
1https://doi.org/10.11606/S1518-8787.2019053000847

Artigo Original Rev Saude Publica. 2019;53:8

Correspondência: 
Thatiana Lameira Maciel 
AmaralCampus Universitário 
Centro de Ciências da Saúde 
e do Desporto 
BR 364 km 4 Distrito Industrial 
Caixa postal 500 
69920-900 Rio Branco, AC, Brasil 
E-mail: thatianalameira27@gmail.com

Recebido: 2 abr 2018

Aprovado: 10 abr 2018

Como citar: Amaral TLM, Amaral 
CA, Portela MC, Monteiro GTR, 
Vasconcellos MTL. Estudo das 
Doenças Crônicas (Edoc): aspectos 
metodológicos. Rev Saude Publica. 
2019;53:8.

Copyright: Este é um artigo de 
acesso aberto distribuído sob os 
termos da Licença de Atribuição 
Creative Commons, que permite 
uso irrestrito, distribuição e 
reprodução em qualquer meio, 
desde que o autor e a fonte 
originais sejam creditados.

http://www.rsp.fsp.usp.br/

Estudo das Doenças Crônicas (Edoc): 
aspectos metodológicos 
Thatiana Lameira Maciel AmaralI , Cledir de Araújo AmaralII , Margareth Crisóstomo 
PortelaIII , Gina Torres Rego MonteiroI,II , Maurício Teixeira Leite de VasconcellosIV

I	 Universidade Federal do Acre. Centro de Ciências da Saúde e do Desporto. Programa de Pós-Graduação em 
Saúde Coletiva. Rio Branco, AC, Brasil

II	 Instituto Federal de Educação, Ciência e Tecnologia do Acre. Campus Rio Branco. Rio Branco, AC, Brasil
III	 Fundação Oswaldo Cruz. Escola Nacional de Saúde Pública Sérgio Arouca. Rio de Janeiro, RJ, Brasil
IV	 Fundação Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística. Escola Nacional de Ciências Estatísticas. Rio de Janeiro, 

RJ, Brasil

RESUMO

OBJETIVO: Descrever o desenho amostral e os demais aspectos metodológicos do Estudo das 
Doenças Crônicas (Edoc).

MÉTODOS: O Edoc compreende duas pesquisas domiciliares com populações distintas, uma 
com adultos de 18 a 59 anos (Edoc-A) e outra com idosos de 60 anos ou mais (Edoc-I), residentes 
em Rio Branco, Acre. A seleção dos participantes usou amostras complexas por conglomerados 
em dois estágios de seleção, setor censitário e domicílio. No primeiro estágio, comum às duas 
pesquisas, foram selecionados 40 setores censitários com probabilidade proporcional ao tamanho, 
e no segundo estágio, independente para cada pesquisa, foram selecionados os domicílios com 
equiprobabilidade, sendo todos os residentes elegíveis para cada pesquisa selecionados. Os 
pesos amostrais foram calculados pelo inverso do produto das probabilidades de inclusão 
em cada estágio e posteriormente calibrados para produzir inferências populacionais. Foram 
realizadas entrevistas com questionários sobre condições socioeconômicas e demográficas, 
hábitos de vida e condições de saúde. Mensurações antropométricas centraram-se em medidas 
de estatura, massa e perímetros corporais, enquanto os sinais vitais analisados foram pressão 
sanguínea, frequência cardíaca e frequência respiratória. Amostras de sangue e urina foram 
coletadas para análise em laboratório especializado.

RESULTADOS: O Edoc compreendeu 1.701 participantes, 685 do Edoc-A e 1.016 do Edoc-I. 
Considerando a perda de informação pontual de alguns participantes e a necessidade do 
estudo de temas específicos com produção de inferências populacionais, foram realizadas 16 
subamostras de informações completas por tema de análise, sendo duas exclusivas do Edoc-I. 

CONCLUSÕES: O Edoc tem como desdobramentos importantes as análises do perfil epidemiológico 
da população da capital do estado do Acre, contribuindo para a produção de conhecimentos em 
saúde coletiva com informações úteis para decisões em políticas públicas de saúde.

DESCRITORES: Adulto. Idoso. Doença Crônica. Epidemiologia. Inquéritos Epidemiológicos. 
Métodos. 
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INTRODUÇÃO

Este artigo se propõe a documentar os métodos aplicados no Estudo das Doenças Crônicas 
(Edoc) em Rio Branco, Acre. Esse estudo é composto por duas pesquisas domiciliares: uma 
com adultos, denominada Edoc-A, e outra com idosos, a Edoc-I.

Apesar de distintas e independentes, essas duas pesquisas compartilharam parte dos 
objetivos e dos métodos. O objetivo dessas pesquisas foi analisar prevalências e fatores 
associados a problemas de saúde em adultos e idosos de Rio Branco, Acre. Para tanto, em 
ambas foram levantados dados sobre características do domicílio, condições socioeconômicas 
e demográficas, exposição a substâncias e metais pesados, hábitos alimentares e de vida, 
condições de saúde. Realizou-se também antropometria e coleta de material biológico. 
No caso específico do Edoc-I, foram levantados ainda dados sobre autonomia funcional 
e depressão. As amostras foram conglomeradas e selecionadas em dois estágios (setor e 
domicílio), sendo o primeiro estágio de seleção comum às duas pesquisas.

Outro ponto importante é que as duas pesquisas têm populações distintas e mutuamente 
exclusivas, o que permite estimar dados para a união das populações e modelar os dados 
de ambas de forma integrada.

Este estudo descreve as populações, plano de amostragem, instrumentos utilizados, 
treinamento e teste piloto, procedimento de coleta de dados, entrada de dados e crítica de 
consistência das informações, além da montagem do banco de dados e dos arquivos por tema.

O projeto referente às duas pesquisas foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade Federal do Acre, sob o Certificado de Apresentação para Apreciação Ética 
(CAAE) 17543013.0.0000.5010, tendo todos os participantes assinado o termo de consentimento 
livre e esclarecido.

População de Pesquisa

O município de Rio Branco é cortado pelo rio Acre, que dá nome ao estado e o divide 
em dois distritos. Tinha, em 31 de julho de 2010, uma população de 336.038 habitantes, 
96.276 domicílios e 338 setores, que foram definidos pelo IBGE para a realização do Censo 
Demográfico 2010 (CD2010). Rio Branco era a sexta cidade mais populosa da região Norte¹.

A população de pesquisa do Edoc-A foi constituída pelos residentes de 18 a 59 anos completos 
de idade, enquanto a do Edoc-I foi composta pelos residentes de 60 anos completos ou mais. 
De acordo com o CD2010, Rio Branco tinha 204.094 habitantes adultos e 14.480 idosos. Foram 
excluídas de ambas as populações de pesquisa os indivíduos com comprometimentos que 
inviabilizassem a comunicação ou o entendimento das perguntas, assim como mulheres grávidas.

Dessa forma, a união de ambas define a população de pesquisa total do Edoc, ou seja, o 
conjunto de residentes de 18 anos ou mais no município de Rio Branco.

Plano Amostral

As duas pesquisas usaram plano amostral conglomerado em dois estágios. No primeiro, foram 
selecionados setores com probabilidade proporcional ao número de domicílios observado 
no CD2010. No segundo estágio foram selecionados os domicílios de forma independente 
para cada pesquisa, usando seleção sistemática com equiprobabilidade.

Conforme Cochran2 e supondo amostragem aleatória simples sem reposição (AAS), o 
tamanho de amostra necessário para estimar uma prevalência P com erro absoluto d em 
nível de confiança 1-α é dado por:

nAAS = 
Z2 
α/2 P (1 - P)

d2
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No entanto, as pesquisas não usaram AAS, mas o plano amostral descrito anteriormente. Para 
considerar os efeitos deste plano amostral no dimensionamento, Pessoa e Silva3 recomendam 
multiplicar o tamanho amostral obtido pela expressão acima por uma estimativa do efeito 
do plano amostral (EPA) referente à variável de dimensionamento.

O tamanho da amostra do Edoc-A foi determinado pressupondo-se uma prevalência de 
alteração na função renal de 15% entre adultos (18 a 59 anos)4, com grau de confiança de 95% 
e erro absoluto de 3%. A aplicação desses parâmetros conduziu a um tamanho de AAS de 
278 adultos. No entanto, não há dados de EPA para alteração na função renal em pesquisas 
anteriores. Como era preferível fixar um valor arbitrário de EPA a não fazer qualquer ajuste 
do tamanho amostral para os efeitos de conglomeração, decidiu-se pelo valor de 1,95%, o 
que resultou em uma amostra de 543 adultos.

O tamanho da amostra do Edoc-I foi calculado usando uma prevalência de alteração na 
função renal de 40% em idosos5, mantendo os demais parâmetros, o que resultou em uma 
amostra de 1.020 idosos.

Antes de determinar o número de domicílios e de setores a serem selecionados, decidiu-se 
ampliar o tamanho das amostras para compensar possíveis não respostas, usando uma 
previsão de perda de 20% para adultos e de 12,5% para idosos, visto que estes são mais 
facilmente encontrados nos domicílios e tendem a se recusar a participar menos que os adultos. 
Com isso, as amostras de adultos e idosos passaram a ser de 652 e 1.148, respectivamente, 
totalizando 1.800 pessoas a serem entrevistadas nas duas pesquisas.

Em seguida, usando a média de adultos por domicílio (1,482) e de idosos por domicílio (0,394) 
na cidade, constatou-se que era necessário selecionar 440 e 2.914 domicílios para alcançar 
os tamanhos de amostra de adultos e idosos, respectivamente. Fixados tais números, 
definiu-se a seleção de 40 setores, os mesmos para ambas as pesquisas.

A seleção de setores foi feita com probabilidade proporcional ao tamanho (PPT), para lidar com 
diferença nos tamanhos dos conglomerados. Em cada setor foram selecionados, por amostragem 
sistemática, 11 domicílios para o Edoc-A e 73 domicílios para o Edoc-I, de forma independente, 
com intervalos de seleção respectivamente iguais a Domi / 11 e Domi / 73, onde Domi é o número 
de domicílios do setor i. Assim, apesar de as seleções de domicílios serem independentes, um 
mesmo domicílio podia ser selecionado para as duas pesquisas. Nos domicílios selecionados 
foram entrevistados todos os moradores elegíveis. Portanto, não houve seleção de moradores nos 
domicílios. Os esquemas probabilísticos das amostras das duas pesquisas constam da Figura.

Na Figura pode-se observar que a amostra de cada pesquisa é autoponderada (isto é, tem 
peso constante), visto que o peso natural do domicílio é constante em cada pesquisa, ou 
seja, corresponde a 96.276 / (11 × 40) = 218,809090909091 para Edoc-A e a 96.276 / (73 × 40) = 
32,9712328767123 para Edoc-I.

No entanto, como ocorre em todas as pesquisas domiciliares, há não respostas e vieses nas 
distribuições da população por sexo e idade. A solução usualmente adotada tem sido a calibração 
dos pesos amostrais6. Essa solução tornou-se popular, pois o estimador que resulta do uso de pesos 
calibrados é equivalente ao estimador de regressão generalizado que considera como variáveis 
explicativas as mesmas variáveis usadas na calibração. Isso implica que a calibração tira proveito 
de um modelo que relaciona as variáveis de interesse com o conjunto de variáveis auxiliares 
consideradas na calibração. Por meio desse modelo, busca-se reduzir a variância do estimador e, em 
casos em que ocorre não resposta diferencial, reduzir também um eventual vício decorrente dela.

As variáveis usadas na calibração foram o sexo e a faixa etária (18 a 29 anos, 30 a 39 anos, 40 
a 49 anos, 50 a 59 anos, 60 a 69 anos, 70 a 79 anos e 80 anos ou mais). Os totais populacionais 
usados na calibração dos pesos por sexo e faixa etária foram estimados para 1º de julho 
de 2014 (data central da coleta de dados), usando o método da tendência linear7, o mesmo 
que o IBGE usa em suas projeções populacionais. Todos os setores selecionados foram 
entrevistados no período de abril a setembro de 2014.
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Os dados projetados constam da Tabela 1, assim como as estimativas obtidas com o emprego 
do peso inicial (inverso das probabilidades de inclusão) e do peso calibrado. Observa-se 
na tabela que as amostras efetivas ficaram com 685 adultos e 1.016 idosos, apesar das 
ocorrências de não resposta típicas das pesquisas domiciliares.

A comparação dos tamanhos previstos e realizados das duas amostras demonstra que a taxa 
de perda de 20% para a amostra da Edoc-A foi superestimada (obteve-se 685 entrevistas, 
contra uma previsão de 543), enquanto para a Edoc-I a taxa de perda foi bem estimada 
(obteve-se 1.016 entrevistas, contra uma previsão de 1.020). Adicionalmente, observa-se 
que o peso inicial conduz a uma subestimativa de 22,1% do tamanho da população, 
composta pela subestimativa de 29,3% para adultos e pela superestimativa de 43,1% para 
idosos. Além disso, a análise por sexo confirma o que é conhecido em amostragem como 
viés de disponibilidade: as mulheres costumam estar mais disponíveis em casa para serem 
entrevistadas, tanto entre adultos como entre idosos.

No entanto, nem sempre foi possível obter todas as informações sobre todas as pessoas. 
Assim, não respostas foram observadas em graus diferentes de acordo com o tema. Uma 
possibilidade para lidar com isso seria adotar um mecanismo de imputação probabilística, 
que geraria um arquivo com todas as informações. No entanto, considerando o tamanho da 

Edoc-A: Estudo das Doenças Crônicas versão com adultos; Edoc-I: versão com idosos

Figura. Esquema probabilístico das amostras do Edoc-A e Edoc-I.

A probabilidade de inclusão na amostra do setor i, representada por P(Si) é indicada
na expressão 1: 

(1)

Domi representa o número de domicílios do setor Si conforme
 o Censo Demográ�co 2010 do IBGE; 
ti representa o número de setores censitários selecionados na amostra (40); e

 
M representa o número total de setores do município de Rio Branco (338); portanto,

 

A probabilidade de inclusão do domicílio j do setor i, representada por P(Dij|Si), é dada pela
expressão 2:

(2)

nd representa o número de domicílios a selecionar por setor, ou seja, 11 para a Edoc-A
 e 73 para a Edoc-I

A probabilidade de inclusão de um domicílio qualquer, representada por P(Dij), é dada pelo
produto das probabilidades das expressões 1 e 2, conforme a expressão 3:

(3)

Em consequência, o peso natural do desenho, representado por wij e de�nido como o
inverso das probabilidades de inclusão do setor e do domicílio, é dado pela expressão 4:

(4)

(5)

gsh representa o fator de calibração para o sexo s e a faixa etária h.

Para cada pesquisa, o peso calibrado, representado por wc  , varia por pessoa, de acordo
com sexo e faixa etária, como indicado na expressão 5:

ijk

, ondeP(Dij|Si) = nd
Domi

, ondeP(Si) = ti × 
Domi

�i  Domi
M

P(Dij) = ti × =
Domi

�i  Domi
M

40 × nd

�i  Domi
M

nd

Domi

 wij =
�i  Domi

M

40 × nd

Domi corresponde ao total de domicílios de Rio Branco.

wc  = wij × gsh , ondeijk
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amostra e a dificuldade de imputar resultados de testes laboratoriais ou de avaliação física, 
optou-se por dar um tratamento similar ao adotado no Estudo de Riscos Cardiovasculares em 
Adolescentes (Erica), que elaborou bancos de dados diferentes com as variáveis necessárias 
para cada tema de análise pretendido e o conjunto de registros com a informação completa. 
Dessa forma, a calibração dos pesos em cada banco de dados temático foi usada para tratar 
a não resposta e corrigir possíveis vieses nas variáveis de calibração8.

Dezessete bancos foram criados, sendo um para o conjunto das entrevistas (que inclui as 
não respostas pontuais) e 16 para as subamostras de informações completas sobre cada 
tema de análise. Para o Edoc-A foram criados 14 arquivos de subamostras completas, que 
receberam os seguintes nomes: albumina, álcool, circunferência da cintura, colesterol, 
creatinina, diabetes, dislipidemia, força de preensão manual, hemoglobina, hipertensão, 
obesidade, síndrome metabólica, tabagismo e triglicerídeos. No caso do Edoc-I, dois outros 
temas foram alvo de investigação exclusiva: autonomia funcional e depressão.

As Tabelas 2 e 3 indicam que foram poucas as não respostas por tema. Mesmo assim, em 
todos esses arquivos, a não resposta recebeu o mesmo tratamento de calibração dos pesos 
descrito anteriormente para o conjunto de entrevistas. Portanto, todas as estimativas 
coincidem com os totais populacionais constantes da Tabela 1.

Instrumentos: Questionários e Protocolos de Medidas

Para as entrevistas foram utilizados três questionários semiestruturados: 1) domiciliar, 
contendo informações da família, moradia, saneamento e a Escala para Classificação 
Econômica9; 2) individual, específico para adultos; e 3) individual, específico para idosos. Os 
dois últimos foram estruturados em módulos temáticos com informações socioeconômicas, 
demográficas e sobre exposições ocupacionais, hábitos de vida, saúde e qualidade de vida. O 
questionário para idosos tinha ainda módulos relativos à autonomia funcional e depressão.

Tabela 1. População residente em 1º de julho de 2014 em Rio Branco, Acre, tamanho da amostra efetiva, 
estimativas e erro relativo, por tipo de peso amostral usado, segundo a pesquisa, o sexo e a faixa etária.

Pesquisa, sexo e faixa etária

Projeção 
populacional 
(1º de julho 

de 2014)

Tamanho 
da amostra 

efetiva

Peso inicial Peso calibrado

Estimativa
Erro 

relativo 
(%)

Estimativa
Erro 

relativo 
(%)

Edoc 235.318 1.701 183.381 -22,07 235.318 0,00
Mulheres 122.798 1.071 123.212 0,34 122.798 0,00
Homens 112.520 630 60.169 -46,53 112.520 0,00

Edoc-A 211.902 685 149.883 -29,27 211.902 0,00
Mulheres 110.278 473 103.496 -6,15 110.278 0,00

18 a 29 anos 45.290 160 35.009 -22,70 45.290 0,00
30 a 39 anos 30.714 103 22.537 -26,62 30.714 0,00
40 a 49 anos 20.983 100 21.881 4,28 20.983 0,00
50 a 59 anos 13.291 110 24.069 81,09 13.291 0,00

Homens 101.624 212 46.387 -54,35 101.624 0,00
18 a 29 anos 42.443 57 12.472 -70,61 42.443 0,00
30 a 39 anos 28.000 56 12.253 -56,24 28.000 0,00
40 a 49 anos 19.059 45 9.846 -48,34 19.059 0,00
50 a 59 anos 12.122 54 11.816 -2,52 12.122 0,00

Edoc-I 23.416 1.016 33.498 43,06 23.416 0,00
Mulheres 12.520 598 19.716 57,48 12.520 0,00

60 a 69 anos 7.118 301 9.924 39,42 7.118 0,00
70 a 79 anos 3.611 200 6.594 82,61 3.611 0,00
80 anos ou mais 1.791 97 3.198 78,56 1.791 0,00

Homens 10.896 418 13.782 26,49 10.896 0,00
60 a 69 anos 6.276 194 6.396 1,91 6.276 0,00
70 a 79 anos 3.076 147 4.847 57,57 3.076 0,00
80 anos ou mais 1.544 77 2.539 64,44 1.544 0,00

Edoc: Estudo das Doenças Crônicas; Edoc-A: versão com adultos; Edoc-I: versão com idosos
Erro relativo = (estimativa – população) × 100 / população.
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Tabela 2. Tamanho da amostra efetiva por subamostra para dados antropométricos, hábitos de vida e 
condições de saúde, segundo a pesquisa, o sexo e a faixa etária.

Pesquisa, sexo e faixa etária Total Álcool CC FPM HAS Obes Tabag AF Depr

Edoc 1.701 1.631 1.612 1.609 1.638 1.598 1.695 1.011 1.008

Mulheres 1.071 1.034 1.017 1.015 1.035 1.010 1.067 595 595

Homens 630 597 595 594 603 588 628 416 413

Edoc-A 685 659 645 643 644 641 679 - -

Mulheres 473 456 447 446 447 445 469 - -

18 a 29 anos 160 151 147 146 144 146 158 - -

30 a 39 anos 103 103 96 96 96 97 102 - -

40 a 49 anos 100 95 98 98 100 97 99 - -

50 a 59 anos 110 107 106 106 107 105 110 - -

Homens 212 203 198 197 197 196 210 - -

18 a 29 anos 57 55 51 51 49 49 56 - -

30 a 39 anos 56 52 49 49 50 49 56 - -

40 a 49 anos 45 45 44 44 44 44 45 - -

50 a 59 anos 54 51 54 53 54 54 53 - -

Edoc-I 1.016 972 967 966 994 957 1.016 1.011 1.008

Mulheres 598 578 570 569 588 565 598 595 595

60 a 69 anos 301 292 286 285 292 284 301 299 299

70 a 79 anos 200 192 191 191 200 188 200 199 199

80 anos ou mais 97 94 93 93 96 93 97 97 97

Homens 418 394 397 397 406 392 418 416 413

60 a 69 anos 194 185 182 183 186 181 194 194 192

70 a 79 anos 147 138 142 140 144 138 147 146 145

80 anos ou mais 77 71 73 74 76 73 77 76 76

Edoc: Estudo das Doenças Crônicas; Edoc-A: versão com adultos; Edoc-I: versão com idosos; Total: todas as 
entrevistas; CC: circunferência da cintura; FPM: força de preensão manual; HAS: hipertensão arterial sistêmica; 
Obes: obesidade; Tabag: tabagismo; AF: autonomia funcional; Depr: sinais e sintomas de depressão

Tabela 3. Tamanho da amostra efetiva por subamostra para dados de resultados laboratoriais e morbidades 
avaliadas, segundo a pesquisa, o sexo e a faixa etária.

Pesquisa, sexo e faixa etária Total Alb CT Cr DM DLP Hg SM

Edoc 1.701 1.615 1.631 1.632 1.637 1.632 1.626 1.617

Mulheres 1.071 1.018 1.029 1.029 1.035 1.030 1.026 1.018

Homens 630 597 602 603 602 602 600 599

Edoc-A 685 637 649 649 651 649 649 642

Mulheres 473 441 451 451 453 451 451 446

18 a 29 anos 160 146 150 150 150 150 150 146

30 a 39 anos 103 92 97 97 98 97 97 97

40 a 49 anos 100 98 98 98 98 98 98 98

50 a 59 anos 110 105 106 106 107 106 106 105

Homens 212 196 198 198 198 198 198 196

18 a 29 anos 57 51 51 51 51 51 51 50

30 a 39 anos 56 49 50 50 50 50 50 49

40 a 49 anos 45 44 44 44 44 44 44 44

50 a 59 anos 54 52 53 53 53 53 53 53

Edoc-I 1.016 978 982 983 986 983 977 975

Mulheres 598 577 578 578 582 579 575 572

60 a 69 anos 301 288 289 289 291 290 287 288

70 a 79 anos 200 196 195 195 196 195 194 192

80 anos ou mais 97 93 94 94 95 94 94 92

Homens 418 401 404 405 404 404 402 403

60 a 69 anos 194 183 185 186 185 185 185 184

70 a 79 anos 147 143 144 144 144 144 142 144

80 anos ou mais 77 75 75 75 75 75 75 75

Edoc: Estudo das Doenças Crônicas; Edoc-A: versão com adultos; Edoc-I: versão com idosos; Total: todas as 
entrevistas; Alb: albumina; CT: colesterol total; Cr: creatinina sérica; DM: Diabetes mellitus; DLP: dislipidemia; 
Hg: hemoglobina; SM: síndrome metabólica
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As informações socioeconômicas e demográficas incluíram os dados sobre naturalidade, 
idade, sexo, cor da pele ou etnia, escolaridade, estado civil, trabalho e ocupação. Os dados sobre 
exposição ocupacional incluíam informações sobre agentes tóxicos, via e tempo de exposição.

Os dados sobre hábitos de vida, como tabagismo e etilismo, foram o relato de consumo 
diário, ocasional e realizado antes da pesquisa. Para coletar informações sobre a atividade 
física no deslocamento para o trabalho ou escola, durante o trabalho, no domicílio e no 
lazer, foram utilizadas as questões empregadas no estudo de Vigilância de Fatores de Risco 
e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico em 201310, que versam sobre o 
tipo, a frequência e a duração dessas atividades.

Ainda no módulo das informações comportamentais, foi utilizado o Questionário Quantitativo 
de Frequência Alimentar, previamente validado11, que é considerado importante instrumento 
de avaliação da ingestão dietética em estudos epidemiológicos12.

No módulo sobre a saúde, as questões versam sobre antecedentes familiares de primeiro 
grau para morbidades cardiovasculares, renais e metabólicas. Também há questões sobre 
autoavaliação de saúde, sobre morbidades autorreferidas, dores e queixas do estado físico 
e sobre a percepção de estresse próprio. Também foram obtidas informações sobre o 
uso atual de medicação, dose e frequência, mediante apresentação de receita médica ou 
embalagem do produto, e sobre a utilização ao longo da vida, por período de um mês ou 
mais, de medicamentos anti-hipertensivos, insulina, hipoglicemiantes, antibióticos, anti-
inflamatórios não esteroides, antidepressivos-ansiolíticos e imunossupressores. A utilização 
e avaliação dos serviços de saúde também foram investigadas.

Para avaliar a qualidade de vida, aplicou-se o questionário de qualidade de vida da Organização 
Mundial da Saúde (OMS), o WHOQOL-Bref13.

Adicionalmente, para investigar a autonomia funcional, entre os idosos, foi empregada a escala 
de Atividades da Vida Diária (AVD) modificada por Katz14, adaptada para a língua portuguesa 
do Brasil15, e a escala de Atividades Instrumentais da Vida Diária (AIVD)16. Para triagem da 
presença de depressão em idosos foi empregada a Escala de Depressão Geriátrica (EDG-15)17.

Os dados antropométricos incluíram a medição do peso, altura e circunferências da cintura, 
quadril, braço e panturrilha, seguindo os protocolos preconizados pelo American College of 
Sports Medicine (ACSM)18, todas em duplicata; foram consideradas as médias das aferições.

Foi calculado o índice de massa corporal (IMC) pela divisão do peso (kg) pelo quadrado da 
altura (m²), posteriormente categorizado, assim como a circunferência da cintura, segundo 
critérios da OMS19. Também foi considerada a relação cintura-quadril (RCQ), levando em 
conta pontos de cortes do ACSM (2006)18. A Força de Preensão Manual (FPM), em kgf, foi 
mensurada por meio de um dinamômetro hidráulico de mão, seguindo os procedimentos 
adotados pela Sociedade Americana de Terapeutas de Mãos20.

Os dados de sinais vitais consistiram na aferição da frequência cardíaca e respiratória e da 
pressão arterial (PA), determinada de acordo com o protocolo recomendado pela Sociedade 
Brasileira de Cardiologia21. O valor considerado da PA foi a média entre a segunda e a 
terceira medidas.

O material biológico utilizado compreendeu amostras de sangue e urina. As amostras de sangue 
foram obtidas por coleta de sangue periférico, com antissepsia prévia da fossa cubital dos 
participantes. Parte da amostra colhida, 4 ml, foi acondicionada em tubo de ensaio a vácuo sem 
anticoagulante e centrifugada a 1.500 rpm por 15 minutos. O soro extraído foi acondicionado 
para dosagem bioquímica de triglicérides, colesterol total e frações: lipoproteína de alta densidade 
(HDL), lipoproteína de baixa densidade (LDL) e lipoproteína de muito baixa densidade (VLDL).

O colesterol total foi dosado pelo método enzimático colorimétrico COD/PAD, da mesma 
forma que as frações (HDL, LDL e VLDL) e os triglicerídeos GPO/PAP (Labtest Diagnóstica). 
O LDL foi obtido do VLDL por hidrólise de diferentes enzimas lipolíticas.
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Foram acondicionados 4 ml de sangue total em um tubo a vácuo contendo 2 mg/ml de 
ácido etilenodiaminotetracético (EDTA) para análise hematológica e de creatinina sérica. A 
creatinina sérica foi dosada pelo método enzimático rastreável de espectrometria de massa 
de diluição com isótopos (IDMS) em um analisador automático (Labmax 240 Premium).

O hemograma foi realizado mediante contagem eletrônica de células. A contagem diferencial 
dos leucócitos foi realizada por análise microscópica de 200 células em uma distensão 
sanguínea corada pelo método de Romanowsky.

Para a análise da glicemia sérica, foi utilizada amostra de 4 ml de sangue acondicionada 
em tubo a vácuo contendo 2 mg/ml de fluoreto de sódio, centrifugada antes das análises. 
A dosagem utilizou o método da glicose oxidase (Labtest Diagnóstica).

Para as amostras de urina, foram coletados aproximadamente 50 ml do jato médio da primeira 
urina da manhã de cada indivíduo. As amostras foram acondicionadas em frascos-padrão e 
transportadas do local de coleta até o laboratório para análise em temperatura controlada. Foram 
processadas por análise físico-química e microscópica do sedimento. Uma parte foi centrifugada, 
e o sobrenadante retirado para análise bioquímica das concentrações de albuminúria.

Para o exame de urina tipo I (EAS), foi realizada análise física, química e microscópica. A 
quantidade de albumina e creatinina urinária foi determinada por análise de turbidimetria 
POP Kit Labtest (Labtest Diagnóstica), reagindo com um anticorpo específico. 

As análises do material biológico foram realizadas num mesmo laboratório para garantir 
a padronização dos procedimentos.

Treinamento e Teste Piloto

Todos os procedimentos de coleta de dados foram realizados por pessoal habilitado, 
treinado e supervisionado pela coordenação do estudo. A equipe de entrevistadores foi 
composta por estudantes ou profissionais da área da saúde que participaram de um curso 
preparatório promovido pela coordenação para entender o papel, função e importância do 
entrevistador em pesquisas científicas, além da familiarização, compreensão e aplicação 
dos instrumentos. Para padronizar as entrevistas, foi elaborado um manual para estudo e 
embasamento das atividades.

A equipe responsável pela avaliação física, sinais vitais e coleta de amostras biológicas, 
denominada equipe de saúde, foi composta por profissionais da saúde: enfermeiros, 
profissional de educação física, técnicos de enfermagem e de laboratório. Todos foram 
previamente treinados para compreensão e padronização dos procedimentos adotados.

Um estudo piloto foi realizado em setor censitário não incluído na amostra. Durante o 
teste de mapeamento, foram corrigidas dificuldades de localização dos endereços, sendo 
acrescidas a descrição e apresentação visual do domicílio às informações de endereço e 
referências. Posteriormente foram iniciadas as entrevistas, nas quais foi solicitado aos 
participantes que comentassem sobre as dificuldades para o entendimento das perguntas 
e avaliassem o entrevistador e a equipe de saúde.

Para o controle da qualidade das informações, foram refeitas as entrevistas e avaliações 
físicas nos 20 adultos e 30 idosos avaliados no estudo piloto.

Coleta de Dados

O mapeamento do setor censitário selecionado respeitou os limites geográficos de início e 
fim estabelecidos pelo IBGE, com a eleição dos domicílios se iniciando sempre pelo limite 
direito de cada setor. Com o total de domicílios de cada setor, era realizado o cálculo para 
definição do número de domicílios a serem saltados a partir do primeiro. Os domicílios 
elegíveis para entrevistar adultos, idosos ou ambos eram indicados por endereços detalhados 
e imagem na planilha utilizada pela equipe de entrevistadores.
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A definição de domicílio adotada foi o local estruturalmente separado e independente que 
se destine a servir de habitação a uma ou mais pessoas ou que esteja sendo utilizado como 
tal. Foram selecionados apenas os domicílios particulares caracterizados como moradia 
em que o relacionamento era ditado por laços de parentesco, de dependência doméstica ou 
por normas de convivência, como casas, apartamentos e unidades domiciliares em casas 
de cômodos ou cortiços1.

De posse das listas de endereços, os entrevistadores treinados entrevistavam todas as 
pessoas elegíveis para o estudo que lá residiam. Em domicílios fechados ou na ausência de 
morador elegível, a equipe retornava até três vezes ao local, em turnos distintos, para coleta 
de dados; na permanência da condição, caracterizava-se a perda, não havendo substituição 
dos domicílios. Ao término da entrevista, era agendada a data para a coleta de sangue e 
urina e realização da avaliação física. Nesse momento, eram dadas orientações sobre os 
procedimentos para a coleta das amostras biológicas, assim como para a avaliação física: 
jejum de 12 horas para a coleta de sangue; coleta da primeira urina da manhã, desprezando 
o primeiro jato e após higiene íntima, no frasco individual disponibilizado e identificado 
pelos entrevistadores; e uso de roupas leves, preferencialmente short ou saia e camiseta, 
para a avaliação física. 

A coleta de dados ocorreu de abril a setembro de 2014. Antes das avaliações, os profissionais 
da pesquisa tinham de se apresentar com documento de identidade oficial com foto. Na 
data e horário previamente definidos (de segunda a sábado, no período da manhã), a equipe 
previamente treinada realizava as avaliações físicas e coletava as amostras de sangue e urina.

Os resultados dos exames laboratoriais e avaliação física, após análise por profissional de 
saúde habilitado, eram entregues aos participantes. Em caso de alterações, a equipe de 
pesquisa realizava o agendamento para consulta com um profissional médico na unidade 
de saúde de referência para o bairro. Para o agendamento das consultas nas unidades de 
saúde pública, foram realizadas parcerias com as secretarias de saúde do estado do Acre 
e do município de Rio Branco.

Consistência das Informações

Os questionários e avaliações foram revisados e codificados simultaneamente à coleta de 
dados. As informações foram codificadas em destaque ao lado da questão original, para 
facilitar a digitação, sendo posteriormente realizada dupla digitação independente no 
programa Microsoft Office Access, com a adoção de filtros para evitar erros de digitação. 
A comparação e correção do banco foi realizada no programa EpiInfo, versão 3.5.2.

As inconsistências observadas foram corrigidas mediante revisão dos instrumentos 
originais (questionários, avaliação física e resultados dos exames laboratoriais), não havendo 
imputação dos dados.
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