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1. RESUMO

Este relatério apresenta os resultados do Inquérito Epidemiolégico sobre Doencas
Cronicas Néo Transmissiveis (DCNT), realizado no municipio de Maric4, Rio de Janeiro, no
ano de 2024-2025. O estudo teve como objetivo investigar a prevaléncia de DCNT
autorreferidas, bem como fatores de risco e de protegiio comportamentais, com estratificagdo
por disiritos, idade e andlise especifica segundo a participagdo em programas sociais. A
amostra valida foi composta por 11.801 participantes adultos, com idade igual ou superior a 18
anos, distribuidos nos quatro distritos do municipio: Centro, Inod, Itaipuacu ¢ Ponta Negra
com base em amostragem por conveniéncia (nfio probabilistica). Todavia, para mitigacéo de
possiveis vieses amostrais, foram aplicados pesos de pos-estratificagdio com base nos dados do
Censo Demografico de 2022 do Instituto Brasileiro de Geografia ¢ Estatistica.

Os resultados evidenciam prevaléncias expressivas de DCNT na populagio adulta de
Maricé, com destaque para a hipertensdo arterial, que atingiu 26,2% dos entrevistados, seguida
pelo diabetes mellitus, com prevaléncia de 12,3%, pelo colesterol elevado, observado em 8,2%
da amostra, e pelos triglicerideos elevados, presentes em 3,2% dos participantes. Observou-se
ainda que 32,4% dos individuos relataram a presenga de pelo menos uma DCNT. No que se
refere aos fatores de risco comportamentais, verificou-se elevada frequéncia de consumo
regular de alimentos ultraprocessados, reportada por 48,1% dos participantes, além do
consumo regular de refrigerantes por 11,5% e do consumo frequente de bebidas alcodlicas por
8.9% da amostra.

A analise antropométrica, realizada em subamostra de 10.907 adultos com medidas
vélidas, revelou prevaléncia de obesidade de 33,4%, superande em mais de 10 pontos
percentuais a média nacional. Nesse contexto, é importante considerar que os resultados
devem ser interpretados com cautela, uma vez que estio sujeitos a limitagBes inerentes ao
desenho do estudo, o que restringe a realizagio de inferéncias populacionais mais amplas,
ainda que tenham sido aplicados procedimentos de pés-estratificacio para reduclo de vieses
amostrais. Ainda assim, os dados indicam elevada prevaléncia de excesso de peso na
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populagiio adulta, que atingiu 64,2% dos participantes. Observou-se maior prevaléncia de
obesidade entre mulheres, com 36,5%, em comparagio aos homens, com 28,7%, bem come na
faixa etdria de 40 a 59 anos, na qual a prevaléncia alcancou 40,2%. Beneficidrios de
programas sociais apresentaram prevaléncia de obesidade 14,7% maior que nfio-beneficidrios
ap0s ajuste multivariado (RP=1,09; IC95%: 1,02-1,17)', enquanto as diferencas entre distritos
ndo foram estatisticamente significativas quando coniroladas por idade, sexo e condigéio

socioecondmica.

Em relag#o aos fatores de proiego, os resultados indicam que 45,8% dos entrevistados
relataram consumo regular de frutas, 52,0% consumo regular de hortalicas e 71,9% consumo
regular de feijio. A andlise segundo a participagio em programas sociais revelou que
beneficidrios de iniciativas como Mumbuca, Bolsa Familia ¢ Beneficio de Prestagdo
Continuada (BPC/LOAS) apresentaram prevaléncias mais elevadas de DCNT quando
comparados aos nfic beneficiérios. Essas diferengas sdo parcialmente explicadas pela estrutura
ctdria desses grupos, especialmente no caso do BPC/LOAS, que atende predominantemente a
populagio idosa.

Os achados do estudo apontam para a necessidade de estratégias integradas de
promogdo da saude e prevengio das DCNT, com especial atengio aos territbrios distritais e
aos grupos populacionais em situagio de maior vulnerabilidade social. A elevada prevaléncia
de obesidade e sua associagio com a participa¢fio em programas de protecio social reforcam a
importancia de articular a¢des de promogio da alimentagio saudével e atividade fisica as
politicas de assisténcia social. Nesse contexto, a articulagiio entre politicas publicas de safide e
de assisténcia social se apresenta como elemento central para ampliar o alcance e a efetividade

das agdes preventivas no municipio.

' RP (Razdo de Prevaléncia) foi estimada por regressio de Poisson com varidncia robusta e expressa a
comparagdo da prevaléncia de obesidade entre os grupos analisados. Valores de RP maiores que 1 indicam maior
prevaléncia no grupo exposto em relagiio ao grupo de referéncia. O IC95% (intervalo de confiange de 95%)
indica a margem de incerteza da estimativa; quando todo o intervalo estd acima de 1, a diferenca entre os grupos
¢ considerada estatisticamente significativa,

Ry
'
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Fatores de risco, Obesidade; Programas sociais; Vigildncia em saiide.

2. INTRODUCAO

2.1 Contexto ¢ Justificativa

As Doencas Cronicas Nio Transmissiveis (DCNT) constituem um dos principais
desafios para os sistemas de saide em todo o mundo. Segundo a Organizagio Mundial da
Sande (OMS), as DCNT s#o responsaveis por aproximadamente 71% de todas as mortes
globais, representando cerca de 41 milhdes de dbitos anuais. No Brasil, esse grupo de doengas
responde por mais de 70% das causas de morte, com destaque para as doengas
cardiovasculares, neoplasias, diabetes e doengas respiratérias crénicas (MALTA et al., 2017;
WHO, 2018).

O municipio de Marica, localizado na Regido Metropolitana do Rio de Janeiro, tem
experimentado intenso crescimento populacional e desenvolvimento econdmico nas Gltimas
décadas, impulsionado principalmente pelos royalties do petroleo. Esse contexto de répida
transformaciio social e econdmica torna particularmente relevante o monitoramento das
condi¢8es de satide da populagfio, especialmente no que se refere 4s DCNT e seus fatores de

risco.

O Inquérito Epidemiolégico sobre DCNT em Marica surge como iniciativa pioneira
para conhecer o perfil de saide da populagiio adulta do municipio, com énfase nas principais
doengas cromicas autorreferidas e nos comportamentos de risco e protecio associados. Além
da anélise territorial por distritos, o estudo inova ao incorporar uma anslise especifica por
programas sociais, permitindo identificar possiveis dissimilaridades em safide entre

beneficidrios ¢ ndio-beneficirios.
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Esta abordagem integrada entre satde e assisténcia social é particularmente pertinente
em Maricd, municipio que se destaca por suas politicas sociais inovadoras, incluindo o
programa Renda Bésica de Cidadania que beneficia parcela significativa da populaco.
Compreender o perfil de saide dos beneficidrios de programas sociais pode subsidiar

estratégias mais efetivas de promogio da sande e prevenciio de doencas nessa populaggio.

O presente inquérito incorpora ainda uma anilise antropométrica detalhada da
populagiio adulta, com aferi¢iio de peso e altura para calculo do Indice de Massa Corporal
(IMC). A obesidade, reconhecida como fator de risco central para o desenvolvimento de
hipertensdio arterial, diabetes mellitus tipo 2, dislipidemias e doengas cardiovasculares, tem
apresentado crescimento acelerado no Brasil e no mundo, configurando uma pandemia de
proporgdes globais (NCD-RisC, 2017). Segundo dados do VIGITEL 2023, a prevaléncia de
obesidade em adultos brasileiros alcangou 22,3%, com tendéncia de aumento progressivo nas
ultimas décadas (BRASIL, 2024).

A inclusio da dimensfio antropométrica neste inquérito permite nfo apenas
dimensionar a magnitude do excesso de peso na populagiio de Maric4, mas também investigar
sua associaciio com determinantes sociais, especialmente a participagdo em programas de
proteciio social. Esta andlise ¢ particularmente relevante considerando as evidéncias de que a
inseguranga alimentar e a vulnerabilidade socioeconémica estio paradoxalmente associadas
tanto 4 desnutrigio quanto a obesidade — fendmeno conhecido como "dupla carga
nutricional" (MONTEIRO et al., 2004).

Assim, este relatério apresenta uma visfio abrangente da situagdo de satde da
populagdo aduita de Maricd, integrando a andlise de DCNT autorreferidas, fatores de risco
comportamentais, perfil antropométrico ¢ sua distribuicio segundo territérios e condicio de
beneficidrio de programas sociais. Os resultados aqui apresentados visam subsidiar o
planejamento de politicas publicas integradas de saiide e assisténcia social, contribuindo para a

reducdo das iniquidades em satde e o enfrentamento das DCNT no dmbito municipal.
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2.2 Objetivos

Objetivo Geral:

Caracterizar a prevaléncia de DCNT autorreferidas, fatores de risco ¢ protegdo
comportamentais, e perfil antropométrico na populagdo adulta de Marici/RJ, com
estratificagfo por distrito e analise segundo participagio em programas sociais.

Objetivos Especificos:

¢ Estimar a prevaléncia de hipertensio arterial, diabetes mellitus, colesterol elevado e
triglicerideos elevados autorreferidos;

» Identificar a prevaléncia de fatores de risco comportamentais (alimentag3o inadequada,
consumo de dlcool, sedentarismo, tabagismo);

* Avaliar a prevaléncia de fatores de protegio (consumo de frutas, hortaligas, feijéo,
atividade fisica);

¢ Analisar a distribuicio territorial das DCNT e seus fatores associados por distrito;

e Comparar o perfil de saude entre beneficiarios e nio-beneficiarios de programas sociais;

* Fornecer subsidios para o planejamento de agdes de promogio da satide e prevengio de
DCNT no municipio.

s Descrever o perfil antropemétrice da populagic adulta, incluindo prevaléncia de
sobrepeso, segundo distrito, faixa etaria e sexo;

» Investigar a associagfo entre participagio em programas de protegéo social ¢ prevaléncia
de obesidade;

¢ Identificar fatores associados a obesidade mediante analise multivariada por regressio de
Poisson com variincia robusta;

s Caracterizar o perfil de risco modificivel na populagfio sem diagnostico prévio de DCNT
("janela de oportunidade" para prevengo primaria).

£
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3. METODOLOGIA

3.1 Desenho do Estudo

Trata-se de um estudo epidemiolégico transversal, de base populacional, realizado no
municipio de Marica, Rio de Janeiro, nos anos de 2024-2025. O inquérito foi conduzido por
entrevistadores treinados, utilizando questionario estruturado aplicado de forma presencial nos

domicilios, postos itinerantes, postos fixos € em reparti¢ées piblicas do municipio.

O estudo seguiu os principios metodologicos do Sistema de Vigilincia de Fatores de
Risco ¢ Protegdio para Doengas Cronicas por Inquérito Telefonico (VIGITEL), adaptado para

aplicag#io presencial e com médulos especificos sobre programas sociais locais.

Além das informagdes autorreferidas sobre DCNT e comportamentos de safide, o
inquérito incliiu médulo de avaliagdo antropométrica com afericdo padronizada de peso
corporal ¢ altura. As medidas foram realizadas por entrevistadores capacitados, utilizando
balancas digitais portdteis calibradas ¢ estadiémetros portateis, seguindo protocolos
padronizados do Sistema de Vigilincia Alimentar ¢ Nutricional (SISVAN).

3.2 Populacio ¢ Amostra

A populagio de referéncia foi constituida por adultos (18 anos ou mais) residentes no
municipio de Maricd. A amostra final foi composta por 11.801 participantes, distribuidos nos
quatro distritos: Centro (n=6.361), Inod (n=2.489), Itaipua¢i (n=1.692) ¢ Ponta Negra
(n=1.259).

Para a mitigagio de possiveis vieses decorrentes do desenho amostral, foram
calculados pesos de pos-estratificagiio utilizando como referéncia a distribuigiio populacional
por distrito ¢ faixa etaria ¢ sexo do Censo Demografico 2022 do IBGE. Os pesos foram

CZ:



calculados como a razlio entre a proporgéo populacional esperada ¢ a proporgio amostral
observada em cada estrato, permitindo que as estimativas reflitam mais adequadamente a

estrutura demografica do municipio.

3.3 Variaveis e Indicadores

DCNT autorreferidas:

¢ Hipertens3o arterial: diagnostico médico prévio autorreferido
¢ Diabetes mellitus: diagnostico médico prévio autorreferido
¢ Colesterol elevado: diagndstico médico prévio autorreferido

¢ Triglicerideos elevados: diagndstico médico prévio autorreferido
Indicadores antropométricos:

o Indice de Massa Corporal (IMC): calculado pela razio peso (kg) / altura? (m?)
¢ Baixo peso: IMC < 18,5 kg/m?

e Eutofia: 18,5 <IMC < 25 kg/m?

¢ Sobrepeso: 25 < IMC < 30 kg/m?

¢ Obesidade: IMC > 30 kg/m?

* Excesso de peso: IMC > 25 kg/m? (sobrepeso + obesidade)

Fatores de risco comportamentais:

s Consumo regular de refrigerante: >5 dias por semana

¢ Consumo de ultraprocessados: consumo médio >2 dias por semana (hambirguer, piz«a,
salsicha)

¢ Consumo frequente de alcool: >3 dias por semana



e Tabagismo: uso atual de produtos de tabaco

¢ Sedentarismo: auséncia de pratica de atividade fisica no lazer

Fatores de protecfio:

¢ Consumo regular de frutas: >5 dias por semana
» Consumo regular de hortaligas: >5 dias por semana
¢ Consumo regular de feijdo: >5 dias por semana

s Pratica de atividade fisica no lazer

3.4 Analise Estatistica

Todas as anélises foram realizadas utilizando estimativas ponderadas por pos-
estratificagdo. Os pesos amostrais foram calculados considerando a distribuigfio conjunta de
distritos, faixa etéria e sexo, tendo como referéncia os dados do Censo 2022 do IBGE para o

municipio de Marica.

As prevaléncias foram calculadas como propor¢des ponderadas, acompanhadas de
intervalos de confianga de 95% (IC 95%). As analises estratificadas permitiram comparar os
indicadores por faixa etéria (18-39, 40-59, 60+ anos), distrito (Centro, Inod, Itaipuagii, Ponta

Negra) ¢ status de beneficidrio de programas sociais.

Para a analise comparativa entre beneficidrios e ndo-beneficiirios de programas
sociais, foram calculadas diferengas em ponios percentuais e, quando pertinente, realizadas

estratificacdes por faixa etéria.

Para a analise dos fatores associados a obesidade, utilizou-se regressio de Poisson com
varidncia robusta, método recomendado para estudos transversais com desfechos de

prevaléncia elevada (>10%). Esta abordagem fornece estimativas de Razdo de Prevaléncia



(RP) dirctamente interpretéveis, evitando a superestimagio inerente & Odds Ratio da regressdo
logistica quando o desfecho ¢ frequente (BARROS; HIRAKATA, 2003).2

Os modelos de regressiio foram construidos em trés etapas: (i) modelo bruto, avaliando
cada varidvel isoladamente; (ii) modelo ajustado por faixa etiria e sexo; e (iii) modelo
completo, incluindo adicionalmente o distrito de residéncia. Os pressupostos do modelo foram
verificados mediante anélise de colinearidade pelo Fator de Inflagiio da Variancia (VIF < 5,
avaliacdo de dispersdo pelo parimetro ¢ (razdo deviance/graus de liberdade) e verificagiio de

convergéncia algoritmica.

Adicionalmente, foi realizada andlise comparativa entre Raz3o de Prevaléncia
(regressio de Poisson) ¢ Odds Ratio (regressdo logistica) para demonstrar a magnitude da

superestimag#o evitada pela escolha metodoldgica.

As andlises foram conduzidas utilizando programagio em linguagem Python 3.13.5,
com os pacotes pandas para manipulagio de dados, numpy para calculos numéricos,
matplotlib para visualizagiio gréfica ¢ statsmodels para modelagem estatistica (regressdo de

Poisson ¢ logistica).

4. RESULTADOS

4.1 Caracterizacdo da Amostra

A amostra foi composta por 11.801 adultos residentes em Maricd, com idade média
ponderada de 46,2 anos. A distribui¢fo por faixa etaria revelou: 4.829 participantes (18 a 39
anos), 4.551 participantes (40 a 59 anos) e 2.421 participantes (60 anos ou mais).

A disiribuigdo geografica da amostra contemplou os quatro distritos do municipio,

conforme apresentado na Tabela 1.

* A regressfio de Poisson com variéincia robusta permite estimar diretamente a Razdo de Prevaléncia, medida mais
apropriada em estudos transversais com desfechos frequentes, enquanto a Odds Ratio da regressdo logistica pode
superestimar associag@es quando a prevaléncia é elevada.



Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas da amostra

%

Distrito n ponderado

Centro {15'38 40.1

tnod 3'48 18,1

Itaipuagu ;'69 30.1

Ponta 1.25

Negra 8 e
n=11.801.

A TFigura 1 ilustra a distribuigdo etiria em cada distrito, evidenciando o perfil
demogrifico de cada territorio.



Figura 1. Distribuicéo etiria por distritos.
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4.2 Prevaléncia de DCNT

A prevaléncia de DCNT autorreferidas na popula¢io adulta de Marica revelou valores
elevados, especialmente para hipertensdo arterial. Conforme apresentado na Tabela 2, a
hipertenséo arterial foi a condi¢io mais prevalente, afetando 26,2% (IC 95%: 25,4-27,0%) da
populagiio adulta, seguida pelo diabetes mellitus com 12,3% (IC 95%: 11,7-12,9%).
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O colesterol elevado foi referido por 8,2% dos participantes, enquanto os triglicerideos
elevados atingiram 3,2% da populagfo estudada. No conjunto, 32,4% dos adultos de Maricd

referiram pelo menos uma DCNT investigada.

Tabela 2, Prevaléncia de DCNT autorreferidas.

Condigsio n  Prevaléncla o g5,
(%)

. - . 298 (25,3 ~
Hipertensao arterial 4 26,2 27.1)
Diabetes mellitus 30 123 213107) -
Colestercl elevado 975 8.2 (7.6 —8,8)
Triglicerideos
elevados |9 32 (2,8 -3,6)
Pelo menos uma 3N 324 (31,5-
DCNT 5 ' 33.4)

n=11.801. IC = intervalo de confianga considerando efeito do desenho amostral.

A anilise por faixa etiria (Tabela 3} demonstrou o esperado gradiente de aumento da
prevaléncia de DCNT com o avangar da idade. Na faixa de 60 anos ou mais, as prevaléncias
foram significativamente mais elevadas para todas as condi¢es investigadas, refletindo o

cardter cumulativo dessas doengas ao longo da vida.

Tabela 3., Prevaléncia de DCNT por faixa etéaria.

Hipertensa Diabete  Colestero Triglicerideo
o s

Faixa etaria n
s |

482

18 a 39 anos 9

6.1 2.3 2,1 0.8
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Faixa etéria n Hipertensa  Diabete Colestero Triglicerideo

] s I s
40 a 59 anos ?55 20,5 118 8.8 3,2
60 anos ou 242
v ; 51,6 285 167 6.8
n=11.801

A anilise territorial (Tabela 4 e Figura 2) revelou heterogeneidade na distribuicio das
DCNT entre os distritos. Essas diferencas podem refletir caracteristicas socioecondmicas,

acesso a servigos de satde e padrdes comportamentais especificos de cada territorio.

Tabela 4. Prevaléncia de DCNT por distritos.

Distrito n :Iipertenséi sDlabete !Colestero ;’rigiicerideo
Centro 6361 248 12,2 7.6 29
Inod 2489 30.3 14,8 10,7 3,9
ltaipuacd 1682 264 11,5 8,0 3,6
Ponta Negra 1259 23,7 11,3 6,9 1.9
2:';% ) 1180 262 12,3 82 3.2

n=11.801
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Figura 2, Prevaléncia de DCNT por distritos.
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4.3 Fatores de Risco Comportamentais

A investigacfio dos fatores de risco comportamentais (Tabela 5) revelou prevaléncias

preocupantes de habitos prejudiciais a saide na populagio de Marica.

Tabela 5. Prevaléncia de fatores de risco comportamentais.

Fator de risco n szvaléncla IC 95%
Refrigerante (25d/sem) ;34 11.5 212029) .
oo teom) 37 28 oz
Ultraproc. (22d/sem) 277 481 249.,7:,21) -

Carne vermelha 193 16,5 (15,8 -
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Prevaléncia

Fator de risco n (%) 1IC 95%
{(z5d/sem) 3 17.3)
X 1M
Alcool (23d/sem) 1 89 {8.3-9,5)
Tabagismo 861 14,5 215328) -
Sedentarismo gzo 43,5 f,ff's? B
n=11.801

Entre os fatores de risco comportamentais investigados, observou-se elevada
prevaléncia de consumo regular de alimentos ultraprocessados, que se configurou como o
comportamento de maior frequéncia na populagio adulta, atingindo 48,1% dos participantes.
Em seguida, destacou-se o sedentarismo, referido por 43,5% da amosira, evidenciando a
expressiva proporgio de individuos com baixos niveis de atividade fisica. O consumo
frequente de doces também apresentou prevaléncia relevante, alcangando 26,1% da populacéio
estudada, seguido pelo consumo regular de carne vermelha, observado em 16,5% dos
entrevistados e pelo tabagismo, com 14,5%. O consumo frequente de refrigerantes foi relatado
por 11,5% dos participantes, enquanto o consumo regular de bebidas alcodlicas, definido
como ingestiio em trés ou mais dias por semana, apresentou a menor prevaléncia entre os

fatores analisados, atingindo 8,9% da populagio adulta.

Esses achados evidenciam um padrio de exposi¢do comportamental marcado
principalmente por hdbitos alimentares nfio saudédveis ¢ baixos niveis de atividade fisica,
reforcando a necessidade de estratégias integradas de educagfio alimentar, incentivo & pratica
de atividade fisica ¢ promogdo de estilos de vida saudaveis, com foco prioritirio nos

comportamentos de maior prevaléncia identificados no estudo.

A analise por distrito (Tabela 6) e faixa etdria (Tabela 7) permitiu identificar grupos e

territorios prioritirios para intervengfio. Observou-se que os fatores de risco comportamentais



tendem a ser mais prevalentes nas faixas etirias mais jovens, sugerindo jancla de oportunidade

para agles preventivas precoces.

Tabela 6. Fatores de risco por distritos.

Distrito n Refri Doce \Ultraproc Carn  Alcoo Tabac  Sedent
. s . e I ] .
Centro 68361 11,2 274 487 16,9 9.3 12,8 41,5
Inoa 2489 11,8 2.7 475 14,8 7.9 15,2 53,3
ltaipuagu 1692 11,8 27,1 477 16,6 83 15,9 414
Ponta Negra 1259 11,5 246 48,5 17,7 10,9 15,4 40,6
Total 1180
(pond.) 1 11,5 26,1 48,1 16,5 8.9 14,5 435
n=11.801
Tabela 7. Fatores de risco por faixa etdria.
Faixa etiria N Refri sD:)ce Ultraproc gam IA!coo ‘:ahac Sedent
18 a 39 anos 4.829 17.5 33,2 62.1 217 11,4 17,1 39,7
40 a 52 anos 4.551 10,1 24,6 46,9 14,9 8,7 13,8 474
80 anos ou
s 2421 4.7 17,7 28,8 11.2 5,6 11,6 43,3
11.80
Total (pond.) 11,5 26,1 481 18,5 8,9 14,5 43,5

1
n = 11.801. Refri. =Refrigerante (>5d/setn), Ultraproc.=Ultraprocessados (>2d/sem), Alcool=Alcool (23d/sem),

Sedent.=Sedentarismo

4.4 Fatores de Protecio



Os fatores de protegéio investigados (Tabela 8) evidenciam um padrdo heterogéneo de
adesiio a comportamentos saudaveis na populagio adulta de Maricd. O consumo regular de
peixe, definido como ingestdo em pelo menos um dia por semana, apreseniou a maior
prevaléncia entre os indicadores analisados, alcangando 84,7% da populagdo, seguido pelo
baixo consumo de refrigerantes, referido por 74,9% dos participantes. O consumeo regular de
feijdo, alimento tradicional da dieta brasileira, também se destacou, com prevaléncia de

71,9%, configurando-se como um dos principais componentes protetores observados.

Tabela 8. Prevaléncia de fatores de protecio.

Fator de protegio n gﬁ‘”éncia IC 85%
Consumo regular de frutas (25d/sem) 338 45,8 51%488) B
Consumo reguiar de hortalicas (25d/sem) ?1 3 52,0 S55:311{; .
Consumo regular de feijio (25d/sem) ?44 7.8 (772192 -
Consumo regular de peixe (21d/sem) 288 84,7 5385440) )
Baixo consumo da refrigerante (s1d/sem) 382 74,9 %483 -
Pratica de atividade fsica 39 se5 5557555) -

n=11.801. IC = intervalo de¢ confianga considerando efeito do desenho amostral.

No que se refere aos alimentos in natura de origem vegetal, o consumo regular de
hortalicas foi relatado por 52,0% dos participantes, enquanto o consumo regular de frutas
atingiu 45,8%. Esses resultados indicam que uma parcela expressiva da populagiio nfio atinge
as recomendagdes de consumo didrio de frutas e hortaligas preconizadas pelo Guia Alimentar
para a Populagio Brasileira, apontando para a necessidade de fortalecimento de agBes de

promogio da alimentagfio sauddvel voltadas a esses grupos alimentares. A pratica regular de



atividade fisica foi referida por 56,5% dos entrevistados, sugerindo espago relevante para

ampliagdo de estratégias de incentivo a estilos de vida ativos no municipio.

A anilise territorial (Tabela 9) ¢ por faixa etdria (Tabela 10) dos fatores de protecdo

complementa o panorama dos comportamentos em satide da populagio de Marica.

Tabela 9. Fatores de protecéio por distritos.

Distrito n Frutas Hortaligas Feijao Peixe Baixo refri.
(25d/sem) (=5d/sem) {=bd/sem) (21d/sem) {(1d/sem)
Centro 6361 48,0 521 726 83,5 74.9
Inoa 2489 37.8 50,3 75,3 84,0 76.4
ftaipuagu 1692 47,4 52,9 89,1 85,5 74,3
Ponta
Negra 1259 46,6 52,5 71.9 88,1 74,5
Total 1180
(pond.) 1 45,8 52,0 71,9 84,7 749
n=11.801.
Tabela 10. Fatores de proteciio por faixa etdria.
or Fruta Hortaliga FeijJa Peix Baixo
Faixa etaria n N s o e refri.
18 a 39 anos 4.829 41,2 46,0 72,4 787 638
40 a 59 anos 4.551 44 4 53,9 70,7 86,8 77.6
80 anosigu 2421 550 584 732 906 880
mais i ! ' i ! !
Total (pond.) (180 458  s20 718 847 749

1

n=11_801. Frutas e Hortaligas = >5d/sem; Feijdo = >5d/sem; Peixe = >1d/sem; Baixo refri. = <1d/sem
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4.5 Anélise por Distrito

A anilise detalhada por distrito (Quadro 1) permitiu tragar perfis sintéticos de cada
territério, identificando prioridades locais para intervengfo. A Figura 3 apresenta o
comparativo de indicadores comportamentais entre os distritos, incluindo tanto fatores de risco
quanto de protegdio, permitindo visualizar de forma integrada os padrdes alimentares,

comportamentais ¢ de estilo de vida associados as DCNT no territorio.



Quadro 1. Perfil sintético por distritos.

indicador Centr Inod Itaipuag Ponta Negra
o i
® PERFIL DEMGGRAFICO
Amostra (n) 6.361 2489 1.692 1.258
% do total 53,9% 211 14,3% 10,7%
%
Idade média (anos) 46,1 46,6 46,1 459
& PREVALENCIA DE DCNT
Hipertensdo (%) 248 30,3 264 237
Diabetes (%) 12,2 14,8 11,5 11,3
Colesterol alto (%) 7.8 10,7 8,0 8.9
Triglicerideos alto {%) 2,8 3.9 36 1.9
B FATORES DE RISCO
Refrigerante 25d/sem (%) 11,2 11,8 1.8 11,5
Ultraprocessados 22d/sem 487 47,5 477 48,5
(%)
Alcool 23d/sem (%) 9,3 7.9 83 10,9
Tabagismo (%) 12,8 15,2 15,9 154
Sedentarismo (%) 41,5 53,3 414 40,6
® FATORES DE PROTEGAO
Frutas >5d/sem (%) 48,0 37,8 474 46,6
Hortaligas 25d/sem (%) 52,1 50,3 52,9 52,5
Feijéio 25d/sem (%) 72,6 753 69,1 71,9
n=11.801

Figura 3. Comparativo de indicadores comportamentais por distritos.
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n=11.80f

O distrito de Inod apresentou ¢ perfil epidemioldgico mais desfavorivel, concentrando
as maiores prevaléncias de hiperienso (30,3%), diabetes (14,8%), colesterol elevado (10,7%)
e triglicerideos elevados (3,9%), além do maior percentual de sedentarismo (53,3%). Esse
padréio ¢ coerente com os dados da Figura 3, que evidenciam maior proporgio de inatividade
fisica no distrito, associada a niveis relativamente elevados de consumo de uliraprocessados e
menor consumo regular de frutas, configurando um cendrio de maior vulnerabilidade as
DCNT.

O Centro, embora concentre a maior proporgio da amostra (53,9%), apresenta um
perfil intermediario de DCNT, destacando-se positivamente nos fatores de protegfo. Conforme
observado na Figura 3, o distrito apresenta maior consumo regular de frutas, hortalicas e
feijdo, além de baixos niveis relativos de sedentarismo, o que pode refletir maior acesso a

equipamentos urbanos, comércio de alimenios in natura e servicos de satide.

Itaipuagu apresenta um padrfio misto, com prevaléncias elevadas de tabagismo (15,9%)
e consumo relevante de dlcool ao mesmo tempo em que mantém bons indicadores de consumo
de hortalicas ¢ frutas. Essa coexisténcia de fatores de risco e protegiio indica um perfil
epidemiolégico hibride, no qual estratégias isoladas sdo insuficientes, demandando

iniervencdes integradas de promogdo da satde e prevencdo de comportamentos nocivos.

Ja Ponta Negra, apesar de apresentar as menores prevaléncias de hipertensédo (23,7%),
colesterol clevado (6,9%) e triglicerideos elevados (1,9%), destaca-se negativamente pelo
maior consumo regular de dlcool (>3 dias/semana) e niveis elevados de tabagismo.

Esse padrdo sugere um perfil de risco predominantemente comportamental, com maior
potencial de impacto de agdes preventivas precoces, especialmente voltadas a reduciio de

consumo de substincias e promogdo de estilos de vida saudaveis.

De forma geral, a Figura 3 evidencia uma homogencidade no consumo de
ultraprocessados entre os distritos, indicando que esse fator de risco é estrutural no municipio

e ndo territorialmente concentrado, exigindo politicas piiblicas transversais e intersetoriais. Em
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contrapartida, os fatores de protecio alimentares (frutas, hortaligas, feijdo e consumo de peixe)

apresentam variac3o territorial significativa, revelando desigualdades no acesso, na oferta

alimentar e nos padr&es culturais de consumo.

Essas diferencas territoriais refletem ndio apenas caracteristicas socioeconémicas €

urbanisticas distintas, mas também desigualdades no acesso a servigos de satde, infracstrutura

urbana e oportunidades de pratica de atividade fisica. Assim, a analise integrada do Quadro 1 ¢
da Figura 3 consolida a abordagem territorial como ferramenta estratégica para o planejamento

de a¢des de promogdio da saide, permitindo a alocagio mais eficiente de recursos e a

personalizagdio das estratégias de intervengdo conforme os perfis epidemiolégicos e

comportamentais especificos de cada distrito.

4.6 Perfil Alimentar e DCNT

A analise do perfil alimentar comparativo entre pessoas com € sem DCNT (Tabela 11 e

Figura 4) revelou diferengas importantes nos hébitos alimentares. E fundamental destacar que,

por se tratar de um estudo transversal, ndo é possivel estabelecer relagdes causais entre

alimentagio e doengas.

Tabela 11. Perfil alimentar comparativo — com e sem DCNT.

Com Sem A Com Sem A
Habito ho = BAs oom Sem & Col. Col Col Trg. Trig. Trig.
alimentar (%) (%) ®p) (%) %) (Pp) Alto Altc Alto Alto Alto  Aito
(% (%) (pP) (%) (%}  (PP)
Frutas
(25d/sem) 48.0 450 +30 517 450 +68 506 454 52 491 457 +35
Hortaligas
(25disem) 555 508 +47 599 508 +9.0 585 514 471 579 518 +6.0
Feijao
(25d/sem) 74 721 07 728 718 +08 688 722 -34 693 720 27
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Com Sem A Com Sem A
Hablto com Sem A  Com Sem A o' oo Col Trig Trig. Trig.
HAS HAS HAS DM DM DM
alimentar (%) o P (%) %) (e} Alto Alto Alto Aito Alto Alto
(%) (%) (PR} (%) (%) (PP)
Refrigerante
(25d/sem) 74 13.0 -56 6.8 122 54 8.2 2.0 -58 6.1 17 -5.6
Ultraproc. - - -
(22d/sem) 385 516 13.0 344 501 15.7 385 490 10.5 305 487 -182
Algocl 73 85 22 52 95 43 62 92 30 61 90 29
(23d/sem) . . . . . : d } . . . .
n=11.801. Legenda: HAS = Hipertensdo arterial, DM = Diabetes mellitus; Col. = Colesterol; Trig. =
Triglicerideos
A = Diferenga em pontos percentuais (Com doenga - Sem doenga)
Valores positivos indicam maior prevaléncia entre pessoas COM a doenga.
ATENCAQ: Interpretagiio descritiva apenas. Ndo implica causalidade.
Figura 4. Comparaciio de hdbitos alimentares por status de DCNT,
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As diferengas observadas provavelmente refletem, em grande parte, mudangas de
comportamento alimentar apos o diagnéstico das doengas (causalidade reversa). Por exemplo,
pessoas com diabetes tendem a reduzir o consumo de agicar ¢ refrigerantes como parte do

tratamento, 0 que pode explicar o menor consumo desses itens nesse grupo.

A Tabela 12 apresenta uma sintese das diferencas no perfil alimentar entre pessoas
com e sem cada DCNT investigada, expressa em pontos percentuais. A analise por distrito

(Tabelas 13 e 14, Figura 5) complemenia o panorama dos hébitos alimentares da populagiio.

Tabela 12. Sintese das diferencas no perfil alimentar.

Hablto alimentar :Iipertensﬁ sDiabete ::I:;esterol :Il;iglicerideos
Frutas (25d/sem) +3.0 +6.8 +5.2 +3.5
Hortaligas (25d/sem) 4.7 +8.0 +7.1 +8.0

Feijao (25d/sem) 0.7 +0.8 -3.4 2.7
Refrigerante (25d/sem) -5.6 5.4 -5.8 -5.6

Ultraproc. (22d/sem) -13.0 -15.7 -10.5 -18.2

Alcool (23d/sem) 22 4.3 -3.0 29

n = 11.801. Interpretagéio: Valores POSITIVOS: hdbito mais frequente enire pessoas COM a doenga; Valores
NEGATIVOS: hibito menos frequente entre pessoas COM a docnga

Tabela 13. Perfil alimentar por distritos em percentuais

Habito alimentar CeMr inoa ;*'PU3  PpontaNegra Total
Frutas (25d/sem) 480 378 474 46.6 45.8
Hortaligas (25d/sem) 521 503 529 525 52.0
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Habito alimentar o Inod :.:ai puag Ponta Negra Total

Feijdo (25d/sem) 72.6 753  89.1 71.9 71.9

Refrigerante (=5d/sem)  11.2 1.8 118 1.5 1.5

Ultraproc. (22d/sem) 487 475 477 48,5 48.1

Alcool (23d/sem) 8.3 79 83 10.9 8.9
n=11.801.

Tabela 14. Perfil alimentar de pessoas com DCNT por distritos em percentuais.

Habito alimentar gentr inoa Eaipuag Ponta Negra Total
Frutas (25d/sem) 50.9 394 502 52.3 48.5
Hortaligas (25d/sem) 55.3 55.0 &7.7 55.8 56.0
Feij&o (25d/sem) 715 750 873 67.4 70.5
Refrigerante {z5d/sem) 7.4 7.3 7.4 10.0 78
Ultraproc. (22d/sem) 39.8 353 392 422 38.9
Alcool (23d/sem) 59 57 94 9.1 72

1 de pessoas com pelo menos uma DCNT por distrito: Centro: n = 1803; Inod: n = 1008; Itaipuagi: n = 526;

Ponta Negra: n=378. Total: n = 3715.°

* Nota: Esta tabela mostra o perfil alimentar ATUAL de pessoas ja diagnosticadas com DCNT.
Uil para planejamento de agdes de acompanhamento nutricional por distrito.

S



Figura 5. Prevaléncia de hibitos alimentares por distritos.
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4.7 Anilise por Programas Sociais

A andlise por programas sociais representa um dos aspectos mais inovadores deste
inquérito. Do total de participantes, 4.205 (35,6%) declararam ser beneficiarios de algum

programa social, incluindo RBC, Bolsa Familia, BPC/LOAS e outros programas municipais
(Tabela 15).
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Tabela 15. Distribui¢fio de beneficidrios por distritos.

Distrito n total (Bne)neﬂclarlos (Buzreﬂclarlos

Centro 6.361 2.036 30,6

Inoa 2.489 1.160 429

Raipuagl 1.692 540 30,5

E‘;;t; 1259 469 35,1

TOTAL 11.801 4.205 333
n=11.801.

A comparagéio entre beneficiarios ¢ ndo-beneficiarios de programas sociais (Tabela 16
¢ Figura 6) revelou prevaléncias mais elevadas de DCNT no primeiro grupo. A hipertensio
arterial foi referida por 29,8% dos beneficiarios contra 24,3% dos nio-beneficidrios (diferenga
de +5,5 pontos percentuais). Para diabetes, as prevaléncias foram 14,5% e 11,3%,

respectivamente (diferenca de +3,3 pontos percentuais).

Tabela 16, Prevaléncia de DCNT — Beneficidrios vs Nio-beneficidrios.

DCNT Beneficiarios Beneficidrios Nao-benef. Nao-benef. Diferenga
n (%) n {%) {Pp)
Hipertensao 1.244 29,8 1.740 243 +55
Diabetes 801 14,5 804 11,3 +3.3
Colesterol alto 428 10,1 547 73 +2.8
Triglicer(deos alto 164 38 205 29 +1,0
Fecimanca 1516 36,7 2.199 30,3 6,4

DCNT
n total de beneficidrios = 4.205. n total = 11.801.



Figura 6. Prevaléncia de DCNT segundo status de beneficiario.
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n total de beneficidrios = 4.205. ntotal = 11.801.

As Tabelas 17 ¢ 18 apresentam a comparagio dos fatores de risco e protegéio entre

beneficiarios e ndo-beneficidrios.

Tabela 17, Fatores de risco — Beneficidrios vs Nao-beneficiirios.

Beneficlarios  Beneficidrios Nao-benef. Nao-benef., Diferenga
Fator de Risco
e n (%) n (%) (pP)
Refrigerante
(25disem) 455 10,9 894 11.8 -1,0
Uitraproc. (22d/sem)  1.988 46,5 3.786 49,0 -2,5
Alcool (23d/sem) 279 6.8 732 10,0 3,1

n total de beneficidrios = 4.205. n total = 11.801.
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Tabela 18. Fatores de prote¢io — Beneficidrios vs NAo-beneficiarios.

Fator de Protegio Beneficiarios (Bgz)neﬁciarios 'I:léo-benef. gz)o-benef. g;?renga
Frutas (25d/sem) 1.839 440 3.549 467 26
Hortaligas

(25d/sem) 2171 51,5 3.986 52,3 08
Feijao (25d/sem) 3.091 73,6 5.350 71.1 2.5

n total de beneficiarios = 4.205. n total = 11.801.

A Tabela 19 e o Quadro 2 detalham o perfil de DCNT em beneficidrios por distrito.

Tabela 19. Prevaléncia de DCNT em beneficiarios por distritos.

HAS

Col.

Distrite beneficiarios (%) DM (%) (%) Trig. (%)
Centro 2.036 291 14,1 8.4 3.4
Higlet:] 1.160 33,0 16,6 14,1 44
ltaipuagu 540 29,8 14,1 10,2 4.7
ﬁg’;‘rz 469 26,2 1286 7.0 2,0
TOTAL 4.205 298 14,5 10,1 3,8

n total de beneficidrios = 4.2035.

Quadro 2. Perfil sintético de beneficiarios por distritos.

Centr | Ino2 | Italpuag | Ponta Negra
o )
Categori Indicador
a
Perfil Beneficiarios (n) 2036 | 1.16 540 469
0

% do total de benef. 48,4 27,6 12,8 11,2

Idade média (anos) 48,1 45,8 48,3 452
DCNT Hipertens&o (%) 29,1 33,0 29,8 26,2
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Diabetes (%) 141 | 16,6 14,1 12,6 |
Colesterol alto (%) 8.4 14,1 10,2 7,0 |
Triglicerideos alto (%) 34 44 4,7 2,0
Risco Refrigerante 25d/sem (%) 101 [ 12,2 11,6 9,0
Ultraprocessados 22d/sem 48,2 485 456 453
(%)
Alcool 23d/sem (%) 6,0 7.9 7.1 6,7
Protegdo | Frutas 25d/sem (%) 449 | 408 459 435
Hortaligas 25d/sem (%) 50,7 | 505 54,1 49,6
Feijdo >5d/sem (%) 744 [ 752 71,2 73,3

n total de beneficidrios = 4.205.

A anélise por tipo de beneficio (Tabelas 20 e 21) permite comparagdes mais refinadas
entre programas especificos. E importante notar que as diferengas observadas sdo parcialmente
cxplicadas pela estrutura etiria diferenciada dos grupos, especialmente no caso do

BPC/LOAS, que atende majoritariamente idosos.

Tabela 20. Comparativo por tipo de beneficio.

Grupo n  Idade média "('QB)S DM (%) ‘(";2') Trig. (%) 21 DCNT (%)
3.40
Mumbuca 8 47,9 31,8 15,5 10.% 4,4 39,1
Bolsa Familia 939 42.1 273 12,9 9,6 3.2 331
BPC/ILOAS 198 59,2 559 25,5 21,3 8.0 63,1
- 7.59
Nao-beneficidrios a 46,2 24,3 11,3 7.3 2.8 30,3

n total de beneficiarios = 4.205. n total = 11.801.



P

Tabela 21. Comparativo por tipo de beneficio e distritos,

N Idade HAS DM Col.  Trg. 21 DCNT
média (%) (%) (%) {%} (%)
. Tipo de
Distrito beneficio
1.61
Mumbuca 5 48,5 321 15,3 82 4.0 378
Bolsa Familia 344 418 22,9 139 7.2 26 205
Centro
BPC/LOAS 74 59,9 52,1 249 172 49 61,1
Nao- 4.32
beneficirios p 46,0 23,0 113 73 2.7 29,7
Mumbuca g.'°° 46,9 348 174 148 48 421
Bolsa Famiiia 365 405 30,6 133 125 3.1 36,0
Inoa
BPC/LOAS 72 563 52,5 240 20 78 62,1
Nao- 1.32
beneficidrics 9 47.3 28.4 134 82 35 34,0
Mumbuca 427 482 30,7 146 114 54 40,3
Bolsa Famflia 137 438 29.5 126 85 41 34,4
italpuagti
APUACH  ppcioas 20 622 856 316 307 127 71.8
Nio- 1.15
beneficiarios 2 46,0 24,9 104 70 3,2 208
Mumbuca 358 470 26.9 143 76 26 34,3
Bolsa Familia 93 436 214 9.8 9.4 1.9 29,8
Ponta
Negra BPC/LOAS 23 56,6 47.9 14,3 8,1 4,1 47,9
Nao-
beneficidrios 790 46,3 22,3 107 69 1.9 29,0

n total de beneficidrios = 4.205. n total = 11.801.



Foram realizadas andlises estratificadas por faixa etdria (Tabelas 22, 23, 24, 25 ¢ 26).
Essas analises revelam que, mesmo dentro de faixas etdrias semelhantes, persistem diferencas

entre beneficidrios e no-beneficidrios, sugerindo a influéncia de fatores socioecondmicos na

saiide dessa populagéo.

Tabela 22. DCNT por tipo de beneficio ¢ faixa etiria.’

HAS

(-]
n (%) DM (%)} 21 DCNT (%)
Faixa Etaria Beneficio
Mumbuca 150 8.5 29 12,3
Bolsa Familia 435 12,3 51 15,8
18 a 39 anos
BPC/LOAS 40 19,6 7.0 19,6
N&o 311
Beneficidrio 8 50 18 7.5
Mumbuca %6 352 15,2 426
Boisa Familia 408 36,2 16,8 44,0
40 a 59 anos
BPG/LOAS 43 46,1 144 88,2
Nao 297
Beneficiario 3 26.9 104 4.2
Mumbuca 838 54,3 30,6 65,7
Bolsa Familia o6 480 258 555
60 anos ou
mals BPC/LOAS 115 69,1 34,0 76.8
Nio 150
Beneficiario 5 48.8 27.1 59.1

n total de beneficiarios = 4.205. n total = 11.801.

* Esta tabela permite comparar beneficidrios controlando a idade. Dentro de cada faixa etaria, diferengas refletem
outros fatores além da idade. BPC/LOAS: maioria na faixa 60+, pois é beneficio para idosos/deficientes.
HAS=Hipertensiio, DM=Diabetes. Colesterol ¢ triglicerideos ndo incluidos por n insuficiente nas estratificaces.
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Tabela 23, Prevaléncia de DCNT por Beneficio e Faixa Etdria — Centro.

n "(',Q)s DM (%) ‘(’,z; Trig. (%) 21 DCNT (%)
Faixa Etdria Beneficio
Mumbuca 608 90 2,2 21 1,2 11,3
Bolsa Familia 171 57 6,3 1,1 1.1 10,9
18a38anos  ppcyoas 6 253 80 0,0 0.0 25,3
Beneiolib 5 4T 21 21 0.8 78
Mumbuca 681 339 14.8 8.2 4.2 39,3
Bolsa Familia 148 38,4 19,4 134 47 433
40as9anos  ppoy ops 18 57,7 99 275 9,9 62,6
A 2 2 108 72 3.1 33,2
Mumbuca 346 544 209 169 6,7 64,3
Bolsa Familia 24 40,8 241 7.5 0,0 52,0
60 anos ou
mais BPC/LOAS 40 569 341 183 4.6 69,4
Na0 ficidrio 717 476 267 154 55 57,9
n=6361.

Tabela 24, Prevaléncia de DCNT por Beneficio e Faixa Etiria — Inoa.

HAS Col. .
n %) DM(®%) o Trig. (%) 21DCNT (%)
Faixa Etdria Beneficio

32
Mumbuca 7 10,8 4.1 29 08 135
BolsaFamilia '/ 144 26 27 0,5 16,1

18 a 3% anos

BPC/LOAS 14 — — —_ —_ —_
Nao 45
Beneficiario 1 7.2 2.0 18 1.2 8.7



HAS Col. .
n (%) DM (%) (%) Trig. (%) 21 DCNT (%)
Faixa Etaria Beneficio

Mumbuca 318 389 192 16,1 3,6 48,7

Bolsa Familia 184 424 21,6 21,0 5,5 51,5
40 a 59 anos

BPC/LOAS 12 — — — — —_—

Nao 48

Beneficirio 3 29,7 13,0 8.0 3.5 37,2

Mumbuca 289 60,8 334 288 12,5 72,1
60 anos ou
mais Bolsa Familia 43 61,7 319 25,5 6,4 70,2

BPC/LOAS 48 64,4 30,6 18,7 6,8 729

Néo 39

Beneficiirio 5 58,5 30,1 15,9 6.6 63.8

n=2.489,

Tabela 25. Prevaléncia de DCNT por Beneficio e Faixa Etdria — Itaipuagi.

HAS Col.
q DCNT
n (%) DM (%) (%) Trig. (%) 21 (%}
Falixa Etéria Beneficio
Mumbuca 184 7.3 3,3 47 2,7 14,7
Bolsa Famillia 55 16,5 7.2 0,0 1.8 21.9
18 a 39 anos
BPC/LOAS 5 — —_ — — —
Nao 46
Beneficiario 7 4.2 1.1 1.5 0.4 5.7
Mumbuca 147 34,0 12,3 7.6 36 42,9
Bolsa Familia 64 334 11.8 8,8 59 37.8
40 a 59 anos
BPC/LOAS ] —_ — — —_ —_
Nao 46
Beneficiario 1 28.9 9.0 8.1 29 34,3
60 anos ou Mumbuca 10 52,3 29,6 23,6 10,5 65,0



Bolsa Famitia

mals BPC/LOAS

Nio
Beneficiario

Tabela 26. Prevaléncia de DCNT por Beneficio e Faixa Etdria - Ponta Negra.

5

18 48,7
18 83,1
22

4

51,0

P

n=1.692.

HAS . Col. N o
n %) DM(%) gy Trig.(%) 21DCNT (%)
Faixa Etaria Beneficio
Mumbuca 152 5,3 15 38 2.3 7.6
Bolsa Familia 35 11,2 5,6 28 0.0 11,2
18 a 39 anos
BPC/LOAS 5 —_ — —_ — —_
Nao 3
Beneficiario 2 55 29 1.3 0.0 8.1
Mumbuca 1:' 315 139 93 1,8 39,2
Bolsa Familia 47 26,7 1.4 15,3 39 42.0
40 a 59 anos
BPC/LOAS 7 _ B — — —_
Nao 30
Beneficiario 9 23,9 26 7.7 21 33,4
Mumbuca 89 48,9 30,2 29 3,9 60,0
Bolsa Familia 11 —_ — — == =
60 anos ou
mais BPC/LOAS 11 _— —_ S i —
Nao 18
Beneficiario 9 45,0 238 13.2 44 53,1
n=1.259.



4.8 Anilise Antropométrica e Estado Nutricional

4.8.1 Contextualizacio

A obesidade configura-se como um dos principais fatores de risco modificaveis para
doencas cronicas ndo transmissiveis, estando associada ao desenvolvimento de hipertensio
arterial, diabetes mellitus tipo 2, dislipidemias e doengas cardiovasculares. No Brasil, a
prevaléncia de obesidade em adultos alcangou 22,3% segundo o Vigitel 2023, representando

aumento expressivo nas tltimas décadas.

Esta seco apresenta a andlise do estado nutricional da populagio adulta de Maricé,
com é&nfase na investigagho da relagiio entre obesidade ¢ participagio em programas de
protegdo social. A amostra para andlise antropométrica compreendeu 10.907 adultos com

medidas validas de peso e altura, sendo 61,9% do sexo feminino,

4.8.2 Panorama do Estado Nutricional

O IMC médio da populagio estudada foi de 28,3 kg/m?, situando-se na faixa de
sobrepeso. O excesso de peso (sobrepeso e obesidade combinados) afetou 71,5% da populagéio
adulta, enquanto a obesidade isoladamente alcangou 33,4% — prevaléncia superior & média
nacional de 22,3%.

A distribuiciio dos indicadores antropométricos segundo distrito de residéncia é
apresentada na Tabela 27. Observou-se que a prevaléncia de obesidade variou de 31,8% em
Itaipuagi a 36,1% em Ponta Negra. O distrito de Centro concenirou a maior amosira
{n=6.361), seguido por Inod (n=2.489), Itaipuac¢i (n=1.692) e Ponta Negra (n=1.259).



Tabela 27. Indicadores antropométricos segundo distrito de residencia.

Distrito n ":gltﬁo Sobrep?;:)ﬁObes. Obe(s:.yi:)iade Obes.( Q;)dom.
Cenro  °8% 283 71,8 33,6 74,3
noa %% 284 68,6 339 73,6
ltaipuagt 1'755 28,2 723 31,8 747
Eg;g 133 28,6 73.2 36,1 72,6
n=10.907.

4.8.3 Obesidade segundo Faixa Efaria

A analise estratificada por faixa etdria revelou padriio ndo-linear na prevaléncia de
obesidade, conforme demonstrado na Tabela 28. Adultos de 18-39 anos apresentaram
prevaléncia de 29,3%, que aumentou substancialmente para 40,0% na faixa de 40-59 anos,

incremento de 10,7 pontos percentuais.

Notavelmente, a faixa de 60 anos ou mais apresentou prevaléncia de 29,6%, inferior 4
faixa anterior. Este achado, aparcntemenic paradoxal, & consistente com a literatura
epidemiolégica e pode ser explicado por trés mecanismos: (i) viés de sobrevivéncia, uma vez
que individuos obesos apresentam maior mortalidade prematura; (ii) perda de peso relacionada
ao envelhecimento e doengas crdnicas; ¢ (iii) possivel efeito coorte, com geragdes mais antigas

tendo menor exposigio histérica a ambientes obesogénicos.



Tabela 28. Indicadores antropométricos segundo faixa etiria.

i . IMC Sobrepeso+Obes. Obesidade Obes. Abdom.

Faixa Etaria n médio (%) (%) (%)
443

18 a 39 anos 8 277 63,8 293 60,6
421

40 a 59 anos 7 293 79,3 40,0 81,4
60 anos ou 225

- 4 278 71,2 296 83,3

n=10.907.

4.8.4 Obesidade e Participacdo em Programas Sociais

A Tabela 29 apresenta os indicaderes antropométricos segundo status de beneficidrio
de programas de protecio social. Beneficidrios (n=3.880) apresentaram prevaléncia de
obesidade de 36,1%, comparada a 32,1% entre ndo-beneficidrios (n=7.027) — diferenga bruta

de 4,1 pontos percentuais.

Esta diferenga é detalhada na Tabela 30, que apresenta a comparagiio por status de
beneficidrio. A anélise sugere que a maior prevaléncia de obesidade entre beneficidrios pode
refletir determinantes socioecondmicos compartilhados, incluindo: menor acesso a alimentos
in natura; maior exposicgio a ambientes alimentares obesogénicos em territrios de
vulnerabilidade; e menor disponibilidade de tempo e recursos para préticas de atividade fisica

no lazer.

Tabela 29. Indicadores antropométricos segundo status de beneficidrios.

IMC Sobrepeso+Obes. Obesidade Obes. Abdom.
Siate " médio (%) (%) (%)
Beneficiério  >o° 286 714 36,1 73,4



Status A IMC Sobrepeso+Qbes. Obesidade  Obes. Abdom.

médio (%) (%) (%)
Néo 7.02
Beneficiario 7 28,2 716 32,1 74,4
n=10.907.

Tabela 30. Comparaciio de prevaléncia de obesidade entre beneficiarios e nfo-

beneficidrios.
Benef. o
Estrato (%) Néo Benef. (%) A {pp)
Centro 352 330 +2,2
Inod 38,3 306 +7.7
ltaipuagl 331 31,2 +1,9
Ponta Negra 417 331 +8,6
18 a 39 anos 321 278 +4,2
40 a 59 anos 438 38,2 +5,6
60 anos ou
Fals 31,6 28,5 +3,1
n=10.907.

4.8.5 Prevaléncia de Obesidade por Sexo

A Figura 7 indica maior prevaléncia de obesidade entre mulheres (36,2%) relagiio
20s homens (30,3%), correspondendo a uma difercnga de 6,0 pontos percentuais. Esse
diferencial por sexo ¢ consistente com padrdes observados em sistemas nacionais de
vigildncia, como o Vigitel, e em estudos epidemiolégicos internacionas, que frequentemente

identificam maior prevaléncia de obesidade feminina em populages adultas.

Do ponto de vista analitico, o resultado sugere a presenga de assimetria de distribuigio
da obesidade por sexo, sem implicar, necessariamente, relagio causal direta. A literatura
aponta que diferencas desse tipo tendem a refletir a interagdio entre fatores demogréficos,
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socioeconémicos, comportamentais ¢ contextuais, os quais variam entre grupos populacionais
e territorios. Assim, o achado deve ser interpretado como um padrdo distributivo, relevante
para fins de caracterizagio do perfil epidemiolégico local e para subsidiar amdlises

comparativas, sem inferéncias deterministicas sobre seus mecanismos explicativos.

Figura 7. Prevaléncia de obesidade por sexo.
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n = 10.907.

4.8.6 Indicadores Antropométricos por distritos e por faixa etéria

As Tabelas 31 e 32 apresentam a comparagdc de indicadores antropométricos entre
beneficidrios e nio-beneficidrios estratificada por distrito e por faixa etiria, respectivamente,
permitindo visualizar a interagéio entre estas varidveis.



Tabela 31. Indicadores antropométricos por status de beneficidrio e distritos.

n  IMCmédio Sobr+Ob (%) Om(i,'o‘;ade
Distrifto Status

Centro Benef. 1 .385 285 72,5 352

Néao 3.8

Benef, 5 28,2 71,5 33,0
Inoa Benef. 1 .gB 289 706 38.3

Néo 1.24

Benef. 4 28,0 67,1 30,6
Raipuagi Benef. 502 282 69,1 331

Nio 1.05

Benef. 5 28,3 73,7 31,2
Ponta Negra Benef. 437 290 75,3 417

Nao

Benef. 743 284 72,0 33,1

n=10.907.

Tabela 32. Indicadores antropométricos por status de beneficidrio e faixa etdria.

n  IMCmédio Sobr+Ob (%) °b°('°.‘.g)'ad°
Faixa Etaria Status

18 a 39 anos Benef. 1.956 27.9 635 32,1

Néo 2.86

Benef, 7 275 64,0 278
40 a 59 anos Benef. 1.;15 29.7 782 43,8

Nio 2.76

Benef. 8 29,1 79,7 38,2
60 anos ou Benef. 860 28,0 738 31,6
mais e e p——

Nao 1.39

Benef. 4 27.7 69,8 28,5

R
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n=10.907.

4.8.7 Anilise Multivariada — Razdes de Prevaléncia

Aspectos Metodolégicos

Conforme descrito na se¢fio metodolégica (item 3.4), utilizou-se regressdo de Poisson
com varidncia robusta para estimar as Razdes de Prevaléncia (RP), abordagem adequada
considerando a elevada prevaiéncia do desfecho (33,4%).

Resultados do Modelo Ajustado

A Tabela 33 apresenta as Razdes de Prevaléncia do modelo ajustado por idade e sexo.
Os principais achados foram:

* Status de beneficirio: RP = 1.10 (IC95%: 1.02-1.18), indicando prevaléncia 10%

maior entre beneficiarios apés ajuste.

* Faixa etdria 40-59 anos: RP = 1.37 (IC95%: 1.27-1.47), o principal fator associado a
obesidade.

* Sexo feminino: RP = 1.17 (IC95%: 1.10-1.25), confirmando maior prevaléncia entre

mulheres.

Tabela 33. Razoes de Prevaléncia para obesidade — Modelo ajustado por idade e sexo.’

Variavel Referéncia RP IC 95% p-valor
Beneficiari N&o beneficiario 1.1 1.02 - 0.0090

* A Raziio de Prevaléncia (RP) indica quanto a ocorréncia do desfecho é maior ou menor em um grupo em
comparagio ao grupo de referéncia. Valores acima de 1 indicam maior ocorréncia, e valores abaixo de 1 indicam
menor ocorréncia. O intervalo de confianga de 95% (IC95%) indica a margem de incerteza da estimativa; quando
ndo incluti o valor 1, a associagio é considerada estatisticamente significativa. O p-valor expressa a probabilidade
de o resultado ter ocorrido 2o acaso, adotando-se 5% como nivel de significincia.
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Variavel Referéncia P iC 95% p-valor
o 0 1.18 *

1.3 1.27 - 0.0000
40-52 anos 18-39 anos 7 147 )

60+ anos 18-39 anos 11'0 01‘9120' 0.9085

. , 14 1.10 - 0.0000
Feminino Masculino 7 125 *

n = 10.907.

Modelo Completo com Distrito

A Tabela 34 apresenta o modelo completo, incluindo distrito de residéncia como
covaridvel adicional. Os resultados confirmam os achados da Tabela 30 ¢ permitem avaliar o

efeito independente do territério:
* Beneficidrio de programa social: RP = 1.09 (IC95%: 1.02-1.17; p =0.0117)
» Faixa etéria 40-59 anos: RP = 1.37 (IC95%: 1.27-1.47)
* Faixa ctaria 60+ anos: RP = 1.00 (IC95%: 0.92-1.10) — ndo significativo
* Sexo feminino: RP = 1.17 (IC95%: 1.10-1.26)

Quanto ao distrito de residéncia, nenhuma comparag¢fio alcangou significincia

estatistica apés ajuste:
» Inod vs Centro: RP = 1.00 (IC95%: 0.91-1.09)
+ Itaipuact vs Centro: RP = 0.94 (IC95%: 0.87-1.02)
* Ponta Negra vs Centro: RP = 1.07 (IC95%: 0.96-1.19)

Este resultado indica que as diferengas brutas de prevaléncia de obesidade entre
distritos (observadas na Tabela 27) sio explicadas pela composigio demogréfica e



socioecondmica de cada territério, nfio havendo efeito independente do distrito sobre o risco

de obesidade.

Tabela 34. Razbes de Prevaléncia para obesidade — Modelo completo (idade, sexo e

distrito).
Variavel Referéncia RP IC95%  p-valor
Beneficidrio  Néo beneficiario -0 1.02- 0'03 7
g 1.17
13 1.27 - 0.0000
40-59 anos 18-39 anos 7 147 M
1.0 0.92 -
80+ anos 18-32 anos 0 110 0.9183
- . 1.1 1.10 - 0.0000
Feminino Masculino 7 1.96 N
u 1.0 091-
Inoa Centro 0 1.09 0.9858
. . 0.9 0.87 -
{taipuag Centro 4 1.02 0.1582
Ponta 1.0 0.96 -
Negra Centro 7 119 0.2064
n=10.907.

4.8.8 Janela de Oportunidade — Populagiio sem DCNT

Uma analise complementar focou na populagio sem diagndstico prévio de DCNT
(hipertenso, diabetes, colesterol alio ou triglicerideos elevados), que totalizou 8.086
individuos (68,5% da amostra). Este grupo representa a "janela de oportunidade” para

intervencdes de prevengdo primaria.

As Tabelas 35 a 38 apresentam o perfil de risco desta populagio. A Tabela 34
estratifica por distrito e a Tabela 35 por faixa ctaria, demonstrando que mesmo na auséncia de

DCNT diagnosticadas, parcela expressiva desta populago apresenta fatores de risco
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modificdveis, incluindo obesidade, consumo elevado de ultraprocessados ¢ refrigerantes, e
baixo consumo de frutas e vegetais.

A Tabela 34 compara beneficiarios e nido-beneficidrios nesta populagiio sem DCNT,
enquanto a Tabela 35 detalha esta comparagiio por distrito. Beneficiarios de programas sociais
dentro desie grupo apresentaram perfil de risco mais desfavoravel, reforgando a importincia

de articular ag8es de promogdo da saide aos programas de protecfio social.

Tabela 35. Perfil de risco da populaciio sem DCNT segundo distritos.

- Obesidade Ultraproc. Refriger. Frutas Vegetais
Qo b (%) (%) (%) (%) (%)
Centro 4';7 282 527 12,9 466 50,6

Inoa 1 -.,39 29,5 54.6 14,4 36,9 475

108

ltaipuag 6 255 517 14,0 46,1 50,6
Ponta 449 327 513 12.1 44.1 511
Negra ’ ’ i : ’

n=10.907.

Tabela 36. Perfil de risco da populagiio sem DCNT segundo faixa etaria.

: - Obesidade Ultraproc. Refriger. Frutas Vegetais
Faixa Etaria n (%) (%) (%) (%) (%)
18 & 39 anos 4-;’3 26,7 62,7 17.4 412 455
2.62
40 a 59 anos ) 32,5 47,3 10,9 449 538
B0anosou  g4q 222 29,4 5,2 55,4 57.4
mais i ’ ! ' ’
n=7.470.
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Tabela 37. Perfil de risco da popula¢do sem DCNT segundo status de beneficidrios,

Obesidade Ultraproc. Refriger. Frutas Vegetais

Status n (%) (%) (%) (%) (%)
Bensficiario Z'f 7 299 519 138 425 497
Nsio 4.99
Bomstitne 274 52,9 133 454 50,3
n=7.470.

Tabela 38. Perfil de risco da populaciio sem DCNT por beneficio e distritos.

h sem Obesos Obesidade
DCNT {n) (%)
Distrito Status
Centro Benef. 1.259 357 28,1
Néo
Benef. 2.918 827 28,2
inoa Benef. 611 212 33,5
Néo
Benef. 786 209 26,8
Itaipuacgu Benef. 307 81 258
Nao
Benef. 759 194 254
Ponta Negra Benef. 294 110 371
Nio
Benef. 538 167 30,6
n=7.470.

4.8.9 Sintese e Discussio dos Resultados sobre obesidade
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Os resultados desta se¢fo revelam um cendrio preocupante de excesso de peso na
populagio adulta de Maricd, com prevaléncia de obesidade (33,4%) superior & média nacional
(22,3%, Vigitel 2023). A associagiio entre participagio em programas de protegiio social e

maior prevaléncia de obesidade merece discussio cuidadosa.

E fundamental ressaltar que estudos transversais ndo permitem estabelecer relagdes de
causalidade. A associagdio observada ndo significa que receber beneficios sociais cause
obesidade. A interpretagio mais plausivel é que tanto a vulnerabilidade socioecondmica (que
qualifica para programas sociais) quanto a obesidade compartilham determinantes comuns —
notadamente a inseguranga alimentar, ambientes obesogénicos em territérios vulnerdveis e

menor acesso a praticas de atividade fisica.

A nfo-significincia das varidveis de distrito apos ajuste (Tabela 34) é um achado
relevante para o planejamento de politicas. Indica que as intervengdes de controle da
obesidade ndo precisam ser territorializadas de forma diferencial entre os distritos: os mesmos
programas podem ser implementados em todo o municipio, priorizando grupos de risco

(beneficidrios, faixa 40-59 anos, mulheres) independentemente da regifio de residéncia.

Por outro lado, os programas de protegfio social podem constituir uma plataforma
privilegiada para interven¢des de promogio da saide. O vinculo regular com servicos de
assisténcia social ¢ o acompanhamento de condicionalidades criam oportunidades para
educacio alimentar, encaminhamento para servigos de saide e oferta de programas de
atividade fisica.

4.8.10 Implicacdes para Politicas Piiblicas

Com base nos achados desta segfio, recomenda-se:

1. Integracio saude-assisténcia social: Articular agdes de promogio da saude e

prevengdo de DCNT aos programas de transferéncia de renda existentes (Bolsa Familia,
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Mumbuca, BPC). O acompanhamento regular pelo CRAS pode incluir acdes de educagio
alimentar e encaminhamento para servigos de satde.

2. Priorizagdo da faixa etaria 40-59 anos: Implementar busca ativa de adultos nesta
faixa para avaliagio nutricional, detecgfio precoce de DCNT e intervengdes de mudanga de
estilo de vida, considerando que este grupo apresentou a maior prevaléncia de obesidade
(Tabela 28) e a maior Razdo de Prevaléncia nos modelos ajustados (Tabelas 33 e 34).

3. Enfase na saiide da mulher: Desenvolver programas especificos considerando a
maior prevaléncia de obesidade entre mulheres (Tabelas 33 e 34), com horarios flexiveis para

atividade fisica e grupos de apoio a mudangas alimentares.

4. Abordagem municipal uniforme: Considerando a auséncia de efeito independente do
distrito apds ajuste (Tabela 34), as intervengdes podem ser implementadas de forma

padronizada em tode o municipio, com foco nos grupos de risco identificados.

5. Monitoramento continuo: Implementar sistema de vigilancia do estado nutricional
da populagdo, com indicadores estratificados por grupo de vulnerabilidade, permitindo

avaliagéio do impacto das politicas implementadas.

6. Foco na populagio sem DCNT: Utilizar as Tabelas 35-38 como base para identificar
e priorizar intervengdes de prevengdo primaria na populagiio que ainda nfio desenvolveu

doengas cronicas, aproveitando a "janela de oportunidade” para agdes preventivas.

5. DISCUSSAO

Os resuliados deste inquérito epidemiolégico revelam um panorama da situagdio de
saide da populagio adulta de Maricd em relagio as DCNT. A prevaléncia de hipertensio
arterial observada no municipio foi de 26,2%, valor inferior, porém préximo, & média

estimada pelo VIGITEL 2023 para o conjunto das capitais brasileiras, que alcangou
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aproximadamente 27,9% (BRASIL, 2024). Ainda que ligeiramente abaixo do indicador
nacional, essc resultado evidencia que a hipertenséo arterial constitui um problema de elevada
magnitude epidemiolégica no contexto municipal, reforcando a necessidade de fortalecimento

das agdes de prevencdo, diagndstico e controle da condigfio no dmbito local.

A prevaléncia de diabetes mellitus (12,3%) também merece ateng#o, situando-se
proxima ou ligeiramente acima das estimativas nacionais. Considerando que parcela
significativa dos casos de diabetes pode permanecer ndo diagnosticada, a prevaléncia real pode

ser amda maior, reforcando a importincia de estratégias de rastreamento ativo na populago.

A clevada prevaléncia de fatores de risco comportamentais, especialmente o consumo
de alimentos ultraprocessados (48,1%), evidencia a penetragio de padrdes alimentares ndo
sauddveis na populacdo de Maricd. Esse cenirio é consistente com a transigiio nutricional
observada no Brasil ¢ no mundo, caracterizada pela substituigiio progressiva de alimentos in
natura ¢ minimamente processados por produtos ultraprocessados, com impactos negativos
sobre a saide (BRASIL, 2014).

O consumo insuficiente de frutas (45,8%) e hortalicas (52,0%) identificado neste
estudo aponta para lacunas na ades#o as recomendagdes do Guia Alimentar para a Populagiio
Brasileira. Intervengdes de educagio alimentar e nutricional, associadas a politicas de

facilitagiio do acesso a alimentos saudéveis, sdo fundamentais para reverter esse quadro.

A andlise territorial revelou heterogeneidade significativa na distribuigiio das DCNT e
seus fatores associados entre os distritos. Fssas diferencas podem refletir gradientes
socioecondmicos, padrdes distintos de acesso a servigos de satde e caracteristicas culturais e
comportamentais especificas de cada territério (BARCELLOS et al., 2002). Essa informagio é

crucial para o planejamento de agdes territorializadas ¢ a alocagfio equitativa de recursos.

Um dos achados mais relevantes deste estudo diz respeito & maior prevaléncia de
DCNT entre beneficidrios de programas sociais. Embora parte dessa diferenga seja explicada
pela estrutura etiria diferenciada (especialmente no caso do BPC/LOAS), as andlises



estratificadas por idade sugerem que fatores socioecondmicos exercem influéneia

independente sobre a saide dessa populagéio.

Esse achado € consistente com o amplo corpo de evidéncias sobre os determinantes
sociais da saide e as iniquidades em saude. Populagdes em sitnagiio de vulnerabilidade social
tendem a apresentar piores indicadores de saiide, refletindo exposigio diferenciada a fatores de
risco ¢ barreiras de acesso a servigos de promogfo, prevengio e tratamento (PAIM et al.,
2011).

A identificacfio de maior carga de DCNT entre beneficidrios de programas sociais tem
implicagdes préticas importanies. Esses programas, como a Mumbuca ¢ o Bolsa Familia,
podem constituir pontos de entrada privilegiados para agSes de satide, aproveitando a estrutura
de cadastro ¢ acompanhamento j4 existente. A integragfo entre politicas de saude e assisténcia
social emerge como estratégia promissora para ampliar o alcance das agBes preventivas e

assistenciais.

Este estudo apresenta algumas limitag3es que devem ser consideradas na interpretagiio
dos resultados. O desenho transversal nfio permite estabelecer relagdes causais entre
exposi¢Bes ¢ desfechos. A aferigio das DCNT por automrelato pode levar a subestimagdo
(casos nio diagnosticados) ou superestimagdo (erro de informagfio). Apesar da corregiio por

pos-estratificaglio, a amostra ndo probabilistica pode apresentar vieses néio controlados.

Por outro lado, o estudo apresenta pontos fortes importantes. A aplicagio de pesos
amostrais baseados no Censo 2022 confere maior representatividade is estimativas. A anslise
territorializada por distritos permite identificar heterogeneidades locais relevantes para o
planejamento. A andlise inovadora por programas sociais fornece informagdes inéditas para a

integragdo de politicas publicas em Marici.

A anélise antropométrica, detalhada na segio 4.8, revelou prevaléncia de obesidade de
33,4% — superior 4 média nacional de 22,3% (VIGITEL 2023). A modelagem por regresséo
de Poisson confirmou associagdo significativa entre participagio em programas sociais ¢
obesidade (RP=1,09; IC95%: 1,02-1,17), mesmo apds ajuste por idade, sexo e disirito.



Notavelmente, as diferencas entre distritos ndo foram significativas ap6s ajuste, indicando que
a composi¢do demogréfica e socioeconémica, e ndio o territdrio em si, explica as variagdes
observadas. A identificagio de populagio sem DCNT com faiores de risco modificaveis
(68,5% da amostra) representa oportunidade estratégica para prevencdo priméria integrada aos
programas de protecio social.

6. CONCLUSOES E RECOMENDACOES GERAIS

Os resultados do Inquérito Epidemiol6gico sobre DCNT em Maricad revelam
prevaléncias elevadas de hipertensdo arterial (26,2%), diabetes mellitus {12,3%) e outros
fatores de risco cardiometabdlico na populagdo adulta do municipio. A presenca de pelo
menos uma DCNT foi referida por 32,4% dos participantes, demonstrando a magnitude do

problema para a saude publica local.

Os fatores de risco comportamentais, especialmente relacionados A alimentaglio
inadequada, apresentam prevaléncias preocupantes que demandam acdes estruturadas de
promoggo da saide. Paralelamente, os fatores de protegfio apresentam niveis insuficientes,

indicando oportunidades de intervengio para ampliar a adesdo a comportamentos saud4vesis.

A anilise territorial revelou diferencas significativas entre os distritos, fornecendo
subsidios para o plancjamento de agdes descentralizadas ¢ adaptadas as necessidades de cada
territorio. A maior prevaléncia de DCNT entre beneficidrios de programas sociais aponta para

a necessidade de estratégias integradas entre satide e assisténcia social.

Com base nos resultados apresentados, sdo propostas as seguintes recomendagdes:

6.1. Promociio da alimentacio saudivel



Os resultados do inquérito indicam a necessidade de fortalecer estratégias de promogao
da alimentagdo saudével no municipio, com énfase na redugo do consumo de alimentos
ultraprocessados e de bebidas agucaradas, particularmente os refrigerantes, que apresentaram
elevada prevaléncia. Recomenda-se a implementagio de campanhas educativas permanentes
voltadas 4 conscientizagfio sobre os impactos desses produtos na sande, bem como o
desenvolvimento de agSes de incentivo ao consumo regular de alimentos in natura e
minimamente processados, como frutas, hortalias e feijio. Essas iniciativas podem ser
potencializadas por meio de parcerias intersetoriais com escolas, equipamentos da assisténcia
social € o comércio local, de modo a ampliar o alcance territorial das agdes. Considerando as
dissimilaridades observadas nos perfis de saide segundo a participagiio em programas sociais,
¢ importante que parte dessas estratégias seja direcionada especificamente aos beneficidrios

desses programas, respeitando as particularidades socioeconfmicas e culturais desses grupos.

6.2. Prevenciio e controle de DCNT

No campo da prevenglio e do controle das DCNT, os achados apontam para a
necessidade de intensificar o rastreamento ativo de condigdes como hipertens@o arterial e
diabetes mellitus, especialmente entre grupos populacionais de maior risco. Q fortalecimento
da Atengiio Priméria i Saude nos territdrios com maiores prevaléncias dessas condi¢des
configura-se como eixo central dessa estratégia, contribuindo para o diagnéstico oportuno, o
acompanhamento longitudinal e a redugdo de complicagdes. Recomenda-se, ainda, a
ampliacdio das ag¢des de educagio em saude nos equipamentos vinculados ao cadastro e a
gestdo de programas sociais, favorecendo a integragdio entre cuidado clinico e agdes
preventivas. Nesse contexto, a capacitagdo continua das equipes de saide para uma abordagem
integral das DCNT, que considere determinantes sociais, comportamentais e territoriais,

mostra-se fundamental para qualificar a resposta do sistema de satde.
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6.3. Integraciio de politicas pablicas

A anilise dos resultados reforga a importéncia da integragéo entre as politicas publicas
de saide e de assisténcia social como estratégia para o enfrentamento das DCNT no
municipio. Recomenda-se o estabelecimento de fluxos estruturados de compartilhamento de
informagdes entre esses setores, respeitando os principios de confidencialidade e uso ético dos
dados.

A adogo de estratégias de busca ativa de beneficirios de programas sociais com
DCNT pode favorecer sua vinculagdo efetiva & Atenciio Priméria 4 Saade, ampliando o acesso
ao cuidado continuo. Além disso, a incorporagdo de componentes de promogio da satide nas
atividades desenvolvidas nos Ceniros de Referéncia de Assisténcia Social e nos pontos de
cadastro de programas sociais pode contribuir para a construgio de agbes mais integradas. A
elaboragio de protocolos de acompanhamento compartilhado para beneficidrios com DCNT &

recomendada como forma de organizar ¢ qualificar essa atuag3o intersetorial.

6.4. Monitoramento e avalia¢io

No que se refere ao monitoramento ¢ & avaliagio das agdes propostas, recomenda-se a
realizagio peribdica de novos inquéritos cpidemiolégicos, em intervalos de dois a trés anos, de
modo a acompanhar a evolugdo dos indicadores de DCNT e subsidiar ajustes nas politicas
plblicas. A implementagdo de sistemas de monitoramento de indicadores sentinela segundo a
participacio em programas sociais pode contribuir para uma vigilincia mais sensivel as
desigualdades e dissimilaridades existentes. Adicionalmente, é fundamental avaliar o impacto
das intervengdes implementadas sobre os principais desfechos relacionados as DCNT i
fortalecendo a cultura de avaliago no &mbito da gestdo publica. Por fim, sugere-se o

desenvolvimento de estudos complementares que incorporem medidas objetivas, como



avaliagdes antropométricas ¢ exames laboratoriais, a fim de ampliar a robustez das analises e

reduzir limitagdes associadas & informacéio autorreferida.

6.5. Vigilancia Antropométrica e Avaliaciio de Impacto
No que tange ao monitoramento do estado nutricional da populacfo, recomenda-se:

a) Incorporagio de medidas antropométricas: Considerando que a anélise
antropométrica representou avango metodoldgico deste inquérito, recomenda-se a manutengio
¢ ampliagio da aferi¢fio de peso e altura em futuros estudos, permitindo o acompanhamento

temporal da evolugiio da obesidade no municipio.

b) Indicadores esiratificados: O monitoramento de indicadores de obesidade
estratificados por status de beneficiario de programas sociais, faixa etria ¢ sexo permitird

avaliar o impacto das politicas implementadas sobre os grupos de maior vulnerabilidade.

c) Integragdo com sistemas de informagfio: Recomenda-se a articulagio entre os
sistemas de informagio da saiide e da assisténcia social para viabilizar 0 monitoramento
continuo do estado nutricional de beneficidrios de programas de transferéncia de renda,

contribuindo para a vigilincia das desigualdades em sande.

d) Avaliagfio da adequagio metodologica: A utilizagio da regressio de Poisson com
variincia robusta mosirou-se adequada para andlise de desfechos frequentes como a
obesidade, evitando a superestimagdio de associagdes que ocorreria com a Odds Ratio.
Recomenda-se a adogio desta abordagem em andlises futuras de prevaléncia de DCNT e

fatores associados.
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APENDICE A — Nota Metodologica: Regressio de Poisson com Varifincia Robusta

A.1 Justificativa da Escolha Metodolégica

Em estudos epidemiolégicos transversais, a medida de associagdo de interesse ¢ a Razdo de
Prevaléncia (RP), que representa a probabilidade de apresentar o desfecho no grupo exposto
em relagio ao grupo nfo exposto. Tradicionalmente, a Tegressio logistica tem sido utilizada
para anélise de desfechos binérios, porém esta abordagem fornece a Odds Ratio (OR), nfio a
Razdo de Prevaléncia.

A distingdo entre OR ¢ RP torna-se critica quando o desfecho é frequente. Quando a
prevaléncia do desfecho excede 10%, a OR superestima sistematicamente a RP, podendo
distorcer a interpretagio clinica e epidemiol6gica dos resultados (BARROS; HIRAKATA,
2003). No presente estudo, a prevaléncia de obesidade foi de 33,4%, situagiio em que a

superestimagfio pela OR seria substancial.
A.2 Demonstragiio da Superestimacio: Dades do Estudo

Para ilustrar a magnitude da superestimag#io evitada, apresentamos a comparago entre as duas

abordagens utilizando os dados do proprio inquérito:

Vanavel OR (Logistica) RP (Poisson) Superestimacio
Beneficidrio (sim vs | 1,19 1,09 +9,2%

ndo)

Faixa 40-59 vs 18-39 | 1,72 1,37 +25,5%

anos

Sexo feminino wvs| 1,31 1,17 +12,0%
masculino

Ponta Negra wvs| 1,14 1,07 +6,5%

Centro




Nota: A coluna "Superestimag#io” indica quanto a OR excede a RP em termos percentuais.
Para a faixa etaria 40-59 anos, por exemplo, a OR de 1,72 sugeriria um risco 72% maior,
enquanto a RP de 1,37 indica corretamente um risco 37% maior — uma diferenca de

interpretagdo de 25,5 pontos percentuais.
A3 Especificaciio do Modelo de Poisson

O modelo de regresséio de Poisson assume que a varidvel resposta Y segue distribuiciio de

Poisson e utiliza a fungfo de ligagdo logariimica:
log(w) = fo + Bua + B2X0 + ... + 00X

Onde p representa a prevaléncia esperada do desfecho. A exponenciacio dos coeficientes
fornece diretamente a Razdo de Prevaléncia:

RP = exp(f)
No presente estudo, o modelo completo foi especificado como:

log(P[obesidade=1]) = o + Pi(beneficidrio) + Pa(faixa40-59) + Bi(faixa60+) + Pu(sexo_fem) + Bs(Inod) +
Bs(Ttaipuacii) + f;(Ponta Negra)

A4 Estimador de Variincia Robusta (Sanduiche de Huber-White)

A distribuicdo de Poisson assume que a média ¢ igual a varidncia (equidispersdo). Em dados
bindrios, esta suposigiio ¢ sistematicamente violada, resultando em subestimagfio dos erros-
padrio e, conscquentemente, intervalos de confianga artificialmente estreitos e p-valores

incorretamente pequenos.

Para corrigir este problema, utilizou-se o estimador sanduiche de Huber-White (também
denominado varifincia robusta ou "robust standard errors”). Este estimador fornece erros-
padifo consistentes mesmo quando a estrutura de varidncia do modelo estd mal especificada
(ZOU, 2004).
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A implementagio foi realizada através do pacote statsmodels do Python, utilizando a opggo
cov_type="H(C0" no método de ajuste do modelo GLM (Generalized Linear Model) com

familia Poisson.
A.5 Diagnésticos do Modelo

Colinearidade: Avaliada pelo Fator de Inflagio da Varidncia (VIF). Valores de VIF < 5
indicam auséncia de multicolinearidade problematica. No modelo ajustado, todas as varidveis

apresentaram VIF < 2, mdicando independéncia adequada entre os preditores.

Dispersdo: O parimetro de dispersio (¢ = deviance/graus de liberdade) foi calculado para
verificar a adequagio do modelo. Valores proximos a 1 indicam ajuste adequado. No modelo
completo, ¢ = 0,89, indicando leve subdispersdo, situagéo conservadora que nfo invalida as

inferéncias.

Convergéncia: O algoritmo IRLS (lteratively Reweighted Least Squares) convergiu em

menos de 10 iteragdes para todos os modelos, indicando estabilidade numérica adequada.
A.6 Interpretacgio dos Resultados

A Razio de Prevaléncia deve ser interpretada como a razio entre a prevaléncia do desfecho

nos expostos e ndo expostos, ajustada pelas demais covaridveis do modelo. Por exemplo:

o RP = 1,09 para beneficidrios: A prevaléncia de obesidade entre beneficiarios de
programas sociais ¢ 9% maior do que entre ndo-beneficiarios, apds ajuste por idade, sexo e
distriio.

* RP = 1,37 para faixa 40-59 anos: Adultos de 40-59 anos apresentam prevaléncia de
obesidade 37% maior comparados aos de 18-39 anos, independentemente do sexo, distrito
¢ status de beneficidrio.

* RP = 1,17 para sexo feminino. Mulheres apresentam prevaléncia de obesidade 17%

maior que homens, apés ajuste pelas demais varidveis.

A.7 Referéncias Metodolégicas
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1. APRESENTACAO

O presente Caderno de Recomendagbes constitui um instrumento técnico de apoio &
gestdo municipal, desenvolvido a partir das evidéncias epidemiol6gicas produzidas pelo Inquérito
de Doengas Cronicas Nio Transmissiveis (DCNT) e seus fatores de risco e protegio, realizado
em Marica/RJ a partir do ano de 2024.

Este documento traduz os achados cientificos do Relatdrio Técnico em matrizes de
planejamento estratégico, oferecendo aos gestores e técnicos da Secretaria Municipal de Saude,
bem como de outros setores govermamentais, um conjunto sistematizado de recomendages

baseadas em evidéncias locais.

O Inquérito Epidemiologico de DCNT Maricd 2024-2025 representa um marco na
vigiléncia em satide do municipio, constituindo o maior estudo de base populacional j4 realizado
na cidade. Com uma amostra de 11.801 adultos (>18 anos), o estudo permite analises com
elevada precisio estatistica, tanto para o municipio como um todo quanto para cada um dos

quatro distritos sanitérios: Centro, Inod, Itaipuagu ¢ Ponta Negra.

1.1 Objetivos deste Caderno
» Apresentar uma hierarquizaco cientifica dos problemas de satde relacionados as DCNT
identificados no municipio;

* Propor agdes especificas baseadas nas evidéncias do inquérito, vinculadas a indicadores

mensuraveis;

* Oferecer uma visfo territorializada dos problemas e solugdes, respeitando as

especificidades de cada distrito;

* Identificar populages prioritirias para intervengtes focalizadas;



* Promover a articulag8o intersetorial, especialmente entre Satide e Assisténcia Social,
integrando-a a outras pastas como Agricultura, Pesca, Esporte e Lazer, Economia Solidéria

¢ Secretaria de Politicas para Terceira Idade, dentre outras;
* Estabelecer um cronograma factivel de implementagéio ou ampliagdo das agdes propostas.
» Sugerir indicadores de monitoramento para as agdes propostas.

» Fundamentar construgdes de novos programas e politicas publicas que tenham como
finalidade melhorar a qualidade de vida da parcela da populagio identificada como
portadoras de DCNTs.

= Elaborar a¢des preventivas de cuidado ¢ protegiio da saide e do bem-estar da populacio
predisposta ao desenvolvimenio futuro das DCNTs.

1.2 Piiblico-alvo

Este Cademno destina-se primariamente aos gestores ¢ técnicos das Secretaria Municipal
de Satde de Maric4, incluindo coordenadores de programas, gerentes de unidades de satde e
profissionais da Atengéio Priméria. Secundariamente, visa subsidiar outras secretarias municipais
cujas politicas impactam os determinantes sociais da saide, como Assisténcia Social, Economia

Solidaria, Educagfio, Espories e Lazer, e Desenvolvimento Econémico.

2. METODOLOGIA DE PRIORIZACAO

A priorizagio de problemas de saide é etapa fundamental no planejamento de politicas
piiblicas, permitindo a alocago racional de recursos limitados frente a milltiplas demandas. Neste
Caderno, utilizou-se 0 Método Hanlon modificado, amplamenie empregado em planejamento de

saide publica por sua objetividade e capacidade de incorporar miltiplas dimensdes na anilise.

g

N
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2.1 Método Hanlon Modificado

O M¢todo Hanlon original foi desenvolvido na década de 1970 para auxiliar gestores de
saude na priorizagio de problemas. A versdo modificada utilizada neste Caderno incorpora cinco
dimensdes complementares, cada uma pontuada em escala de 1 a 5, permitindo a construgiio de

um escore composto que hierarquiza os problemas de forma objetiva.

O escore final ¢ calculado pela multiplicagéio das cinco dimensdes: Escore=M x G x V x
T x F, onde M representa a Magnitude, G a Gravidade, V a Vulnerabilidade, T a Tendénciaec F a
Factibilidade.

2.2 Critérios de Pontuacfio
Quadro Metodolégico - Critérios de pontuagiio do Método Hanlon modificado

Fonte: Adaptado de Hanlon (1974}

Dimensio Definigiio Critério 5 (maximo)
Magnitude (M) Proporgdo da populagio afetada Prevaléncia >30%
Gravidade (G) Impacto na morbimortalidade Alta mortalidade/incapacidade
Vulnerabilidade (V) Sensibilidade as intervengdes Alta resposta a intervengBes
Tendéncia (T) Comportamento temporal Tendéncia crescente
Factibilidade (F) Viabilidade técnica e financeira Alta viabilidade

2.3 Parametros Oficiais para Metas em DCNT

As metas propostas neste Caderno foram definidas considerando os pardmeiros oficiais
estabelecidos por organismos nacionais e internacionais de saude. Esta abordagem garante

alinhamento com as politicas publicas vigentes e permite comparabilidade com outros territrios.

Principais referéncias utilizadas:



» Organizagiio Mundial da Satide (OMS) - Global NCD Targets 2025/2030: Estabelece
nove metas voluntérias globais, incliindo reducdo de 25% na mortalidade prematura por DCNT,
reducfo de 30% no tabagismo, redugfio de 10% na inatividade fisica, € conten¢fio do aumento de
obesidade e diabetes.

* Plano de Ag¢des Estratégicas para o Enfrentamento das DCNT Brasil 2021-2030: Define
metas nacionais como manter o tabagismo abaixo de 10%, aumentar o consumo de frutas e

hortali¢as para 50% ou mais da populagfo, e reduzir a inatividade fisica para menos de 40%.

« VIGITEL Brasil 2023: Fornece os valores de referéncia nacional para os principais

indicadores, permitindo a comparagfio entre Marica e as capitais brasileiras.

* Guia Alimentar para a Populagio Brasileira (2014): Estabelece diretrizes para
alimentagio saudavel, incluindo a recomendagfio de cvitar ou reduzir significativamente o

consumo de alimentos ultraprocessados.

O quadro a seguir apresenta a comparagio entre os indicadores de Maricd (Inquérito
2024-2025), os valores de referéncia do VIGITEL 2023, e as metas propostas:

Indicador Marica 2024-2025 VIGITEL 2023 Meta OMS/Brasil Meta Proposta
Obesidade (IMC=30) 33,4% 24,3% Deter aumento (OMS) | Reduzir para <30%
Excesso de peso 64,2% 61,4% Deter aumento (OMS) | Reduzir para <62%
Hipertens#io arterial 26,2% 26,3% Redugsio de 25% Reduzir para <24%

(OMS)
Diabetes mellitus 12,3% 10,2% Deter aumento (OMS) | Manter <12%
Tabagismo 14,5% 9,3% <10% (Plano DCNT Reduzir para <10%
Brasil)
Sedentarismo/Inatividade 43,5% 47.2% <40% (Plano DCNT Reduzir para <40%
Brasil)
Consumo mnsuficiente de 45,8% 66,3%* >50% consumo Aumentar consumo
frutas | regular para >50%
Consumo insuficiente de 52,0% 62,8%* >50% consumo Aumentar consumo
hortalicas regular para >50%
Consumo de 48.1% N/D Reduzir (Guia Reduzir para <40%
ultraprocessados Alimentar)
Consumo abusivo de dleool | ~10% 17,1% Reduggio de 10% Reduzir para <8%
(OMS)

* Valores do VIGITEL represeniam consumo insuficiente (ndo atingem recomendacdo de 5 ou mais dias por
semana).

Fontes: OMS Global NCD Targets 2025, Plano de A¢des Estratégicas DCNT Brasil 2021-2030 (MS); VIGITEL
Brasil 2023 (MS), Guia Alimentar para a Populagio Brasileira 2014 (MS); Inquérito Epidemiolégico DUNT Maricd
2024-2025.



EIP

3. MATRIZES DE POLITICAS PUBLICAS

Esta seglio apresenta as oito matrizes de politicas publicas desenvolvidas a partir dos
dados do Inquérito Epidemiol6gico de DCNT Marica 2024-2025.

3.1 Quadro 1 - Matriz de Priorizacio de Problemas
A Matriz de Priorizagfio hierarquiza os principais problemas identificados no inquérito

segundo critérios objetivos. A obesidade emerge como pricridade méxima, combinando a maior

magnitude (33,4%) com alta gravidade e vulnerabilidade a interveng@es.

Quadro 1 - Matriz de Priorizacfio de Problemas de Satnde, Marici/RJ, 2026

M=Magnirwde, G=CGraviduade; V'=T"tnerabiiidade; T=Tendéncia; F=Factibilidade

Ranking Problema Prevaléncia I - f ! 3 Grupo Setor
Identificado Prioritiario Responsavel
DCNT em 36,7% vs Beneficidrios | Saide + ; 9 P
Beneficidrios de 30,3% (ndo Mumbuca - Assisténeia
Programas Sociais benef.) RBC, BF, Social + %"
BPC Ecosol
2 Obesidade e Fxcesso 33,4% 5 5 4 5 4 Mulheres, 40- | Sande + 4.6
de Peso obesidade / 59 anos, Assisténcia
64,2% Beneficiarios | Social
€XCess0 peso
3 Consumo Elevado de | 48,1% 5 4 4 5 5 Jovens 18-39 Saide + 4.6
Ultraprecessados anos {62,1%) | Educagio +
Agricultura +
Pesca + Amar
4 Hipertensdo Arterial 26,2% 5 5 4 5 4 Idosos 60+ Atengiio 4.6
(51,6%0), Primaria a
Beneficiarios Satde +
Politicas para
Terceira




Idade
5 Diabetes Mellitus 12,3% 4 Idosos 60+ Atengiio 44
(28,5%), Primaria a
Beneficidrios | Saude +
Politicas para
Terceira
Idade
6 Sedentarismo 43,5% 4 Distrito Inoca Sande + 42
(53,3%) Esporte ¢
Lazer
7 Baixo Consumo de 45,8% frutas 5 Distrito Inod Satde + 42
Frutas e Hortaligas 152.0% (37,8% frutas) | Agricultura +
| hortaligas Amar
8 Tabagismo 14,5% 3 Itaipuagu Saide + 36
(15,9%), Educagfio
Ponta Negra
(15.4%)

9 Dislipidemias 8.2% 3 Distrito Ino#, | Atengio 32
{Colesterol / colesterol / Idosos Primaria a
Triglicerideo) 3,29% triglic. Saitde

10 Consumo de Alcool 8.9% 3 Ponta Negra Saude + 32

(10,9%), Agsisténeia

Jovens Social +
Educagiio +
Secretaria de
Javentude ¢
Participaciio
Popular

3.2 Quadro 2 - Acies Especificas por Problema

O Quadro 2 operacionaliza a prioriza¢&io em ag@es concretas, vinculando cada problema a
intervengdes especificas baseadas em evidéncias cientificas, com prazos e indicadores de

monitoramento propostos para avaliagio e execucio das pastas afins.

Tal detalhamento é imprescindivel para instrumentalizar a tomada de decisio dos
gestores, estabelecendo um roteiro estratégico com metas mensurdveis voltadas ao enfrentamento
das Doengas Crénicas Néo Transmissiveis (DCNTs) no cendrio epidemiol6gico de Marica. A

definigio dessas diretrizes visa assegurar a resolutividade das agBes programadas, permitindo néo



apenas a mitigaciio dos agravos identificados, mas a implementaggo de solug3es estruturantes que

impactem positivamente a qualidade de vida e reduzam a morbimortalidade da populacio

assistida no municipio.

Quadro 2 - Agdes Especificas por Problema de Satde, Marici/RJ, 2026-2028

Fonte: Elaboracdo propria a partir do Inquérito DCNT Marica 2024-2025

Problema

Obesidade e Excesso
de Peso

Obesidade e Excesso
de Peso

Obesidade e Excesso
de Peso

Obesidade ¢ Excesso
de Peso

Consumo de Ultra
processados

Consumo de Ultra
processados

Consumo de
Ultraprocessados

Consumo de
Ultraprocessados

33,4% (10pp acima
média nacional);
RP=1,37 para 40-59
anos

36,2% em mulheres vs
30,3% em homens

(RP=1,17)

beneficiarios com
RP=1,08 (IC95%:
1,02-1,17)

IMC médio 28,3
kg/m2; 64,2% com
excesso de peso

48,1% consome
regularmente
(>=2d/sem)

62,1% entre jovens
18-39 anos

Homogeneidade entre
distritos (47,5-48,7%)

Homogeneidade entre
distritos (47,5-48,7%)

Criagdc ou ampliag#io
de Programas
municipais de
vigildncia nutricional
com aferigiio
antropométrica
periédica.

Criagiio ou ampliagio
de grupos de apoio a
mulkeres 40-59 anos
com priorizaciio em
atendimenios
nutricionais e de
priticas esportivas em
horérios flexiveis.
Identificacfio de
avaliagdo nutricional ¢
Integragiio de
educagdo alimentar ao
beneficiarios de
programas sociais
Implantacdo de
Academia da Satide ¢
programas desportivos
et todos os distritos
com preserigiio de
exercicio

Campanha de
marketing permanente
"Bem Viver
Alimentar"

Programa de educagiio
alimentar em escolas
da rede plblica de
ensino e palestras nas
universidadas do
Passaporte
Universitirio com
foco em adolescentes e
jovens
Regulamentagio
municipal da proibi¢io
de publicidade de
ultraprocessados em
espagos piiblicos
Redugiio gradual do
consumo de

Indicador de
Monitoramento ;

% de adultos com
IMC>=30 aferido em
equipamentos pitblicos
de satide,
especialmente no que
tange a saude
priméria.

Cobertura de mulheres
4(-59 em grupos de
apoio em politicas de
combate a obesidade e
excesso de peso junto
a Secretaria de Satde.

% de beneficidrios
com avaliagio
mutricional

Nimero de usudrios de
Academia da Salde
por distrito e
cadastrados em
programas
desportivos.

% de redugdio no
consumo de ultra
processados

Nuamero de escolas

com programa de
educacéio alimentar

Legislagdo aprovadae

implementada

% de redugiio no
consumo de ultra

Prazo

Curto (6 meses)

Curto (6 meses)

Médio (12 meses)

Médio (12 meses)

Curto (6 meses)

Médio (12 meses)

Médio (12 meses)

Meédio (12 meses)

-
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Hipertensfio Arterial

Hipertensfio Arterial

Hipertensdo Arterial

Sedentarismo

Sedentarismo

Sedentarismo

Sedentarismo
Sedentarismo
DCNT em

beneficifrios

DCNT em
beneficidrios

DCNT em
beneficidrios

Diabetes Mellitus

P

26,2% geral; 51,6%
em idosos 60+; 30,3%
em Inod

29.8% em
beneficidrios vs 24,3%
nfio beneficidrios

Gradiente etdrio: 6,1%
->295% ->51,6%

Associagio com
obesidade e DCNT

Associagiio com
obesidade ¢ DCNT

47,4% na faixa 40-59
anos

43,5% da populagio;
53,3% emInod

Associaglio com
obesidade e DCNT

RBC: 39,1% com
DCNT; BPC/LOAS:
63,1%

Beneficiarios em Inod:
42,9% da populagdo

36,7% com DCNT vs
30,3% niio
beneficifrios

12,3% geral; 28,5%
em idosos; 14,8% em
Inod

ultraprocessados em
servicos de
alimentagdo
contratados pela
Prefeitura de Maricd
Mutirdes de
rastreamento de HAS
em todos os distritos
com foco em Inod
Protocolo de
acompanhamento
intensivo de
hipertensos
beneficidrios
Campanha de
conscientizagio de
redugéo do uso de
sddio na alimentagdo ¢
nos estabelecimentos
comerciais de género
alimenticio
Prescrigiio de
atividade fisica coino
parte do atendimento
na APS

Ampliagio de
atendimento da
populagio obesa nas
UBS

Grupos de caminhada
orientada com hordrios
matutino € potumo

Implaniagio priotitaria
de Academia da Saide
em Inod

Criagio ou ampliagio
do Programa de
Combate i Obesidade
Capacitagiio de
equipes CRAS para
identificagfio ¢
encaminhamento de
beneficidrios com
DCNT para UBS
Ampliagiio de grupos
de promogiio da saide
nos CRAS ¢ UBS com
foco em alimentagdo €
gtividade fisica em
horarios alternativos
para atendimento aos
teabathadores

Criagdo de Linha de
Cuidado DCNT-
Assisténcia Social
integrada
Rastreamento de
diabetes com glicemia
capilar em UBS ¢

processados nos
ambientes piiblicos de
oferta de alimentos.

N° de casos novos de
HAS identificados

% de hipertensos
beneficidrios com PA
controlada

N° de
estabelecimentos
parceiros

% de atendimentos
com prescrigio de
atividade fisica

% de atendimentos
com ficha de
acompanhamento
médico

N? de participantes em
grapos de caminhada
na faixa etdria com
maior prevaléncia

N° de equipamentos
instalados / usudrios
cadastrados

N® de atendimentos
realizados &
procedimentos feitos
N° de profissionais
CRAS capacitados /
Encaminhamentos
realizados as UBS
pelos agentes de
campo,

N® de grupos de
promogio da setide em
CRAS e UBS.

N° de beneficianios
com DCNT
vinculados a UBS

N°® de rasireamentos de
diabetes e testes
realizados

Muito Curto (3 meses)

Curto (6 meses)

Médio (12 meses)

Curio (6 meses)

Curto (6 meses)

Meédio (12 meses)

Médio (12 meses)

Longo (18 meses)

Curto (6 meses)

Curto (6 meses)

Médio (12 meses)

Curto {6 meses)



Diabetes Mellitus

Diabetes Mellitus

Baixo Consumo de
Frutas/Hortaligas

Baixo Consumo de
Frutas/Hortaligas

Baixo Consumeoe de
Frutas/Hortaligas
Baixo Consumo de
Frutas/Hortaligas

Baixo Consumo de

Frutas/Hortaligas

Tabagismo

Tabagismo

Dislipidemias

Consumo de Alcool

Consumo de Alcool

Consumo de Alcool

Consuma de Alcool

14,5% em
beneficidtios vs 11,3%
nio beneficiarios

BPC/LOAS: 25,5%
com diabetes

37,8% frutas em Inod
vs 48,0% no Centro

37.8% frutas em Inod
vs 48,0% no Centro

37,8% frutas em Inod
vs 48,0% no Centro
37,8% frutas em Inod
vs 48,0% no Centro

45,8% frutas e 52,0%
hortaligas - abaixo das
recomendagdes

14,5% geral; 15,9%
Itaipuacu; 15,4%
Ponta Negra

17,1% entre jovens
18-39 anos

10,7% colesterol em
Inod; 16,7% em idosos
60+

10,9% em Ponta
Negra; 11,4% entre
Jjovens

8,9% consumo

frequente (>=3d/sem)

10,9% em Ponta
Negra; 11.4% entre
jovens

10,9% em Ponta

IEP

Programa de educagiio
em diabetes e testes de
glicernia nos
termitérios de
comunidades urbanas
Protocolo de
identificagio de pré-
diabéticos
Distribuigdo de
alimentos
hortigranjeiros
produzidos pelas
hortas comunitarias e
espagos publicos de
produgiio de alimentos
Feira da Agricultura
Farmiliar em Inod com
pregos subsidiados
Criagdio da Hortas
Conunitirias de Inod
Ampliago ¢
divulgaciio do
Programa Horta em
Casa

Criagdo das Hortas
comunilarias nos
territorios de CRAS,
1/BS ¢ escolas
municipais

Grupos de cessagiio do
tabagismo em todas as
UBS com atengéio
especial aos distritos
de Itaipuagu e Ponta
Negra.

Programa de
prevengdo nas escolas
¢ universidades
integrantes do
Passaporte
Universitirio
Rastrcamento de
dislipidemias em
adultos 40+ anos
Ampliagiio da
fiscalizagiio de vendas
ilegais de bebidas
alcodlicas para jovens
Intervengio breve para
uso de dlcool nas UBS
com acompanhamento
médico

Campanha de
Conscientizagiio dos
maleficios do uso do
lcool em escolas
municipais e grupos de
juventude
Implementagio do

N° de testes realizados
nos territérios de
comunidedes urbanas

% de pré-diabéticos
identificados

Quantidade de frutas e
hortaligas distribuidas

N de feiras da
agricultura familiar
por distrito

N° de hortas
comunitarias criadas
N° de residéncias
atendidas no distrito
de Inod

N° de hortas

comunitarias
implantedas

N° de grupos de

cessagio funcionande

N°® de instituigdes de
ensino participantes

N° de rastreamentos de
colestero! realizados

N° de antuacgdes de

estabelecimentos

N° de intervengdes
breves realizadas

N* de encontros

N° de atendimentos

Curto {6 meses)

Curto (6 meses)

Curto (6 meses)

Médio (12 meses)

Médio (12 meses)

Médio (12 meses)

Longo (18 meses)

Curto (6 micses)

Meédio (12 meses)

Curto (6 meses)

Muito Curto (3 meses)

Curto (6 meses)

Curto (6 meses)

médio (12 meses)



Negra; 11,4% entre CAPS AD itincrante CAPS AD em Ponta
jovens em Ponta Negra Negra

3.3 Quadro 3 - Perfil Epidemiolégico Distrital

O perfil epidemioldgico distrital revela heterogeneidades importantes na distribuigdo das

DCNT. Inod concentra as maiores prevaléncias, seguido por Ponta Negra, Itaipuagu e Centro.

Quadro 3 - Perfil Epidemiolégico Comparativo entre Distritos, Maric4i/RJ, 2024-2025

Fonte: Inguérite DONT Marca 2024-20235. Valores em percenrual (%6)

Indicador Centro Inoi Itaipuagu Ponta Negra Interpretacio

Populagdo Maior concentragio
amostral (n} populacional
% da amostra total | 53,9% 21,1% 14,3% 10,7% -
[dade média 46,1 46,6 46,1 459 Homogeneidade
(anos) ctiria
% Beneficiarios 30,6% 42,9% 30,5% 35,1% Ino# concentra mais
prog. sociais beneficidrios
= DCNT —

Hipertensio [ 24,8 30,3 26,4 23,7 Inoa — Maior
Arterial (%) Prioridade .y
Diabetes Mellitus | 12,2 14,8 11,5 11,3 Ino#i — Maior
(%) Prioridade
Colesterol 7.6 10,7 8,0 6,9 Inod — Maior
Elevado (%) Prioridade
Triglicerideos 29 39 3.6 1,9 Inod — Maior
Elevados (%) Prioridade
Pelo menos 1 ~31% ~38% ~32% ~30% Ino# com maior
DCNT (%) carga

— FATORES DE RISCO —
Ultraprocessados 48,7 475 47,7 48,5 Homogéneo —
>=2d/sem (%) Problema Estrutural
Sedentarismo (%) | 41,5 53,3 414 40,6 Inod — Maior
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Prioridade*
Tabagismo (%) 12,8 15,2 15,9 15,4 Itaipuagu — Maior
Prioridade
Alcool >=3d/sem | 93 7.9 8.3 10,9 Ponta Negra —
(%) Maior Prioridade
Refrigerante 11,2 11,8 11,8 11,5 Homogéneo —
>=5d/sem (%o} Problema Estrutural
— FATORES DE PROTECAO —
Frutas >=5d/sem 48,0 37,8 47.4 46,6 Inod — Maior
(%6} Prioridade*
Hortaligas 52,1 50,3 529 52,5 Homogéneo
>=5d/sem (%)
Feijiio >=5d/sem 72,6 75,3 69,1 71,9 Itaipuagu — Menor
(%) resultado
— OBESIDADE ---
Obesidade (%) 336 339 31,8 36,1 Ponta Negra —
Maior Prioridade
Obesidade Benef. | 35,2 38,3 33,1 41,7 Ponta Negra —
(%) Maior Prioridade
Obesidade Nio 33,0 30,6 31,2 33,1 Homogéneo
Beneficiarios (%)

3.4 Quadro 4 - A¢des Territorializadas por Distrito
O Quadro 4 traduz o perfil epidemiolégico em agdes territorializadas, com metas

especificas para cada distrito conforme sua classificagéio de risco.

3.4.1 Distrito de Inod (Risco: ALTO)

Quadro 4A - Acies para Inoa

Classificagio: ALTO RISCO

Problema Prioritario Acao Territorializada Meta (2 anos) Indicador

Hipertensdo Arterial (30,3%) | UBS de Inod como polo de Reduzir HAS para 28% % HAS controlada / N° de
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meta 100% cadastrados

referéncia para HAS - novos casos confirmados
1astreamento intensivo

Diabetes Mellitus (14,8%) Grupos de diabetes com 80% diabéticos com HbAle | % diabéticos com consulta
captacdo ativa via ACS - controlada trimestral

Colestercl Elevado (10,7%) | Mutirfo de colesterol com 100% adultos >40 rastreados | N° exames realizados /%
exames in loco alterados
Sedentarismo (53,3%) Implantago prioritaria de Reduzir sedentarismo para % populagio em atividade
Academia da saude ¢ agdes 45% fisica
de desporto em horérios
alternativos em Inod para
atender aos trabalhadores
Baixo consumo frutas Feira da Agricultura Familiar | Aumentar frutas para 45% % consumo regular frutas
(37.8%) semanal com subsidios e
ampliag#o de hortas
comunitdrias

DCNT em beneficiarios

Parceria CRAS-UBS para

100% beneficidrios com 1

N° de beneficiarios

alternativos para pritica
desportiva junto ac
acompanhamento médico.

(42,9% beneficidrios) acompanhamento integrado | consultafano para “check up” | vinculados a UBS vs miimero
de atendimentos de reviséio ¢
acompanbhamento médico

Obesidade em beneficidrios | Programa "Sande do Reduzir obesidade dos IMC médio dos beneficidrios

{38,3%) Trabalhador" - horérios beneficidrios para 35%.

3.4.2 Distrito de Ponta Negra (Risco: MODERADO-ALTO)
Quadro 4B - A¢des para Ponta Negra

Classificagdo: MODERADO-JLTO

Problema Prioritirio

Agiio Territorializada

Meta (2 anos)

Indicador

Consumo de Alcool (10,9%) | CAPS AD itinerante - Reduzir dlcool para 8% N° de atendimentos CAPS
atendimento descentralizado AD / redug#o internagdes
Tabagismo (15,4%) Ampliagio do programa de Reduzir tabagismo para 12% | % cessago tabagismo
cessagio do tabagismo na
UBS
Obesidade em beneficidrios | Programa intensivo para Reduzir obesidade dos % beneficidrios com redughio
(41,7%) beneficiarios obesos beneficiarios para 35% peso acima de 10% do peso
20 inicio do tratamento
Obesidade geral (36,1%) Academia da saiude com Reduzir obesidade para 33% | IMC médio populagio
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horirios flexiveis

Hipertensdo Arterial (23,7%)

Manutengdo do perfil
protetor - consumo de peixe
(38,1%)

Manter HAS <24%

% HAS conirolada

3.4.3 Distrito de Itaipnacu (Risco: MODERADQ)
Quadro 4C - Agdes para [taipuacu

Classificagéio: MODERADO

Problema Prioritario

Acao Territorializada

Meta (2 anos)

Indicador

pragas e ora

Tabagismo (15,9%) Programa de cessagio do Reduzir tabagismo para 12% N participantes grupos cessagfio /
tabagismo prioritirio - grupes | % cessagiio
semanais nas UBS
Ultraprocessados (47,7%) Educagiio alimentar em escolase | Reduzir ultraprocessados para % redugdio consumo
espagos comunitirios 44% ultraprocessados
Baixo congumo de feijio Incentivo ao consume de feijdo - | Aumentar feijio para 72% % consumo regular de feijdo
(69,1%) valorizagio cultural
Hipertensio Arterial (26,4%) Rastreamento de HAS em pontos | Manter HAS <27% N° de rastreamentos HAS
de grande circulagiio realizados
Obesidade (31,8%) Programa de atividade fisicanas | Manter obesidade <32% % populagdo em atividade fisica

3.4.4 Distrito Centro (Risco: MODERADQ-BATXO)
Quadro 4D - Agdes para Centro

Classificagido: MODERADO-BAIXO

Problema Prioritario Acao Territorializada Meta (2 anos) Indicador
Hipertensio Arterial (24,8%) | Manutengio do rastreamento | Manter HAS <25% Taxa de internagiio por
de HAS na rede de UBS HAS / % PA controlada
Diabetes Mellitus (12,2%) Grupos de educagdo em Manter controle de no % diabéticos em grupos
diabetes nas UBS do Centro | minimo 75% dos diabéticos educativos

Ultraprocessados (48,7%) Campanha de redugiio de Reduzir ultraprocessados % redugdo consumo
ultraprocessados - parcerias para 45% ultraprocessados
comercio local

Sedentarismo Fortalecimento dos grupos de | Manter sedentarismo <42% N° participantes grupos
caminhada e atividade fisica atividade fisica e praticas
existentes desportivas
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Obesidade em beneficiarios
(35.2%)

Grupos de reeducacio Reduzir cbesidade dos
alimentar ¢ acompanbamento | beneficidrios para 32%
nutnicional nas UBS a partir

das indicag¢tes do CRAS do

Centro

% beneficiarios com
avaliag8o nutricional

3.5 Quadro 5 - Sintese da Prioriza¢fio Distrital

A sintese consolida a anilise distrital e orienta a alocagiio de recursos enire os territérios,

com Inod recebendo recomendagdo de 35-40% do orgamento especifico para DCNT.

Quadro 5 - Sintese da Priorizacio e Alocacdo por Distrito

Fonte: Elaboragdo propria

Distrito

Ranking

de
Prioridade

Justificativa
epidemiologica

Maior prevaléncia

Problemas

Prioritarios

1.HAS 2. DM 3.

Estratégia Central

INTENSIFICACAO -

Investimento
Relativo

Recomendado

ALTO (35-40%

de HAS (30,3%), Sedentarismo 4. Ages de alta dos recursos Sande, Feira
DM (14,8%), Baixo consumo intensidade e cobertura territorializados | Agricultura
colesterol frutas 5. DCNT em todos os eixos de ) Familiar,
(10,7%), em beneficidrios DCNT com integragiio Hortas
sedentarismo Saade - Assisténcia Comunitirias,
(53,3%); menor Social. Polo de UBS ampliada,
consumo de frutas referéncia para o CRAS
(37,8%); maior municipio. fortalecido
concentraglo de
beneficidrios
(42,9%); diferenga
de 7,7pp em
obesidade entre
beneficidrios ¢
ndo beneficiarios
PONTA 2 Maior consumo de | 1. Alcool 2. FOCALIZACAO - MEDIO-ALTO | CAPS AD,
NEGRA ileool (10,9%); Obesidade de Agdes especificas para (25-30% dos Academia da
mator obesidade beneficidrios 3. redugiio de dlcool e Tecursos sande, Grupos
em beneficidrios Tabagismo 4. tabaco; programa territorializados | de cessagdo
(41,7%); Obesidade geral intensivo para ) tabagismo
obesidade geral beneficidrios obesos;
elevada (36,1%); CAPS AD itinerante.
tabagismo elevado
(15,4%); diferenga
de 8,6pp em
obesidade entre
beneficidrios ¢
nio beneficiarios
ITAIPUACU 3 Maior prevalé 1. Tabagismo 2. INTERVENCAO MEDIO (20- Grupos
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de tabagismo Ultraprocessados COMPORTAMENTAL | 25% dos cessagio
(15,9%); menor 3. Baixo feijio 4. « Foco em cessaglo do TECUISos tabagismo,
consumo de feijio | HAS tabagismo ¢ mudanga de | territorializados | Programas
(69,1%); perfil padrdes alimentares; ) educagio
misto com fatores abordagem comunitaria. alimentar em
deriscoe escolas
protegio

coexistentes;

prevaléncia

intermediaria de

DCNT.

CENTRO 4 Perfil B MANUTENCAO E MEDIO- Manutengio e
intermediario; Ultraprocessados FORTALECIMENTOQ - | BAIXO (I5- ampHagio dos
maior populagio e | 2. Manutengio Consolidar agdes 20% dos equipamentos
infraestrutura; indicadores 3. existentes; expandir TECUTS0S existentes
melhores HAS 4. DM cobertura de grupos; termtonializados
indicadores de monitoramento continuo. | )
consumo de frutas
¢ hortaligas;
menor prevaléneia
de tabagismo
{12,8%); menor
sedentarismo
relative (41,5%).

3.6 Quadro 6 - Populagdes Prioritirias

A identificagfio de populagdes prioritarias utilizou modelos de regressdo de Poisson para
estimar razdes de prevaléncia (RP) ajustadas. A faixa etaria de 40-59 anos apresenta RP=137
para obesidade.

Quadro 6 - Populacdes Prioritrias para Intervencdes em DCNT
RP = Razéo de Prevaléncia ajustada por regresséio de Poisson

Grupo Razio de Prevaléncia de Justificativa para  Acoes Prioritirias Indicador de

Populacional Prevaléncia DCNT - para o Grupo Impacto

(Ohesidade)

Adultos 40-59 RP=137 HAS 29,5% /DM | Maior RP para 1. Busca ativa para % com HAS/DM
anos {1C95%: 1,27- 11,8% obesidade; fase de | rasfreamento de controlados;
147) maior acimulo de | HAS/DM/dislipide | redugio do IMC
fatores de risco; iz médio; % em
alta prevaléncia de | 2. Grupos de atividade fisica
HAS e DM; maior | recducagio
capacidade de alimentar com
resposta a horarios flexiveis
intervenges. 3. Programa de
| atividade fisica com
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prescrigio medica
4, Avaliagho

antropométrica
anual obrigatoria
Mulheres RP=1.17 N/A Maior prevaléncia | 1. Grupos % mulheres em
{IC95%: 1,10- de obesidade exclusivos para grupos; redugio
1,26) (36,2% vs 30,3%); | mulheres com prevaléncia
maior creche obesidade
vulnerabilidade 2. Programa de feminina
social; dupla satde da muther
jornada de integrado a DCNT
trabalho; papel 3. Oficinas de
central na alimentagdo
alimentagdo saudavel acessiveis
| familiar. 4. Academia da
; | saiide com horarios
| | para mulheres
Beneficidrios de ‘ RP=1,09 | 36,7% pelo menos | Associagdo 1. Linha de Cuidado | % beneficidrios
Programas Sociais | (IC93%: 1,02- | 1 DCNT significativa com | DCNT-Assisténcia com DCNT
[ 117 obesidade apbs Social controlada;
ajuste 2. Educagiio vinculagio a UBS
multivariado; alimentar no
i maior prevaléncia | recadastramento
I de todas as 3. Grupos de
| DCNT; promogio da saide
determinantes em CRAS
sociais 4. Busca ativa para
compartilhados. vinculagéo a UBS
5. Oferta direta de
alimentos organicos
¢ com eficientes
indices nutricionais.
Beneficiarios N/A - Ver 63,1% pelo menos | Maior prevaléncia | 1. Visita domiciliar | % BPC/LOAS
BPC/L.OAS prevaléncia 1 DCNT de DCNT mensal por com
DCNT (63,1%); ACS/equipe NASF | acompanhamenio
populagio idosae | 2. Acompanhamento | domiciliar;
com deficiéncia; nufricional nternagdes
alta domiciliar evitadas
vulnerabilidade; 3. Articulagio com
dificuldade de CREAS para casos
acesso a servigos. | complexos
4. Monitoramento
intensivo de DCNT
Beneficiarios em N/A - 41,7% 34,3% pelo menos | Maior obesidade 1. Programa Redugio de
Ponta Negra obesidade (maior) | I DCNT entre beneficisrios | intensivo de redugfio | obesidade em
do municipio; de peso beneficidrios de
diferenca de 8,6pp | 2. Acompanhamento | 41,7% para 35%

em relacdo a ndo

nutricional mensal

»
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beneficidrios. 3. CAPS AD pama
casos de uso de
alcool
4. Academia da
salde prioritiria
Beneficidriosem | N/A - 38,3% 42,1% pelo menos | Alta concentraglio | 1. Todas as agdes de | % de beneficifrios
Inoé chesidade 1 DCNT de beneficidrios Inoa itensificadas Ino#i com DCNT
(42,9%); maior 2, CRAS como hub | controlada
prevaléncia de promogio da
distrital de DCNT. | saide
3. Feiras subsidiadas
de alimentos
4. Academia da
saiide em Inod com
horarios alternativos
5. Distribuigiio de
alimentos
produzidos pelas
Hortas Comunitirias
Idosos 60+ anos RP = 1,60 HAS 51,6% /DM | Alia prevaléncia 1. Controle rigoroso | Taxade
(IC95%: 0,92~ 28.5% de DCNT, mas de HAS e DM complicagdes;
1,10) - NS nfio de obesidade; | 2. Prevengiio de internagdes por
foco em controlee | complicagBes (pré- | CSAP;
prevengiio de diabéticos, AVC) mortalidade
complicagbes. 3. Grupos de prematura
convivéncia com
atividade fisica leve
¢ priticas
desportivas
acessiveis
4 Vacinas ¢
prevengdo de
fragilidade
Jovens 18-39 anos | Referéncia HAS 6,1% /DM Baixa prevaléncia | 1. Educaciio % jovens sem
2,3% de DCNT, mas alimentar em DCNT mantidos;
alta de fatores de escolas e redugdo consumo
1isco; universidades ultraprocessados
oportunidade de 2. Prevengiio de
prevencio tabagismo e dlcool
primAria; 3. Incentivo a
formacao de atividade fisica
habitos. (esporte, academia)
4. Campanha contra
ultraprocessados
Populagio sem N/A -68,5%da 0% - Sem DCNT | 68,5%da 1. Rastreamento de | % sem progressio
DCNT (Janelade | amostra (n=8.086) populegdo ainda fatores de risco para DCNT em 2
Oportunidade) sem DCNT; modificiveis anos; redugiio
29,9% jd com 2. Programa de fatores de risco;
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obesidade; alta
prevaléncia de
ultraprocessados;
janela critica para
prevengéio
primaria.

mudanga de estilo
de vida

3. Vinculagfio
precoce & grupos de
promogio da satde
4, Monitoremento
de progress#io para
DCNT

ampliagdo dos
fatores de
protegiio

3.7 Quadro 7 - Integracfio Satde-Assisténcia Social

Beneficidrios de programas sociais apresentaram prevaléncia de DCNT de 36,7% vs
30,3% em niio beneficidrios (RP=1,09; IC95%: 1,03-1,15). Destaca-se que 63,1% dos
beneficiarios BPC/LOAS t€m pelo menos uma DCNT.

Quadro 7 - Estratégias de Integraciio Satide-Assisténcia Social

Base: Inquérito DONT Muaricd 2024-2025 ¢ diretrizes SUASSUS

Eixo de
Integracio

Evidéncia do
Inquérito que
justifica

Sctor
Responsivel

Prazo

Indicador

Cadastro ¢ Cruzamento de 36,7% de TI Satide + TI Médio (12 meses) | N°de
Identificagiio bases CadUnico e | beneficidrios com | Assisténcia Social beneficidrios
e-SUS para DCNT vs 30,3% identificados com
identificacdio de ndo bepeficiatios DCNT /%
beneficidrios com vinculados a UBS
DCNT
Cadastro e Incluir avaliagio Obesidade 36,1% | Assisténcia Social | Médio (12 meses) | % beneficidrios
Identificaghio de satide (HAS, em beneficidrios + Atengio com avaliagdo de
DM, obesidade) vs 32,1% néo Primaria satide no
no beneficiatios recadastramento
recadastramento (RP=1,09)
de programas
sociais
Fluxo de Protocolo de 42 9% dos Coordenagdo APS | Curto (6 meses) N° de
Encaminhamento | referéncia CRAS - | moradores de Inoéi | + Coordenacéo encaminhamentos
>BS para s#o beneficidrios - | SUAS CRAS ->UBS /
beneficidrios com | maior % efetivados
suspeita de DCNT | concentragiio
Fluxo de Contra referéncia | BPC/LOAS com Coordenagio APS | Curto (6 meses) N contra
Encaminhamento UBS -> CRAS 63,1% de + Coordenagdo referencias UBS -
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para beneficidrios | prevaléncia de SUAS >CRAS
€m situagdo de DCNT - alta
risco social vulnerabilidade
Agdes Conjuntas Grupos de 46,5% de UBS territoriais + | Médio (12 meses) | N° de grupos
promogo da beneficiarios CRAS temritoriais funcionando / N°
saide nos CRAS | consomem de participantes
(alimentagdio ultraprocessados;
sauddvel, 44% frutas
atividade fisica) | (abaixo média)
Agdes Conjuntas Feira da Inod com 37,8% Agricultura + Meédio (12 meses) | N°de feiras
Agricultura consumo de frutas | Amar + realizadas / N° de
Familiar com - menor do Assisténcia Social familias
subsidio via municipio beneficiadas / N®
programas sociais de Produtores
Locais
Agdes Conjuntas | Condicionalidade | Diferenca de Secretaria de Longo (18 meses) | % de beneficiarios
de satide para prevaléncia de Assisténcia Social do RBC com
RBC (consulta DCNT persiste + Economia consulta anual
anual, apos ajuste por Solidéria realizada
acompanhamento | idade
de DCNT)
Monitoramento Painel de Heterogeneidade | Vigilancia em Curto (6 meses) | N° indicadores
Compartithado indicadores distrital requer saide + Vigilincia monitorados /
compartilhado monitcramento Socioassistencial frequéncia de
Saude - territorializado atualizagiio
Assisténcia Social
por territorio
Monitoramento Reunides mensais | Integragdo e Coordenagdo APS | Imediato N° de reunides
Compariithado de integragéio das | fundamental para | + Coordenagio realizadas / N° de
informagdes entre | abordagem de CRAS casos discutidos
equipes da Satde | determinantes
e da Assisténcia sociais
Social
Capacitagdo de Capacitagiio de CRAS epontode | Educagio Curto (6 meses) N° de
Equipes equipes CRAS em | contato Permanente em profissionais
identificagio de privilegiado com | saide CRAS
sinais de DCNT populagio capacitados
vulneravel
Capacitagio de Capacitagio de ACS ¢ elo entre Educagao Curto (6 meses) N°® de ACS
Equipes ACSem servigos de saide | Permanente em capacitados
determinantes ¢ comunijdade saide
socials ¢
programas de

assisténcia




3.8 Quadro 8 - Cronograma de Implementagiio

O cronograma organiza as agdes em trés fases: curto prazo (0-6 meses), médio prazo (12-

18 meses) e longo prazo (18-36 meses).

3.8.1 Fase 1 - Curto Prazo (0-6 meses)

Fase 1 - Ac¢des de Curto Prazo

Foco: Estruturugdo ¢ vapacitugdo
4 g

Agiio Prioritiria

Protocolos de integragiio
Saide - Assisténcia Social

Meta Quantitativa

100% dos fluxos
estabelecidos

Indicador de Processo

N® de protocolos publicados /
N° de reunides

Indicador de Resultado (2

anos)

N° de beneficidrios com
DCNT vinculados 2 UBS

Capacitagio de equipes

100% equipes CRAS € 80%

N° de profissionais

Melhoria na identificagdo

estimado

CRAS e ACS ACS capacitados capacitados / carga horaria precoce de DCNT

Mutirdes de rastreamento 5.000 rastreamentos; 80% N° de rastreamentos / N® de Redugfio de casos nio

HAS, DM e dislipidemia pop. >40 anos em Inod €as0s DOVOS diagnosticados

(foco Inod)

Grupos de promogio da 1 grupo por CRAS; 500 N° de grupos / N° de Melhora em alimentaggo ¢
saude em CRAS participantes totais participantes / frequéncia atividade fisica

Campanha "Bem Viver Alcance de 70% da N° de pegas de Redugdo de 5-10% no
Alimentar” populagio comunicagéo / alcance consumo de ultraprocessados

3.8.2 Fase 2 - Médio Prazo (12-18 meses)

Fase 2 - Ac¢des de Médio Prazo

Foco: Implantagdiio de equipamentos

Acao Prioritaria

Meta Quantitativa

Indicador de Processo

Indicador de Resultado (2

nos)

Implantago de Academiada | 1 Academia implantada; 500 | Obra concluida/ N° de Redugdo de 3-5pp no

saide em Inod usuarios / més usuérios cadastrados sedentarismo em Incd

Feira da Agricultura Familiar | 4 feiras/més; 1.000 familias N° de feiras realizadas / Aumento de 5pp no consumo
em Inod beneficiadas volume comercializado de frutas em Inod
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Programa de cessagdo do 4 grupos de cessagdo; 200 N grupos / N participantes / Redugiio de 3pp no

| tabagismo (Itaipuagu e Ponta | participantes; 30% cessagfio | taxa cessagio tabagismo
Negra)
CAPS AD itinerante em 100 atendimentos/més; 80% | N° de atendimentos / N® de Redugio de 2pp no consumo
Ponta Negra cobertura da demanda encaminhamentos de lcool
Sistema de monitoramento Painel com 20 indicadores; N° de indicadores / Tomada de decisdio baseada
compartithado atualizag#io mensal frequéncia atualizagio em dados

3.8.3 Fase 3 - Longo Prazo (18-36 meses)
Fase 3 - A¢bes de Longo Prazo

Foco: Consolidagio e avaliagiio

Agio Prioritiria

Meta Quantitativa

Indicador de Processo

Indicador de Resultado (2

Anons)

Expansiio Academia da 1 Academta por distrito (4 N° de Academias / N° de Redugio municipal de 3-5pp
saide para outros distritos total) usudrios total no sedentarismo
Condicionalidade de saude 70% beneficiarios do RBC %% beneficidrios com consulta | Melhora no controle de

para beneficiarios do RBC com consualta anual DCNT em beneficidrios
Sepundo inquérito Amostra de 10.000 adultos; N° de entrevistas realizadas/ | Avaliagdo de tendéncias e
epidemiolégico (avaliagio de | comparabilidade com taxa resposta impacto das intervengdes
impacto) 2024/2025

Consolidag@io da Linha de 100% de benefici4rios com % de beneficidrios DCNT Redugiio das disparidades
Cuidado DCNT - Assisténcia | DCNT em acompanhamento | vinculados entre beneficiarios e ndo
Social integrado beneficidrios.




4. CONSIDERACOES PARA IMPLEMENTACAO
4.1 Governanca e Coordenacio

Recomenda-se a instituigiio de um Comité Municipal de Enfrentamento das DCNT, com
representacio das dreas técnicas da Saiide (Atengdo Primdria, Vigilincia em Satide, Promogfo da
Satde), da Assisténcia Social, da Educagio, Economia Solid4ria, Politicas para a Terceira Idade,
Esporte e Lazer, Agricultura ¢ de outras secretarias pertinentes capitaneadas pela Secretaria
Municipal de Governo ou diretamente pelo Gabinete do Prefeito a fim de dar celeridade nas
tomadas de decisoes.

Este colegiado atuard como o niicleo estratégico de governanga, responsavel por transpor
o modelo de cuidado puramente biomédico para uma abordagem baseada nos Determinantes
Sociais de Satide (DSS). A articulagfio intersetorial permitird que o municipio de Maric4 utilize
sua infraestrutura singular — como a rede de transporte de tarifa zero e os programas de
transferéncia de renda — como ferramentas ativas de promogdo a saide.

A coordenag8o deve priorizar o monitoramento sistemdatico de indicadores através de uma
Vigildncia de Doencas Crdnicas robusta, capaz de identificar vulnerabilidades territoriais e
orientar agdes integradas. Cabe ao Comité, ainda, o desenho de fluxos de cuidado que garantam a
continuidade assistencial entre a rede basica e a especializada, fomentando politicas de seguranga
alimentar via agriculiura urbana e o incentivo a4 vida ativa através dos espagos piblicos
qualificados. Por fim, a governanga sera pautada pela sustentabilidade das a¢bes, assegurando
que o enfrentamento s DCNT seja uma politica de Estado perene, alinhada as metas globais de
redugio de mortalidade prematura e 2 melhoria da qualidade de vida dos cidadfios maricaenses.

4,2 Financiamento

As agdes propostas demandam recursos financeiros que devem ser previstos no Plano
Plurianual (PPA), na Lei de Diretrizes Orgamentdrias (LDO) ¢ na Lei Or¢amentéria Anual (LOA)
do municipio. Recomenda-se a criagdc de uma linha orgamentéria especifica para o Programa
Municipal de DCNT.

Adicionalmente, a sustentabilidade financeira do programa deve ser fortalecida por meio
da celebragdo de acordos de cooperagdo técnica e financeira com outros enies federativos,
institui¢des de ensino superior e a iniciativa privada. A articulagio com universidades possibilita

o aporte de conhecimento cientifico e inovag#o tecnoldgica, enquanto parcerias pablico-privadas
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podem viabilizar infraestrutura e campanhas de sensibilizacdo. E fundamental, ainda, a
prospecgdo ativa de emendas parlamentares (individuais ¢ de bancada) e o acesso a fundos
especificos — como o Fundo Nacional de Saide e fundos de amparo i pesquisa — para o
financiamento de projetos pilote e a elaboragio de novas politicas publicas baseadas em
evidéncias, garantindo a perenidade das intervengdes independentemente das oscilagdes do

tesouro municipal.

4.3 Monitoramento e Avaliacio

O monitoramento continuo das agdes é essencial. Sugere-se um painel de indicadores com
atualizacfo trimestral, contemplando indicadores de processo e de resuliado. A avaliagdo de

impacto podera ser realizada mediante repetigéio do inquérito em 3-5 anos.

Além disso, é imprescindivel promover o cruzamento sistematico desses dados com os
sistemas de monitoramento ¢ avaliagio de outros 6rgdos municipais, criando uma inteligéncia
governamental integrada. Nesse cendrio, os resultados apontados pelo Sistema Unico de Saide
(SUS} no territério de Marica — especialmente através das métricas de vigilancia alimentar e
nutricional das Unidades de Saude da Familia — servem como balizadores fundamentais. A
correlagdo entre as agbes do programa e a evolugfio dos indicadores de saide da populagio
assistida permitird validar a eficicia das intervengdes, identificar novas demandas territoriais e
garantir que a politica de seguranga alimentar esteja em plena consonéncia com os diagnésticos

clinicos ¢ sociais coletados na ponta.

-
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APENDICE - GLOSSARIO DE TERMOS TECNICOS

ACS (Agente Comunitirio de Saiide): Profissional que integra as equipes da Estratégia Saide
da Familia (ESF). Mora na comunidade onde trabalha e realiza visitas domiciliares,
cadastramento de familias, acompanhamento de grupos prioritirios (gestantes, hipertensos,

diabéticos) e educacdo em saude. E o elo entre a comunidade e a unidade de satde.

Atencéo Primdria 4 Saude (APS): Primeiro nivel de atencéio do sistema de satide, caracterizado
por conjunto de ag¢Bes de saide individuais e coletivas que abrangem promogdo, proteciio,

prevengdo, diagnéstico, tratamento e reabilitagio.

BPC/LOAS: Beneficio de Prestagio Continuada, previsto na Lei Orgénica da Assisténcia Social,
que garante um salario minimo mensal a idosos ¢ pessoas com deficiéncia em situagio de
vulnerabilidade social.

CAPS AD (Centro de Atencdio Psicossocial Alcool e Drogas): Servico especializado do SUS
que oferece atendimento a pessoas com transtornos relacionados ao uso de alcool e outras drogas.
Realiza acolhimento, acompanhamento clinico, reinsergfio social e articulagio com a rede de

saiide. E componente da Rede de Atenciio Psicossocial (RAPS).

CRAS: Centro de Referéncia de Assisténcia Social. Unidade piblica estatal de base territorial,

que execula servigos de protego social bésica.

DCNT: Doengas Crénicas Nio Transmissiveis. Grupo de doencgas que ndo sdo causadas por
agentes infecciosos, geralmenie de longa duracio e progressdo lenta. Incluem doencas

cardiovasculares, diabetes, cincer e doengas respiratérias cronicas.

ESF:; Estratégia Satde da Familia. Modelo de organizacio da Atencéio Primaria 4 Satude baseado

em equipes multiprofissionais com responsabilidade territorial.

Fator de Proteciio: Condigio, comportamento ou atributo que reduz a probabilidade de

ocorréncia de determinada doenga ou agravo & satde.

Fator de Risco: Condicfio, comportamento ou atributo que aumenta a probabilidade de

ocorréncia de determinada doenga ou agravo 2 satde.



HbAlc (Hemoglobina Glicada): Exame laboratorial que mede a média da glicemia (agticar no
sangue) nos ultimos 2-3 meses. E o principal indicador para diagnéstico e controle do diabetes.
Valores de referéncia: <5,7% (normal), 5,7-6,4% (pré-diabetes), >6,5% (diabetes). Meta
terapéutica geralmente <7%.

IC95%: Intervalo de Confianga de 95%. Faixa de valores que tem 95% de probabilidade de

conter o verdadeiro valor do pardmetro estimado na populagdo.

Método Hanlon: Técnica de priorizaglio em saide pablica que considera multiplas dimensdes

(magnitude, gravidade, eficicia, factibilidade) para hierarquizar problemas de satde.

NASF: Nucleo Ampliado de Saude da Familia. Equipe multiprofissional que atua de forma

integrada com as equipes de Satde da Familia, ampliando a abrangéncia das agdes.

Prevaléncia: Proporgiio de individuos que apresentam determinada condigfio de satide em um

momento especifico ou periodo definido.

Prevencdo Primiria; A¢des destinadas a evitar o surgimento de doencas, atuando sobre os

fatores de risco antes que a doenga se instale.

Prevengiio Secundéria: Ac¢Ses dc detecglio precoce e tratamento oportuno de doencas jé

instaladas, visando evitar complicagdes ¢ progressio.

Raziio de Prevaléncia (RP): Medida de associagio que compara a prevaléncia de uma condigio
entre grupos expostos e ndo exposios. RP=1 indica auséncia de associagdio; RP>1 indica

associacdo positiva.

Sedentarismo: Comportamento caracterizado por atividades que envolvem gasto energético

muito baixo, como assistir televisdo ou ficar sentado por longos periodos.

Ultraprocessados: Alimentos industrializados com multiplos ingredientes, incluindo aditivos
alimentares, formulados para serem hiperpalativeis. Exemplos: refrigerantes, salgadinhos,
biscoitos recheados.

Rio de Janeiro, 20 de outubro de 2025
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