas ndo devem ser confundidas
com alocagdo aleatdria de unidades da intervengdo e do grupo controle, que é a
base dos desenhos probabilisticos.

Que tipo de estudo é mais apropriado e factivel?
Observe que:

« ANALISES DE ADEQUACAO na maioria das vezes requerem uma tinica me-
dida e a comparagédo dos indicadores com metas preestabelecidas.

« ANALISES DE PLAUSIBILIDADE requerem grupo controle histérico, interno
ou externo. Fatores externos também precisam ser descartados.

« ANALISES DE PROBABILIDADE requerem alocagio aleatéria das unidades
de estudo para receberem ou néo a intervengao.

Consideracoes de custo na escolha do desenho da avaliacao
Frequentemente, o montante disponivel para avaliagdo é limitado.
Observe que:

o Avaliagoes de oferta e utilizagao sdo as mais baratas porque podem utilizar da-
dos de rotina.

o Avaliagdes de cobertura geralmente requerem pesquisas de campo mas os ta-
manhos de amostra sdo relativamente razoaveis

o Avaliagdes de impacto também requerem estudos de campo mas os tamanhos
de amostra sdo frequentemente maiores que os anteriores

o Avaliagoes de adequagdo geralmente sdo mais baratas do que avaliagdes de
plausibilidade porque ndo necessitam grupo controle nem analise de dados
complexa.
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Combinando Diferentes Delineamentos

2° BE 4° (b)

Adequacéo 1°
Plausibilidade 4° (a) 5°

Probabilidade

Deve-se iniciar avaliando a adequagao da oferta, depois a adequacdo da utilizagdo e
da cobertura. O quarto nivel poderia ser tanto a avaliagdo de adequac¢do do impacto
quanto de plausibilidade da cobertura e, finalmente, poderia ser avaliada a plausibi-
lidade de um impacto. De acordo com o marco tedrico, avaliagdes de probabilidade
devem ser realizadas menos freqiiente, ficando reservadas para, quando possivel,
determinar a eficacia de novas intervengdes, antes de sua implementagao em larga
escala. Para a maioria das tomadas de decisdo, sdo suficientes os resultados de ava-
liagdes nao probabilisticas.

Observe que:

As avaliagdes mais baratas devem ser feitas primeiro e que as mais complexas nao
devem ser realizadas sem que as avaliagdes anteriores mostrem que o programa
esta funcionando bem.

PASSO 4. Com base nos dados anteriores, escrever o protocolo da
avaliacao

Um protocolo de avaliagdo, como um projeto de pesquisa, deve ser detalhado, bus-
cando antever todas as necessidades que poderao surgir ao longo do estudo. A revi-
sdo da literatura disponivel sobre avaliagdes anteriores de programas e intervengdes
pode ser inspiradora e antecipar problemas encontrados por outros avaliadores.
Estude bem o programa a ser avaliado para conhecer os objetivos, metas, métodos,
recursos materiais e humanos, sistema e tipo de registro.

Em seguida, junto com os gestores e executores do programa, construa a cadeia cau-
sal (logica) através da qual espera-se que o programa alcance as metas planejadas. A
construcdo da cadeia logica serd de grande auxilio para que vocé crie os indicadores
da avaliagdo e identifique outros fatores que poderao atuar como confundidores ou
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modificadores de efeito do programa. A identifica¢do de potenciais confundidores
e modificadores de efeito sdo importantes para que se planeje a coleta de informa-
¢Oes e para a fase de andlise e interpretagao dos resultados. Considere, por exemplo,
uma intervengdo educacional planejada para reduzir acidentes de transito, dirigida
a trabalhadores que se deslocam de bicicleta. A intervengao controlada consistia em
reunir grupos de cerca de vinte ciclistas de cada vez, apresentar um filme rodado na
cidade do estudo, mostrando situagdes de perigo e como preveni-las. Deslocamen-
to em fila indiana e na mesma mao que os automdveis na via publica, sinalizagao
manual antes de virar as esquinas, respeito aos sinais de transito e semaforos, uso
de campainha e espelho retrovisor, entre outras, eram mensagens veiculadas. Os
trabalhadores eram informados sobre equipamentos de seguranga para bicicletas
e ciclistas e recebiam revisdo gratis ou aplicagdo de freios nas proprias bicicletas
e sinalizadores para os aros. Um exemplo de cadeia causal ligando a intervengdo
ao resultado esperado (redugio de acidentes de transito e dbitos entre ciclistas) é
mostrado na figura a seguir.

Cadeia causal ligando a
intervencao ao resultado esperado
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Para que a intervengdo seja bem sucedida, é necessario que a equipe que fara a in-
tervengdo esteja bem treinada, as mensagens sejam claras e objetivas, o material du-
dio-visual seja de boa qualidade e compreensivel e que a linguagem empregada seja
apropriada ao grupo de trabalhadores. Atendidas essas premissas, os trabalhadores
deverdo compreender o contetido das mensagens e, consequentemente aumentar
seu nivel de conhecimento sobre prevencao de acidentes de transito. O aumento do
conhecimento devera promover a adesdo ao comportamento preventivo e uso dos
sinalizadores, o que, juntamente, com a adequagao de funcionamento dos freios,
devera reduzir o numero de acidentes envolvendo ciclistas e a conseqiiente dimi-
nuigdo de dbitos por essa causa no municipio.

Mas, a ocorréncia de acidentes de transito tem causalidade multifatorial e o efeito
da intervencéo ¢ apenas um dentre os fatores implicados em sua ocorréncia. A fi-
gura a seguir apresenta outras variaveis do proprio individuo e do municipio que
poderéo confundir ou modificar o efeito da intervengao.

Essa rede de causalidade sera muito util no momento de dar o PASSO 5 desse ma-
nual. Deverdo ser coletadas informagdes que possam identificar se a cadeia causal
da intervencgdo ocorreu e sobre caracteristicas dos individuos e da comunidade.
Na anélise, os grupos intervengdo e controle serdo comparados quanto a essas ca-
racteristicas. Se ambos forem semelhantes quanto a essas variaveis e apenas a in-
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tervencao for o fator que distinga os dois grupos, entio as diferengas de incidéncia
de acidentes e 6bitos de ciclistas podera ser atribuida em maior grau de certeza a
propria intervengao.

Defina os objetivos da avaliagdo e decida com os tomadores de decisdo o delinea-
mento do estudo (considerando objetivos da avaliagido, tempo e recursos disponi-
veis) que melhor se adéque as necessidades. Todos os delineamentos utilizados na
epidemiologia sdo aplicaveis as avaliagdes de desempenho e impacto de programas.
Uma descri¢ao detalhada do planejamento de estudos especificamente voltados
para avaliacdo de programas pode ser encontrados nos capitulos anteriores deste
documento.

Um bom protocolo de avaliagao deve incluir:

o Uma breve descrigdo do projeto ou programa: O que esta sendo avaliado?
o Os objetivos da avaliagdo: O que vai ser feito?

o A metodologia: Como sera feito?

o O grupo de avaliagdo: Quem vai fazer?

o O cronograma: Quando sera feito?

o O or¢amento: Quanto custara?

o O relatdrio final: Como serdo apresentados os resultados e para quem?

O protocolo deve explicitar quem sdo o coordenador e a equipe responsavel pela
avaliacdo, com a defini¢do de papéis e atribui¢des. O cronograma de execugio da
avaliacdo deve ser previsto e, posteriormente, respeitado. Quanto custara a avalia-
¢d0 é um outro item do protocolo, lembrando que estudos com delineamentos mais
complexos e indicadores mais distais costumam ser mais dispendiosos. A comple-
xidade dos delineamentos cresce desde estudos transversais, passando por estudos
de casos e controles, estudos tipo antes-e-depois sem grupo controle, quase-expe-
rimentos e ensaios randomizados. Estudos a partir de dados secundarios sio em
geral, menos dispendiosos do que aqueles com dados primadrios. Dados secunda-
rios sdo informagoes originalmente coletadas para outros fins e que passam a ser
utilizados na avaliagdo. Séries temporais que utilizam informagdes de vigilancia em
fatores de risco e doencas cardiovasculares e cAnceres, medindo a tendéncia secular,
sdo exemplos de avaliagoes com dados secundarios. Indicadores de oferta e utiliza-
¢d0 sdo mais baratos de serem obtidos do que indicadores de cobertura e impacto,
que, via de regra, exigem a coleta de dados populacionais e primadrios.
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O cronograma e o orcamento devem contemplar os seguintes elementos: planeja-
mento da avalia¢ido, desenvolvimento dos instrumentos de pesquisa, teste piloto
dos instrumentos de pesquisa, coleta de dados, processamento de dados (codifica-
¢do, entrada de dados), analise dos dados, redagdo do relatério final e disseminagéo
dos resultados.

PASSO 5. Preparar os instrumentos de pesquisa, coleta e andlise

A execucdo do trabalho propriamente dito precisa ser planejada em detalhes. Se
a avalia¢do incluir a coleta de dados populacionais e uma amostra tiver que ser
selecionada, os procedimentos necessarios para que essa seja representativa da po-
pulagdo de origem devem ser fixados antes do inicio do trabalho de campo. Os
instrumentos a serem utilizados deverdo ser preparados com antecedéncia, cobrir
todas as questdes importantes para a pesquisa e testados quanto a sua adequagéo e
compreensao. A elaboragdo de manuais de instrugdo para preenchimento de ques-
tiondrios e uso de equipamentos da pesquisa sdo de grande auxilio durante o tra-
balho de campo.

Os equipamentos de campo deverdo ser listados, adquiridos e testados com ante-
cipagdo. Pode ser necessdrio utilizar balangas, antropdémetros, fitas inextensiveis,
estetoscopios, esfigmomanometros, glicosimetros, tiras reagentes para glicose ca-
pilar, seringas e agulhas descartaveis etc.

o Planejar procedimentos de amostragem

o Preparar questiondrios e formularios

o Reunir equipamento para o campo

o Treinar a equipe de pesquisa

o Fazer os arranjos para a logistica de campo

o Verificar os arranjos para entrada de dados e andlise

O adequado treinamento do coordenador, dos entrevistadores e dos supervisores
de campo ¢é vital para obtenc¢do de dados de qualidade. A leitura de questionarios
e de manuais, bem como simulagdes de entrevistas devem ser feitas durante o trei-
namento. O uso adequado dos equipamentos e a leitura de seus resultados devem
também realizados durante o treinamento. Todo o investimento necessario de tem-
po e esforgo deve ser feito para que, ao final do treinamento, a equipe de campo es-
teja adequada e homogeneamente treinada. A sele¢do definitiva dos trabalhadores
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de campo podera ser feita ao final do treinamento entre aqueles que mostrarem
desempenho adequado para a realizagdo do trabalho de campo.

o Os arranjos para a logistica de campo (se aplicavel), incluindo a obtenc¢io de
autorizagdo das autoridades locais, preparagdo de cartas de apresentagdo e
crachas, distribui¢do dos trabalhadores de campo, transporte etc, devem estar
prontos antes do inicio do campo.

o O coordenador deve estar preparado para revisar os questionarios e os proce-
dimentos realizados no campo e reunir a equipe semanalmente para corrigir e
prevenir possiveis erros. A entrada de dados deve ser planejada e, se possivel,
iniciada logo apds o inicio do campo.

o Uma descrigdo detalhada dos procedimentos necessarios para a organizagio do
trabalho de campo e outros aspectos préticos de estudos de base populacional
pode ser encontrado em Barros FC, Victora CG. Epidemiologia da saiide Infan-
til: um manual para diagndsticos comunitdrios. Sdo Paulo: Hucitec-Unicef, 1998.
Como o indica o titulo, trata-se de um manual para estudos em saide infantil
mas os principios subjacentes sdo aplicéveis a estudos com outros grupos popu-
lacionais e podem ser de grande auxilio para os avaliadores.

PASSO 6. Escrever o relatério final

A redagédo do relatdrio final deve ser feita de forma clara e objetiva de forma a
consistir em um real auxilio para o tomador de decisdes. Deve conter um Resumo
Executivo, que é um resumo mais extenso do que os escritos para artigos publica-
dos nas revistas cientificas; a metodologia deve ser descrita detalhadamente para
que o leitor possa compreender exatamente como a avaliagdo foi feita; a segdo de
Resultados deve conter andlises principais e de subgrupos e, sempre que possivel,
apresentar os achados na forma de graficos que facilitem a compreenséo do leitor; e
as recomendagdes devem ser factiveis e apresentadas em ordem de prioridade.
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O quadro a seguir apresenta um checklist a ser seguido para a elaborag¢do de um
relatorio final.

CHECKLIST PARA A ELABORACAO DE RELATORIO DE AVALIACAO

Resumo Executivo

Extensao 2-3 paginas, espaco simples.

Contelido Deve incluir contexto, problema, metodologia, resultados e
recomendagdes.

Coeréncia Todos os elementos devem ser consistentes com o contelido do
relatdrio.

Abrangéncia Todos os aspectos e resultados importantes do relatério devem ser
inclufdos no Resumo.

INTRODUCAO

Background Deve incluir informacoes relevantes sobre geografia, demografia,
economia e politica (se aplicaveis), bem como a descricdo detalhada
do projeto ou programa avaliado.

Colocacao do problema Deve apresentar a justificativa especifica para a realizacao da

204 avaliacdo.

Objetivos Os objetivos devem ser claramente apresentados e ser relacionados
com o problema acima colocado.

Factibilidade Os objetivos devem ser realisticos realizaveis.

Estudo proposto As acbes especificas para alcancar cada um dos objetivos devem ser
claramente descritas.

Organizacao Todos os aspectos introdutdrios devem ser colocados na segéo de

Introducéo e ndo ao longo do relatério.

Metodologia

Coeréncia Os métodos devem ser coerentes com os objetivos apresentados na
Introducéo.

Escolha de indicadores e Os indicadores usados devem ser claramente descritos e justificados
delineamento a luz dos objetivos da avaliacdo. O delineamento do estudo também
deve ser justificado.

Amostragem Os critérios especificos de selecdo da amostra devem ser descritos,
incluindo a adequacéo do tamanho da amostra e o processo de
amostragem.
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Instrumentos

Equipe de pesquisa

Procedimentos

Vieses e controle de
qualidade

Limitac6es

Todos os instrumentos (questionarios, formularios de coleta

de dados, equipamentos) devem ser claramente descritos e, se
possivel, incluidos como apéndice. A validade e confiabilidade dos
instrumentos deve ser discutida.

A formacao, selecdo e o treinamento dos entrevistadores e outros
membros da equipe devem ser descritos.

O relatério deve incluir uma descricao detalhada dos procedimentos
de campo incluindo entrevistas, mensuracoes etc.

As potenciais fontes de vises (incluindo viés de selegao, informacéo,
do entrevistador, de medidas etc) devem ser reconhecidas e descritas
as acbes tomadas para minimiza-los.

Todas as limitagdes importantes na implementacdo da avaliacéo,
relatives ao planejamento inicial, devem ser discutidas abertamente.

Resultados

Coeréncia

Compleicao

Relevancia da interpretacao

Relevancia programatica

Importancia potencial

A fonte de cada grupo de resultados e como foram obtidos a partir
da metodologia usada devem ser claramente apresentados.

Os dados apresentados devem fazer uso complete da amostragem,
instrumentos e procedimentos empregados. Sempre que disponiveis,
dados de subgrupos devem ser apresentados.

A explicacdo dos resultados da avaliacao deve ser consistente com os
dados reais e com os métodos.

Deve ser feita uma clara descricdo dos insights importantes para o
projeto ou programa oriundos da avaliagao.

A relevancia potencial local e, se aplicavel, para outros locais e até
mesmo internacional deve ser descrita.

Recomendacdes

Coeréncia

Foco

Prioridade

Factibilidade
ESTILO

Extenséo

As recomendagbes devem ser baseadas em dados reais a ser
coerentes com os objetivos da avaliacdo.

Devem ser explicitas, concretas e enfocadas no tomador de decisoes
especifico.

O relatério deve definir a prioridade relativa das diferentes
recomendagdes.

Tempo e custo devem ser considerados entre as recomendacoes.

A extensdo ideal é de ndo mais de 50 paginas, espago simples, ndo
incluindo os anexos.
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Formato Titulos, subtitulos e gréficos devem ser usados. O relatério deve ser
bem organizado e ter bom impacto visual.

Clareza As palavras devem ser simples e as frases curtas. Uma estrutura l6gica
racional deve ser seguida.

Aspectos Gerais

Contetido Todas as secdes devem ser igualmente desenvolvidas, sem estender
uma secao em detrimento de outras.

Abrangéncia Todos os objetivos apresentados inicialmente devem levar aos
correspondentes métodos, resultados e recomendacGes.

Acuracia O relatério deve conter apenas informagoes, resultados e afirmativas
validas. Vieses pessoais ndo devem afetar a apresentacdo ou
interpretacdo dos dados.

Relevancia Insights reais para a identificacdo e/ou solucao de problemas
importantes devem ser buscados.

Criatividade Sempre que possivel, o relatdrio deve ser criativo quanto a
abordagens técnicas, interpretacao de resultados (esperados e nao
esperados) e recomendagoes.

PASSO 7. Disseminar os resultados e as recomendacées da avaliacao
Os resultados e recomendagdes deverdo ser divulgados para os seguintes grupos:

Tomadores de decisao: aqueles que tomarao decisdes em conseqiiéncia dos resulta-
dos e recomendagdes da avaliagido constituem o grupo primario a quem o relatério
deve ser dirigido. Esses deverao receber uma cdpia impressa do relatorio completo
e os resultados discutidos individualmente e em grupos de trabalho.

Comunidades: as comunidades envolvidas na avaliagdo devem receber os resulta-
dos através da midia, material impresso ou reunides locais. Se relevantes, os resul-
tados devem ser disseminados para toda a populagdo nao apenas para as comuni-
dades envolvidas.

Organizagdes profissionais: publicagdes em revistas cientificas ou de categorias
profissionais e apresentacdes em congressos e reunides cientificas sdo estratégias
para atingir esses grupos.
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Adequacio (Tipo de inferéncia): Tipo de inferéncia que avalia o quanto as ativida-
des dos programas atingiram seus objetivos.

Adesao: Comportamento relacionado a saide que obedece as recomendagdes de
um médico, outro profissional de satide ou um investigador em um projeto de pes-
quisa.

Amostragem: Processo de selecdo de um niimero de individuos pertencentes a um
grupo ou universo.

Amostragem por multiplos estagios: Selecdo aleatdria de regides, escolas, locais
de trabalho, seguida de amostragem aleatoria de pessoas dentro de cada um destes
grupos.

Analise bi-caudal: Teste de significincia estatistica baseado na premissa que os
dados sdo distribuidos em ambas as dire¢des a partir de um mesmo valor central.

Analise de variancia (ANOVA): Técnica estatistica que isola e avalia a contribui-
¢do de variaveis categoricas independentes para a variagdo da média de uma varid-
vel dependente continua.

Analise multivariavel: Conjunto de técnicas usadas quando a variagdo em diversas
variaveis tem que ser estudadas simultaneamente.

Analise por intengdo de tratar: Procedimento na condugdo e andlise de ensaios
clinicos randomizados. Todos os pacientes alocados em cada brago do regime de
tratamento sdo analisados juntos, representando aquele brago do tratamento, tendo
eles recebido / completado o tratamento prescrito ou nio.

Analise uni-caudal: Teste de significincia estatistica baseado na premissa que os
dados sdo distribuidos em apenas uma das dire¢des a partir de um valor central.

Area-piloto: Area geogréfica utilizada para um ensaio do estudo. Reproduz todas
as estratégias e métodos a serem utilizados.

Avaliagao: Processo que procura determinar de forma mais sistematica e objetiva
possivel a importancia, efetividade e impacto das atividades propostas, conforme
os seus objetivos.
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Cadeia causal: Metafora para a complexa e multifatorial causalidade das doengas
(ou eventos). Por exemplo, individuos tém uma alimentagéo rica em gordura, como
conseqiiéncia desenvolvem hipercolesterolemia, que causa obstrugiao nas artérias
coronarias, levando a infarto agudo do miocardio. Além disso, diversos outros
fatores contribuem para tal evento, como: hipertensdo arterial, diabetes mellitus,
obesidade etc.,formando uma cadeia causal de eventos.

Campanha: E uma estratégia com abrangéncia limitada no tempo, que visa o al-
cance de um objetivo previamente determinado. Por exemplo, campanhas antitaba-
gismo conduzidas através de alertas na midia, medidas educacionais, etc.

Causalidade reversa: Em estudos transversais, nem sempre é possivel estabelecer
com seguranca a precedéncia temporal da exposi¢do sobre a doenca. Por exem-
plo, pode-se néo ter clara a relacio entre obesidade e sedentarismo: as pessoas sdo
obesas porque sdo sedentdrias (a falta de exercicio ¢ a causa da obesidade), ou sdo
sedentdrias porque ndo tém disposi¢do fisica para praticarem exercicios devido a
obesidade (a obesidade é a causa do sedentarismo).

Cegamento (estudos cegos): Estudo em que o observador/pesquisador e/ou os in-
dividuos participantes desconhecem o grupo ao qual pertencem (controle ou inter-
vengdo), em estudos experimentais. Em estudos transversais o cegamento pode se
dar pelo desconhecimento do pesquisador, na analise de dados, sobre a origem da
populagdo em estudo, por exemplo.

Censo: Contagem de uma populacéo. Identificam-se todos os individuos em todos
os locais de habitagdo, com informagoes de idade, data de nascimento, sexo, ocupa-
¢do, nacionalidade, estado civil, renda, etc.

Cobertura: Medida da extensdo do alcance dos servigos de saude na cobertura
das potenciais necessidades da comunidade. E expressa pela propor¢io em que o
numerador é o nimero de pessoas que receberam o servico e o denominador é o
nimero que deveria ter sido alcangado.

Coeficiente de mortalidade geral: Coeficiente que se expressa dividindo-se o nu-
mero de 6bitos por todas as causas em um determinado periodo pela populagio
ajustada para o meio do periodo, relativo a uma determinada area. O valor final é
multiplicado por um multiplo de dez, o qual é a base de referéncia do denominador
do coeficiente, isto é, os habitantes.
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Coeficiente de mortalidade por causas especificas: Coeficiente que indica a mor-
talidade por uma causa especifica, ou um grupo de causas, ao qual esteve exposta
uma determinada populagdo, durante um certo periodo. E dado pelo ntimero de
obitos por aquela causa dividido pelo numero de pessoas em risco no meio do
periodo.

Coeficiente de mortalidade proporcional: Coeficiente que resulta da divisdo do
numero de 6bitos ocorridos por determinada causa ou grupo de causas, em relagao
ao total de 6bitos.

Coorte: Termo utilizado para descrever um grupo de pessoas com uma caracteris-
tica em comum que sdo acompanhadas durante um periodo de tempo, como em
estudos de coorte.

Correlagdo: Grau em que as variaveis mudam juntas.

Correlagio intraclasse: Representa o quanto membros de um grupo se parecem
entre si, mais do que se parecem com membros de outros grupos.

Covaridncia: A covaridvel é uma das variaveis preditivas do desfecho em estudo.

Custo-efetividade: E um método de avaliagio em que os resultados ou conseqiién-
cias dos programas de satide sio medidos em unidades fisicas (por exemplo, anos
de vida ganhos ou casos detectados). Tal método justifica-se quando os beneficios
sdo dificilmente monetarizéveis.

DCNT (Doengas cronicas nao transmissiveis): Hipertensdo arterial, diabetes
mellitus, dislipidemia, cdnceres, entre outras.

Desfecho: Todo resultado possivel decorrente de um ou mais fatores de exposi¢io.

Desfechos categoricos: Desfechos expressos em categorias. Por exemplo: o indice
de massa corporal (IMC) pode ser expresso nas seguintes categorias: individuos
obeso, com sobrepeso, normais e desnutridos.

Desfechos continuos: Desfechos expressos numa escala numérica. Por exemplo:
houve uma diminui¢do de 10 mmHg na pressdo arterial sistélica da populagio es-
tudada.
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Desvio-padrio: medida de dispersio ou variagdo. E um resumo do quanto estio
dispersos os valores em torno do centro.

Duplo cego: Medida de cegamento de um estudo em que os observadores e os
individuos estudados desconhecem a que grupo estes pertencem.

Efeito de delineamento: Utilizado para cdlculo de tamanho de amostra quando
esta é selecionada por conglomerados. E a razdo entre as imprecises associadas
a estimagdo de um pardmetro sob dois desenhos amostrais. O deff funciona como
um “preco” a ser pago pela escolha de amostragem por conglomerados, que au-
menta a imprecisdo devido as possiveis correlagdes das unidades amostrais dentro
e entre os conglomerados.

Efeito dose-resposta: Relagdo do desfecho observado (resposta) numa populagio
conforme a variacao do nivel de exposicao (dose).

Efeito Hawthorne: Tendéncia que os individuos tém de mudar o comportamento
quando séo alvos de interesse e aten¢ao especial em um estudo, independentemen-
te da natureza especifica da interven¢do que possam estar recebendo.

Efeito placebo: O efeito atribuido por pacientes a uma medicagao ou tratamento
que foi prescrito por seu médico. O efeito percebido ¢ devido & expectativa que uma
medicagdo ou tratamento tenha um efeito, isto é, pelo poder da sugestao.

Efetividade: Medida de uma interven¢ao quando aplicada em circunsténcias roti-
neiras, reais.

Eficacia: Medida de uma intervengido quando aplicada em circunsténcias ideais.

Eficiéncia: Efeitos ou resultados alcancados em relacdo ao custo em termos de di-
nheiro, recursos e tempo.

Emparelhamento: Processo de construir um grupo para o estudo e o grupo com-
paragdo, comparaveis em relagao a fatores externos.

Ensaios comunitarios: Experimento em que a unidade alocada para receber uma
intervencio (terapéutica ou preventiva) é uma comunidade inteira ou uma subdi-
visdo politica.
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Ensaios randomizados: Estudo epidemioldgico em que os individuos de uma
populagdo sdo alocados randomicamente em grupos, geralmente chamados de
grupos estudo (experimental ou intervengao) e controle, para receber ou ndo uma
intervencao.

Eqiiidade: Distribuicao justa de determinado atributo populacional junto com a
eficiéncia, a liberdade de escolha pelo consumidor e a maximizagao da satde. O
conceito de eqiiidade ndo é necessariamente equivalente a igualdade, embora os
dois termos sejam por vezes usados como sindnimos. Quando se define eqiiidade
na prestacio de saide em termos de igualdade, o conceito envolve duas dimensdes
importantes: a eqiiidade horizontal - tratamento igual de individuos que se encon-
tram numa situagdo de saude igual - e a eqiiidade vertical - tratamento apropria-
damente desigual de individuos em situagdes de saude distintas.

Erro alfa (erro tipo 1): Declarar que uma diferenga existe quando, na verdade, ndo
existe.

Erro beta (erro tipo 2): Declarar que uma diferenga nao existe quando, na verdade,
existe.

Estratificagdao: O processo ou o resultado de separar a amostra em vérias subamos-
tras, de acordo com critérios especificos.

Estudo de linha de base (dados de baseline): Fornece um conjunto de informa-
¢des no inicio do estudo que, posteriormente, serao utilizados para comparagdes.

Estudos de casos e controles: Estudo epidemioldgico observacional de pessoas se-
lecionadas com base na presenga da doenca (ou outro desfecho) de interesse e um
grupo adequado de individuos (controle, referéncia) sem a doenga.

Estudos experimentais: Estudos em que as condi¢des estdo sob controle direto
do investigador. O pesquisador altera intencionalmente um ou mais fatores com o
objetivo de avaliar seu efeito.

Estudos longitudinais tipo antes e depois: Estudo de interven¢ao em que todos os
pacientes recebem o mesmo tratamento e sua condigio ¢ verificada antes do inicio
e em um ou varios momentos apds o tratamento.
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Estudos observacionais: Estudos epidemioldgicos que ndo envolvem qualquer in-
tervengao ou experimento.

Estudos transversais: Estudo observacional que analisa a relagdo entre desfechos e
outras variaveis de interesse que existam em uma populacio definida em um dado
periodo.

Exposi¢ao: Proximidade e/ou contato com a fonte potencialmente causadora ou
protetora de um determinado desfecho.

Fator de risco: Aspecto do comportamento pessoal ou estilo de vida, exposi¢ao
ambiental, caracteristica intra-utero ou genética, que com evidéncias epidemiol6-
gicas é sabido estar associado com a condi¢ao de satde.

Forga de associacdo: Definida como a magnitude e significincia estatistica do risco
medido.

Grupo controle externo: Um ou mais grupos, comunidades, instituicdes ou areas
geograficas que ndo receberam a intervengao.

Grupo controle historico: Pessoas ou pacientes utilizados para comparagdes que
possuam a condi¢do ou tratamento em estudo em épocas diferentes, geralmente no
inicio do periodo.

Grupo controle interno: Instituicdes, dreas geograficas ou individuos que pode-
riam ter recebido a interveng¢do completa, porém nio receberam porque nio pude-
ram ou se recusaram.

Histdria natural: O curso de uma doenga do seu inicio a sua resolugao.

Incidéncia: Numero de novos eventos que ocorrem em uma populagdo, em um
determinado periodo.

Indicador: Pardmetro utilizado com o objetivo de avaliar e fornecer subsidios para
planejamento e acompanhamento de agdes especificas.

Indice de Massa Corporal (IMC): Medida antropométrica definida como peso em
kilogramas dividido pelo quadrado da altura em metros
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Inferéncia: Processo em que se usa a informa¢do de uma amostra de individuos
para fazer alguma inferéncia sobre a populagio-alvo.

Intervengdo: Mudanga intencional em algum aspecto dos individuos em estudo.
Intervengdo em saude publica pode ser definida como o fato que é aplicado a va-
rios, maioria ou todos os membros de uma comunidade, com o objetivo de levar
beneficios & comunidade como um todo, bem como aos individuos.

Marco conceitual: Estrutura teérica que fundamenta a organizagéo e hierarquiza-
¢do dos diversos fatores (variaveis) pertencentes a uma cadeia causal. A construgdo
de um marco conceitual requer conhecimento sobre determinantes sociais e biol6-
gicos do desfecho em estudo, bem como a relagdo temporal entre elas.

Medicina baseada em evidéncias: Uso consistente de evidéncias atuais derivadas
de boas publicagdes de pesquisas clinicas e epidemioldgicas, considerando os riscos
e beneficios para os pacientes.

Medidas de dispersdo: Termo geral para denominar as medidas que descrevem a
variabilidade numérica, ou seja, a medida do afastamento dos dados em relagdo a
um valor central. Por exemplo, a amplitude e o desvio-padrao.

Medidas de efeito: Medida que expressa o efeito de um fator na freqiiéncia ou
risco de um desfecho em satde. Ver risco relativo, razdo de prevaléncias e razao

de odds.

Medidas de tendéncia central: Termo geral para diversos valores da distribui¢do
de um conjunto de valores ou medidas localizados na média ou em torno desta. As
mais usadas sdo a média, mediana e moda.

Metodologia qualitativa: Metodologia de pesquisa baseada em observagdes e co-
leta de informagdes caracterizadas por medidas em uma escala categorica, envol-
vendo aspectos socioldgicos e antropoldgicos. Utiliza métodos de observagio de
participantes ou informantes-chave, entrevistas, entre outros.

Metodologia quantitativa: Metodologia de pesquisa que coleta informagdes nu-
mericamente mensuraveis.
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Modelos multiniveis: A analise de modelos multinivel é a integracdo de um grupo
ou macroniveis de varidveis em estudos epidemioldgicos no intuito de incorporar
multiplos niveis de determinagdo no estudo de desfechos de satde.

Modificador de efeito: Modificacio de efeito ou interacdo ¢ a variagdo da magni-
tude do efeito de uma exposi¢ao em diferentes niveis de uma outra variavel. Essa
ultima variavel é chamada de modificador de efeito.

Monitoramento: Desempenho intermitente de medidas de analise rotineiras com
objetivo de detectar mudangas no ambiente ou estado de satide das populagdes.

Morbidade: Qualquer afastamento, subjetivo ou objetivo do estado de bem-estar
fisiolégico ou psicoldgico.

Mortalidade: Estimativa da por¢do da popula¢ao que morre durante um periodo
especifico de tempo.

Nivel de significancia: Probabilidade de se achar uma diferenga tdo grande ou
maior quanto aquela observada.

Nivel primario de atenc¢io a satde: Atenc¢do essencial a saude, baseada em mé-
todos praticos, cientificamente evidentes e socialmente aceitos e em tecnologias
tornadas acessiveis a individuos e familias na comunidade por meios aceitaveis e a
um custo que as comunidade e paises possam suportar, independentemente de seu
estagio de desenvolvimento, em um espirito de autoconfianga e autodeterminagio.
Constitui a porta de entrada, o primeiro contato de individuos, familias e comuni-
dades com o sistema nacional de saude.

Odds: Razao da probabilidade da ocorréncia de um evento para a nao ocorréncia.
Por exemplo: o namero de casos de uma doenga dividido pelo nimero de pessoas
em risco (ndo casos) ao final de um periodo.

Oferta (indicador): Indicador que avalia se os servigos estao disponiveis e acessi-
veis e se a qualidade é adequada.

Padrao-ouro: Método, procedimento ou medida que é amplamente aceita como
sendo a melhor avaliagao. Geralmente usada para comparagdo de novos métodos.
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Plausibilidade (Tipo de inferéncia): Permite avaliar se a interven¢do proposta
pelo programa apresenta efeitos a ele atribuidos, apesar de fatores externos.

Poder: Capacidade do estudo em demonstrar uma associagao existente.
Populagao-alvo: Grupo do qual a populagdo em estudo ¢ selecionada.

Prevaléncia: Numero de eventos em uma popula¢do em um determinado momen-
to.

Probabilidade (Tipo de inferéncia): Permite avaliar se o programa possui um efei-
to mensuravel estatisticamente significativo.

Processo: Maneira como os profissionais ou outros membros de uma equipe aten-
dem os pacientes ou participantes de um programa. Inclui interesse, cortesia, res-
peito, além de adesdo a normas definidas de boa pratica profissional.

Processo aleatorio simples: Processo de amostragem em que todos os individuos
elegiveis possuem a mesma probabilidade de ser selecionados. Por exemplo: lista-
se todos individuos de uma sala de aula e, aleatoriamente, sorteiam-se nimeros de
uma urna opaca que correspondem a cada individuo previamente numerado.

Programa: Conjunto de procedimentos para conduzir uma atividade com um ob-
jetivo previamente definido.

Protocolo: Plano ou conjunto de etapas a serem seguidos em um estudo, investiga-
¢d0 ou em programas de intervengao.

Quase-experimentos: Situagdo na qual o investigador ndo tem o controle total so-
bre a alocagio e/ou o tempo da interveng¢do, mas conduz o estudo como um expe-
rimento alocando individuos em grupos, sem randomizagao.

Randomizacao: Alocagdo de individuos em grupos a partir de um processo alea-
torio de escolha.

Rastreamento: Identificagdo presuntiva de doenga néo identificada ou defeito, pela
aplicacdo de testes, exames ou outros procedimentos que possam ser aplicados ra-
pidamente.
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Razao de odds: Medida de efeito dada pela razdo de dois odds.

Razio de prevaléncias: Medida de efeito dada pela razdo entre a prevaléncia no
grupo exposto e a prevaléncia no grupo nao exposto.

Regressao a média: Fenomeno através do qual, se individuos com valores extre-
mos de um teste forem selecionados e o teste repetido, é provavel que o segundo
conjunto de valores seja mais préoximo da parte central (estatisticamente normal)
da distribuicéo de freqiiéncia.

Regressao de Poisson: Analise de regressio de dados utilizando distribuicdo de
Poisson.

Regressao linear: Andlise de regressao de dados utilizando modelos lineares.
Regressao logistica: Analise de regressdo de dados utilizando modelos logisticos.

Risco relativo: Medida de efeito dada pela razao de riscos de um desfecho entre o
grupo exposto e 0 nao exposto.

Satide publica: E a ciéncia e a arte de prevenir doengas, prolongar a vida e promo-
ver saude através de esfor¢os organizados pela sociedade.

Temporalidade: Postula que a exposi¢dao sempre precede o efeito.

Teste exato de Fisher: Teste de associagdo para tabelas 2x2 baseado na distribui¢ao
exata, hipergeométrica, das freqiiéncias da tabela.

Teste Qui-quadrado: Qualquer teste estatistico baseia-se na comparagdo de um
teste estatistico com a distribui¢do qui-quadrada. Os testes qui-quadrados mais an-
tigos e utilizados sdo aqueles que detectam se duas ou mais distribui¢des de popu-
lagdes diferem uma da outra. Distribui¢do Qui-quadrada: uma variavel é dita como
tendo uma distribui¢do qui-quadrada com k graus de liberdade se estd distribuida
como a soma dos quadrados de k variaveis aleatdrias independentes, cada qual com
uma distribui¢do normal com média zero e varidncia um.
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Teste t de Student: Teste estatistico que usa a distribuicdo t para determinar se
duas médias sdo significativamente diferentes ou ainda, para testar coeficientes de
correlagao ou regressao linear.

Uni cego: Os participantes do estudo ndo tém conhecimento de sua pertinéncia aos
grupos de pesquisa. Por exemplo, pelo uso de placebos em ensaios clinicos.

Unidade amostral: Individuos ou grupos de individuos (salas de aula, postos de
saude, escolas) que serdo selecionados para compor um estudo.

Utilizagao (indicador): Avalia se a populagdo-alvo do programa utiliza os servigos
disponibilizados.

Validade externa: Um estudo tem validade externa ou é generalizavel, se puder
fazer inferéncias sem vieses a populagdo-alvo.

Validade interna: Os grupos sdo selecionados e comparados de forma que as dife-
rencas observadas entre eles, quanto ao desfecho, s6 possam ser atribuidas ao efeito
da exposi¢do sob investigacdo. A validade interna depende da qualidade metodo-
légica do estudo.

Variaveis confundidoras: Varidveis que podem distorcer a associagdo entre uma
exposicdo e o desfecho de interesse; nao sdo variaveis mediadoras e estio associadas

a ambos, o desfecho e a exposi¢do de interesse.

Variaveis independentes: Fatores relacionados ao desfecho em estudo na compo-
si¢do da cadeia causal de determinagio.

Variaveis mediadoras: Variaveis que aparecem no meio da cadeia causal entre uma
variavel independente e uma dependente.

Varidvel: E qualquer valor que varie, qualquer atributo, fendmeno ou evento que
possa ter valores diferentes.

Viés: Desvio dos resultados ou inferéncias sobre a verdade; processo que induza a
tal desvio.

Viés de informagao: Relato seletivo ou omissdo de informagdes sobre a satde.
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Viés de perda de acompanhamento: Em um estudo de acompanhamento (coortes,
por exemplo), individuos que ndo sdo mais acompanhados (mortes, ndo-coope-
ragdo, migracao, falta de registros adequados, etc) podem possuir caracteristicas
diferentes daqueles que permanecem em acompanhamento.

Viés de sobrevivéncia: Os estudos, particularmente os transversais, excluem indi-
viduos que ja foram a dbito em decorréncia da doenga. Tal fato gera uma diminui-
¢do enviesada da prevaléncia da exposi¢ao.

Viés do entrevistador: Erro sistemdtico na coleta de dados feita pelo entrevistador,
consciente ou inconscientemente.

Vigilancia epidemioldgica: Coleta, organizagéo e analise sistematica e continua de
dados e disseminagédo da informag¢éo em tempo para tomar decisdes.
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