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O Inquérito Nacional de Saude com Exame Fisico
(INSEF), parte integrante do projeto “Improve-
ment of epidemiological health information to su-
pport public health decision and management
in Portugal. Towards reduced inequalities, impro-
ved health, and bilateral cooperation”, constitui o
nucleo central e principal do Projeto Pré-definido
do Programa Iniciativas em Saude Publica das
EEA Grants. Este projeto foi coordenado pelo
Instituto Nacional de Saude Doutor Ricardo
Jorge (INSA), através do seu Departamento de
Epidemiologia, e contou com a parceria do Insti-
tuto Noruegués de Saude Publica (INSP) e com
a colaboracao institucional das Administragdes
Regionais de Saude (ARS) e das Secretarias Re-
gionais de Saude (SRS) das Regides Auténomas
dos Agores e da Madeira.

A finalidade do INSEF ¢ a de contribuir para me-
lhorar a Saude Publica e reduzir as desigualdades
em saude na populacdo residente em Portugal,
através da produgao, disponibilizacdo e comuni-
cacédo de informacédo epidemioldgica de elevada
qualidade sobre o estado de saude, determinan-
tes de saude e utilizacao de cuidados de saude
da populacdo portuguesa.

O estudo epidemioldgico observacional, trans-
versal, de prevaléncia teve como popula¢do-alvo
todos os individuos com idade compreendida
entre 0s 25 e os 74 anos, residentes em Portu-
gal Continental ou nas Regides Autbnomas dos
Acores e da Madeira ha mais de 12 meses antes
da data da entrevista, ndo-institucionalizados e
que falem a lingua portuguesa.

@ _INSEF 2015 _Metodologia

Resumo

A selecdo dos participantes do INSEF foi feita
por amostragem probabilistica, por grupos em
duas etapas, estratificada por regiéo e tipologia
de érea urbana (TIPAU). Numa primeira etapa,
em cada regiao foram selecionadas aleatoriamen-
te as unidades priméarias de amostragem (PSU),
com probabilidade de selecéo proporcional a di-
mensdo da populacao residente com idade elegi-
vel. Em cada unidade primaria de amostragem
foram selecionados, numa segunda etapa, por
amostragem aleatdria simples, a partir das listas
de utentes do Servico Nacional de Saude (SNS),
os individuos que constituem as unidades secun-
darias de amostragem (SSU).

Apos a selecdo e recrutamento dos participantes,
a sua observagao consistiu na recolha de infor-
macgao sobre caracteristicas sociodemograficas,
estado de salde, doenca e incapacidade, deter-
minantes de salde e fatores de risco, cuidados
de salde preventivos e utilizacdo de cuidados de
saude.

Para este efeito, o inquérito incluiu trés compo-
nentes: o exame fisico, com medicao da tensao
arterial, da altura, do peso e dos perimetros da
cintura e da anca; a colheita de sangue para de-
terminacgao do perfil lipidico, da hemoglobina gli-
cosilada (HbA1c) e do hemograma, sem férmula
leucocitaria; e uma entrevista com aplicacao de
um questionario geral de saude. Todos estes
procedimentos foram implementados de acordo
com as recomendacgdes do Inquérito Europeu de
Saude com Exame Fisico (EHES).




O INSEF como processo englobou vérias etapas
apos a fase inicial de concepgao, planeamento e
financiamento que decorreu entre 2012 e 2013,
tendo implicado um planeamento estratégico de
cada fase. Este planeamento incluiu a definigéao
e implementacdo prévia de um conjunto de
métodos de avaliagcdo e de monitorizagdo que
asseguraram de forma continua a qualidade
dos dados em todo o processo de recolha, tal
como a criagcdo de manuais de procedimentos,
a formacado harmonizada para todas as equipas
de campo, 0 controlo estatistico da qualidade
das medicdes obtidas e a participagéo dos labo-
ratérios regionais no Programa Nacional de Ava-
liacdo Externa da Qualidade do INSA. Durante a
fase de validagao da base de dados e de anélise
dos dados foram desenhados e implementados
métodos e procedimentos para a garantia da
maior qualidade dos dados registados, da base
de dados alvo da andlise e da propria analise
estatistica.

A fase preparatéria da implementacao do INSEF
decorreu durante os anos 2013 e 2014, tendo o
trabalho de campo sido realizado durante o ano
de 2015. O INSEF foi implementado com sucesso
em todas as regides de saude de Portugal Conti-
nental e nas Regides Auténomas dos Acores e
da Madeira. No total, foram selecionados aleato-
riamente 12289 individuos, tendo sido enviada
uma carta-convite aos 12098 que apresentavam
contactos na base de dados. Destes, 7784 eram
elegiveis, 1090 n&o elegiveis e 3224 possuiam
elegibilidade desconhecida, resultando numa
taxa de contacto a nivel nacional de 69,5%. Dos
7802 elegiveis, participaram efetivamente 4911
individuos, traduzindo-se numa taxa de coopera-
¢ao de 62,9% e numa taxa de participac@o de

— @ _INSEF 2015 _Metodologia

43,9%. Dos 4911 participantes, a totalidade reali-
zou o exame fisico e a entrevista, foi possivel
colher uma amostra de sangue a 4859 (98,9%) e
4852 realizaram as analises clinicas (98,7%).

Como primeiro inquérito geral de saude, com
exame fisico e recolha de sangue, de dmbito na-
cional, realizado em Portugal de acordo com as
recomendacdes do Inquérito Europeu de Saude
com Exame Fisico, o INSEF contribuiu de forma
decisiva para capacitar as equipas nacionais e
regionais para a realizacdo de inquéritos deste
tipo, bem como para cumprir a recomendacgéo
europeia de aumentar a qualidade, comparabili-
dade e acesso a informacao de saude de elevada
qualidade. Neste contexto, o presente relatorio
tem como objetivo descrever, de forma sumaria,
0s materiais e métodos definidos e utilizados,
assim como a implementacédo do INSEF.




The National Health Examination Survey (INSEF),
part of the project "Improvement of epidemiologi-
cal health information to support public health
decision and management in Portugal. Towards
reduced inequalities, improved health, and bilat-
eral cooperation", is the core of the Pre-defined
project of the EEA Grants Public Health Initiatives
Programme. This project was led by the National
Health Institute Doutor Ricardo Jorge (INSA),
through its Department of Epidemiology, in part-
nership with the Norwegian Institute of Public
Health (INSP), and in institutional cooperation
with the Regional Health Administrations (ARS)
and the Regional Health Secretariats (SRS) of the
Autonomous Regions of Azores and Madeira.

INSEF aims to contribute to the improvement
of public health and to the reduction of health in-
equalities in the population residing in Portugal,
by providing and communicating high quality epi-
demiological information about the health status,
determinants and use of health care services of
the Portuguese population.

The target population of this cross-sectional,
observational, epidemiological study consisted
of all individuals aged between 25 and 74 years
old, residents in mainland Portugal or in the Au-
tonomous Regions of Azores and Madeira for
more than 12 months preceding the interview,
who were not institutionalized and who could
speak Portuguese.

INSEF participants’ selection was stratified by
region and type of urban area. In the first stage,
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Summary

in each region, primary sampling units were
randomly selected with probability of selection
proportional to the age-eligible population size.
In the second stage, in each primary sampling
unit, individuals, who correspond to the sec-
ondary sampling units, were selected by simple
random sampling from the lists of the National
Health Service (SNS) users.

After the selection and recruitment of the partici-
pants, information on sociodemographic charac-
teristics, health status, disease and disability,
health determinants and risk factors, preventive
health care and use of health care services was
collected.

For this purpose, the survey included three com-
ponents: a health examination, which included
measurement of blood pressure, height, weight
and waist and hip circumferences; a blood
sample collection to determine the participants’
lipid profile, glycated hemoglobin (HbA1c) and
blood count; and an interview with a general
health questionnaire. All these procedures were
rigorously implemented in accordance with the
European Health Examination Survey (EHES)
recommendations.

As a process, INSEF included several steps after
the 2012/2013 planning and financing phases,
and involved the strategic planning of each im-
plementation stage. This included the definition
and early implementation of a set of evaluation
and monitoring methodologies that ensured con-
tinuous data quality throughout the collection




process, such as the creation of manuals of
procedures, harmonized training for all the field
teams, statistical quality control of the obtained
measurements and the participation of regional
laboratories in the INSA’'s National Program
for External Quality Assessment. During the
phases of database validation and data analy-
sis, methods and procedures were designed
and implemented that aimed at assuring that
the data recorded, the database and the statis-
tical analysis were of the highest quality.

The preparatory phase of INSEF took place
during 2013/2014 and the fieldwork was carried
out during 2015. INSEF has been successfully im-
plemented in all health regions of mainland Portu-
gal and in the Autonomous Regions of Azores
and Madeira. In total, 12289 individuals were ran-
domly selected, and an invitation letter was sent
to the 12098 who had valid contact information in
the database. Of these, 7784 were eligible, 1090
were not elegible and 3224 had unknown eligibil-
ity, resulting in a contact rate at the national level
of 69.5%. Of the 7784 eligible, 4911 individuals
effectively participated in INSEF, translating into a
cooperation rate of 63,1% and a participation rate
of 43.9%. Of the 4911 participants, all completed
the health examination and the interview. It was
possible to collect a sample of blood from 4859
(98.9%) and blood tests were performed on 4852
(98.7%) participants.

This was the first nationwide general health
survey with health examination and blood col-
lection conducted in Portugal in accordance
with the recommendations of the European
Health Examination Survey, and decisively con-
tributed to capacitate the national and regional
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teams to carry out such a survey and to comply
with the European recommendation to increase
the quality, comparability and access to high
quality health information. In this context, this
report aims at briefly describing the materials
and methods defined and used, as well as the
INSEF implementation.




As desigualdades em saude constituem um pro-
blema que necessita de mais atengédo em Portu-
gal, principalmente no que respeita a falta e/ou,
a escassa e pouco utilizada informacao epide-
miolégica com elevada validade e qualidade. As
diferengas entre os géneros em termos de mor-
talidade, morbilidade e utilizacdo de cuidados de
satde tém sido identificadas ha varios anos '3,
Por outro lado, a informacéo sobre as disparida-
des em saude é habitualmente de origem admi-
nistrativa e limitada a indicadores estratificados
por regiao, sexo e grupo etario. Por exemplo, 0s
homens tém uma esperancga de vida inferior a
das mulheres, mas estas diferencas sdo desco-
nhecidas por grupo social ou profissional.

Os inquéritos nacionais de saude de base popu-
lacional, por colherem informacédo diretamente
das pessoas e integrarem varias dimensdes so-
ciais, comportamentais e do estado de saude,
doenca e incapacidade da populagao, consti-
tuem uma fonte de informacdo Unica para o seu
conhecimento aprofundado, assim como sobre
a utilizagao de cuidados de saude, permitindo
ainda, identificar fatores de desigualdade entre
e dentro dos diferentes grupos da populacéo “.

A informacao gerada por estes inquéritos é funda-
mental para a conceptualizagao, desenvolvimento
e avaliagdo dos planos e programas de saude
de ambito nacional e regional, assim como para
a investigagao epidemioldgica, nomeadamente a
que se refere aos efeitos dos fatores de risco e
protetores relacionados com atitudes, comporta-
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1. Introducao

mentos e escolhas ®7). Esta mais-valia é devida
principalmente a sua base populacional, represen-
tatividade regional, dimens&o amostral e sobretu-
do quanto s&o repetidos de forma sistematica ao
longo do tempo e/ou 0s seus participantes sao
seqguidos e re-observados.

Em Portugal foram até a data realizados cinco
Inquéritos Nacionais de Saude (INS) por entrevis-
ta com cardcter oficial: 1987/88 @ 1995/96 ©)
1998/99 119, 2005/06 " e 2014 112,

Estes inquéritos tém sido essenciais para o de-
senvolvimento dos Planos e Programas Nacionais
de Saude, assim como para a sua monitorizagéo,
como é o caso do Plano Nacional de Saude
2013-2016, agora com extensao a 2020 (13 14,

No contexto dos inquéritos de saude, 0s inquéri-
tos de saude com exame fisico, onde a informa-
cao colhida por questionéario € complementada
por informagdo objetiva medida por exame
fisico e testes laboratoriais, fornecem informa-
cao de maior validade, mais exata e de melhor
qualidade "®. Alguns exemplos desta mais-valia
sdo as prevaléncias de hipertenséo, hipercoles-
terolémia e diabetes que se apresentam habitu-
almente subestimadas quando s&o apenas auto
reportadas. No mesmo sentido, estimativas do
indice de massa corporal calculadas com base
no peso e na altura auto reportados tendem a
estar enviesadas, dado que 0 peso e a altura
auto reportados tendem a ser, respetivamente,

sub e sobrestimados (1617,




A Comissao Europeia inclui os inquéritos de
saude com exame fisico na sua estratégia para
melhorar a qualidade, a comparabilidade e o
acesso a informagéo de saude de elevada quali-
dade a nivel Europeu (9,

Em Portugal, j& foram desenvolvidos inquéritos
epidemiolégicos com componente de exame
fisico, nomeadamente estudos de base popula-
cional com o objetivo de medir a prevaléncia da

(19-22) Apesar

obesidade, diabetes e hipertensdo
de muito relevantes do ponto de vista cientifico e
da Saude Publica, estes estudos sao especificos
para certo tipo de doenca e, alguns, ndo sdo
representativos a nivel nacional. Adicionalmente,
nenhum destes estudos seguiu a metodologia do
Inquérito Europeu de Saude com Exame Fisico
(EHES) "9 e em Portugal, até ao momento, néo
foi desenvolvido nenhum inquérito de salide com

exame fisico de ambito nacional.

E neste contexto que surge o Inquérito Nacional
de Saude com Exame Fisico (INSEF) 2013-2017,
parte integrante do projeto “Improvement of epi-
demiological health information to support public
health decision and management in Portugal. To-
wards reduced inequalities, improved health, and
bilateral cooperation”, aprovado como Projeto
Pré-definido pelo Programa Iniciativas em Saude
Publica, tendo o contrato entre o Instituto Nacio-
nal de Saude Doutor Ricardo Jorge (INSA), Pro-
motor de Projeto, e a Administracdo Central do
Sistema de Saude (ACSS), Operador do Progra-
ma, sido assinado em dezembro de 2013. Este
projeto tem como parceiro o Instituto Noruegués
de Saude Publica (INSP) e conta com a colabo-
racdo das Administracdes Regionais de Saude
(ARS) e das Secretarias Regionais de Saude
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(SRS) das Regides Auténomas dos Acores e da
Madeira. Este projeto é financiado a 85% pelo
Mecanismo Financeiro do Espago Econdémico
Europeu 2009-2014 através das EEA Grants e
sera desenvolvido entre 2013 e 2017 9,

Do projeto serdo publicados quatro relatorios
gerais, um primeiro que descreve os materiais, 0s
métodos e 0s procedimentos que ilustram e justi-
ficam o rigor e qualidade dos dados e materiais
recolhidos, e trés outros descrevem alguns dos
principais indicadores epidemioldgicos sobre o
estado de saude, determinantes de saude e utili-
zagao de cuidados, designadamente preventivos,
na populagao portuguesa em 2015, ano de reco-
lha dos dados.

No presente relatério sdo descritos os objetivos
e a componente metodoldgica do INSEF 2013-
2017, nomeadamente os objetivos, o desenho do
estudo e da amostra, a informacao recolhida, os
procedimentos relativos a colheita de dados e a
gestédo da qualidade e os resultados do trabalho
de campo.

10
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2. Finalidade e objetivos

A finalidade do Projeto Pré-definido “Improvement
of epidemiological health information to support
public health decision and management in Por-
tugal. Towards reduced inequalities, improved
health, and bilateral cooperation” foi criar e im-
plementar um Inquérito Nacional de Saude com
Exame Fisico que contribuisse para a melhoria da
saude dos portugueses apoiando a observagao
em saude, a monitorizagao e a avaliagao dos pro-
gramas nacionais de saude e a investigagao em
Saude Publica em Portugal ?¥.

Objetivo geral

Contribuir para melhorar a Saude Publica e re-
duzir as desigualdades em saude na populacéao
residente em Portugal, através da disponibilizagao
e comunicagéo de informacéo epidemioldgica de
elevada qualidade sobre o estado de saude, de-
terminantes de saude e utilizacdo de cuidados de
saude da populagao portuguesa.

Objetivos especificos

= Reforgar a estrutura INSEF nacional e regional;

= Recolher informacédo que permita calcular in-
dicadores do estado de saude e doenga, seus
determinantes e utilizagdo de medicamentos e
servicos de saude a nivel nacional e regional;

= Analisar, reportar e disseminar os indicadores
obtidos;

= Promover o uso dos dados recolhidos em pro-
jetos colaborativos nacionais e internacionais;

= Reforcar a cooperacgao internacional, nomea-

damente com a Noruega, na implementacao
nacional do INSEF.

11
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3. Desenho do estudo

O INSEF é um estudo epidemioldgico transversal
de prevaléncia, tendo o seu desenho tido também
em consideracao o desenvolvimento dos requisi-
tos necessarios para observar, em momentos
futuros, a amostra transversal estudada em 2015,
nomeadamente através do seu seguimento em
termos de morbilidade e mortalidade e o seu
reexame.

A populacdo-alvo consistiu em todos os individu-
0s com idade compreendida entre 0s 25 e 0s 74
anos, residentes em Portugal Continental ou nas
Regides Autonomas dos Agores e da Madeira ha
mais de 12 meses antes da data da entrevista,
ndo-institucionalizados e que falem a lingua por-
tuguesa.

Foram fatores de excluséo: 1) ser residente em
lares, hospitais ou instituicbes psiquiatricas;
2) ser militar que ndo resida em alojamentos fa-
miliares; 3) estar num estabelecimento prisional;
4) ndo conseguir acompanhar uma entrevista em
portugués; 5) ser incapaz de dar consentimento
informado ou acompanhar a entrevista, exame
fisico ou colheita de sangue por incapacidade
fisica, doenca mental, deméncia ou outra condi-
cdo que afete de forma séria a capacidade de
compreensao e a credibilidade das respostas ou
a validade das medicdes.

O protocolo cientifico do INSEF ©® foi apro-
vado pela Comissdo Nacional de Protecdo de
Dados (Autorizacdo N° 199/2011), pelas Comis-
sbes de Etica para a Saude do Instituto Nacional
de Saude Doutor Ricardo Jorge (Nota Interna
N° 7/2011), Administracdo Regional de Saude do
Norte (Parecer N° 91/2014), Administracdo Regio-

nal de Saude do Centro (Parecer N° 44/2014), Ad-
ministracdo Regional de Saude de Lisboa e Vale
do Tejo (Parecer Proc.097/CES/ASS/2014), Admi-
nistracdo Regional de Saude do Alentejo (Parecer
N° 17/2014), Administragdo Regional de Saude
do Algarve (Oficio N° 2742 de 04/03/2015), Ser-
vico de Saude da Regido Autonoma da Madeira
(Parecer N° 32/2014), Hospital da Horta (Oficio
Sai-HH/2015/40) e Centro Hospitalar de Lisboa
Ocidental (CES CHLO 22/07/2015).

A todos os participantes foi pedida a assinatura
de uma Declaracdo de consentimento informado
para participar no INSEF, que consistiu em acei-
tar realizar o exame fisico, doar uma amostra de
sangue para a realizacao de analises clinicas e
responder a uma entrevista geral de saude, pro-
cedimentos realizados por profissionais de salude
especificamente treinados para o INSEF.

A Declaragéo de consentimento informado con-
tinha, adicionalmente, o pedido de autorizagéo
expressa e opcional para:

= ser re-contactado para participar num estudo
de seguimento;

= aconservacao das amostras biolégicas e in-
formagao associada na Colecdo de amostras
INSEF;

= a ligagdo futura dos dados colhidos a outros
registos nacionais, de forma anonimizada para
fins de investigacao cientifica;

= 0 envio dos resultados das analises clinicas
para 0 médico assistente.
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3.1 Amostragem

3.1.1 Dimensao

A dimensao da amostra foi estabelecida de forma
a ser possivel estimar uma prevaléncia esperada
de 50%, com uma preciséo absoluta de 5% para
um intervalo de confianga a 95%, em cada regiao
de saude do continente ou Regidao Autonoma,
considerando um efeito do desenho da amostra
de 1,5. Estes requisitos resultaram numa dimen-
s&o de amostra regional de 600 individuos e de
4200 a nivel nacional.

Na Tabela 1 sdo apresentadas as precisdes ab-
solutas esperadas em fungéo de outros valores
de prevaléncia esperada, tanto ao nivel regional
como ao nivel nacional.

De acordo com os resultados do estudo piloto do
Inquérito Europeu de Saude com Exame Fisico
(EHES), realizado em Portugal na area de influén-
cia do Centro de Saude de Sao Bréas de Alportel
em 2010, a taxa de participagdo foi de 36% ©°.
Alguns estudos mostram que, mesmo com a pos-
sibilidade de efetuar a verificacao prévia da elegi-
bilidade (screening), cerca de 5% dos registos
contém informagao desatualizada que impossibili-
ta 0 contacto com os individuos selecionados 9.

Tabela 1 - Precisdo esperada ao nivel regional e nacional
para varios niveis de prevaléncia.

Prevaléncia Regional Nacional

esperada (n=600) (n=4200)
5% +21% +0,8%
10% +2,9% +1,1%
20% +3,9% +1,5%
30% +4,5% +1,7%
40% +4,8% +1,8%
50% +4,9% +1,9%
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Desta forma, para assegurar que a amostra final
tivesse a dimensao desejada, optou-se por so-
bredimensionar a amostra inicial em 2,5 (1/0,40),
com o objetivo de compensar a eventual ndo ele-
gibilidade e néo participagédo dos selecionados.

3.1.2 Desenho da amostra e base de
amostragem

A selegao dos participantes do INSEF foi feita por
amostragem probabilistica, por grupos em duas
etapas, estratificada por regido e tipologia de area
urbana (TIPAU) (Area Predominantemente Rural,
Area Mediamente Urbana ou Area Predominante-
mente Urbana).

Numa primeira etapa, em cada regido foram se-
lecionadas aleatoriamente 7 Unidades Primarias
de Amostragem (PSU), com probabilidade de
selecao proporcional a dimensdo da populacao
residente com idade elegivel. O numero de PSU
a selecionar por regiao teve como base critérios
logisticos, mais especificamente o numero de
semanas de trabalho por PSU (fixado em duas),
a restrigao inicial de 6 meses para o trabalho de
campo e 0 numero de participantes a serem ob-
servados por dia (aproximadamente 10).

Na segunda etapa, em cada PSU foram seleciona-
dos os individuos, que constituem as Unidades
Secundarias de Amostragem (SSU), por amostra-
gem aleatoria simples, a partir das listas de uten-
tes do Servigo Nacional de Saude (SNS).

Nas 5 regides do continente as PSU foram defini-
das por areas geograficas que correspondem a
area de influéncia dos antigos Centros de Saude
(CS) do SNS. Na Regido Auténoma da Madeira
(RAM) optou-se por considerar como PSU os 10
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municipios (Calheta, Camara de Lobos, Machico,
Ponta do Sol, Porto Moniz, Porto Santo, Ribeira
Brava, Santa Cruz, Santana e Sao Vicente) e para
0 municipio do Funchal foram considerados 5
agrupamentos das freguesias (correspondentes
as areas de influéncia dos 5 CS). Na Regiao Auto-
noma dos Acores (RAA) optou-se por considerar
como PSU os municipios, tendo os 3 municipios
das ilhas do grupo ocidental (Flores e Corvo) sido
agregados numa Unica PSU.

A escolha da area de influéncia dos antigos CS
como PSU teve como base principios logisticos
associados ao tipo de inquérito que foi desenvol-
vido. Neste sentido, os antigos CS ofereciam
excelentes condicdes para a implementacao do
inquérito, tendo as instalacdes necessarias para
a execugao do exame fisico, colheita de sangue
e entrevista em ambiente de cuidados de saude
e por profissionais de saude. Por outro lado, a
populacéo abrangida pelos antigos CS esta bem
definida, sendo possivel caracterizar essa popu-
lacdo no que respeita a sua distribuicao por sexo
e grupo etario, utilizando estatisticas oficiais ou
0 Registo Nacional do Utente (RNU). De forma
geral, as areas de influéncia destes CS sao sufi-
cientemente reduzidas para permitir 0 acesso
e deslocacao da populacédo servida ao local de
observacao sem custos elevados.

O territério nacional ficou dividido em 386 PSU. A
dimensdo minima de cada PSU foi estabelecida
em 1000 individuos. Estas opcdes metodoldgicas
na escolha para as PSU foram adotadas com
base nas recomendacdes do projeto EHES para
assegurar que as PSU do mesmo estrato fossem
semelhantes em termos da sua dimensao e para
garantir a dimensdo minima estabelecida para
cada PSU @7,
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Em cada regi@o as PSU foram estratificadas por
grau de urbanizacéo (Rurais e Urbanas). Para defi-
nir os estratos foram estabelecidas as correspon-
déncias entre as freguesias e as areas geograficas
de influéncia dos CS. As éareas de influéncia das
PSU foram analisadas a partir de informagao dos
Censos (2011) e da TIPAU. Uma PSU foi classifi-
cada como Urbana quando o peso da populagao
residente com idade elegivel nas freguesias clas-
sificadas como Area Predominantemente Urbana
era superior a 50 % da populacéo total da area de
influéncia. Caso contrario a PSU foi classificada
como Rural. Foram consideradas como rurais 193
PSU e como urbanas 193 PSU (Figura 1).

As bases de amostragem para a primeira etapa
foram constituidas separadamente para cada uma
das 7 regides, utilizando a informacéo disponibi-
lizada pelos parceiros regionais do projeto, pelo,
a data, Portal Saude e pelo INE (Censos 2011 e
TIPAU).

Cada base de amostragem regional continha in-
formacéo sobre a regi@o, as PSU, as freguesias
das areas de influéncia das PSU, o grau de urba-
nizagéo das freguesias (Area Predominantemente
Rural, Area Mediamente Urbana ou Area Predomi-
nantemente Urbana) e a populagado residente por
freguesia, estratificada por sexo e grupo etario
(25-34, 35-44, 45-54, 55-64, 65-74).

Foram selecionadas de forma aleatéria, com pro-
babilidade de selecao proporcional a dimensao da
populacéao residente, 49 PSU (7 por regi&o). A pro-
babilidade de selecéo da PSU i (i=1,...,7) do estra-
to h (h=1, 2) foi dada por:

Nip

Ty = Mp
h
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Figura 1 - Mapeamento da distribuicdo nacional d

onde my, representa o numero de PSU a escolher
no estrato h, N;,, o numero de individuos residen-
tes na PSU i do estrato h e Ny, 0 nimero total de
individuos residentes no estrato h.

O calculo das probabilidades de selecdo e a sele-
cado das PSU foi efetuado com recurso ao pacote
“EHESsampling” do programa estatistico R 9,
Na Figura 2 encontram-se mapeadas as PSU se-
lecionadas aleatoriamente.

as PSU segundo a sua tipologia (Urbana ou Rural).

Na segunda etapa, em cada PSU selecionada, os
individuos foram selecionados por amostragem
aleatdria simples. Em cada regiéo a probabilidade
de selecdo de um individuo k na PSU i (i=1,...,7)
do estrato h (h=1,2) foi dada por:

Nin
Pink = —
Nin
onde Ny, € o numero total de individuos na PSU
i no estrato h e ny, € 0 numero de individuos sele-
cionados na PSU i no estrato h.
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Figura 2 - Mapeamento das PSU selecionadas aleatoriamente para a amostra INSEF de acordo com a tipologia definida
(Urbana ou Rural).

O numero minimo de individuos necessario a ob-  ordenando de forma aleatdria as bases de amos-
servar em cada estrato (Rural/Urbano), dentro de  tragem em cada PSU selecionada. Partindo de
cada regiao, foi proporcional a distribuicdo dapo-  um mesmo fator de sobreamostragem de 2,5,
pulacdo residente na regido pelas PSU rurais e este procedimento permitiu a flexibilizagéo dos fa-
urbanas. Dentro de cada estrato (Rural/Urbano)a  tores de sobreamostragem em cada PSU, tendo
alocagao das SSU foi homogénea. estes variado entre 2,5 e 4,5 em funcdo do grau
de urbanizacao, da qualidade de informacgéo con-
tida nas bases de amostragem e da adesdo dos
individuos selecionados (Anexo 1).

Para assegurar que a amostra final tivesse a
dimensao desejada, optou-se por sobredimensio-
nar o numero minimo de individuos a selecionar
obtido no célculo da dimensao da amostra. Para A base de amostragem para a segunda etapa
este efeito recorreu-se ao método de Bernoulli ®®  continha informacéo ao nivel do individuo, nome-




adamente o nome, a data de nascimento, 0 sexo,
amorada e 0s contactos telefonicos. Estes dados
foram necessarios para efeitos de convite a parti-
cipacéo e recrutamento para o INSEF.

3.1.3 Calculo dos pesos amostrais

Para calcular as estimativas dos indicadores do
estado de saude e doenca, a nivel nacional e re-
gional, a analise estatistica incluiu a ponderagao
dos dados amostrais. O peso amostral expressa
0 numero de individuos da populagao-alvo repre-
sentado por cada individuo da amostra. A neces-
sidade de ponderacdo decorre da utilizagao de
um desenho amostral complexo.

O célculo dos pesos amostrais (ponderadores) foi
realizado em 3 fases:

= calculo dos pesos iniciais para o desenho
amostral (para compensar as diferentes proba-
bilidades de selegdo das unidades de amos-
tragem em cada etapa);

= correcdo dos pesos iniciais para a nao res-
posta;

= calibrac@o dos pesos para a distribuicdo da po-
pulacao-alvo por sexo, grupo etario e regido.

O peso inicial atribuido ao individuo seleciona-
do é definido como o inverso da probabilidade
de selecdo. Como o INSEF utiliza um plano de
amostragem bietapica, a probabilidade de sele-
cao foi obtida multiplicando a probabilidade de
selecao da PSU pela probabilidade de selegao
do individuo (SSU). Assim, 0s pesos iniciais de
todos os selecionados na PSU i do estrato h
eram dados por:
;

Wihk =
TihPihk
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onde Tip é a probabilidade de selecdo da PSU
e Qjhk é a probabilidade de selecéo de um indi-
viduo k na PSU i (i=1,...,7) do estrato h (h=1,2).

Para cada regido, numa segunda fase, 0s pesos
iniciais foram ajustados para a ndo resposta, uti-
lizando um fator de correcdo dado pelo inverso
da taxa de resposta ponderada por estrato (rp):

ZZ: % ngihk link
Z:: Z:L Wihk

M

onde X" X" Wink & a soma dos pesos iniciais
de todos os selecionados nas my, PSU do estrato
he I, € uma variavel indicatriz que toma valor
1 para os participantes e o valor 0 caso contrario.
Para corrigir os possiveis vieses associados a
alguma imperfeicdo na representatividade da
distribuicdo da amostra final por sexo e grupo
etario, para cada regiao os ponderadores obti-
dos anteriormente foram calibrados pelo método

de “ajustamento por margens” % 3V

para a dis-
tribuicdo por sexo e grupo etario, tendo como
referéncia a estimativa da populacéo portugue-
sa em 2014. Os ponderadores obtidos apds o
procedimento de calibracdo correspondem aos
ponderadores finais. No &mbito do INSEF para
estimacéo da variancia foi utilizado o método de
reamostragem Jackknife ®?. A analise estatisti-
ca foi realizada com recurso ao software Stata

1.2 89,
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3.2 Instrumentos e procedimentos de
colheita de dados

A observacao dos participantes do INSEF consis-
tiu na recolha de informagao sobre caracteristicas
sociodemogréficas, estado de saude, doenga e
incapacidade, determinantes de saude e fatores
de risco, cuidados de saude preventivos e utiliza-
cdo de cuidados de saude.

Para este efeito, o inquérito incluiu trés com-
ponentes: 0 exame fisico, que compreendeu a
medigao da tensdo arterial, da altura, do peso e
dos perimetros da cintura e da anca; a colheita
de sangue para a determinacéo do perfil lipidico,
da hemoglobina glicosilada (HbA1c) e do hemo-
grama, sem férmula leucocitaria; e uma entrevista
com um questionério geral de saude.

Para cada uma das trés componentes de ob-
servacao foram desenvolvidos instrumentos de
recolha de dados. As informacdes relativas ao
exame fisico e a colheita de sangue foram re-
gistadas num instrumento em suporte de papel
desenvolvido para o efeito: Caderno de reco-
Iha de dados 4 3%, Os resultados das anélises
foram enviados ao INSA pelos laboratérios par-
ticipantes em diferentes formatos e introduzidos
numa base de dados especifica. O questiona-
rio foi aplicado por CAPI (Computer-Assisted
Personal Interview), recorrendo a aplicacao in-
forméatica REDCap (Research Electronic Data
Capture) %6,

Durante o recrutamento, aos selecionados que
recusaram participar, foi aplicado por telefone
um questionario de nao participagao com o ob-
jetivo de obter alguns dados de caracterizacdo
desses individuos. Este questionario incluiu ques-
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tdes sobre os motivos da ndo participacéo, ca-
racteristicas sociodemograficas, estado de salde
(sofrer de hipertensdo), determinantes de saude
(consumo de tabaco), utilizacdo de servigos de
salde (Ultima consulta no CS/USF) e toma nas 2
semanas anteriores de medicacao prescrita pelo
médico para a hipertensao.

3.2.1 Exame fisico

O exame fisico seguiu todos os procedimen-
tos e recomendacdes do Inquérito Europeu de
Satude com Exame Fisico (EHES) ®7), tendo os
procedimentos sido realizados por enfermeiros
pertencentes as equipas de campo.

Todos os valores relativos as medicdes do exame
fisico, bem como qualquer alteragdo aos pro-
cedimentos estabelecidos, foram registados no
Caderno de recolha de dados.

Tenséo arterial

No que respeita a medicdo da tenséo arterial,
foi pedido ao participante que removesse todo
0 vestuario pesado ou apertado e que se man-
tivesse em repouso durante 5 minutos. Durante
este periodo de tempo foi medida a temperatu-
ra da sala utilizando um monitor de temperatura
ambiente (Testo 810). Foi pedido ao participan-
te que se mantivesse sentado, de modo a que o
braco direito e as costas estivessem apoiados,
0s pés firmemente apoiados no chao e que se
abstivesse de falar durante todo o procedimen-
to. Foi também medido o perimetro do braco de
forma a selecionar a bragadeira adequada a me-
dicdo da tensdo arterial, tendo sido utilizada a
bracadeira média (12 x 26 cm) para perimetros
de braco entre 22 e 32 cm e a bragadeira grande
(12 x 40 cm) para perimetros de braco entre 33
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e 42 cm. A bracadeira foi colocada no braco
direito de modo a que a sua margem inferior
ficasse a cerca de 2 a 3 cm acima da fossa an-
tecubital. A medicdo da tensdo arterial e da
pulsagao foi realizada utilizando um monitor de
tensao arterial automatico (OMRON M6). Foram
excluidos desta medicdo os participantes que
apresentavam, em ambos 0s bragos, alguma
condicdo que impedisse a correta implementa-
cdo do procedimento, tal como malformagdes,
amputacdes ou disfuncdo dos nddulos linfaticos.

A tensdo arterial foi medida trés vezes no braco
direito com um minuto de intervalo entre as me-
dices.

Altura

A altura foi medida utilizando um estadidometro
portatil (Seca 217). Foi pedido ao participante
que removesse 0s sapatos e casacos volumosos
ou pesados, bem como acessorios de cabelo
que pudessem interferir com a medicao. O parti-
cipante foi posicionado no estadiémetro com os
pés juntos, os bragos estendidos ao longo do
Corpo e com a regido occipital, as omoplatas,
a regido glutea e os calcanhares apoiados no
estadiometro. A cabeca foi orientada de modo
a que o limite superior do canal auditivo externo
ficasse alinhado com o limite inferior da érbita. A
medicao foi efetuada na inspiracdo, tendo sido
registado o valor da altura em centimetros até ao
milimetro mais proximo.

Foram excluidos desta medicdo os participantes
que ndo se conseguissem manter de pé ou que
n&o conseguissem manter uma postura estavel.
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Peso

O peso foi medido utilizando uma balanca digi-
tal (Seca 877). Solicitou-se ao participante que
ficasse em roupa interior ligeira, reforgando a
necessidade do rigor da pesagem. No caso de
0 participante ter recusado ficar em roupa inte-
rior, ou se sentir desconfortavel, foi-lhe pedido
que, pelo menos, removesse casacos pesados,
camisolas, cintos, acessorios, que esvaziasse 0s
bolsos e descalcasse 0s sapatos. O participante
foi entdo posicionado na balanga com 0s pés
ligeiramente afastados, bragos estendidos ao
longo do corpo e olhando para a frente.

O peso foi registado em quilogramas (com preci-
sdo de um decimal) de acordo com o valor exato
apresentado na balanga.

Foram excluidos desta medi¢éao os participantes
gue nao se conseguissem manter de pé, ou que
nao conseguissem manter uma postura estavel.

Perimetro da cintura e da anca

Os perimetros da cintura e da anca foram medi-
dos com uma fita métrica néo elastica (Seca 211)
com o participante de pé, com os pés ligeira-
mente afastados e mantendo os bragos ao longo
do corpo. O local para a medi¢do do perimetro
da cintura foi considerado como metade da dis-
tancia entre a Ultima costela e a crista iliaca, a
qual foi verificada de ambos os lados. A medigao
do perimetro da anca foi realizada com o partici-
pante na mesma posicao. O local para a coloca-
cao da fita métrica para proceder a medicéo foi
a zona mais larga da anca, abaixo da crista
illaca. Tanto o perimetro da cintura como o peri-
metro da anca foram medidos preferencialmente
sobre a pele, até ao milimetro mais proximo.
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Foram excluidos desta medigao participantes im-
possibilitados de se manter de pé ou de manter
uma postura estavel e gravidas com idade gesta-
cional superior a 20 semanas.

3.2.2 Colheita de sangue, analises clinicas,
processamento e armazenamento de
amostras bioldgicas

A colheita de sangue teve como objetivo:

= determinar o perfil lipidico (colesterol total,
LDL, HDL e triglicéridos);

= determinar a hemoglobina glicosilada (HbA1c);

= realizar o hemograma sem férmula leucocitaria
(hemoglobina, eritrécitos, leucdcitos e plaque-
tas);

= armazenar plasma, soro, ADN e sangue total
na Colecao de amostras INSEF.

Todas as anélises clinicas foram realizadas em la-
boratérios regionais, dada a necessidade da sua
realizacdo num periodo maximo de 24 horas ap6s
a colheita da amostra de sangue. Na Tabela 2
estéo listados os laboratérios que participaram no
INSEF e os respetivos métodos utilizados na de-
terminacao de cada um dos parametros.

Todos os procedimentos relativos a colhei-
ta de sangue seguiram as recomendacgdes do
EHES ©7. O procedimento da puncéo venosa
teve ainda como base as diretrizes da Orga-
nizacdo Mundial da Saude para a pratica da
flebotomia ©%8),

Foram considerados como critérios de exclusao
para a colheita de sangue a existéncia de doenca
cronica ou anemia conhecida que impedissem
este procedimento.
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As colheitas de sangue decorreram durante todo
o dia, sem que os participantes estivessem obri-
gatoriamente em jejum, tendo sido anotada a
hora da sua ultima refeicéo. Este procedimento
foi realizado por um técnico de analises clinicas
ou um enfermeiro utilizando o sistema de colheita
de sangue Vacutainer® Eclipse com adaptador.

No caso dos participantes que consentiram a
conservacao das suas amostras na Colecao de
amostras INSEF (opcéo existente na Declaragao
de consentimento informado) foram colhidos 4
tubos de sangue, correspondendo a um total de
18,5 mL, respeitando a ordem de prioridade es-
tabelecida: (1) tubo para determinagao do perfil
lipidico e isolamento de soro; (2) tubo para reali-
zagao do hemograma e determinagao da HbA1c;
(3) tubo para extragdo de ADN; (4) tubo para
isolamento de plasma (Figura 3). Foi dada prio-
ridade de colheita aos tubos que se destinavam
a realizagdo das analises clinicas previstas no
INSEF, nomeadamente as analises bioquimicas
para a determinacéo do perfil lipidico, realizadas
a partir do soro do tubo SST, e a0 hemograma
e a determinacao da HbA1lc, que foram realiza-
dos a partir do sangue total do tubo KoEDTA de
2 mL.

©-0-0-0

Tubo SST Tubo K,EDTA  Tubo K,EDTA  Tubo K,EDTA
8.5 mL 2mL 4 mL 4 mL

Figura 3 - Ordem de prioridade dos tubos (1-Tubo para rea-
lizacdo das analises bioquimicas e isolamento
de soro, 2-Tubo para realizagdo do hemograma
e medigao da HbA1c, 3-Tubo para extragao de
ADN, 4-Tubo para isolamento de plasma).
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Tabela 2 - Lista de laboratdrios participantes no INSEF por regido e método utilizado na determinacdo de cada um dos pardmetros.

Métodos
Laboratorio Regiao  golesterol Colesterol Colesterol o . o -
Total DL HDL Triglicéridos HbAlc  Hemoglobina  Eritrécitos Leucécitos Plaquetas

CHSJ, Porto Norte CE/CO LDL Direto HDL Direto Lipase/ GPO-PAP HPLC SLS IFH CFLS IFH

CHUC, Coimbra Centro CE/CO LDL Direto HDL Direto Lipase/ GPO-PAP HPLC MM Impedancia Impedancia Impedancia

HSFX, Lisboa LVT CE/CO LDL Direto Enzimatico Lipase/Glicerol CTI MM Impedancia Impedéncia Impedéncia
Quinase

HDJMG, Portalegre Alentejo CE/CO LDL Direto HDL Direto Lipase/ GPO-PAP HPLC SLS IFH CFLS IFH

HJJF, Beja Alentejo CE/CO LDL Direto HDL Direto Lipase/Glicerol HPLC CMH CDFL CFCP CDFL
Quinase

HESE, Evora Alentejo CE/CO LDL Direto Quimica Seca Lipase/Glicerol EC CMH CDFL CDFL CDFL
Quinase

LRSPDLA, Faro Algarve CE/CO LDL Direto Enzimatico Lipase/Glicerol HPLC MM Impedéncia Impedéncia Impedéncia
Quinase

HDNM, Funchal, Madeira RAM CE/CO LDL Direto HDL Direto Lipase/Glicerol HPLC CMH CDFL CDFL CDFL
Quinase

HDES, Ponta Delgada, RAA CE/CO LDL Direto Enzimatico Lipase/Glicerol HPLC CMH CDFL CFCP CDFL

S. Miguel Quinase

HSEIT, Angra do Heroismo, = RAA CE/CO LDL Direto Enzimético Lipase/Glicerol CTI SLS CDFL CDFL CDFL

Terceira Quinase

HH, Horta, Faial RAA CE/CO LDL Direto HDL Direto Lipase/Glicerol QL OH Impedancia Impedancia Impedancia
Quinase

USISJ, Calheta, S. Jorge RAA CE/CO LDL Direto HDL Direto Lipase/ GPO-PAP QL HHM IFH ICO IFH

CHSJ: Centro Hospitalar S. Jodo; CHUC: Centro Hospitalar da Universidade de Coimbra; HSFX: Hospital S. Francisco Xavier; HDJMG: Hospital Dr. José Maria
Grande; HJJF: Hospital José Joaquim Fernandes; HESE: Hospital do Espirito Santo; LRSPDLA: Laboratério Regional de Saude Publica do Algarve Dr.2 Laura
Ayres; HDNM: Hospital Dr. Nélio Mendonga; HDES: Hospital do Divino Espirito Santo; HSEIT: Hospital do Santo Espirito da llha Terceira; HH: Hospital da Horta;
USISJ: Unidade de Saude de llha de S. Jorge.

CE/CO: Colesterol Esterase/Colesterol Oxidase; HPLC: Cromatografia Liquida de Alta Performance; CTl: Cromatografia de Troca Iénica; EC: Electroforese Capilar; QL:
Quimioluminescéncia; SLS: Sulfato de Lauril e Sédio; MM: Metahemoglobina Modificada; CMH: Cianometahemoglobina; OH: Oxihemoglobina; HHM: Hemoglobina
Hidroxilamina Modificada; IFH: Impedancia com Focagem Hidrodindmica; CFDL: Citometria de Fluxo com Dispersao de Luz Laser em dois angulos; CFLS: Citometria
de Fluxo com Laser Semi-Condutor; CFCP: Citometria de Fluxo combinada com Citoquimica de Peroxidase; ICO: Impedancia e Contagem Optica.

Aos participantes que ndo autorizaram o0 arma-  esquerdo com o participante sentado. Quando

zenamento das suas amostras na Colecdo de
amostras INSEF foram apenas colhidos os dois
primeiros tubos, correspondendo a um total de
10,5 mL de sangue.

O procedimento consistiu, no maximo, em duas
tentativas de pungao venosa por participante,
sendo a primeira tentativa realizada no braco

surgiram problemas relativos ao fluxo sanguineo
durante a pungéo, o procedimento foi desconti-
nuado e foi feita uma nova tentativa no brago di-
reito. As situacdes de excecdo em que a pungao
foi realizada no braco direito, em posi¢éo de de-
cubito dorsal ou qualquer outro desvio ao proce-
dimento foram registadas no Caderno de recolha
de dados. De acordo com o procedimento da




puncao venosa, o torniquete era libertado assim
gue o sangue comegasse a fluir. Apds o enchi-
mento dos tubos foi feita a sua inversdo de
acordo com as instru¢des do fabricante (6 inver-
sdes suaves para o tubo SST, 8 a 10 inversdes
para os tubos KoEDTA).

Posteriormente a colheita todos os tubos foram
etiquetados utilizando as etiquetas que se encon-
travam no Caderno de recolha de dados. Estas
etiquetas continham a identificagcéo do projeto, o
codigo de participante e o tipo de amostra.

Ainda no local de colheita foi feito um pré-
processamento dos tubos destinados ao iso-
lamento de soro e de plasma (1 e 4). Apds o
tempo de repouso recomendado pelo fabricante
(30-60 minutos) para permitir a retragéo do coa-
gulo, o tubo SST foi centrifugado durante 10 mi-
nutos a 3800 rpm. O tubo KoEDTA, destinado ao
isolamento de plasma, foi também centrifugado
durante 10 minutos a 3800 rpm, respeitando as
instrugdes do fabricante. Apds a centrifugagao
destes dois tubos procedeu-se a avaliagédo do
grau de hemolise do soro e plasma, a qual foi
efetuada através de uma escala de hemdlise for-
necida as equipas de campo. O procedimento
relativo ao pré-processamento das amostras
biologicas nos locais de colheita encontra-se
esquematizado na Figura 4.

No final de cada dia de trabalho de campo, ou
duas vezes por dia, dependendo da facilidade de
transporte em cada regido, as amostras foram
transportadas para o laboratério regional. Foram
utilizadas caixas de transporte de amostras bio-
l6gicas com coldpacks, de forma a assegurar a
manutencdo da temperatura a 4°C, juntamente
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com um dispositivo de monitorizacao de tempe-
ratura (3M TL30 Temperature logger).

Apds a chegada das amostras ao laboratério
regional parte do soro centrifugado do tubo 1
(SST) foi utilizado para a determinagéo do perfil
lipidico. O restante foi aliquotado (aliquotas
de 300 pL em criotubos de 2 mL) e temporaria-
mente armazenado a -20°C. Foram obtidas,
em média, 10 aliquotas de soro por cada parti-
cipante. O tubo 2 (KoEDTA) foi utilizado para a
realizacdo do hemograma e determinacdo da
hemoglobina glicosilada. O sangue total rema-
nescente deste tubo foi armazenado a -20°C. O
tubo 3 (KoEDTA), destinado a extracéo de ADN,
foi diretamente armazenado a -20°C. A partir
do tubo 4 (KoEDTA) foram constituidas aliquo-
tas de plasma que também foram congeladas a
-20°C. Foram obtidas, em média, 5 aliquotas de
plasma por cada participante. O procedimento
relativo ao processamento das amostras biolo-
gicas pelos laboratdrios regionais encontra-se
esquematizado na Figura 5.

O procedimento de aliquotagem foi realizado
numa camara de fluxo laminar, prevenindo poten-
ciais contaminagdes das amostras. Apenas num
dos onze laboratérios que colaboraram no INSEF
este procedimento n&o foi possivel, devido a ine-
xisténcia deste equipamento. De acordo com o
procedimento, as andlises e 0 processamento
das amostras foram realizados num periodo de
24 horas apds a hora da colheita.
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[ Armazenamento a 4°C até envio para o laboratério regional J

Figura 4 - Esquema do procedimento de pré-processamento do sangue (1-Tubo para realizagdo das anélises biogquimicas e
isolamento de soro, 2-Tubo para realizagao de hemograma e medi¢@o da HbAlc, 3-Tubo para extracdo de ADN,
4-Tubo para isolamento de plasma).

(=)

Tubo SST Tubo K,EDTA Tubo K,EDTA Tubo K,EDTA
8.5 mL 2mL 4 mL 4 mL
[ Aliquotagem =10 (300uL) ] [ Anélises Bioguimicas ] [ Hemograma HbA1c ] Separagdo do plasma para
tubo secundério
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E Etiquetagem dos criotubos ]

[ Etiquetagem do tubo ] [ Etiquetagem do tubo ]

[ Aliquotagem =5 (300uL) ]
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v
[ Caixa de armazenamento ] [ Etiquetagem dos criotubos ]
2

[ Caixa de armazenamento ]

Armazenamento a -20°C

Figura 5 - Esquema do procedimento para o processamento no laboratorio (1- Tubo para realizagao das analises bioguimicas
e isolamento de soro, 2- Tubo para realizagcdo do hemograma e medi¢cao da HbA1c, 3- Tubo para extragao de ADN,

4-Tubo para isolamento de plasma).
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Todos os materiais bioldgicos armazenados a
-20°C foram previamente etiquetados com eti-
quetas resistentes a baixas temperaturas, de
forma a garantir a sua posterior conservagao
alongo prazo nas instalagoes do INSA. O trans-
porte destes produtos bioldgicos para o INSA
foi sempre acompanhado por um elemento da
equipa executiva do INSEF, tendo sido utilizado
gelo seco de forma a assegurar o congelamento
dos mesmos durante o transporte.

Janas instalacoes do INSA, as aliquotas de cada
participante foram reorganizadas e distribuidas
equitativamente por dois ultracongeladores a
-80°C, sendo a sua localizacéo exata (arca, rack,
caixa e posi¢ao na caixa) registada numa base
de dados. Os tubos contendo sangue total foram
armazenados a -80°C e os tubos destinados a
extragdo de ADN foram temporariamente manti-
dos a -20°C até a realizacdo da extracao.

Todos os desvios ao procedimento estabeleci-
do foram registados no Caderno de recolha de
dados.

3.2.4 Questionario

De forma a manter a possibilidade de avaliar a
tendéncia temporal de indicadores de interesse,
a selegdo das areas de inquiricdo no INSEF teve
como base o Plano Nacional de Saude 2013-

2016 ©9, 0s 8 Programas de Saude Prioritarios
do Ministério da Satude “9*7) e os Inquéritos Na-
cionais de Saude por entrevistas anteriores 7).

A escolha dos instrumentos a incluir no questio-
nario teve como base as recomendacdes dos
projetos europeus Feasibility of a European
Health Examination Survey (FEHES) “®), 0 EHES
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piloto ¥ o Inquérito Europeu de Satde por En-
trevista (EHIS) “°), o Inquérito Nacional de Saude
por entrevista ) e as necessidades de informa-
cao nacional.

O questionario incluiu 23 seccdes, com base em
instrumentos padronizados e amplamente testa-
dos (Anexo 2).

As seccoes 1 a 4 e 23 incluiram os itens de ca-
racterizacao sociodemogréfica e socioeconémi-
ca dos participantes: 0 sexo; a idade e a data
de nascimento; a naturalidade; o estado civil
(incluindo a unido de facto) e a composigao do
agregado familiar em termos etérios e de grau
de parentesco; o nivel de escolaridade; a situa-
cao perante o trabalho e a atividade profissional;
as fontes de rendimento mensal, o rendimento
mensal do agregado (livre de impostos) e um in-
dicador de privacdo material. As questoes sobre
o rendimento e a privacdo material foram inten-
cionalmente agrupadas no final do questionario.

Este processo foi realizado pela equipa executiva
do INSEF, com acompanhamento pelos coor-
denadores regionais e pelo representante do
parceiro Noruegués. Foram igualmente consulta-
dos peritos em algumas das areas de inquiricao.

Estado de saude

O estado de saude englobou as secgdes 5 a 11
(Anexo 2) do questionéario e compreendeu: a au-
topercecéo do estado de saude; a existéncia de
doenca cronica; a avaliagao funcional; a incapa-
cidade temporéria; a saude oral; a utilizagao de
medicamentos e a salde mental.

A autopercecdo do estado de saude faz parte
dos principais painéis de indicadores do estado
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de saude das populagdes, nomeadamente do
ECHI - European Core Health Indicators.

A area de inquiricdo referente a doenga cronica
teve como objetivo recolher informacdes sobre
a existéncia, ou ndo, de doencas cronicas que
durem ha mais de 6 meses (ou que se preveja
virem a durar mais de 6 meses). No caso do par-
ticipante afirmar ter doenca croénica era lida uma
lista de doengas cronicas especificas (Tabela 3)
e para cada uma destas era perguntada a infor-
macao relativa a idade desde a qual o partici-
pante tinha a doencga e se essa informacgao foi
dada ao individuo por um profissional de saude
(médico/enfermeiro), bem como se algum fami-
liar em 1° grau (pais, irméaos e filhos) sofria dessa
doenga.

Tabela 3 - Lista de doencas cronicas apresentadas aos
individuos que declaravam sofrer de uma
doenga crénica ha mais de 6 meses ou que se
previa que viesse a durar mais de 6 meses.

Tipo de doencas

Tensdo arterial alta

Enfarte do miocardio

Acidente vascular cerebral
Arritmia

Diabetes

Insuficiéncia renal cronica
Cirrose hepatica

Hepatite crénica

Asma (inclui asma alérgica)
Doenga pulmonar obstrutiva cronica
Dor cronica

Osteoporose

Artrite reumatoide

Artrose

Tumor, cancro

Depresséo

Ansiedade cronica

Ulcera no estémago ou duodeno
Hipercolesterolémia

Alergias, rinites, inflamagao dos olhos, dermatites,
alergia alimentar ou outra

Qutras doencas cronicas
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No INSEF, a capacidade funcional dos participan-
tes foi avaliada quanto a existéncia de limitacoes
fisicas (mobilidade) ou sensoriais (auditiva, visual,
motricidade fina) com consequéncias na realiza-
cao de tarefas da vida diaria.

A seccao sobre incapacidade temporaria teve
como objetivo avaliar a incapacidade, de curta
duracéo, em concretizar atividades do dia-a-dia,
no trabalho e em casa, nas duas semanas ante-
riores a entrevista. Foi quantificado o absentismo
associado a situacOes de doenga ou lesdo, e foi
descrito o motivo dessa incapacidade (doenca
por acidente, violéncia ou outro).

Relativamente a saude oral foi avaliada a frequén-
cia de consultas de estomatologia, dentista ou hi-
gienista oral, a razao para ter (ou nao) consultado
um estomatologista, dentista ou higienista oral, a
existéncia de proteses e a regularidade de esco-
vagem dos dentes.

Na area do medicamento foi avaliada a utilizagao
de medicamentos prescritos pelo médico nas
duas semanas anteriores a entrevista, o objetivo
da mesma e as razbes invocadas para a sua
eventual interrupcdo. Esta seccdo contemplou
ainda a utilizacdo de medicamentos sem prescri-
¢ao médica, incluindo vitaminas, minerais e acido
folico, entre outras.

A saude mental foi medida com a escala Mental
Health Inventory 5 itens ¥ que pretende avaliar
o sofrimento psicologico.
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Determinantes de satide

Na é&rea tematica dos determinantes de saude
consideraram-se 0s fatores que se relacionam di-
retamente com os estilos de vida adotados: a ati-
vidade fisica por consumo de tabaco por habitos
alimentares por consumo de bebidas alcodlicas e
a exposicdo ao sol. Associado aos determinantes
sociais incluiu-se ainda o papel dos contextos so-
ciais e da rede de suporte social dos participan-
tes, com impacte na sua saude.

A seccdo da atividade fisica avaliou o grau de ati-
vidade dos participantes nos seus tempos livre e
no seu dia-a-dia, no trabalho, na escola, em casa
ou noutro local, assim como a sua regularidade.

No que respeita ao consumo de tabaco caracteri-
zou-se a frequéncia de consumo de tabaco (diario
ou ocasional) e 0 tempo de exposicdo ao fumo
ambiental de tabaco em locais fechados. Entre os
fumadores, procurou conhecer-se a quantidade e
a regularidade do consumo e o tipo de tabaco.

Os habitos alimentares foram avaliados através
da quantificacdo da frequéncia semanal do con-
sumo de frutas, vegetais ou saladas, sumos na-
turais de frutos ou de vegetais e da adicdo de sal
a comida no prato.

A secgéo respeitante ao consumo de bebidas
alcodlicas visou recolher dados sobre os habi-
tos de consumo deste tipo de bebidas nos 12
meses anteriores a entrevista (vinho, cerveja,
bagaco/aguardente, licores, bebidas espirituo-
sas). Adicionalmente, pretendeu-se conhecer a
frequéncia do consumo diario dessas bebidas
nos 7 dias anteriores a entrevista. Avaliou-se,
ainda, o consumo ao fim de semana e a frequén-
cia do consumo de 6 ou mais bebidas numa
Unica ocasido nos 12 meses anteriores a entre-
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vista. O abuso e dependéncia do alcool foram
medidos através do instrumento CAGE ©7).

As questbes da seccao sobre exposi¢cdo ao sol
tiveram por objetivo avaliar o tempo de exposi-
¢cao ao sol entre as 10 e as 16 horas, num dia de
verdo, quer nos tempos livres (fim de semana,
férias) quer nos dias Uteis (trabalho ou estudo).
Foram ainda caracterizados os habitos de prote-
¢ao a exposicao ao sol (protetor solar, chapéu,
roupa de protecao) durante os meses de junho
a setembro e 0 nimero de queimaduras solares
sofridas no ver&o anterior.

O ultimo determinante considerado refere-se as
redes de sociabilidade e teve como objetivo obter
informacédo sobre as pessoas que fazem parte
do circulo de relagdes sociais (familia, amigos,
vizinhos, entre outros) e 0s apoios disponiveis em
caso de necessidade ou problema pessoal grave.

Cuidados de saude

Os cuidados de saude avaliados abrangeram o0s
cuidados preventivos e 0 acesso aos servigos de
saude em meio hospitalar, cuidados de saude
primarios, consultas de especialidade e outros
servigos de salde (secgdes 18 a 22).

A seccéo relativa aos cuidados preventivos en-
globou a regularidade com que o participante
fez andlises clinicas e exames médicos, bem
como a vacinacao contra a gripe. Entre as anali-
ses clinicas destacam-se a medigcao da glicémia,
colesterol, triglicéridos, o teste do PSA (rastreio
do cancro da prostata) e a pesquisa de sangue
oculto nas fezes. Como principais exames médi-
cos incluiram-se a medicao da tensao arterial, a
mamografia, a citologia cervico-vaginal, o exame
a pele para fins de rastreio de cancro de pele e a
colonoscopia.
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A avaliagdo do acesso aos servicos de sau-
de foi feita de acordo com o local da prestacéo
e a natureza das consultas: hospital (em regi-
me de internamento e ambulatério), CS/USF e
consultério/clinica e consultas de clinica geral e
de especialidade.

Na seccao dos cuidados de saude recebidos em
meio hospitalar o objetivo foi conhecer a sua uti-
lizacdo nos 12 meses anteriores a entrevista, o
numero de internamentos, as razdes do interna-
mento e as necessidades de saude néo satisfei-
tas que estiveram na base do ndo internamento,
mesmo existindo recomendagao médica.

Os mesmos indicadores foram utilizados no que
respeita as seccoes relativas aos cuidados de
saude primarios e as consultas de especialidade.
Mais especificamente foi avaliada a periodicidade
no acesso ao CS/USF e a consultas de especiali-
dade (numero de consultas nas 4 semanas ante-
riores), raz0es das consultas, numero de dias de
espera entre a marcagao e a efetivagdo da con-
sulta, os tempos de espera e as razdes dessa
espera.

Na area sobre a utilizacdo de servigcos de saude
foi recolhida ainda informagao sobre a utilizagéao,
nos 12 meses anteriores, de exames complemen-
tares de diagnostico e servigos de fisioterapia,
enfermagem, nutricdo, terapia da fala e psicolo-
gia. O recurso as medicinas alternativas contem-
plou os servicos de homeopatia, acupuntura,
fitoterapia e outras medicinas alternativas.

Descrigdo do processo de adaptagdo e pré-teste
Consolidada a estrutura geral do questionério,
0 seu pré-teste foi desenvolvido entre outubro e
novembro de 2014 e envolveu uma amostra de
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conveniéncia obtida no CS de Alcacer do Sal e
no INSA. Utentes e funcionarios foram convida-
dos a responder ao questionario através de uma
entrevista realizada por elementos da equipa
executiva do INSEF. Para a entrevista foi utilizada
uma matriz baseada nas técnicas das entrevistas
cognitivas, um processo de avaliacdo de ques-
tionarios, constituida pelos seguintes itens:

= clareza da formulagao das perguntas (com-
preensao do conteddo e da terminologia);

= capacidade da pergunta suscitar um julga-
mento (adequacgao e suficiéncia das opgdes
de resposta e dificuldade em estimar utilizan-
do os indicadores fornecidos);

= possivel resisténcia em responder a determi-
nadas perguntas;

= adequacao da sequéncia e transicao entre di-
ferentes seccdes tematicas.

Os participantes foram convidados a tecer co-
mentarios detalhados sobre as dificuldades en-
contradas, bem como a fazer uma apreciagéo
global sobre o questionario.

O pré-teste abrangeu um total de 30 participan-
tes, com idades compreendidas entre 0s 26 e 0s
60 anos (média de 41 anos). A maioria dos parti-
cipantes era do sexo feminino (n=26) e exercia
funcdes de técnico superior (n=19).

O tempo de administracao do questionario variou
entre 20 e 60 minutos, sendo o tempo médio de
31 minutos. Na apreciacao global, os participantes
referiram que o questionario era longo e completo,
facil, acessivel e interessante. Quando questiona-
dos sobre se responderiam noutro contexto, trés
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fatores foram considerados pertinentes para esse
efeito; ser uma entidade creditada a realizar o
questionario; explicitar o porqué do questionario
e a sua importancia e ter disponibilidade para se
deslocar ao local de observagéo.

No que se refere a clareza, os principais proble-
mas encontrados foram a falta de conhecimento
de alguns termos (sobretudo da area da saude), a
formulacdo de algumas perguntas ser considera-
da demasiado complexa (sendo necessaria a sua
repeticdo para a sua completa compreensao) e
algumas op¢oes de resposta serem consideradas
ambiguas.

Nas dificuldades relacionadas com o julgamento,
0s participantes consideraram que as opg¢des de
resposta eram demasiadas ou, em alguns casos,
insuficientes e que os indicadores fornecidos
(e.g. frequéncia, periodo de tempo, grau de con-
cordancia, etc.) nem sempre eram 0s mais ade-
guados a opcao de resposta que elegeriam.

As Unicas reagdes negativas observaram-se nas
questdes das secgdes de avaliagéo funcional e de

saude mental, consideradas como mais sensiveis.

As solucOes encontradas para os diferentes pro-
blemas passaram por alteragdes na formulagao
das questbes ou de adaptacdo das opgdes de
resposta (Tabela 4). Estas readaptagdes foram
desenvolvidas e especificadas no manual do en-
trevistador e enfatizadas durante a formacao das
equipas de campo.
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Em termos gerais, e apesar das dificuldades
encontradas, a avaliacdo global dos partici-
pantes foi positiva. O pré-teste permitiu ndo sé
dar resposta a alguns problemas identificados
no questionario, com recurso a mais do que
uma estratégia (reformulagdes no questionario,
desenvolvimento de exercicios praticos na for-
macao e esclarecimentos e chamadas de aten-
¢cao nos manuais), mas também aperfeicoar as
regras de preenchimento (e.g., chamadas de
atencao para os entrevistadores).
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Terminologia

Formulagao

Categorias de resposta

Indicadores

Critérios

Sensibilidade das
questoes
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Tabela 4 - Resultados do pré-teste ao questionério: dificuldades e solugdes.

Questionario

Incluir pistas -

inclusdo de palavras alternativas
a serem lidas ao respondente em
caso de duvida.

Formag&o e manual

Treino de pistas alternativas.

Inclusao de glossario e definigdes.

Exemplos

“E consegue pingar, isto é, apanhar um
objeto pequeno?”

v/ Formagao:
Formular a pergunta e realizar o gesto.

Reformular, simplificar ou incluir
informagao.

Retirar pergunta.

Juntar questoes.

“Nos ultimos 12 meses, acha que bebeu
menos, 0 mesmo ou mais ao fim-de-
semana, em comparagdo com os dias
da semana?”

v/ Questionario:
Reformulagdo da questao.

Criacéo de cartdes com opcdes
de resposta.

Transformacgéao de perguntas
fechadas em abertas.

Treinar entrevistadores na
categorizagao de respostas.

Inclusdo de exemplos de respostas
que se inseririam nos indicadores.

“Por que razao deixou de fumar?”
1. N&o gostar do cheiro do fumo

12. Por outra razéo (indique qual)

v/ Formagéo e manual:

Nao ler categorias de resposta - 0
entrevistador assinala a partir das
categorias fornecidas.

Alterar formulagao do indicador.

Cartdes com opgodes de
resposta.

Inclusdo de exemplos de respostas
que se inseririam nos indicadores.

“Com que frequéncia come fruta
(excluindo sumos)?

Menos de uma vez por dia mas 4 ou
mais vezes por semana

Menos de 4 vezes por semana mas pelo
menos uma vez por semana’”

v/ Questionario:
Alterar a formulagao do indicador.

Introducéo de texto para o
entrevistador: esclarecimento de
critério ou chamadas de atengao
com instrucoes.

Reforgar critérios de selecdo das
respostas de algumas perguntas:
Treino e chamadas de atengdo no
manual.

“(...) quantas vezes é que, por sua
iniciativa, consultou um médico de
familia”

v/ Formagéo e manual:

Refere-se a consultas marcadas pelo
préprio.

Introducdo de bloco de texto
introdutério.

Treino na apresentagao e na
formulacé@o das questdes.

Introducao de texto nas secgdes 5 a 21
e na secgdo 23.
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4. Trabalho de campo

Previamente ao inicio do trabalho de campo a
equipa executiva do INSEF visitou os locais de
observacao situados nas 49 PSU selecionadas
na primeira etapa da amostragem, com o objeti-
vo de assegurar a existéncia de condicdes fisicas
para a realizagao do trabalho de campo (nimero
de salas, equipamentos, circuitos e cobertura de
rede de internet mével). Foram também visitados
o0s 12 laboratérios regionais com a finalidade de
garantir a existéncia de equipamentos, recursos
humanos e condigbes necessarias a boa prosse-
cucéao dos trabalhos do INSEF.

O trabalho de campo decorreu entre 2 de feve-
reiro e 21 de dezembro de 2015, mais especifi-
camente:

= nas regides do Norte, Centro, Alentejo e Algar-
ve entre fevereiro e junho;

= na RAM entre junho e dezembro, com uma
pausa entre 23 de julho e 15 de setembro;

= na RAA e na regido de Lisboa e Vale do Tejo
(LVT) entre outubro e novembro.

As equipas de campo estiveram em cada PSU
aproximadamente duas semanas, com um inter-
valo entre PSU de um a cinco dias.

4.1 Organizacgdo das equipas

Para o desenvolvimento e implementacdo do
INSEF foi criado um Grupo Coordenador consti-
tuido pelo Coordenador Geral do projeto, por um
Coordenador regional nomeado por cada ARS e
SRS e por um representante do INSP.

A nivel nacional foi criada uma equipa executiva
composta por 9 elementos, dos quais um coor-
denador executivo, um gestor do projeto e um
assistente técnico. As areas técnicas de exame
fisico e colheita de sangue; formagao e trabalho
de campo; e de gestao e analise de dados foram
cada uma delas gerida por dois elementos da
equipa executiva, dos quais um foi responsavel
pela sua coordenacdo e acompanhamento.

Todo o trabalho ao nivel regional foi coordena-
do por um elemento nomeado pela respetiva
ARS ou SRS (Coordenador regional), que teve a
Seu cargo a coordenacdo das equipas regionais
de trabalho de campo e dos pontos focais dos
Agrupamentos de Centros de Saude (ACES), das
Unidades de Saude onde se situaram os locais
de observacgao e dos laboratérios regionais.

Em cada local de observacdo as equipas de
campo eram constituidas por quatro elemen-
tos: um assistente técnico, dois enfermeiros (um
dos quais exercia fun¢des de coordenador da
equipa) responsaveis pela apresentacio do con-
sentimento informado, exame fisico e entrevista,
e um técnico de laboratério ou um terceiro enfer-
meiro responsaveis pela colheita de sangue.

No total participaram no trabalho de campo 117
elementos. A estratégia de contratualizacao das
equipas regionais variou de acordo com a regido,
tendo-se optado preferencialmente por recursos
humanos proprios da ARS ou da SRS. Quando
necessario foram contratados elementos externos
especificos para o INSEF. Sempre que possivel as
equipas de campo incluiram elementos suplentes,
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de modo a ndo comprometer o trabalho de campo
no caso de existirem situagdes de doenca, férias
ou outras razoes para auséncia.

A cada equipa de campo foi fornecido pelo INSA
todo o material necessario para as diferentes
fases do INSEF:

= material de recrutamento (folha de registo de
contactos, agenda e questionario de nao par-
ticipacao);

= material para a recolha do consentimento in-
formado e para o registo dos dados referentes
ao exame fisico e colheita de sangue (Caderno
de recolha de dados);

= equipamento para a realizacéo do exame fisi-
co (monitor de tensao arterial, monitor de tem-
peratura, crondémetro, estadiometro, balanca e
fita métrica);

= material para a verificacdo do equipamento do
exame fisico (pesos padrao, padrdo de com-
primento e nivel de carpinteiro);

= material para a realizacdo da colheita de san-
gue e pré-processamento (sistema de colheita
de sangue, tubos, garrotes, luvas, compres-
sas, desinfetante, pensos, contentor para eli-
minacao de residuos do grupo IV, suportes,
centrifuga e escala de hemdlise);

= material para o transporte das amostras de
sangue (caixa de transporte, coldpacks, log-
gers para monitorizacdo da temperatura e Ca-
derno de registo de envio de amostras para o
INSA);

= material para a realizacdo da entrevista
(computador portatil, dispositivo de internet
movel, cartdes com itens de resposta e ques-
tionario em papel);
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= material para o registo de entrada e saida do
material dos locais de observacao, para o re-
gisto das verificagbes periddicas dos equipa-
mentos de medigao e para o registo do envio
diario das amostras bioldgicas para o labora-
torio regional (Logbook).

4.2 Circuito dos participantes e
materiais

Aos individuos selecionados foi enviado um en-
velope postal aproximadamente duas semanas
antes da data prevista para o inicio da recolha
de dados. Esse envelope continha uma carta-
convite e um folheto informativo dirigido ao se-
lecionado explicando o estudo e convidando
a sua participacao. Adicionalmente continha
uma carta dirigida a entidade empregadora,
certificando que o individuo fora selecionado
e solicitando a sua dispensa para participar no
INSEF 2. A carta-convite foi assinada pelo Co-
ordenador Geral do INSEF e pelo médico assis-
tente do selecionado. Nas situagdes em que 0
selecionado nao tinha médico assistente, ou em
qgue 0 médico ndo assinou a carta, recorreu-se
a assinatura do Diretor Clinico ou Executivo do
ACES. Na RAM todas as cartas-convite foram
assinadas pela Presidente do Conselho Direti-
vo do Instituto de Administracéo da Saude e As-
suntos Sociais da Regiao Autdbnoma da Madeira
(IASAUDE).

Cinco dias antes do inicio do trabalho de campo
foi efetuado pelo assistente técnico um contacto
telefénico, para confirmar a elegibilidade do sele-
cionado e agendar a sua participagao de acordo
com a data e hora que Ihe era mais conveniente.
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Este contacto telefonico possibilitou também re-
colher, no caso dos selecionados que recusaram
participar, informagao minima sobre 0s motivos
da néo participacéo, estado de saude e fatores
determinantes 2.

A chegada dos participantes foi agendada em
intervalos de 45 minutos. Apds a sua chegada
0 participante seguia um circuito pré-definido,
conforme descrito na Figura 6, gue consistia na
apresentacao do estudo, assinatura do consen-
timento informado, realizacdo do exame fisico,
colheita de sangue e entrevista.

Em cada local de observacdo o trabalho de
campo foi desenvolvido em salas disponibiliza-
das para o efeito, cujo nUmero variou entre 2 a
4 salas, de modo a garantir a privacidade dos
participantes. No caso de apenas haver 2 salas
disponiveis, foi reservada uma sala para o con-
sentimento informado, exame fisico e colheita
de sangue e uma segunda sala para a entrevis-
ta. Quando foi possivel a utilizacao de 3 salas,
na primeira sala foi apresentado o consentimen-
to informado e efetuado o exame fisico, na se-
gunda sala foi realizada a colheita de sangue
e na terceira sala a entrevista. No caso de ser
disponibilizada uma quarta sala esta permitia a
execucdo da entrevista em paralelo para dois
participantes.

Os Cadernos de recolha de dados e as amostras
biol6gicas foram transportados para os laborato-
rios regionais, onde foram realizadas as anélises
clinicas e o restante processamento das amos-
tras. Os boletins de resultados das analises clini-
cas foram enviados para o0 INSA, que por sua vez
0s remeteu para o0s pontos focais das Unidades
de Saude onde se situaram os locais de obser-
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vacao para que fossem entregues aos médicos
assistentes dos participantes ou a um médico
destacado para o efeito, com o objetivo de dar
conhecimento dos resultados ao participante.

4.3 Divulgacdo do INSEF junto da
populacao em geral

O sucesso da implementagéo do INSEF passou
em muito pela sua divulgacao junto da popula-
cao em geral. Neste sentido foi desenvolvido o
microsite do projeto (www.insef.pt), onde é dis-
ponibilizada informacédo sobre objetivos, finali-
dade, procedimentos e entidades promotoras,
participantes e financiadoras.

Na semana correspondente ao inicio do trabalho
de campo foi emitido (27/01/2015) a nivel nacional
um comunicado de imprensa dirigido aos princi-
pais 0rgéos nacionais de comunicacgado social, de
forma a divulgar a finalidade, 0s objetivos e a rele-
vancia do INSEF, com vista ao estimulo da partici-
pacao no inquérito. Nas paginas de internet das
entidades promotoras e participantes foram pu-
blicadas regularmente noticias sobre a evolugao
do projeto.

Anivel local e de modo a contribuir para aumen-
tar a participacéo dos individuos selecionados,
dinamizou-se uma campanha de comunicagao
para divulgacao do projeto junto dos potenciais
participantes. A informacdo e sensibilizagao
da populacédo das areas geograficas seleciona-
das foi desenvolvida localmente, com a coorde-
nagao das diferentes ARS e SRS e respetivos
elementos das equipas locais. A equipa execu-
tiva disponibilizou a cada parceiro regional pan-
fletos e cartazes, cuja distribuicdo obedeceu
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Figura 6 — Esquema representativo do circuito do processo de medicédo e inquiri¢éo.




a diferentes procedimentos regionais e locais.
Estes materiais foram distribuidos nas Unidades
de Saude das PSU selecionadas, bem como em
outras entidades locais tais como farmacias,
autarquias, juntas de freguesia, paroquias, cen-
tros de dia e convivio.

Ao longo do trabalho de campo foram ainda
efetuados contactos com a imprensa com o
objetivo de divulgar o ponto de situagao do tra-
balho de campo do INSEF e promover a parti-
cipacdo dos selecionados. A nivel nacional o
INSEF foi alvo de duas reportagens transmiti-
das em noticiarios televisivos nacionais (SIC,
4/03/2015 e RTP, 19/11/2015). Em termos re-
gionais e locais, o INSEF foi tema de duas
reportagens transmitidas em noticiarios televi-
sivos regionais (RTP Acores, 13/10/2015 e RTP
Madeira, 5/12/2015), noticiarios radiofdnicos
(Radio Horizonte Algarve, 20/03/2015, Radio
Altitude da Guarda, 24/03/2015 e Antena 1 Ma-
deira, 8/01/2015 e 5/11/2015) e jornais regio-
nais ou locais (Correio da Manha, 28/01/2015,
Diario As Beiras, 31/01/2015, Diario de Coim-
bra, 2/02/2015, Jornal do Centro, 27/02/2015,
O Interior, 26/03/2015, Jornal da Madeira,
24/11/2015).

@ _INSEF 2015 _Metodologia
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5. Participantes e nao

A classificacéo dos selecionados, no que se refere
a sua elegibilidade, e o célculo das taxas de par-
ticipacdo no INSEF basearam-se nas definicoes
propostas pelo EHES ©7). Todos os selecionados
foram classificados em 3 grupos: elegiveis, ndo
elegiveis e de elegibilidade desconhecida.

Foram considerados elegiveis individuos:

v/ com idade compreendida entre os 25 e os 74
anos de idade;

v residentes em domicilios particulares;

v/ residentes em Portugal ha mais de 12 meses;

/ residentes na area de influéncia da PSU:

v/ capazes de dar consentimento informado e de
acompanhar a entrevista em portugués.

Foram considerados nao elegiveis individuos:

v/ residentes em instituicoes (lares, hospitais,
instituicOes psiquiatricas, prisdes);

v/ militares ndo residentes em alojamentos fami-
liares;

/ falecidos;

v/ com dificuldades linguisticas em acompanhar
uma entrevista em portugués;

v/ incapazes de dar consentimento informado
ou de acompanhar a entrevista, exame fisico
ou colheita de sangue por incapacidade fisi-
ca, doenca mental, deméncia ou outra con-
dicao que afete de forma séria a capacidade

participantes

de compreensao e a credibilidade das respos-
tas ou a validade das medicdes do exame
fisico;

v/ nao residentes na area de influéncia da PSU.

Foram classificados como de elegibilidade des-
conhecida situac¢des de:

v/ impossibilidade de estabelecer contacto tele-
fonico (auséncia de informacéao de contacto na
base de dados);

v/ contactos telefénicos sem sucesso (ocupado,
nao atende, voice mail, nUmero invalido, nu-
mero errado, problemas técnicos);

v/ contactos com outros individuos, familiares ou
conhecidos do selecionado (proxy), sem obter
informacdo necessaria para confirmar a elegi-
bilidade do selecionado;

v/ contactos com selecionados que desistiram
de responder antes da verificagcdo dos critérios
de elegibilidade.

Para fins deste estudo considerou-se como
participante um individuo elegivel que acei-
tou participar nas trés componentes do INSEF
(exame fisico, colheita de sangue e entrevista),
tendo efetuado recolha de dados em pelo menos
uma medida de exame fisico, a quem tenha sido
tentada a colheita de sangue (com ou sem su-
cesso) e que tenha respondido a pelo menos
50% das questdes do questionario. Foi conside-
rado nao participante um individuo elegivel que
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nao aceitou participar nas trés componentes do
INSEF, ndo compareceu no local de inquérito na
hora marcada ou nao completou o processo até
ter atingido 50% da entrevista.

Na Figura 7 apresenta-se o fluxograma de re-
crutamento dos selecionados. No total foram
selecionados para participar no INSEF, a partir do
Registo Nacional do Utente, 12289 individuos per-
tencentes as PSU selecionadas na primeira etapa
da amostragem. Para 191 dos selecionados nao

Selecionados
(n=12289)

@ _INSEF 2015 _Metodologia

foi possivel obter qualquer contacto telefénico no
RNU. Para os restantes individuos selecionados
foi realizada pelo menos uma tentativa de contac-
to via telefone. De entre estes, estabeleceram-se
1090 contactos (9,0%) com individuos que nao
cumpriam os critérios de elegibilidade. O principal
motivo para a ndo elegibilidade dos selecionados
foi “ndo residir na area de influéncia da PSU ou
residir em Portugal ha menos de 12 meses”. Para
3224 contactos nao foi possivel verificar a elegibi-
lidade.

T

Sem contactos
(n=191)

Com contactos

(n=12098)

Elegibilidade desconhecida
(n=3224)

Elegivel N&o Elegivel
n=7784 (n=1090)

Nao Participante
(n=2873)
Recusa (n=2104)
Falta (n=766)

Incompleto (n=8)

/

)
Falecidos
(n=56)
Né&o residentes na area
(n=864)
Institucionalizados/ Sem abrigo
(n=38)
Problemas linguisticos/cognitivos
(n=132)

Participante

(n=4911)

Exame fisico
(n=4911)

Colheita de sangue Analises clinicas
(n=4859) (n=4852)

L J L J

Entrevista
(n=4911)

L

Figura 7 — Fluxograma do processo de contacto, verificacdo da elegibilidade e participagdo no INSEF.
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Dos 7784 selecionados que cumpriam 0s critérios
de elegibilidade, 5680 individuos mostraram inte-
resse em participar e agendar a sua participacao
no inquérito. Os restantes contactos (2104) resulta-
ram, apos a apresentacéo do estudo, em recusas.

Do total dos agendamentos efetuados, para 4911
individuos foram concretizados na integra os pro-
cedimentos do INSEF (exame fisico, colheita de
sangue e entrevista) e para 3 individuos foram
realizados parcialmente os procedimentos, nao
tendo o processo de entrevista atingido os 50%
necessarios para o individuo ser considerado par-
ticipante.

O numero de tentativas de contacto realiza-
das para cada selecionado variou entre 1 e 12
tentativas, tendo 51,0% dos selecionados sido
contactados com sucesso na primeira tentati-
va. No total, durante o trabalho de campo, foram
realizadas pelas equipas regionais 27324 cha-
madas telefonicas.

As taxas de contacto, cooperacao e participa-
cao foram calculadas recorrendo as férmulas
seguintes:

Ne elegiveis
Taxa de contacto =

N° elegiveis+N° elegibilidade desconhecida
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N° participantes
Taxa de cooperagad0 = —————————
N° elegiveis

. N° participantes
Taxa de participagdo =

N elegiveis+N° elegibilidade desconhecida

A taxa de contacto foi de 69,5% a nivel nacional
e variou de 62,2% na regido de LVT a 77,4% na
RAA (Tabela 5). A taxa de cooperacao mais ele-
vada (76,4%) observou-se para a regido Norte.

A nivel nacional a taxa de participacdo foi de
43,9%, acima do valor esperado e para o qual o
INSEF foi planeado (40%). A nivel regional foram
verificadas diferencas, tendo-se obtido taxas de
participacdo mais elevadas na regido Norte e na
RAA e mais baixas (abaixo do valor esperado)
nas regides do Algarve e de LVT.

Na Tabela 6 apresentam-se as taxas de resposta
por sexo e grupo etario. No que diz respeito as ca-
racteristicas demogréficas, a taxa de participacao
foi mais elevada para os individuos do sexo femi-
nino e para o grupo etario dos 55-64 anos.

Dos 2873 nao participantes, 1575 (54,8%) res-
ponderam ao questionario para nao participantes.
Os principais motivos para a nao participagao in-
dicados sao motivos laborais (26,6%) ou falta de
tempo (26,6%) (Figura 8).

Tabela 5 - Taxas de contacto, cooperagao e participagdo a nivel regional e nacional.

Taxas Norte Centro LVT
Taxa de contacto 1017/1397 1107/1611 1231/1979
(72,8%) (68,7%) (62,2%)
Taxa de cooperagao 777/1017 706/1107 650/1231
(76,4%) (63,8%) (52,8%)
Taxa de participacdo 777/1397 706/1611 650/1979
(55,6%) (43,8%) (32,8%)

Alentejo Algarve RAM RAA Nacional
1109/1495 1084/1711 1135/1583 1101/1423 7784/11199
(74,2%) (63,4%) (71,7%) (77,4%) (69,5%)
690/1109 644/1084 695/1135 749/1101 4911/7784
(62,2%) (59,4%) (61,2%) (68,0%) (63,1%)
690/1495 644/1711 695/1583 749/1423 4911/11199
(46,2%) (37,6%) (43,9%) (52,6%) (43,9%)
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Tabela 6 - Taxa de contacto, cooperagéo e participacdo por sexo e por grupo etario.
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Figura 8 - Distribui¢ao dos ndo participantes que responderam ao questionario
para ndo participantes (n=1575) de acordo com o0 motivo da recusa.

. Taxas Feminino Masculino ) 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74
Taxa de contacto 4198/5764 3586/5435 1267/1986 1751/2565 1819/2644 1645/2234 1302/1770
(72,8%) (66,0%) (63,8%) (68,3%) (68,8%) (73,6%) (73,6%)
Taxa de cooperagao 2646/419 2265/358 714/1267 1135/1751 1193/1819 1098/1645 771/1302
(63,0%) (63,2%) (56,4%) (64,8%) (65,6%) (66,7%) (59,2%)
Taxa de participagéo 2646/576 2265/543 714/1986 1135/2565 1193/2644 1098/2234 771/1770
(45,9%) (41,7%) (36,0%) (44,2%) (45,1%) (49,1%) (43,6%)
Por motivos de trabalho/estudo | 26,6%
Por falta de tempo b 26,6%
Problema de saude 11,1%
Sem motivo 9,8%
Nao necessita/ ¢ acompanhado ao nivel da saude 71%
Problema pessoal/familiar 5,3%
Por um aspecto do inquérito 4,2%
Dificuldades de mobilidade / acessibilidade 4,1%
Por se sentir saudavel 3,5%
Ausente durante o inquerito 1,0%
Descontente com CS, SNS e governo/ nédo relevante 0,7%
T T
10% 20%
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6. Gestao da qualidade

O modelo de gestdo da qualidade do INSEF
baseou-se no método PDCA (do inglés: Plan-
Do-Check-Act / Plan-Do-Check-Adjust) 9. Este
método iterativo de gestdo de quatro passos
¢ utilizado para o controlo e melhoria continua
de processos. O INSEF, como processo que en-
globou varias etapas, desde o recrutamento ao
consentimento informado, passando pelo exame
fisico, colheita de sangue e entrevista, implicou
um planeamento estratégico de cada fase, como
a definicao prévia de um conjunto de metodolo-
gias de avaliacdo e monitorizagdo que pudessem
melhorar de forma continua todo o processo de
recolha de dados.

Antes do inicio do trabalho de campo definiram-
se de forma clara todos os procedimentos para
a execucdo do INSEF através do desenvolvi-
mento de um protocolo cientifico detalhado (%%,
Para a preparacdo do trabalho de campo foi ve-
rificada localmente a existéncia das condicoes
necessarias a realizacao do projeto nos locais
de observacdo e nos laboratérios regionais.
Para assegurar a aplicagcao rigorosa e harmoni-
zada dos procedimentos descritos no protocolo
cientifico pelas equipas de campo foram desen-
volvidas ac¢des de formagéo e manuais de apoio
as diferentes fungdes do trabalho de campo.

Apds o processo de formacgao tedrico-pratico
das equipas de campo sedeadas em cada
regido, foi testada a logistica com o objetivo
de detetar problemas na implementacdo do
trabalho de campo através da realizacao de 7
estudos piloto, um por regiéo.

Durante o trabalho de campo foi implementa-
do um sistema de monitorizacdo da qualidade
especifico para cada uma das suas fases. Para
0 recrutamento foi desenvolvido um sistema
de "cliente mistério”, para além de uma moni-
torizacdo regular dos agendamentos, faltas e
remarcacoes. No que respeita as componentes
de exame fisico, colheita de sangue e entrevista
verificou-se sistematicamente o preenchimen-
to de par@metros especificos nos Cadernos de
recolha de dados e na base de dados do Ques-
tionario. Foram também efetuadas visitas locais
de acompanhamento com o objetivo de assegu-
rar a correta aplicacdo dos procedimentos e de
registo de potenciais desvios.

Paralelamente realizaram-se em cada regiéo ses-
sdes de avaliacdo com as equipas de campo,
recorrendo a técnica de focus group. Nestas
sessOes de grupo pretendia-se proceder a uma
avaliagdo intercalar, dando “voz” aos seus varios
elementos. Para isso foi solicitado ao grupo que
refletisse sobre 0s pontos fortes, constrangimen-
tos, desvios, correcbes e recomendacdes.

As medidas de avaliagdo externa de qualidade
incluiram auditorias realizados pelo parceiro No-
ruegués e pelo Centro de Referéncia Europeu
para os Inquéritos de Saude com Exame Fisico
(Instituto Nacional de Saude e Bem-estar, Finlan-
dia), para além da participacao dos laboratérios
regionais no Programa Nacional de Avaliagao
Externa da Qualidade do INSA (PNAEQ).
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Na fase posterior ao trabalho de campo foi apli-
cado um conjunto de medidas de validacao de
dados que incluiu: dupla digitacéo, aplicacao de
regras de consisténcia interna e re-contacto de
alguns selecionados e participantes para verifi-
cacao da informacéo colhida.

6.1 Formacao

O processo de formacado das equipas de campo
desenrolou-se, dependendo da regido, durante
3 a 5 dias, mantendo uma estrutura de formagao
semelhante, de acordo com o seguinte plano e
modulos:

= recrutamento;

® consentimento informado;
= exame fisico;

= colheita de sangue;

= entrevista;

= autoscopia.

Para os técnicos dos laboratérios regionais,
foi desenvolvida uma agédo de formacao prati-
ca, a qual decorreu no local com demonstra-

cao dos procedimentos descritos nos manuais
(34, 35, 52, 54)

Para o processo de formacao das equipas de
campo foi construido um dossier técnico-peda-
gbgico que continha os objetivos pedagdgicos,
a organizagao da sessao (programa e o0s hora-
rios), os conteudos abordados e a avaliacao da
formacao pelos formandos.

O grupo-alvo da formacao foram todos os ele-
mentos que faziam parte da equipa de campo
e o Coordenador regional. Foram realizadas 13
sessoes de formacdo, num total de 213 horas,
abrangendo 137 formandos.
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Todas as acOes de formacgao foram realizadas
com uma antecedéncia de 1 semana a 2 meses
antes do estudo piloto regional.

Para a formacéo e trabalho de campo foram
elaborados quatro manuais de formagéo, mais
especificamente:

= Manual do assistente técnico;
= Manual do exame fisico;

= Manual da colheita, processamento, transpor-
te e armazenamento das amostras biolégicas;

= Manual do entrevistador.

2) cobria os

O manual do assistente técnico
aspetos gerais de conducao do recrutamento
dos selecionados e uma lista de questdes fre-
quentes sobre o projeto. Os manuais do exame
fisico 4 e do entrevistador 4 foram desenvol-
vidos para os enfermeiros das equipas de tra-
balho de campo. No primeiro, encontravam-se
descritos, de forma pormenorizada, os procedi-
mentos de medicdo da tensdo arterial e das
medidas antropométricas. No manual do entre-
vistador, além dos aspetos gerais de condugéo
da entrevista, incluiu-se também uma descricao
e modo de apresentacdo da Declaracdo de
Consentimento Informado. Para os técnicos de
andlises clinicas o manual elaborado ©¥ incluia
todos os procedimentos relacionados com a
colheita, processamento, transporte e armaze-
namento das amostras biolégicas. Em todos os
manuais foi incluida uma descricao e as regras
de preenchimento, com exemplos, para cada
um dos instrumentos especificos de recolha de
dados, desde a folha de registo de contactos a
aplicacdo do questionario em REDCap 9.
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A formacao iniciava-se sempre no modulo de
recrutamento onde eram abordados 0s seguin-
tes conteudos:

= fungles e tarefas do assistente técnico;

= selecdo dos participantes (envio da carta-
convite e contacto telefénico);

= questdes e respostas sobre o inquérito
(estratégias de incentivo a participacao);

= estratégias comportamentais a adotar perante
0s ndo-participantes;

= estratégias para adequar o discurso a popu-
lacéo.

Durante a sessdo sobre o recrutamento foram
apresentados os instrumentos de registo (folha
de registo de contactos, agenda e questionario
de nao participagao).

A sessdo pratica incidiu sobre 0s seguintes as-
petos:

= demonstracdo e pratica dos procedimentos
de abordagem aos participantes (contactos
telefonicos, acolhimento e rececao);

= preenchimento das folhas de registo de con-
tacto.

No que respeita ao médulo relativo ao con-
sentimento informado foram apresentados
0S objetivos e 0s aspetos a ter em conta para
uma tomada de decisdo informada com base
na apresentacao da estrutura do consentimen-
to informado, nomeadamente:

= as implicacOes da participacao, os beneficios
€ 0S riscos;

= 0 direito de confidencialidade e privacidade;

— @ _INSEF 2015 _Metodologia

= outras autorizag@es, incluindo a participacao
em estudos de seguimento, a autorizagao para
a ligacéo futura dos dados a outros registos
nacionais e a autorizagao para a conservagao
das amostras na Colecao de amostras INSEF.

O médulo de formacao que foi dedicado ao
exame fisico abordou os seguintes aspetos:

critérios de excluséo relativos ao exame fisico;
= preparacdo do local de observacéo;

= gquipamento necessario e sua verificacéo;

= gspecificagdes técnicas relativamente a

0 medicédo da tensdo arterial;

0 medicdo da altura, peso, perimetro da cin-
tura e da anca;

= registo de toda a informacéo colhida no Cader-
no de recolha de dados.

A sessdo pratica incluiu:

= ademonstracéo e exercicios praticos de insta-
lacdo dos equipamentos;

a demonstracdo e exercicios praticos dos
procedimentos técnicos a realizar durante o
exame fisico;

0 preenchimento do Caderno de recolha de
dados e do Logbook.

O quarto médulo abordou a colheita de sangue.
Nesta sessdo foram abordados 0s seguintes
aspetos:

= critérios de exclusao relativos a colheita de
sangue;

= preparacao e local de colheita;

= equipamento necessario;
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= regras de seguranca e agdes em caso de aci-
dente durante o procedimento (uso de luvas,
vacinacao dos profissionais, entre outros);

= procedimentos relativos a colheita de sangue,
ordem de recolha dos tubos e prioridade de
colheita, processamento, acondicionamento e
transporte das amostras;

® materiais e procedimentos para a gestdo e
eliminacéo dos resfduos produzidos;

= registo da informacdo no Caderno de registo
de dados e no Caderno de registo do envio
das amostras do laboratério para o INSA.

As sessdes praticas incidiram na demonstracéao
e exercicios praticos dos procedimentos técnicos
para a colheita de sangue, no preenchimento dos
Cadernos de registo e no esclarecimento de du-
vidas.

O moddulo dedicado a entrevista focou os se-
guintes aspetos:

= pressupostos de partida para a condugao de
entrevista;

= estratégias para lidar com a duvida e o cansa-
€O e manter a pessoa interessada;

= regras basicas da aplicacdo do questionério:
ordem das perguntas, repeticdo das pergun-
tas, o tom de voz, questdes em que as opcdes
de resposta tém que ser lidas, periodos de
referéncia e nao resposta;

= regras de preenchimento para cada uma das
questdes do questionario;

= aplicagéo do instrumento por CAPI (Compu-
ter-Assisted Personal Interview) através da
aplicacdo informatica REDCap 9
0 o significado das mensagens de apoio ao
entrevistador;
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0 regras de validacdo e mensagens de alerta;
0 respostas obrigatdrias;

O valores admissiveis, questdes omissas e
consisténcia dos valores;

0 alteragao de respostas.

A sessdo pratica pretendeu testar a condugéo
da entrevista através de exercicios praticos,
simulando o papel de entrevistador e entrevis-
tado, tendo os exercicios sido realizados tanto
em REDCap ©® como em papel. Para além da
compreensao das regras de preenchimento pre-
tendeu-se com este exercicio realizar também
um treino para a condugao da entrevista.

O mddulo final da formacao foi constituido por
uma autoscopia que teve como objetivo proce-
der ao ensaio geral de uma experiéncia piloto,
desde o recrutamento do participante até a rea-
lizacdo do exame fisico, a colheita de sangue e
a entrevista. Este ensaio foi filmado e discutido
de forma interativa pelos formandos, de modo a
identificar dificuldades, incorrecdes, duvidas e
estratégias de melhoria a implementar.

No que respeita a avaliagdo da formacao para
cada mdédulo foi solicitado a cada formando para
avaliar de 1 (nada satisfeito) a 5 (muito satisfeito)
0 conteudo da formagao, a descrigao dos proce-
dimentos, 0s exercicios préaticos, a clarificacéo, a
duracdo e organizacdo e 0 desempenho dos for-
madores.

Na globalidade a avaliagdo dos formandos foi
muito positiva. As criticas principais incidiram na
necessidade de dias adicionais de formagao, so-
bretudo nas regides onde esta decorreu apenas
durante 3 dias. A questao do tempo de formacgéo
prendeu-se com a necessidade da existéncia de

44



mais exercicios praticos, aspeto transversal pra-
ticamente a todos 0s médulos.

Como elementos mais valorizados foram desta-
cados a clarificacao, o conteudo e a descricao
dos procedimentos.

6.2 Estudos piloto regionais

Em cada regiéo foi realizado um estudo piloto do
processo de recolha de dados de modo a testar
a logistica, detetar falhas, corrigir desvios e definir
um plano de melhoria. Este ensaio teve a duragéo
de um dia e decorreu, para cinco regides, durante
0 més de janeiro (Norte, Algarve, RAM, Centro e
Alentejo) e para as duas restantes regides no més
de setembro de 2015 (LVT e RAA).

Cada estudo piloto foi acompanhado por dois
elementos da equipa executiva, cuja observa-
cao e recolha de informagao permitiu avaliar:

= alogistica do trabalho de campo;

= 0 tempo despendido em cada uma das etapas
da recolha de dados (consentimento, exame
fisico, colheita de sangue e entrevista);

= 0 cumprimento dos procedimentos técnicos
relativos a rececao dos participantes, admi-
nistracdo do consentimento informado, exa-
me fisico, colheita e pré-processamento das
amostras bioldgicas e entrevista;

= as dificuldades na utilizagao de equipamentos,
protocolos de medicdo e instrumentos;

= alogistica e cumprimento dos procedimentos
ao nivel do laboratério regional.

Para cada estudo piloto foram selecionados
entre 20 a 29 potenciais participantes.
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Os utentes selecionados foram inicialmente con-
tactados por carta, tendo o assistente técnico da
equipa de campo efetuado um contacto teleféni-
co entre 1 a 5 dias antes do estudo piloto.

Do total dos 165 selecionados com contacto te-
lefénico, foi possivel estabelecer contacto com
77 selecionados e 24 proxys (e.g., conjuges,
filhos, pais, irmaos).

A taxa de participacdo mais elevada foi obtida na
regido do Alentejo (35%) e o valor mais baixo foi

observado no Algarve (10%).

As dificuldades identificadas in loco foram trans-
versais a maioria das regides e encontram-se
sistematizadas em seguida.

= no recrutamento nem sempre foram esgota-
das as 6 tentativas de contacto e em alguns
casos ndo se confirmaram junto dos partici-
pantes os critérios de elegibilidade.

= no exame fisico observaram-se dificuldades

e incorregdes na aplicagdo de alguns proce-

dimentos de avaliacdo e medicao:

0 na medigéo da tensdo arterial néo se veri-
ficou a posigéo durante a medicéo, e em
pPOUCOS €asos, Ndo se observou 0 cumpri-
mento dos intervalos de tempo entre as
medicdes;

0 no perimetro da cintura e da anca
observou-se alguma dificuldade em colo-
car a fita métrica;

T NO peso ocorreu, ocasionalmente, o esque-
cimento no pedido ao participante para re-
tirar todos os acessorios (reldgios, dculos,
carteiras, telemdveis).

® na colheita de sangue observou-se, ocasio-
nalmente, 0 nao alivio do garrote assim que

0 sangue comecava a fluir no 1° tubo.
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® no que respeita a entrevista verificou-se algu-
ma desatencéo as indicacdes e notas para o
entrevistador, disponiveis ao longo do ques-
tionario e uma escassa utilizacao dos cartdes
de resposta.

Para corrigir os desvios observados, os resultados
da observacédo de cada um dos estudos piloto
foram transmitidos as equipas de campo de dois
modos: reunido de feedback no local e envio de
relatorio do estudo piloto. A reunido de feedback
com 0s elementos das equipas regionais permi-
tiu também ouvir a equipa relativamente a todo o
processo de recolha de dados. Adicionalmente,
procedeu-se, sempre que necessario, a contactos
personalizados e periédicos para garantir a corre-
ta aplicacdo dos procedimentos.

6.3 Monitorizagao e controlo de
qualidade do trabalho de campo

A monitorizacdo do trabalho das equipas de
campo foi feita telefonicamente, por email, ou
presencialmente, pela equipa executiva do
INSEF. A periodicidade deste acompanhamen-
to e superviséo foi definida especificamente
para cada regido e dependeu de varios fatores,
designadamente da qualidade das bases de
amostragem, do perfil e da experiéncia dos en-
trevistadores e da taxa de participacao espera-
da. Para todas as PSU foi efetuado um resumo
da situacdo antes do inicio e no final de cada
semana de trabalho de campo.

No acompanhamento do recrutamento o contro-
lo das marcacdes foi feito pelo menos 3 vezes por
semana e, em algumas regides, diariamente, com
0 objetivo de monitorizar quer as marcagdes dia-
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rias e as faltas, quer as remarcacdes para novos
agendamentos.

Uma das medidas de controlo da qualidade intro-
duzidas nesta fase foi a do “cliente mistério”, ou
seja, um elemento da equipa executiva, ou outro
pertencente ao Departamento de Epidemiologia
(DEP) do INSA, desempenhou o papel de partici-
pante selecionado, sem que o assistente técnico
tivesse conhecimento que estaria a ser avaliado.
Esta supervisdo permitiu verificar os seguintes
aspetos:

= apresentacdo do estudo: simpatia, modo de
apresentagdo dos objetivos e das entidades
envolvidas, capacidade de persuasao, descri-
cao sintética das 3 fases (exame fisico, colhei-
ta de sangue e entrevista) e da duracéo da
participagao;

= cumprimento da verificagéo dos critérios de
elegibilidade;

= controlo do numero de tentativas telefénicas
efetuadas;

= aplicacdo do questionario de ndo partici-
pagéo.

Embora tivessem sido planeados 53 clientes mis-
tério, apenas 42 foram concretizados, pois 11
foram identificados pelos proprios assistentes
técnicos. Os resultados revelaram que, em termos
gerais, 0 recrutamento seguiu 0s procedimentos
estipulados, tendo-se observado, sobretudo, des-
vios relativamente a verificagcao dos critérios de
elegibilidade e ao numero minimo de tentativas
telefonicas recomendadas. Quando necessario,
0s assistentes técnicos alvo do “cliente misté-
rio” foram contactados pela equipa executiva a
fim de os alertar para os desvios identificados.
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Com o objetivo de aumentar as taxas de partici-
pacao foram monitorizados os varios parametros
relativamente ao numero de selecionados: con-
tactados; ndo contactados; nao elegiveis, com
contactos invalidos; que recusaram, que respon-
deram ao questionario de nao participacao; que
aceitaram participar mas ndo compareceram e
que participaram.

O controlo destes pardmetros permitiu ajustar
0 calendario do trabalho de campo (numero de
marcacoes diarias e dias de trabalho de campo),
bem como reforcar atempadamente a amostra
por PSU, substituindo os selecionados que nao
cumpriam os critérios de elegibilidade e garan-
tindo assim que se atingia a taxa de participacéo
esperada.

Apos a rececdo do material de recrutamento no
INSA foi avaliada a qualidade do preenchimen-
to dos questionarios de ndo participacao e das
folhas de registo de contacto. Recorreu-se a dia-
gramas de Pareto para identificar os pontos de
melhoria (i.e. campos criticos com maior proba-
bilidade de erros sistematicos ou dados omissos)
e desenhar acdes corretivas.

Para assegurar a qualidade das medicbes do
exame fisico as equipas de campo realizaram
a verificacdo de todos 0s equipamentos (diaria,
semanal ou quinzenal) de acordo com 0s pro-
cedimentos operacionais padrao definidos no
Manual do exame fisico %, A data de cada ve-
rificacéo e o seu resultado foram registados no
Logbook e as irregularidades observadas duran-
te as verificagdes foram comunicadas a equipa
executiva. Com base neste processo de controlo
foram substituidos 7 equipamentos (6 fitas métri-
cas e 1 balanca) durante o trabalho de campo.

A monitorizacdo da qualidade das medigdes foi
realizada com base nos seguintes parametros:
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= medidas de localizagdo (média, mediana, mi-
nimo e maximo) e de dispersao (desvio padrao
e amplitude) das medicdes da tensao arterial,
peso, altura, perimetro da cintura e perimetro
da anca efetuadas por cada enfermeiro;

= medidas de localizagdo (média, mediana, mi-
nimo e maximo) e de dispersao (desvio padrao
e amplitude) das medicdes da tensao arterial,
peso, altura, perimetro da cintura e perimetro
da anca por equipamento;

= proporcdo de medigdes da tensao arterial
idénticas para cada participante tendo em
consideragdo o codigo do enfermeiro, de
modo a determinar se 0s elementos da equi-
pa estavam a realizar as trés medicoes;

= distribuicéo do digito terminal de cada uma
das medicbes de tenséo arterial e de cada
uma das medicbes antropométricas por en-
fermeiro;

= tempo de medi¢édo da tensdo arterial;

= numero de medicdes realizadas por dia e por
enfermeiro;

= qualidade do registo da informagéo relativa
ao exame fisico, avaliada pela percentagem
de valores omissos.

Com base na primeira verificagdo de registos
de medicao, realizada no final das duas primei-
ras semanas de trabalho de campo, foi possivel
identificar os principais desvios da qualidade,
transversais a todas as regides. Destes desvios
destacam-se:

= 0 erro sistematico de leitura das medicdes re-
alizadas com fita métrica (perimetro da cintura
e da anca) resultantes da preferéncia por um
determinado digito (digito 0);

= 0 registo do tempo da medi¢do da tensao ar-
terial.




Face a estes resultados decidiu-se monitorizar
estes indicadores de forma mais frequente e sis-
temaética, recorrendo a verificacéo de 8 a 10 Ca-
dernos de recolha de dados de cada transporte
de material para o INSA.

No caso das Regides Autonomas dos Agores e
da Madeira optou-se, logo no inicio do trabalho
de campo, por solicitar a equipa o envio dos ca-
dernos digitalizados, que foram alvo de verifica-
cdo de modo a tornar 0 processo mais Célere.
Sempre que foram identificados desvios nos pa-
rametros monitorizados a equipa executiva con-
tactou a equipa de trabalho de campo a fim de
recordar os procedimentos e identificar conjun-
tamente a melhor estratégia para prevenir futu-
ros desvios.
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20

@ _INSEF 2015 _Metodologia

Na Figura 9 apresenta-se a distribuigdo do
tempo de medicdo da tensdo arterial para as
7 regides no final do trabalho. O protocolo do
INSEF exige que o procedimento de medicdo
datensdo arterial seja efetuado em pelo menos
8 minutos, o que contempla 5 minutos de re-
pouso e 3 minutos para a execucao das medi-
coes. Observou-se que a nivel nacional 90,5%
das medicbes foram efetuadas em 8 ou mais
minutos. Em termos de distribuicdo regional
este valor variou entre 78 e 97,5%.

No que diz respeito a distribuicdo do digito ter-
minal na medicao da altura, apesar da distribui-
¢do nao ser homogénea a nivel nacional, apenas
em 14,5% das leituras efetuadas se verificou
o0 registo do 0 como digito terminal. A percenta-
gem das leituras com digito terminal O variou
entre 10,9% e 23,4% para as regides de LVT e
do Algarve, respetivamente (Figura 10).

Tempo de medicdo da tenséo artetial

Norte Centro LVT

Alentejo

Algarve RAM RAA Nacional

Figura 9 — Box-plot com a distribuicdo do tempo de medicdo da tensdo arterial em cada regido.
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As dificuldades no registo correto das medi-
cOes dos perimetros da cintura e da anca foram
comuns entre as equipas de campo, tendo sido
detetadas ainda na fase do estudo piloto. A mo-
nitorizacdo destes parametros foi efetuada de
forma sistematica.
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Relativamente a distribuicdo do digito terminal
da medicao do perimetro da cintura, verificou-se
que esta nao foi homogénea, sendo o digito ter-
minal zero o registado com maior frequéncia nas
regides do Centro e do Algarve, variando entre
33,6% e 32,1% respetivamente (Figura 11).

digito 9
digito 8
digito 7

digito 6

digito 5

digito 4

digito 3
digito 2

digito 1

N
N
N |
III-I
- Cc 0 C ®cCc ®e e c ¢

digito 0

o | | | |
Norte Centro LVT Alentejo

Algarve RAM RAA Nacional

Figura 10 - Distribuicao do digito terminal na medigéo da altura em cada regido e a nivel nacional.
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Figura 11 - Distribui¢do do digito terminal na medigé@o do perimetro da cintura.
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Para a colheita e processamento de sangue o
controlo da qualidade incidiu sobre 0s seguintes
parametros:

= numero de tubos colhidos por participante e
razbes para auséncia da amostra de sangue;

= percentagem de amostras de soro e plasma
hemolisadas;

= percentagem de amostras de soro coagu-
ladas;

= percentagem de amostras processadas num
periodo de 24 horas apos a colheita;

= qualidade do registo da informacao relativa a
colheita e processamento, avaliada pela per-
centagem de valores omissos.

A monitorizacao foi efetuada periodicamente, co-
mecgando, para a maioria dos parametros, com
uma primeira avaliagdo no final das duas primei-
ras semanas de trabalho de campo. Apos identi-
ficagdo de desvios em alguns dos pardmetros
monitorizados procedeu-se ao contacto com a
equipa de campo, no local de observacao, ou no
laboratério, para apurar o motivo do desvio iden-
tificado e rever o procedimento correto.

Na Tabela 7 encontram-se os resultados da
avaliacdo da qualidade para o processamento
das amostras de sangue no final do trabalho
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de campo. As analises e 0 processamento das
amostras deveriam ser realizados num periodo
de 24 horas ap6s a hora da colheita, tendo-se
verificado que mais de 90% das amostras foram
processadas dentro do prazo estabelecido.

A monitorizacéo e o controlo da qualidade dos
dados obtidos por entrevista incluiram duas
vertentes: a andlise periddica de alguns parame-
tros do questionario através do REDCap ©® e a
supervisdo e contacto com as equipas (email ou
telefone).

Esta analise periddica incidiu, fundamentalmente,
sobre trés parametros;

= verificacdo de valores omissos e de duplica-
dos nos codigos de identificacao dos partici-
pantes;

= aplicacao de regras de consisténcia interna;

= validacdo de questdes mais passiveis de in-
correcOes (e.g agregado familiar, doenga cro-
nica e incapacidade temporaria).

A verificacdo de registos com informacéo em
falta e de duplicados ou inconsisténcias nos
codigos de identificacao dos respondentes foi
realizada diariamente através de rotinas de vali-
dacao automatica.

Tabela 7 - Percentagem de amostras processadas num periodo de 24 horas apds a hora da colheita

a nivel regional e nacional.

Norte Centro LVT
Soro 91,1 96,1 100
Quimica clinica 98,6 97,0 100
HbA1c 69,9 971 100

Alentejo Algarve Madeira Agores Nacional
99,6 94,7 100 87,7 95,4
99,7 98,1 100 95,2 98,3
99,7 82,8 99,9 97,1 92,0
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A detecéo precoce de valores omissos nao ex-
pectaveis e de problemas de codificagao permi-
tiu @ equipa executiva entrar em contacto com a
equipa de campo, esclarecer 0 erro e proceder
a sua corregao na base de dados.

A verificagao da consisténcia interna foi realiza-
da periodicamente, tendo a sua frequéncia varia-
do durante o trabalho de campo e segundo as
necessidades de cada regido. Esta validacao
focou-se em valores incongruentes ou outliers e
compreendeu um total de 74 regras diferentes.
Estas regras foram executadas regularmente du-
rante o trabalho de campo, tendo sido efetuadas
no total 204 validacdes. Por exemplo, na seccéo
sobre a incapacidade temporaria os participan-
tes eram questionados sobre a ocorréncia desta
situagao relativamente as duas ultimas semanas,
tendo-se procurado verificar a insercéo de res-
postas com valores superiores a 14 dias.

QOutro dos erros sistematicos detetado na aplica-
cdo do questionario (e.g., estudo piloto, acom-
panhamento do primeiro dia, visitas surpresa
e clientes mistério) dizia respeito a idade que
0 participante tinha aquando do diagndéstico
da doenca cronica anteriormente reportada.
Decidiu-se, por isso, proceder a verificacédo da
idade assinalada, por exemplo comparando a
idade do participante e a idade que teria agquando
do diagnostico, tendo-se verificado, por vezes, a
ocorréncia de valores ndo admissiveis. Sempre
que foram identificadas incongruéncias dos valo-
res procedeu-se ao contacto com os elementos
das equipas regionais, que por sua vez recontac-
taram os participantes e esclareceram os valores
observados.
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6.4 Controlo de qualidade externo

O acompanhamento externo de todas as ativi-
dades do INSEF, desde o seu planeamento a
sua implementacao, foi assegurado pelo Depar-
tamento de Estatisticas da Saude, Divisdo de
Epidemiologia do INSP. Este acompanhamento
externo compreendeu a colaboragédo ndo so
na revisao dos diferentes instrumentos e docu-
mentos, como no planeamento e na implemen-
tacdo das estratégias mais adequadas para o
desenvolvimento do INSEF, tendo este acompa-
nhamento sido efetivado através de visitas pe-
riddicas ao INSA (aproximadamente de 6 em
6 meses), que incluiram a observacdo de um
estudo piloto regional e de um dia trabalho de
campo, para além de varios contactos por email
e telefonicos ao longo de todo o projeto.

Em novembro de 2015, dois elementos do Centro
Europeu de Referéncia para os Inquéritos de
Saude com Exame Fisico (Instituto Nacional de
Saude e Bem-estar, Finlandia) visitaram a equipa
executiva, tendo acompanhado um dia de traba-
lho de campo, incluindo todo o circuito das amos-
tras bioldgicas até a sua chegada ao INSA.

De forma a assegurar a qualidade e comparabili-
dade dos resultados das anélises clinicas os 12
laboratorios regionais foram convidados a parti-
cipar no PNAEQ.

6.4.1 Avaliacdo externa da qualidade
laboratorial

Todos os laboratérios envolvidos na realizacéao
das anélises bioguimicas e hematoldgicas do
INSEF participaram no PNAEQ do INSA para o0s
ensaios de Quimica Clinica, Contagem Celular e
HbA1c durante o ano de 2015.
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O programa para a avaliagdo externa da quali-
dade que respeita a Quimica Clinica (colesterol
total, colesterol HDL, colesterol LDL e triglicéri-
dos) consistiu em 6 ensaios, cada um dos quais
contendo 2 amostras; o programa relativo a
HbA1c consistiu em 3 ensaios, cada um conten-
do 2 amostras; e 0 programa referente a conta-
gem celular (hemoglobina, eritrécitos, leucdcitos
e plaquetas) consistiu em 4 ensaios, cada um
dos quais com 2 amostras.

As amostras enviadas pelo PNAEQ para os la-
boratoérios regionais foram tratadas da mesma
forma que as amostras recebidas rotineiramen-
te pelo laboratério, processadas uma Unica vez
e analisadas de acordo com as instru¢des que
acompanham o equipamento e/ou reagente que
esté a ser utilizado pelo laboratério. Os resulta-
dos das analises realizadas, bem como 0s mé-
todos, equipamentos, reagentes e calibradores
utilizados foram registados nos formularios de
resposta.

Os resultados foram tratados de acordo com
a hierarquia total de amostras/método/equipa-
mento/reagente/calibrador.

A andlise estatistica utilizada para avaliacdo do
desempenho individual de cada laboratorio foi
o indice de desvio (ID), o qual foi calculado de
acordo com a seguinte formula:

ID =

X —alvo

Salvo

em que o alvo corresponde a média dos valores
do parametro obtida pelos laboratérios de refe-
réncia, média de consenso ou mediana dos
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resultados, x corresponde ao valor obtido por
cada um dos laboratérios participantes e Sy)yo
corresponde ao desvio padrdo das medigdes
obtidas nos laboratérios de referéncia ou a am-
plitude interquartilica normalizada, usualmente
recalculados apos eliminagao dos que se encon-
tram fora do intervalo x + 5,0 2.

O ID permite classificar os resultados individuais
dos laboratérios participantes utilizando o valor
absoluto obtido em cada uma das amostras,
sendo classificados da seguinte forma:

= excelentes: 0<ID<0,5
bons: 0,5<ID <2

satisfatérios: 2 < ID <3

insatisfatorios: ID > 3

Globalmente, o desempenho foi satisfatorio
para todos os pardmetros avaliados (colesterol
total, colesterol LDL, colesterol HDL, triglicéri-
dos, HbA1c, eritrécitos, leucdcitos, plaquetas e
hemoglobina) durante o tempo em que se reali-
zou o trabalho de campo do INSEF. Excecdes
a este desempenho ocorreram em dois labora-
torios relativamente a medigao da hemoglobina
glicosilada e num laboratério relativamente aos
triglicéridos. Num total de 518 testes realizados
no a&mbito do PNAEQ, apenas 15 apresentaram
resultados nao satisfatérios durante o periodo
de trabalho de campo do INSEF.
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6.5 Controlo de qualidade pos
trabalho de campo

O contacto semanal com os elementos das equi-
pas de campo permitiu que, a partir das valida-
cOes desenvolvidas, as incorrecdes identificadas
fossem, na sua maioria, passiveis de corregao.
Contudo, a validacéo de regras de consisténcia
interna e de questdes especificas continuou apds
o final do trabalho de campo. Os valores identifi-
cados como incongruentes ou ndo admissiveis,
nomeadamente os relativos a doenca crénica e
ao agregado familiar, foram também validados
posteriormente através de um contacto telefoni-
co realizado pela equipa executiva do INSEF ou,
guando possivel, por elementos das equipas
regionais. No total, foram recontactados 300 par-
ticipantes. Destes, 194 foram contactados para
esclarecer a informacao recolhida na entrevista e
106 para confirmar os critérios de elegibilidade.

@ _INSEF 2015 _Metodologia
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Apds a aprovacao do projeto “Improvement of
epidemiological health information to support
public health decision and management in Por-
tugal. Towards reduced inequalities, improved
health, and bilateral cooperation” como pro-
jecto Pré-definido do Programa Iniciativas em
Saude Publica e assinatura do contrato entre
0 INSA, Promotor do Projeto, e a ACSS, Ope-
rador do Programa, as fases de planeamento,
desenvolvimento, implementacdo e reporte do
INSEF envolveram varios profissionais do INSA,
em particular do DEP, das 5 Administracoes
Regionais de Saude de Portugal Continental e
das Secretarias Regionais da Saude das Regi-
0es Auténomas dos Acgores e da Madeira. Este
processo permitiu ndo s6 desenvolver o pro-
tocolo cientifico e o plano de implementagao
comuns mas, também, rever e desenvolver em
conjunto os procedimentos do INSEF, os ma-
teriais de observacao (Caderno de recolha de
dados, questionario CAPI, Logbook, questio-
nario de nao participantes), os equipamentos
necessarios e os manuais de formacdo. Nesta
fase, foram também desenvolvidas agdes de
formacdo padronizadas e dirigidas a todos os
elementos das equipas de campo, e adquiridos
0S equipamentos para o exame fisico, colheita
de amostras biologicas e seu armazenamento
local, transporte e armazenamento central. Em
todo o Pais foram formados 137 elementos, dos
quais 117 integraram efetivamente as equipas
de campo. Destes elementos 73,5% (86) per-
tenciam aos quadros do SNS.
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7. Discussao

Para além da formacdo e capacitagdo em sala,
todos 0s elementos que integraram as equipas
de campo do INSEF adicionaram aos seus co-
nhecimentos a experiéncia do trabalho de campo
que incluiu; o convite a participagao de 12098
individuos da populagao portuguesa e a observa-
cao direta de 4911 individuos, num periodo de 11
meses, por exame fisico, colheita de sangue, re-
alizacédo de anélises clinicas e entrevista.

Estes desenvolvimentos conjuntos permitiram
reforcar uma estrutura nacional e regional com
conhecimento e experiéncia na implementa-
cao de inquéritos gerais de saude com exame
fisico de ambito nacional, Unica no Ministério da
Saude e em Portugal. Este resultado concretiza,
assim, um dos principais objetivos do projeto:
criar uma estrutura nacional e regional que per-
mita o desenvolvimento de inquéritos deste tipo,
com elevado potencial para a sua sustentabili-
dade @4,

O reforgo das relagdes bilaterais com o INSP foi
também um dos objetivos estabelecidos a par-
tida neste projeto. A sua concretizacao passou
por um contacto muito proximo da equipa exe-
cutiva nacional e das equipas regionais com o
representante do INSP que efetuou visitas se-
mestrais a Portugal, nomeadamente a Lisboa,
mas também aos locais de trabalho de campo
(Algarve, Alentejo e LVT). Estas visitas destina-
ram-se, essencialmente, a acompanhar todas
as fases do projeto tendo em vista a garantia da
qualidade do mesmo.
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O principal resultado do INSEF consiste numa
base de dados (BD) nacional, com desagregagao
regional, contendo os dados das variaveis estu-
dadas na observacéo direta, medicdo antropo-
métrica, recolha de sangue e entrevista de 4911
individuos da populagéo portuguesa com idade
entre 0s 25 e 0s 74 anos de idade, selecionados
aleatoriamente de uma base de amostragem na-
cional. Esta BD contém informacao sobre um
largo espectro de caracteristicas dos individuos
da populagao. Entre estas estao incluidas as suas
caracteristicas sociodemograficas, o seu estado
de saude por auto-reporte, a medicao direta da
tensao arterial, medidas antropométricas, os re-
sultados das andlises clinicas, os seus fatores de
risco relacionados com comportamentos e carac-
teristicas sociais e econémicas, a sua utilizacao
dos cuidados de saude e a sua adesao aos com-
portamentos preventivos. Esta informagao permi-
tira estimar varios indicadores a nivel nacional e
regional, alguns dos quais podem ser utilizados
para a monitorizagao do Plano Nacional de Saude
2016-20, assim como dos Planos Regionais de
Saude e dos Programas Nacionais de Saude, de-
signadamente os Prioritarios.

A base de dados constitui, ainda, uma fonte de
informagao de elevada qualidade para o desen-
volvimento de estudos epidemiolégicos de base
populacional, nas areas do estado de saude, de-
terminantes de saude e fatores de risco, cuidados
preventivos e utilizacdo de cuidados de saude.

Cerca de 9% do total de individuos selecionados
para participar no INSEF ndo eram elegiveis para
ser incluidos no estudo. Este valor encontra-se no
intervalo de valores observados noutros inquéri-
tos com exame fisico (HES) nacionais realizados
na europa (1 a 13%) ©°).
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A taxa de participagao geral foi de 43,9%, valor
muito préximo dos resultados obtidos num dos
mais recentes HES realizado na Alemanha que
apresentou uma taxa de participacéo de 42%,
apesar de possuir algumas diferengas em termos
dos grupos etarios incluidos, neste caso dos 18
aos 79 anos 9. Nesse estudo a taxa de parti-
cipacao aumentou com a idade até aos grupos
etarios 50-59 e 60-69 anos (46% e 47%) e dimi-
nuiu No grupo etario mais elevado. Esse resultado
¢ semelhante ao observado agora pelo INSEF
cuja taxa de participacdo aumentou até ao grupo
etario 55-64 (49,1%) e diminuiu para 0 grupo
etario dos 65 aos 74 anos. Outro resultado con-
sistente com outros HES nacionais realizados em
paises europeus € a diferenca entre o sexo fe-
minino e 0 masculino, com maior adesdo das
mulheres a participagdo nestes inquéritos 9.

A taxa de participagéo variou por regiao, obser-

vando-se o valor mais elevado na regido Norte
(55,6%) e 0 mais baixo em LVT (32,8%). Os prin-
cipais fatores que determinaram a baixa taxa
de participacao foram a qualidade da base de
amostragem em termos de contactos validos,
que levou a uma menor taxa de contacto em LVT
(62,2%) e no Algarve (63,4%), e a menor taxa de
cooperagao observada nestas regides.

Os desvios observados foram minimizados, como
planeado, durante a anélise estatistica, através da
utilizagdo de ponderadores amostrais ajustados
para a nao resposta e calibrados, posteriormente,
para a distribuicdo da populagcdo portuguesa por
regiao, sexo e grupo etario no ano de 2014.

Apesar do trabalho de campo ter sido inicialmen-
te planeado para o primeiro semestre de 2015

56



em todas as regides, tal nao foi possivel devido
a constrangimentos logisticos identificados em
algumas regides, que s6 puderam ser ultrapassa-
dos no segundo semestre de 2015. Desta forma
em trés regides (RAM, RAA e LVT) o trabalho de
campo nao foi realizado em simultaneo com as
restantes regides, tendo-se desenvolvido entre
junho e dezembro de 2015, com pausa duran-
te 0 més de agosto. Este fato pode ter produzido
viés de informagao diferencial entre as regides,
visto que determinados parametros como o peso,
colesterol, tenséo arterial, e algumas areas da en-
trevista, tais como a incapacidade temporéria,
a exposicao solar e a saude mental, sofrem al-
5761 As alteracdes sazonais
observadas neste tipo de pardmetros encon-

teraces sazonais |

tram-se amplamente descritas, ndo produzindo
alteracOes significativas nos dados colhidos. No
entanto, este potencial viés sera avaliado durante
a fase de analise estatistica e os indicadores cal-
culados serdo ajustados para 0 més da entrevista
e/ou para a temperatura da sala onde o exame
fisico foi efetuado.

A implementagao do INSEF caracterizou-se em
todas as fases por uma elevada preocupagéo
com a gqualidade da informacao colhida, o que
se materializou no esquema de monitorizacédo da
qualidade dos dados colhidos no exame fisico,
na colheita de sangue e na entrevista, além da
qualidade dos procedimentos de transporte e
acondicionamento das amostras.

No caso da medicao da tensao arterial o tempo
da sua realizacdo deveria ser superior a 8 mi-
nutos tendo em conta os tempos de repouso
definidos em protocolo. Cerca de 90% das medi-
cOes foram efetuadas em 8 ou mais minutos. As
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principais razbes encontradas para 0s tempos
de medic&o inferiores a 8 minutos estao relacio-
nadas com o incorreto registo dos tempos que
ndo contemplaram os 5 minutos de descanso
anteriores (tendo estes sido incluidos no tempo
do consentimento informado), lapsos no registos
e falhas da medicéo da tensao arterial. No en-
tanto, a maioria das medicdes foram efetuadas
de acordo com o protocolo. Para além disto, ve-
rificou-se que 0s desvios ao protocolo, no que
respeita aos tempos de medicao da tensao arte-
rial, ocorreram no inicio do trabalho de campo.
Nestes casos, 0s membros da equipa de campo
foram contactados e a situacao esclarecida e
corrigida.

De forma semelhante, os desvios detetados na
distribuicao do ultimo digito nas medigdes da
altura e dos perimetros da cintura e da anca sao
reduzidos e ocorreram, sobretudo, no inicio do
trabalho de campo, tendo sido atempadamente
detetados e corrigidos.

A colheita de sangue representa 0 procedimen-
to onde se verificaram mais casos de insucesso.
Ainda assim, a percentagem de insucessos para
um projeto desta natureza foi extremamente baixa
(1%), tendo em conta que apenas eram permitidas
duas tentativas de colheita em cada participante,
uma em cada braco.

Um dos indicadores de qualidade estabelecidos
para monitorizar a qualidade do processamen-
to e analise laboratorial foi a percentagem de
amostras processadas e analisadas num periodo
inferior a 24 horas. A maioria das anélises clinicas
e procedimentos associados ao armazenamento
das amostras biologicas foi realizada neste perio-
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do, de acordo com o previsto no protocolo cienti-
fico. A nivel nacional, este valor foi respetivamente
de 95,4%, 98,3%, 92,0% e 99,4% para 0 proces-
samento das amostras de soro e para a analise
das amostras no que respeita a quimica clini-
ca, HbA1c e hemograma. Estes valores, quando
descriminados por regido, encontraram-se maio-
ritariamente acima dos 90%, com excecdo das
amostras de soro na RAA (87,7%) e da medicao
da HbA1c na regido Norte (70%) e no Algarve
(82.8%). No que respeita ao processamento das
amostras de soro na RAA, a impossibilidade de
cumprir 0 prazo estabelecido prende-se com o
facto de, na ilha de S&o Miguel, terem trabalhado
trés equipas de campo em simultaneo, nao tendo
0 laboratério capacidade para processar todas as
amostras no espago de tempo previamente de-
finido. No entanto, a maior parte dos analitos do
soro mantém-se estaveis a 4°C durante varios
dias e as amostras para as quais ndo foi possivel
cumprir este prazo encontram-se assinaladas 2.

Relativamente a medicdo da HbA1c nas regides
do Norte e do Algarve, o ndo cumprimento do
prazo deveu-se a constrangimentos técnicos ou
de recursos humanos. No entanto, o desvio ob-
servado no tempo de medicao da HbA1c ndo tera
um impacte relevante uma vez que, dependen-
do do equipamento, a medicéo da HbA1c podera
ser feita, de forma rigorosa, até 57 dias apos a
colheita de sangue, desde que este seja armaze-
nado a 4°C ©9),
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Este é o primeiro inquérito de saude geral, com
exame fisico e recolha de sangue, de ambito na-
cional realizado em Portugal de acordo com as
recomendacoes do EHES. O INSEF complemen-
ta a informagao de saude regularmente colhida
através do Inquérito Nacional de Saude por en-
trevista realizado em colaboracdo pelo INSA e
pelo INE, adicionando informagao sobre diversas
dimensdes de saude da populacao portuguesa
medida de forma objetiva.

Em sintese, o INSEF contribui a nivel nacional
para a recomendacdo europeia de aumentar a
qualidade, comparabilidade e acesso a informa-
¢do de saude de elevada qualidade ©%. Deste
projeto resultam quatro produtos principais que
respondem aos objetivos assumidos com 0s fi-
nanciadores, dos quais merecem destaque:

= uma estrutura nacional e regional com conhe-
cimento, experiéncia e equipamentos para o
delineamento, planeamento e implementacao
de inquéritos de ambito nacional e regional
com exame fisico e entrevista;

= uma base de dados que reline um conjunto
amplo de variaveis que englobam o estado
de saude (parte resultante do exame fisico),
os determinantes de saude e os fatores de
risco comportamentais e sociais, assim como
0s cuidados de saude e a adesdo aos cuida-
dos preventivos, relativas a uma amostra re-
presentativa da populagédo portuguesa com
idade entre 0s 25 e 0s 74 anos, que servira de
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8. Conclusoes

apoio a monitorizacdo e avaliacdo em Saude
Publica, tanto a nivel nacional como regional;
dois relatérios gerais, 0 presente que des-
creve 0s materiais, 0s métodos e 0s proce-
dimentos que ilustram e justificam o rigor e
qualidade dos dados e materiais recolhidos,
e um segundo que descreve alguns dos prin-
cipais indicadores epidemioldgicos sobre o
estado de saude, determinantes de saude e
utilizacdo de cuidados, designadamente pre-

ventivos, na populacdo portuguesa em 2015.

uma base de informacéo epidemiolégica que,
conjugada com a Colegao de amostras biolo-
gicas do INSEF, e com a possibilidade de se-
guimento através do reexame e da obtencao
de medidas de morbilidade e mortalidade por
ligacdo a registos nacionais, tais como pres-
cricdes de medicamentos, cuidados de sau-
de primarios, hospitalizacbes e mortalidade,
constitui um recurso importante para a pro-
mocgao da investigagdo epidemioldgica de
base populacional em Portugal, dando corpo
a um dos aspectos da missado do Instituto Na-
cional de Saude Doutor Ricardo Jorge.
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INSTITUTO NACIONAL DE SAUDE DOUTOR
RICARDO JORGE, I.P.

Departamento de Epidemiologia

Coordenacao Cientifica
Carlos Matias Dias - Coordenador geral

Baltazar Nunes - Coordenador executivo

Equipa Executiva

Ana Jodo Santos, Ana Paula Gil, Céatia Palhas,
Irina Kislaya, Liliana Antunes, Marta Barreto,
Sonia Namorado, Vania Gaio

Contribuigdes especiais
Ana Paula Rodrigues, Joana Santos, Paula Braz,
Rita Fonseca, Rita Roquette, Teresa Contreiras

INSTITUTO NORUEGUES DE SAUDE PUBLICA

Equipa
Heidi Lyshol, Sidsel Graff-lversen

Contribuicdes especiais
Anne Kari Tveter, Hanna Héanes, Liv Paltiel, Nina
Stensrud, Rune Johansen

ADMINISTRACAO REGIONAL DE SAUDE DO
NORTE, I.P.

Coordenagao

Clara Alves Alves, Departamento de Saude
Publica

Equipa de campo

Amélia Lérias, Catia Garim, Cristina Lamelas,
Custédia Oliveira, Elisabete Sousa, Eugénia
Santos, Jodo Costa Lurdes Gongalves, Marcia
Correia, Maria do Céu Oliveira, Marta Pereira,
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Equipa

Regina Barros, Renato Marinho, Rosa Maria
Caldas, Sandra Gaspar, Sara Guedes, Soénia
Monteiro, Zita Fernandes

Equipa de Laboratério do Hospital de Sao Jodo
Jodo Tiago Guimaraes (coordenacao), Ana Vieira,
Andre Silva, Angélica Ramos, David Garcia,
Eliana Costa, Gisela Fragoso, Isaac Barroso,
Maria Teresa Melo, Nadir Varela Sena, Paulo
Paulino, Rita Pinto, Sandra Martins, Sara Alves,
Yuliana Eremina

ADMINISTRACAO REGIONAL DE SAUDE ‘DO
CENTRO, I.P.

Coordenacao

Eugénio Cordeiro, Departamento de Saude
Publica

Equipa de campo

Celeste Duarte Freire, Fernando Julio Pinto,
Inés Carvalho Lagoa, Lucia Amélia Marqgues,
Maria Angelina Ventura, Maria Augusta Costa,
Rosa Castela, Teresa Filomena dos Santos,
Zélia Sousa

Equipa de Laboratério do Centro Hospitalar da
Universidade de Coimbra

Fernando Rodrigues (coordenacdo), Ana
Correia, Anabela Carvalho, Carla Oliveira,
Claudia Fernandes, Elisabete Camilo, Emilia
Ramos, Fernanda Fontes, Gina Neves, Isabel
Marques, Isabel Vaz, Joana Lima, Maria Jodo
Lopes, Patricia Mota, Paula Flambo6, Renato
Morteiro, Rita Reis, Rodolfo Ferreira, Sandra
Silva, Sofia Concei¢do, Sénia Almeida, Vera
Calhau
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ADMINISTRACAO REGIONAL DE SAUDE DE
LISBOA E VALE DO TEJO, I.P.

Coordenagao

Ana Dinis, Departamento de Saude Publica,
Administracao Regional de Saude de Lisboa e
Vale do Tejo

Ana Paula Gil, Departamento de Epidemiologia,
Instituto Nacional de Saude Doutor Ricardo Jorge

Equipa de campo da Escola Superior de
Enfermagem de S&o Jodo de Deus da
Universidade de Evora

Angela Dinis, Anne-Sophie Thyssen, Cétia
Cordeiro, Inés Mouquinho, Joana Casquinha,
Joana Gralha, Livia Sémele, Margarida Canto,
Margarida Pires, Rita Santos, Teresa Felicio,
Victor Fernandes, Vitor Marques
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Anexos

1. Lista de PSU e respetivas sobreamostragens

PSU Nf‘ de N°.allvo Fator de PSU Nf’ de N°Ia!vo Fator de
selecionados  de participantes  sobreamostragem selecionados  de participantes  sobreamostragem

1 229 80 2,9 40 89 34 2,6
2 261 104 2,5 4 221 80 2,8
3 400 88 4,5 42 230 86 2,7
4 234 76 3,1 43 350 97 3,6
5 206 68 3 44 229 88 2,6
6 290 88 3,3 45 256 98 2,6
7 215 86 2,5 46 230 86 2,7
8 250 74 3,4 47 221 78 2,8
9 307 109 2,8 48 310 88 3,5

10 292 98 3 49 212 76 2,8
11 275 98 2,8

12 245 86 2,8

13 215 86 2,5

14 196 78 2,5

i15) 275 98 2,8

16 300 88 3,4

17 261 104 2,5

18 220 78 2,8

19 205 74 2,8

20 274 88 3,1

21 285 94 3

22 225 76 3

23 300 88 3,4

24 231 88 2,6

25 204 80 2,5

26 237 76 3,1

27 220 76 2,9

28 222 78 2,8

29 196 78 2,5

30 216 86 2,5

31 210 74 2,8

32 235 86 2,7

33 250 88 2,8

34 240 88 2,7

35 343 88 3,9

36 227 74 3,1

37 315 88 3,6

38 208 71 2,9

39 427 169 2,5




2. Areas do questionario

Tabela A1 - Seccdes e instrumentos utilizados na area Estado de Saude.

Seccbes

5. Percecdo do Estado de saude

6. Doenca crénica

7. Avaliagédo funcional

Visao

Audicao

Mobilidade

Motricidade fina

8. Incapacidade temporaria
(Duas Ultimas semanas)

9. Saude oral

10. Utilizacdo de medicamentos

11. Saude mental
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Informacao

Percecgdo individual sobre o estado de saude.

Existéncia de doenga crénica ha mais de 6 meses (ou que se preveja vir a durar
mais de 6 meses).

Especificagdo das doengas cronicas.

Idade do individuo quando surgiu a doenca.

Existéncia de diagnostico por profissional de salde.
Casos do mesmo tipo de doenga na familia em 1° grau.

Utilizagéo de dculos, lentes de contacto ou lentes intraoculares.
Grau de dificuldade em ver mesmo usando 6éculos, lentes de contacto ou lentes
intraoculares.

Grau de dificuldade em ouvir 0 que é dito numa conversa com outra pessoa num
espaco ruidoso/silencioso mesmo com proétese auditiva.

Dificuldade em andar 500 metros em linha reta sem qualquer ajuda.

Dificuldade em subir ou descer 12 degraus.

Conseguir em dobrar e ajoelhar-se sem qualquer ajuda.

Carregar um saco de compras com 5 quilos, de forma a percorrer uma distancia de
pelo menos 10 metros, sem qualquer ajuda.

Pingar, isto é, apanhar um objeto pequeno.
Morder e mastigar alimentos duros, como por exemplo uma maga, sem qualquer
ajuda.

Numero de dias incapacitado devido a doenga ou lesao.

Numero de dias de auséncia laboral ou escolar.

Numero de dias que permaneceu de cama.

Razdes - identificagdo dos problemas de saude que originaram a incapacidade:
doenga, acidente, violéncia.

Frequéncia das consultas de estomatologista ou dentista.

Razao para ter (ou ndo) consultado um estomatologista ou dentista.
Existéncia de proteses, implantes e pivos fixos.

Regularidade de escovagem dos dentes.

Escovagem dos dentes antes de deitar.

Utilizac@o de medicacéo de acordo com o tipo de doenga cronica diagnosticada
pelo médico.

Consumo de medicamentos distinguindo 0s que sdo prescritos e 0s que resultam
de automedicacao, que tanto podem ser medicamentos, como suplementos e/ou
vitaminas (duas Ultimas semanas).

Duragéo de tempo em que se sentiu (Ultimas quatro semanas):

= muito nervoso(a);

= deprimido(a) que nada o(a) animava;

= calmo(a) e tranquilo(a);

triste/desanimado(a) e em baixo /abatido(a);

= feliz.

Instrumento/Método

EHIS (2007-2008, HS.1) (65)
EHES ©8)

426 5° INS (2005/2006 e
2014/2015) (11, 12)

EHIS (2007-2008, MD.2,
HS.2, HS.4 e HS.5) (68)
EHES ©8)

4° INS (2005/2008) (11

Adaptado do EHIS
(2007-2008, PL1- PL11) (66)
59 INS (2014/2015) (12)

4° INS (2005/2006) (1) com
ligeiras alteragdes de
simplificagdo da formulagao
da pergunta ou em termos
de opgdes de resposta

EHIS (2007-2008, HC8) (69)
4° ¢ 5°INS (2005/2006 e
2014/2015) (11, 12)

Razdo principal da consulta
sofreu uma reducdo das
opgoes de resposta, apds o
pré-teste

EHIS (2007-2008, MD.2,
MD.3 e MD.4) (68)

EHES ©“8)

4° INS (2005/2008) (11

Mental Health Inventory
(MHI-5) (50

74



Seccoes

12. Atividade fisica

13. Tabaco

14. Hébitos alimentares

15. Alcool

16. Exposicao ao sol

17. Suporte social
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Tabela A2 - Secgdes e instrumentos utilizados nos Determinantes de Saude.

Informacéo

Descrigdo do esforgo exigido pela atividade diaria (no trabalho, na escola, em casa
ou noutro local):

= Estar habitualmente sentado e andar pouco;

= Estar em pé ou andar bastante, sem ter que levantar ou transportar objetos
muitas vezes;

= |evantar ou transportar cargas leves ou subir e descer escadas varias vezes;

= Trabalho fisico pesado ou transportar cargas muito pesadas.

Descrigédo das atividades de tempo livre (Ultimos 12 meses):
= Treino duro e desporto competitivo, mais do que uma vez por semana;

= Correr ou praticar outros desportos recreativos ou jardinagem, pelo menos 4
horas por semana;

= Passear a pé, andar de bicicleta ou praticar outras atividades leves, pelo menos
4 horas por semana;

= Ler, ver televisdo ou outras atividades sedentarias.

Frequéncia semanal de atividade regular (como correr, andar de bicicleta ou
outras) de forma a sentir cansago.

Fumadores:

Habitos tabagicos dos fumadores;

Tipo de tabaco;

Numero médio de cigarros consumidos por dia.

Ex-fumadores:

Idade em que comegou a fumar;

Numero de tentativas para deixar de fumar;
Numero de anos de consumo;

Razbes para deixar de fumar.

Fumadores/Ex-fumadores/Ndo fumadores:
Exposigdo passiva ao fumo em locais fechados (casa / espagos publicos e
transportes publicos / local de trabalho).

Consumo semanal de frutas, de vegetais ou saladas e de sumos naturais de frutos
ou vegetais.

Habito de adicionar mais sal no prato, para além daquele que é utilizado na
confecao dos alimentos.

Consumo de bebidas alcodlicas (cerveja, vinho, licores, bebidas espirituosas e
outras) nos ultimos 12 meses.

Consumo diario dessas bebidas nos 7 dias anteriores a entrevista.

Consumo de 6 ou mais bebidas numa ocasido nos ultimos 12 meses.

Detegao de problemas relacionados ao uso de alcool:

= Sentimento que deveria reduzir o consumo de alcool;

= Sentimentos de aborrecimento por outras pessoas criticarem o consumo de &lcool;
= Sentimento de culpa em relagdo ao consumo de &lcool;

= Necessidade de consumo de bebidas alcodlicas logo pela manha (acalmar os
nervos, ressaca ou para comegar o dia).

Tempo de exposi¢do ao sol entre as 10h e as 16h, num dia de veréo (dias Uteis e
fim de semana).

Utilizacdo de mecanismos de protegdo contra o sol (protetor solar, chapéu ou
roupa de protegao) durante os meses de Junho a Setembro.

Numero de queimaduras solares sofridas no verdo anterior.

Numero de pessoas proximas (familia, amigos, vizinhos e outros) com quem pode
contar perante um problema pessoal grave.

Grau de preocupagao e interesse manifestado pelas pessoas que estao proximas.
Grau de facilidade em obter ajuda de vizinhos em caso de necessidade.

Instrumento/Método

Health Interview Surveys: towards
international harmonization methods and
instruments (49)

Danish Health Interview survey (1986) (67)

DEP - Em Casa Observamos Saude
(ECOS) (2006) (©8)

4° NS (2005/2006) (11)
Adaptado do EHIS (2007 - 2008, SK1, 2,
5,6,7e8) 65

Adaptado do EHIS (2007-2008) em termos
de formulagéo da questéo (FV1 a FV3) (69
Categorias baseadas no 5° INS
(2014/2015) (12) com excecdo da primeira
categoria (duas ou mais vezes por dia),
esta Ultima proveniente do EHIS (2007 -
2008) (65)

4° INS (2005/2008) (11
EHIS (2007 - 2008, AL3) (65)

« Questionario CAGE (69)

Adaptagdo ao instrumento proposto por
Glanz et. al. (2008) (70)

3-item Oslo scale (71
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Tabela A3 - Secg0es e instrumentos utilizados na érea dos Cuidados Preventivos.

Seccgdes

18. Cuidados preventivos

19. Internamento hospitalar

20. Cuidados de saude primarios

21. Consultas de especialidade

22. Outros servigos de salde

Informagao

Regularidade das analises clinicas (glicémia, colesterol, triglicéridos, PSA, sangue
oculto nas fezes), exames médicos (mamografia, citologia cervico-vaginal,
colonoscopia e exame a pele para fins de rastreio de cancro de pele) e medicao de
tensdo arterial:

= H& menos de trés meses;
= 3a5meses;

= 6a 11 meses;

= 12 meses ou mais;

= Nunca fez.

Habitos de vacinagdo: regularidade e tipo de vacina (injecdo).
Vacinagao nos dltimos 3 invernos.

Nos dltimos 12 meses:

Internamento no hospital durante 1 ou mais dias;

NUmero de vezes que esteve internado no hospital;

Razéao principal do internamento;

Necessidade de ser internado, apés recomendagao médica, mas acabou por ndo
ocorrer;

Razbes de n&o ter sido internado.

Ultima consulta com o médico de familia/clinico geral no Centro de Satde /USF e
numero de vezes que o consultou nas 4 semanas anteriores a entrevista.

Razéo principal da consulta.

Numero de dias que esperou entre a marcagao e a consulta.

Razéo da espera.

Tempo que esperou desde a marcagéo até ser atendido.

Ultima consulta de especialidade.

Numero de vezes que consultou um especialista nas Ultimas 4 semanas.

Razao principal da consulta.

Necessidade de consultar um especialista, mas acabou por n&o ocorrer (dltimos
12 meses).

Razdes de nédo ter recorrido a um especialista.

Utilizacao de outros servigos de salde (Ultimos 12 meses):

= Exames complementares de diagnostico;

= Fisioterapia;

= Enfermagem;

= Nutrigdo;

Terapia da fala;
= Psicologia ou psicoterapia;

= Qutros.

Utilizacdo de medicinas alternativas (Ultimos 12 meses):
= Homeopatia;

= Acupuntura;

= Fitoterapia/ervanaria;

= Qutros servigos de medicina alternativa.

Instrumento/Método

Adaptado do EHIS
(2007-2008) (©5) com a
utilizacao da escala 4° INS
(2005/2006) (1)

EHES (fase piloto, 2010) (26)

DEP - ECOS (2015) (72

EHIS (2007-2008, HC.1 e
HC.2; HC.6 e HC7) (69
EHES (fase piloto, 2010)

EHIS (2007-2008.HC.10,
HC.11)

EHES (fase piloto, 2010) (26)
4° ¢ 5° INS (2005/2006 &
2014/2015) (11, 12)

EHIS (2007-2008, HC.12,
HC.13, HC.14, HC15e L7 e
L8) (65)

4°¢ 5°INS (2005/2006 e
2014/2015) (11, 12)

EHES (fase piloto, 2010) (26)
EHIS (2007-2008, HC.16) (65)

EHES (fase piloto, 2010)
EHIS (2007-2008, HC.17)
(65)
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