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Resumo

Objetivo: descrever as prevaléncias dos fatores de risco e protecio para doencas cronicas na populagio adulta
residente nas capitais brasileiras em 2013, e verificar os fatores sociodemogrificos associados. Métodos: foi realizado
estudo transversal com 52.929 entrevistas pelo inquérito telefonico Vigitel, e investigadas associagdes mediante regressdo de
Poisson. Resultados: as prevaléncia foram: tabagismo de 11,3% (IC :10,6%;11,9%); para consumo abusivo de bebidas
alcodlicas, 16,4% (IC :15,7%;17,0%); consumo recomendado de frutas e hortalicas, 23,6% (IC :22,9%;24,3%); inatividade
fisica, 16,2% (IC 15 6% 16,9%); excesso de peso, 50,8% (IC :49,9%;51,6%); elevado consumo de sal referido, 16,0%
(IC,,,:15,3;16 63 substituicio do almoco ou jantar por lanches 15,5% (IC,,:15,8%;17,1%); e consumo regular de
doces 19,5% (IC .- 18,8%;20 ,2%); a presenca dos fatores de risco foi associa a ao sexo masculino, maior idade e menor
escolaridade. Conclusﬁo: 0 monitoramento apoia o planejamento de politicas piblicas de promocio da satide visando a
reducdo da morbimortalidade por doengas cronicas.

Palavras-chave: Fatores de Risco; Doengas Cronicas; Inquéritos Epidemioldgicos; Vigilancia Epidemioldgica; Prevaléncia.

Abstract

Objective: to describe chronic disease risk and protective factor prevalence among adults living in Brazilian state
capital cities in 2013 and to verify associated sociodemographic factors. Methods: this was a cross-sectional study
involving 52,929 telephone interviews; risk and protective factor prevalence was estimated by sex, age and schooling;
Poisson Regression was used to investigate associations. Results: prevalence was as follows: smoking 11.3% (95%CI:
10.6%;11.9%); alcohol abuse 16.4% (95%CI: 15.7%;17.0%); recommended intake of fiuils and vegetables 23.6% (95%CI:
22.9%;24.3%); physical inactivity 16.2% (95%CI: 15.6%;16.9%); overweight 50.8% (95%CI: 49.9%,;51.6%); high salt
intake 16.0% (95%CI: 15.3%;16.6%); meals replaced with snacks 15.5% (95%CI: 15.8%;17.1%); regular consumption
of confectionery 19.5% (95%CI: 18.8%;20.2%). Risk factor presence was associated with male gender, older age and
lower schooling. Conclusion: monitoring supports planning public policies on health promotion by reducing morbidity
and mortality from chronic diseases.
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I Prevaléncia de fatores de risco e prote¢do para doencas crénicas

Introducao

A expectativa de vida tem aumentado no mundo. Observa-
-se uma proporgao maior de mortes entre pessoas com mais
de 70 anos de idade, 20 mesmo tempo que diminuem as
mortes em criangas menores de 5 anos. Tal cendrio reflete
um grande progresso na saide da populagio mundial.
As doencgas infecciosas estio cada vez mais controladas e,
em algumas partes do planeta, tem havido um progresso
substancial na prevencgdo de mortes prematuras por
doencas cronicas no transmissiveis (DCNT).!

No Brasil, a probabilidade de morrer entre as idades
de 30 e 70 anos (mortalidade precoce) devido a um
dos quatro principais grupos de DCNT reduziu-se entre
1993 e 2010, de 32,3% para 22,8% em homens, e de
23,5% para 15,4% em mulheres.”

Apesar da tendéncia de redu¢do
da mortalidade precoce, as

DCNT sdo as principais causas
de morte e incapacidade

na populagdo.

Apesar da tendéncia de reducio da mortalidade precoce,
as DONT sdo as principais causas de morte e incapacidade
na populagio mundial, além de serem responsaveis por
altos encargos econdmicos sobre individuos, sociedades
e sistemas de saide.>* Em 2010, cerca de oito milhdes de
pessoas morreram de cancer, representando um aumento
de cerca de 30% no niimero de mortes por essa causa em
20 anos. Uma em cada quatro mortes deveu-se a doenca
cardiaca ou acidente vascular cerebral.’ O diabetes foi
responsével por uma a trés milhdes de mortes.> Os maiores
fatores de risco para DCNT encontram-se no aumento da
pressdo arterial, tabagismo, consumo abusivo de dlcool e
alimentacao inadequada.’ A presenca de fatores de risco
ndo somente aumenta a mortalidade por essas doengas®
como afeta a qualidade de vida dos individuos.”

Em 2011, foi aprovada uma Declaragio Politica em
reunido de Alto Nivel das Nagdes Unidas (Organizacio das
Nactes Unidas [ONU]), estabelecendo-se o compromisso
dos paises membros da ONU com o enfrentamento das
DCNT. Posteriormente, os mesmos paises concordaram
em adotar nove metas globais, incluindo uma abrangente
meta de reducio de 25% na mortalidade prematura pe-
las quatro principais DONT (doencas cardiovasculares;
doencas respiratorias cronicas; canceres; diabetes), em

relacio aos niveis de 2010 até 2025 (referida como a
meta de 25 x 25) 8

Acredita-se, caso forem alcancadas as metas globais de
reducio de seis fatores de risco (tabagismo; consumo abusivo
de dlcool; ingestdio de sal; obesidade; pressdo arterial elevada,
glicose), que a probabilidade de morrer prematuramente
(entre as idades de 30 e 70 anos) pelas quatro principais
doencas nfio transmissiveis (cardiovasculares; respiratorias
cronicas; canceres; diabetes) diminuird em proporcdes
significativas, entre homens (22%) e mulheres (19%), no
periodo de 2010 a 2025.% Alcangar essas metas havera
impedido mais de 37 milhdes de mortes (16 milhes na
idade de 30-69 anos e 21 milhdes com 70 anos ou mais)
pelas principais doencas ndo transmissiveis, a0 longo
desses 15 anos.” E importante salientar que a maioria dos
beneficidrios do cumprimento das metas encontrar-se-d
em paises de renda baixa e média.’

0 Brasil assumiu compromissos de prevengdo e atencio
s DONT ao lancar o Plano de Acoes Estratégicas para o
Enfrentamento das Doencas Cronicas nao Transmissiveis
(DCNT) 2011-2022, que define e prioriza as a¢des e 0s
investimentos necessdrios 2 preparacio do pafs para o
desafio representado pelas doengas cronicas ndo trans-
missiveis e seus fatores de risco nos préximos anos."
Conhecer a ocorréncia e a distribui¢io desses fatores
de risco na populagio é fundamental para subsidiar as
acoes de enfrentamento das DCNT.

0 objetivo deste artigo foi descrever as prevaléncias
dos fatores de risco e protecao para doengas cronicas na
populagdo adulta residente nas capitais brasileiras em 2013,
e verificar os fatores sociodemograficos a elas associados.

Métodos

Estudo transversal que utilizou dados do Sistema de
Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas
Cronicas por Inquérito Telefonico (Vigitel) coletados
em 2013. O Vigitel conta com amostra probabilistica da
populagio adulta (=18 anos) das capitais dos estados
brasileiros e do Distrito Federal (DF), residente em do-
micilios dotados de 20 menos uma linha de telefone fixo.

Desde 2006, o Vigitel tem realizado um monitoramento
anual continuo dos principais fatores de risco e prote¢io
para DCONT em todas as capitais dos estados brasileiros e no
DE' Anualmente, as principais operadoras de telefonia no
pais disponibilizam os cadastros das linhas de telefone fixo
das 27 cidades. O Vigitel sorteia 5.000 linhas telefonicas
de cada cidade, divididas em subamostras de 200 linhas
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cada, para identificacdo das linhas residenciais ativas e
selecao do morador a ser entrevistado."

As entrevistas s3o assistidas por computador e as respostas
registradas diretamente, por meio eletronico. Cada entrevista
dura, em média, cerca de dez minutos. O questiondrio
do estudo, composto por 91 questdes relacionadas s
caracteristicas demograficas e socioecondmicas, também
incluiu modulos correspondentes aos grupos de fatores de
risco e protecdo para doengas cronicas.

Foram estimadas as prevaléncias dos fatores de
risco e protegdo para DCNT, divididos em oito médulos
apresentados a seguir.

a) tabagismo
- fumantes;
- ex-fumantes;
- fumantes com consumo de 20 ou mais cigarros por dia;

- fumantes passivos no domicilio (ndo fumantes que
relatam pelo menos um dos moradores de seu
domicilio com costume de fumar dentro de casa); e

- fumantes passivos no local de trabalho (nao fumantes
que relatam pelo menos uma pessoa com costume
de fumar no ambiente de trabalho)

b) consumo de dlcool
- consumo abusivo de bebida alcodlica (cinco ou
mais doses para homens; quatro ou mais doses
para mulheres em uma tinica ocasifo); e

- individuos que referiram conduzir veiculo motorizado
apds consumo de qualquer quantidade de bebida alcodlica

¢) consumo alimentar
- consumo regular de frutas e hortalicas (em cinco
ou mais dias da semana);

- consumo recomendado de frutas e hortalicas (cinco ou
mais vezes por dia, em cinco ou mais dias da semana);

- consumo regular de feijao (em cinco ou mais dias
da semana);

- consumo de carnes com excesso de gordura (carne
vermelha com gordura visivel e/ou frango com pele);

- consumo de leite com teor integral de gordura,;

- consumo regular de refrigerante ou suco artificial
(em cinco ou mais dias por semana);

- consumo regular de doces (em cinco ou mais dias
por semana);

- consumo elevado de sal (consumo autorreferido
de sal alto ou muito alto); e
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- substitui¢io de comida do almoco ou jantar por

lanche (em sete ou mais vezes por semana)
d) atividade fisica

- prética do nivel recomendado de atividade fisica no
tempo livre (pelo menos 150 minutos semanais de
atividade fisica de intensidade leve ou moderada,
ou pelo menos 75 minutos semanais de atividade
fisica de intensidade vigorosa, independentemente
do niimero de dias em que se pratique atividade
fisica por semana);

- pritica de atividade fisica no deslocamento (no
trajeto para o trabalho ou escola de bicicleta, ou
caminhando por 20 menos 150 minutos semanais
no percurso de ida e volta);

- hdbito de assistir a televisdo por trés ou mais horas ao dia.

Em 2013, foram incorporados a0 Vigitel novos
indicadores de atividade fisica, para atender 2 compa-
rabilidade internacional e monitoramento do Plano de
Agdes Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas
Cronicas nao Transmissiveis (DCNT) 2011-2022:

- prética de atividade fisica insuficiente (inferior a
150 minutos semanais de atividades de intensidade
moderada; ou menos de 75 minutos de atividade
vigorosa em atividades fisicas no tempo livre, no
deslocamento para o trabalho/escola e na atividade
ocupacional); e

- fisicamente inativos (percentual de adultos que néo
praticaram qualquer atividade fisica no tempo livre
nos 1ltimos trés meses, que ndo realizam esforcos
fisicos intensos no trabalho, que nfo se deslocam para
o trabalho ou escola a pé ou de bicicleta e que nio
sdo responsaveis pela limpeza pesada de suas casas)

e) indice de massa corporal (IMC)
- percentual de excesso de peso (IMC >25 kg/m2)
e obesidade (IMC >30 kg/m?)

f) autoavaliagio de satide
- percentual de individuos que avaliaram seu estado
de saide como ruim ou muito ruim

g) morbidade referida
- adultos que referem diagnéstico médico de hiper-
tensdo arterial; e
- adultos que referem diagndstico médico de diabetes
h) exames de detec¢io precoce de cancer
- mulheres (50-69 anos de idade) que realizaram exame de
mamografia alguma vez na vida e nos tltimos dois anos; e
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- mulheres (25-64 anos de idade) que realizaram
exame de citologia oncética (Papanicolau) para
cancer de colo do ttero alguma vez na vida e nos
tltimos trés anos.

Conforme supracitado, as estimativas das prevaléncias
foram apresentadas em proporcdes (%), com seus res-
pectivos intervalos de confianga de 95% (IC,, ). Para o
cdlculo das prevaléncias, utilizou-se como denominador
o total de adultos entrevistados. Os resultados foram
calculados por sexo (masculino; feminino), faixa etiria
(18-24; 25-34; 35-44; 45-54; 55-64; e 65 anos ou mais)
e escolaridade (0-8;9-11; e 12 anos ou mais de estudo).

Para analisar as diferengas nas prevaléncias segundo
sexo, idade e escolaridade, foram estimadas as razoes de
prevaléncia (RP), ajustadas por idade, escolaridade ou
ambas, e seus respectivos intervalos de confianca de 95%
—1C,, — por meio de modelo de Regressao de Poisson
com variancia robusta, considerando-se a tltima categoria
como referéncia. As andlises dos dados foram realizadas
com auxilio do soffware Stata versdo 11.0. Para todas as
andlises, foram incorporados os fatores de ponderagio
do Vigitel tendo-se em consideracio a probabilidade
desigual que individuos residindo em domicilios com
maior niimero de linhas telefonicas ou menor niimero
de moradores tiveram para participar da amostra, além
de corrigir a super ou subestimagao da amostra do Vigitel
decorrente da cobertura de telefonia fixa desigual no
Brasil (utilizando-se procedimento de pos-estratificacio).

No caso de desconhecimento dos entrevistados sobre
seu peso ou altura, valores imputados dessas medidas
foram utilizados. A imputacio de valores foi feita mediante
o procedimento técnico ot deck, que compreende varias
etapas. Primeiramente, sao identificadas as variaveis as-
sociadas 2 auséncia de resposta; para tanto, investiga-se
a associagdo entre a auséncia de resposta e as varidveis
idade, sexo, escolaridade e raca/cor. O modelo resultante
dessa investigacdo permite criar grupos de respondentes
e ndo respondentes com caracteristicas semelhantes para
as varidveis preditoras da condicio de ndo resposta. Por
fim, em cada capital, seleciona-se aleatoriamente, dentro de
cada grupo, uma pessoa com informagdes conhecidas que
‘doard’ seus valores de peso ou altura ao no respondente
pertencente 20 mesmo grupo. Detalhes metodoldgicos do
Vigitel podem ser encontrados em publicacdes anteriores.

0 inquérito Vigitel foi aprovado pela Comissio
Nacional de Etica em Pesquisa do Ministério da Satide,
sob o Parecer n° 355.590, de 26 de junho de 2013. O
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi regis-

trado mediante consentimento verbal do entrevistado,
no momento do contato telefonico.

Resultados

Pelo inquérito Vigitel 2013, foram realizadas 52.929
entrevistas telefonicas entre os meses de fevereiro e de-
zembro de 2013, 61,7% delas com participantes do sexo
feminino. Para cerca de 9% das linhas elegiveis, ndo houve
entrevista porque ndo foi possivel o contato telefonico inicial
com seus usudrios (linhas permanentemente ocupadas ou
conectadas a secretdria eletronica) ou nao se encontrou
o individuo sorteado no domicilio, mesmo apés virias
tentativas de aprazamento e seis chamadas telefonicas
feitas em dias e horarios variados. Recusas em participar
do sistema de monitoramento no contato inicial com o
domicilio ou apds o sorteio do individuo a ser entrevistado
foram observadas em 3,9% das linhas elegiveis.

A prevaléncia de tabagismo atual foi de 11,3%
(IC();%:IO,G%;I 1,9%), 22,0% (IC%%:ZI,S%;ZZJ%) dos
adultos eram ex-fumantes e 3,4% (IC, :3,0%;3,8%) relata-
ram consumo elevado de tabaco (20 ou mais cigarros por
dia). Eram fumantes passivos, 10,2% (IC,,,, :9,6%;10,8%)
no domicilio e 9,8% (1095%19,2%;10,4%) no local de
trabalho (Tabela 1). Em relacio ao sexo, os homens
apresentaram prevaléncia superior 2 das mulheres, em
relacdo a frequéncia de fumantes, ex-fumantes, e de
consumo de 20 ou mais cigarros/dia. Destaca-se que a
prevaléncia de fumantes passivos no local de trabalho
foi 2,2 vezes maior entre homens do que entre mulheres
(Tabela 1). A prevaléncia de fumantes foi menor entre
individuos com 65 anos ou mais; os mais jovens (18-24
anos) expuseram-se a0 fumo passivo no domicilio 2,2
vezes mais (Tabela 2). Quanto 2 escolaridade, as pre-
valéncias de fumantes, ex-fumantes, de consumo de 20
ou mais cigarros/dia e de fumantes passivos no local de
trabalho foram maiores entre individuos com até 8 anos
de estudo, fossem homens ou mulheres (Tabelas 3 e 4).

Com referéncia a0 consumo de dlcool, 16,4%
(IC,,:15,7%;17,0%) apresentaram consumo abusivo
e 5,2% (IC,,,: 4,8%;5,0%) referiram conduzir veiculo
motorizado apds consumo de qualquer quantidade de
bebida alcodlica (Tabela 1). Os homens referiram 2,4
vezes mais consumo abusivo de bebida e 5,9 mais vezes a
conducio de veiculo motorizado apés consumo de qualquer
quantidade de bebida alcodlica, quando comparados as
mulheres (Tabela 1). A frequéncia de consumo abusivo de
dlcool e conducio de veiculo motorizado apés consumo de
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qualquer quantidade de bebida alcodlica foi maior entre
adultos jovens (Tabela 2). Em ambos os sexos, 0 consumo
abusivo de bebidas alcodlicas e o hdbito de dirigir apds
consumo de dlcool foi mais frequente na populacio de
maior escolaridade (Tabelas 3 e 4).

Para os indicadores de consumo alimentar, 36,0%
(1C95%:35,2%;36,8%) consumiam frutas e hortali¢as
regularmente e apenas 23,6% (1C95%:22,9%;24,3%)
referiram a prevaléncia de consumo de frutas e hortalicas
recomendada. Quanto aos fatores considerados de risco,
31,0% (1C95%:30,1%;31,8%) consumiam carnes com
excesso de gordura, 53,5% (1095%:52,6%;54,3%) leite
com teor integral de gordura, 23,3% (1095%:22,5%;24,1%)
refrigerante e 19,5% (1095%:18,8%;20,2%) doces, re-
gularmente. Além disso, 16,0% (1€95%:15,3%;16,6%)
consideravam seu consumo de sal alto ou muito alto; e
15,5% (1€95%:15,8%;17,1%) costumavam substituir a
comida do almoco ou jantar por lanche, sete ou mais
vezes 4 semana (Tabela 1). Maiores prevaléncias foram
observadas em homens para consumo regular de feijao,
carnes com excesso de gordura e leite com teor integral
de gordura, consumo elevado de sal e consumo regular
de refrigerantes. As mulheres apresentaram maiores
prevaléncias para o consumo regular e recomendado
de frutas e hortalicas, consumo regular de doces e
substitui¢o do almogo ou jantar por lanches (Tabela
1). A prevaléncia de consumo de carnes com excesso
de gordura, consumo elevado de sal, consumo regular
de refrigerante e de doces mostrou-se maior nas faixas
etdrias mais jovens (Tabela 2). Individuos com menor
escolaridade referiram maior prevaléncia de consumo
de carnes com excesso de gordura, consumo regular
de refrigerante e feijao e menor frequéncia de consumo
de frutas e hortalicas, quando comparados aqueles de
maior nivel de escolaridade (Tabelas 3 e 4).

Para os indicadores de atividade fisica, 33,8%
(IC%%:SS,O%;S4,6%) praticavam o nivel recomen-
dado de atividade fisica no tempo livre e 16,2%
(IC,,,, :15,6%;16,9%) foram considerados fisicamente
inativos. Em relac@io a0 novo indicador inserido em 2013
(para a comparabilidade internacional e monitoramento
do Plano de A¢des Estratégicas para o Enfrentamento
das Doencas Cronicas nio Transmissiveis [DCNT]
2011-2022), cerca de metade dos adultos — 49,4%
(IC‘);% :48,5%;50,2%) — referiram pratica insuficiente
de atividade fisica. Apenas 12,1% (IC%% :11,5%;12,7%)
foram considerados ativos no deslocamento e elevado
percentual de adultos — 28,6% (IC,,,:27,8%;29,4%) —
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costumam assistir a televisao trés ou mais horas por dia
(Tabela 1). Maiores prevaléncias para atividade fisica
no tempo livre — e entretanto, também para inatividade
fisica — foram observadas entre os homens (Tabela 1).
A pritica de atividade fisica no tempo livre foi mais
frequente entre homens e mulheres que estudaram
12 anos ou mais; relacio inversa foi verificada para
o habito de assistir a TV trés horas ou mais por dia e
para atividade fisica no deslocamento (Tabelas 3 e 4).
A pritica recomendada de atividade fisica no tempo
livre e no deslocamento diminui com o aumento da
idade (Tabela 2).

Cerca da metade da populagio (50,8%) apresentou
excesso de peso (IC%%:49,9%;51,6%) e 17,5% foram
considerados obesos (IC95%:16,9%;18,2%), achados
preocupantes. Os homens apresentaram maior pre-
valéncia de excesso de peso em relacio as mulheres,
embora nfo houvesse diferenca entre sexos na preva-
léncia de obesidade (Tabela 1). Maiores prevaléncias
de excesso de peso e obesidade foram verificadas na
populacio entre 45 e 64 anos de idade (Tabela 2). O
excesso de peso foi maior entre as mulheres menos
escolarizadas; entre os homens, nio houve diferenga
significativa (Tabelas 3 e 4).

A prevaléncia de autoavaliacio de satide ruim foi de
4,9% (IC,,,:4,5%;5,3%). A prevaléncia de hipertensdo
arterial referida foi de 24,1% (IC95%:23,4%;Z4,8%) e
a de diabetes referida, de 6,9% (1095%:6,5%;7,3%).
A presenga de DCNT aumentou com a idade, sendo
mais frequentes entre os individuos maiores de 65
anos de idade (Tabela 2). As mulheres apresentaram
pior avaliacdo de sua condi¢io de satide e maior
frequéncia de dislipidemia (Tabela 1). Em ambos os
sexos, observou-se maior frequéncia de hipertenso
arterial e diabetes, assim como uma pior avaliacio da
condi¢o de satide de individuos com menor escola-
ridade (Tabelas 3 e 4).

Um alto percentual de mulheres ja se submete-
ram a exame de mamografia, bem como a0 exame
de citologia oncética para cancer de colo de ttero
(exame de Papanicolau). A realizagdo de exame de
mamografia alguma vez na vida foi referida por 89,7%
(IC%% :88,5%;90,9%) daquelas com 50 a 69 anos de
idade, enquanto 78,0% (1095%:76,4%;79,6%) afirma-
ram té-lo realizado nos tltimos dois anos. Da mesma
forma, 88,1% (IC%% :87,4%;88,9%) das mulheres de
25 a 64 anos referiram ter realizado o Papanicolau
alguma vez na vida e 82,9% (IC,_, :81,9%;83,8%) nos

95%

Epidemiol. Serv. Saude, Brasilia, 24(3):373-387, jul-set 2015 377



I Prevaléncia de fatores de risco e prote¢do para doengas crénicas

sopep ap oeseanduiy (3

"apepyiejods2 2 apep} Jod epelsnfeenugjenaid ap oezel g
9456 3P BSURLUO) 3P OjRAIUI:"
eDURIRJI 3 epobae)

) 031UQJ[3] 03RNbU] Jod sed1uQL) seIU0( eied 0BI3}014 3 0ISIY AP S2I01] 3P BDU

4
pll

- - - 8'¢816'L8 6'C8 - - - - SOUR $13 SOWI3|N e219dU0 eI60j03)

- - - 6'881'L8 188 - - - - epIA eu zaA ewinbje ©I139Iu0 eIHO|0I)

- - - 9'6L:1'9L 0'8L - - - - soue sjop sowy|n sou eyeboweyy

- - - 6'06-5°88 L'68 - - - - epiA eu zaA ewnbje eyeiboweyy
192uB) 3p 370324d 0RIIB)BP AP SAWEX]

60 9'%6L €07 0L €T L'TT 6'7C 6080 80 (4184 (41 elwapidysiq

€L:5'9 69 0'L L'Ler'y 4 L6 'L TL:8's §'9 s9jaqelq

8T ¥'€T (R 74 0L LTSt £'97 0°L760 60 STyt S'LT |euale opsuapiadiy
epLIayal apepiqiopy

€65 67 0'L €9:¢'s 8's 80:9'0 0 ey 'e 8'c Wini owod apnes ap opels3
apnes ap oe3erjeaeoiny

78LI6'9L S'LL 0'L v'sLi L'l SIL U0l 0'L S'8LiggL S'lL apepisaqQ

915766y 8°0S 0'L S8y €9y YLy Ll 4 1'95 * ¥'€S L'vS 0s9d 3ap 050X
> (OWI) [e10d.10> essew ap 2d1pu)

¥'6T-8'LT 9'8T 0L 0°0€-0'8C 0’67 0°L760 0l £'67+8'9C (74 elp Jod seioy stew no s3.3 Jod 0sIA3|3) @ ANISISSY

6'9L:9'SL 4 0L S9L:0'SL L's1 (4N} 'L 8L 8'sL 891 SOAlJeul dJudwedisly

705 5'8y 6 0'L §'85:€'9g v'LS £'0:L' 0 €'l - 9'8¢ 6'6€ ©)Islj apepiAiie ap ajuabynsul exijeld

LUslL L'z 0L rarn 6'LL 'L:6'0 0L (4154 44 0JUIWIRDO|SIP OU BIIS]) IPRPIALIR 3P IIjRld

9'pEl0'EE 8'se 0L £87°5'97 VT 9LivL gL 'z 6'6¢ iy 31A1] 0dwid} 0u ©J]s4 3PRPIAL}R 3P OPRPUIWI0DDI [IA1U OP ©I1}RId
eIs}y apepiay

LZLI8'sL s'sL 0L 90z 6'8L L'sl £'0:9'0 0 SELILLL 97l aydue| Jod seyuel no o5owe op oeSInIsqNg

99L €51 09L 0L 'sL 9L €'l €Ll 4 0'6L-89L 6L |es 9p opeAs|3

7oz 8'sL s'6l 0L 9'tT L't 91T 80,0 80 0'8L6'SL 69L s0p ap Jejnbay

1'vT- 8Tt (314 0'L €Lz r'el 0T €Ll 4} 0'8Z-t'st 1'9t ajuesabiyal ap sepnbay

£'75:9'TS §'€s 0L 075 8'6Y 6'0S ULt 'L 6'L5:T'SS 9’95 eanpob ap [eibazul 109) wod a7

8LE71'0€E 0'LE 0L L't 'Lt (444 6L L 8L 9'th 1 6'6€ (444 einp1ob ap 0ssadxd wod sause)

L'19°199 699 0L £'79:9'09 L'9 Ll 4} ThLi8'LL 0'€L oef13) ap Jejnbay

€YT6'TT 9'€T 0'L 8T €'t €Lt 80:L'0 0 ¥'0T T8l €6l se51[e310y 3 Se3nIy 3p 0pepudW0dY

8'9€:7's¢ 0°9¢ 0L Swiv'or S’y 80:L'0 o 8'0€ ‘1’87 967 ajuawre[nba sedijerioy 3 seaniy
1ejudwije ownsuo)

9'6:8y s 0L 6'L €'l 9L v'L8'y 6'S 1'0L:9'8 ¥'6 ©31100|e epIqaq dp apepiruenb sanbjenb ap ownsuod sode opeziiojow ojndjan ap oednpuo)

0L L'SL vl 0'L v'oL 0% L'6 97:T't ¥'T AT X4 (474 ©21]00)]e BPIqaq 9p OAISNGE OWnsuo0)
|00>|e 3p OWNSuo0)

¥'oL:T'6 8'6 0L L'9:5'S 1’9 §'T:0'T (44 TsLeeL I'vl oy[eqes} ap [e20] ou soAlssed sajuewny

80L:9% [4\} 0L S'LLeo’oL Lol 0°1:8°0 80 S'oL- L8 9'6 ol|1wop ou sossed sajuewny

8'c!0s ¥'s 0'L 8'7:0C ¥'t PTis'L 6'L S'6's Sy e1p Jod so11eb siew no gz ap ownsuo)

LT 0zt 0L 8'6L-1'81 6'8L LY S’ L'97: ' 9'5T sajuewin)-x3

6'LL:9'0L €Ll 0'L €6:6'L 98 8'L:¢'L L'l g'sLig'el vyl sajuewny
owsibeqe]

91 epulenad  pdd S epugrendsy M) »dd 1 epudlendlq
saiopedipu|
|eo) LIEITLT] SUSWOH

€102 ‘|iseag ."|31161)\ ewia)sis op sopep sop Jiped

‘oxas opunbas sesajiselq sieyided seu ajuapisal eynpe oedejndod eu sedjugn seduaop ered oedazoid 3 0dsi P sai0)ey ap epu|erdld ap oezel 3 epu|erdld — | e[aqeL

373-387, jul-set 2015

Epidemiol. Serv. Saude, Brasilia, 24(3)

378



Deborah Carvalho Malta e colaboradores

enuiuo)

sopep ap oedeinduy

oespald exieg

"3peple|0dsa Jod epeysnfe ‘epug|erdid ap oezel’q
9656 3P BSURLUO) 3P OjRAIUL:”

eDURIRJI 3p erobaje)

SIN/SAS/(13MB1A) 031U0sa]31 03aNbu] Jod sed1ugL) seduaog eied 08333014 3 03sIY P S2103e4 Ip eIUR|IBIA 3P BWAISIS

4
)0

0170l 0L 879879'¢8 [43] 01760 60 8087879 8'8L - - - - Soue s313 Sow|n ex1300uo e1bojo3)

0'L:0’L 0L L'1679'88 8'68 60:6'0 6'0 £v8:6'08 978 - - - - epiA eu zaA ewnbje ex130duo eibojoy)

- - - - - - - - - - - - SOue s|op sowiy|n sou eyeiboweyy

- - - - - - - - - - - - epiA eu zaa ewnbe eyeiboweyy
19>u®) 3p 30>24d 0eI>339p 9p sawiexy

70770 TO0 Y87 9'¢ 10700 L0 918 4] 10700 00 €1°¢€ 8’0 sajaqelq

7’0 €0 €0 8L 8L €3l To'1'o o 1'6lL L'g 1000 L'0 9'€'¥'T 0'c |euid)ie opsualiadiy
epLiajai apepiqiol

0'L790 L0 T'S'9't 'y 6050 L0 0797 €' L0°v'0 §0 €€l L't winiowo apnes ap opejs3
apnes ap oedeljeAeolny

TL760 L' 91T's8L 1’0z 0'L7'0 80 v9LTL'eL 0'sL vo'E0 €0 €Li¢Es 3 apepisaqo

I'L°0°L 0L €'85°5%S 7'9§ Uy g'sy €'sy 9'0:5'0 S0 81€7L'Lt L'6T 0sad ap 05sdX3
; OWI) [e10d10> essew ap dipu)

6'0:8°0 80 0'87:9'%T €97 0°L°80 60 L'6T 19T 6'LT I'L'6°0 0L 91€7 €Lt S'6C e1p Jod seioy stew o s3.3 Jod 0eSIA3[3) B INSISSY

v'ore0 €0 LTl v'u v'o €0 €0 gzLigoL 9Ll v'ore'0 v'o Tstitu L'l SOAIJeUl d)UBWIISIY

L'0:9'0 £L'0 9%6v:L'sy 9Ly £'0°9'0 90 ¥'vv 9’0y Sty 9'0:5'0 S0 t'6€0'sE 413 ©3Is}} 3peplAlIe dp AuaDYNsul eIRId

0L:v'y 9's 9'9L:seL 0'sL €96’ 67 0WL €Ll L] 89:7y €'s gailn g'cL 03u3We)0|S3P OU IS}y dpepiAlie ap edljeld

Lo UL gLEteLe 9'6C SL'TL €1 TwvLe £'6€ 6'L:9'L 8L 0TS vy L'6y 31| 0dwid} Ou 3]s} IPEPIALLR 3P OPRPUILIODDI [2A1U OP ©I1)RI{
eIs)) apepiAny

90750 S0 e'sLreeL 9L 90°%'0 S0 'L K7 90750 90 6'9L79€L €'sl aypue| sod 1e3uelno o3owje op oe3in3Isqng

TeVT 9T L8119 Wi L'sis'T 0t 9'lzissL 0’0z I'viL'T €'t 0'vziT'or (44 |es ap opeAa|]

Lo’ UL L8LITSL 991 YL S 9Tt 6'€T L'zi9'L 8L et L'6z s0p ap sejnbay

L'T0'T €T 85t (874 S'€19'T 0'¢ L'1Et6'LT 8'67 6'€16'T €€ ¥'s€16'0¢€ (41 ajuesabliyai ap sejnhiay

YLITL €L 5857978 §'9s YLITL €L §'85°9'YS 9'9g SLYEL YL 07979LS 8'65 eanpiob ap [eibajul 103} wo )37

07'9'L 8L 0'¢e- €6 L'Le Y70t T'T 6'8€70'sE 6'9¢ ST0T €T L'y 99 6'8¢ eanpiob ap 0ssadxa wod sause)

TLUL T o6'8975°59 [4L] €Ll UL o1'69:6'59 €19 €Ll €L YUr'e9 v'oL oef1a ap Jejnbiay

80:9'0 L0 v'vT TIT 8Tt L0790 90 L'ez 66l (k4 9'0:5'0 90 oz LLL 6'8L se3l|e340y 3 seInLy op 0pepudW0IdY

£'0:9'0 9'0 €'9gL'te S'vE §0°5'0 50 £ze18'st 9'0¢ S0°v'0 S0 L't TSt 't ajuauie|nbai sedi|elioy 3 seyniy
Jejuawije ownsuo)

7¢i6T 07 ¥'Si0Y 'y 16°67 19 To0L'6Z 0’6 68T 8¢ ['ST0Y 8y ©31]00>[e epIqaq op apepnuenb sanbjenb ap ownsuo) sode opeziiojow ojndjaA ap 0e3NpU0)

€5:¢'e 'y 0%6L709L Sl 9971y TS €YTI0'LT L't 9'615'e vy 80T UL 0'6L ©1|903]e BpIqaq 3p 0AISNQe ownsuo)
|00>|e 3p ownsuo)

€878 €9 9WLI9LL el €878 €9 LEL'S0L gLl ¥'979'¢ 8y S0L8% [43 - 0y[eqes) 3p [e20] ou soAlssed sajuewiny

€L:80 01 16769 0'8 6'L€’L 9 6Tizol 9Ll T8l T g'sLiosL L'l 01[121w0p ou soAissed sajuewny

9Tl 9L TWUST €' §ST60 S SEl6lL L't 8L:s'0 0L L'T'6'0 8L eip Jod soarebp siew no oz ap ownsuo)

9'0:5'0 S0 Tel:T'9L Ln S0°Y'0 Y0 9WLIgLL (41 v'0 €0 €0 L'll‘6'8 €0l sajuewny-xj

STl 0T 9T‘8% 41 I'ef6'l ¥'T 9'€L 0L 't gLl ¥ v'8iLs 'L sajuewny
owsibeqe]

AT pdd T epugperasy ) pdd ) epugrenard 0| pdd V1 epuglenalq
salopedipu|
soue pj e g§ soue g e gz souefzegl

ewd)sis op sopep sop Aied e ‘elie)d exiej opunbas seadjiselq sieyides sep eynpe oedejndod eu sexiugs seduaop eied oedajoid 3 0su 3p sai0)ey sop oedinquUisiq - Z ejqel

€102 ‘jiseag e aubip

379

373-387, jul-set 2015

Epidemiol. Serv. Saude, Brasilia, 24(3)



sopep ap ogdendu (}

oespaid exieg (3

“apeplIe|odsa Jod epeysnfe‘enugjeraid ap oezes du (p
9656 3P BSURLUO) 3p 0jeAIUL:" )| (O

eDURIRJI 3p erobale) (g

SI/SAS/(131b1A) 031usa13) 031aNbu| Jod SeI1UQL) SeIu30(Q ered 0BII0I4 3 03Iy AP S2I03e4 3P DU ap PwaISIS (B

- - - - 0L 6'¢8:8%L 8'L8 I'L70°L 0L 1'88°8't8 §'98 soue 13 sowiyn ex30>uo elbojoin)

- - - - 0L 8'16-9'88 7’06 0'L:0’L 0L t'€6-0°L6 't epiA eu zaa ewnbje ed130>uo0 eibojoir)
0L S'€L Lo’ 0L 0'8L 0'L:0'L 01 L'6L soue siop sown|n sou eyeiboweyy
0L 7’68 L0t 01 6'68 0160 01 L'68 epiA eu zaa ewnbje eyeiboweyy

192uB) 3p 30324d 0BIID)BP AP SAWEX]
0L €7 ¥0C L'tz 0Lz’ 80 6'8L-TSL Wi s0'v'0 v'0  L'6-€L S's salaqelq
0L t'79°€8S 709 6080 60 STS L8y €'0s £'0°9'0 90 0'9g-T'TE (7 |enayie opsudnadiy
epLiajal apepiqioy
0L 8%l S's L8 0L 078:9 89 €L:8'0 0L VLTS €9 wini owod apnes ap opels3
apnes ap oederjeaeoiny
0L 6'17°9'8L t'oz YL €L v9TiETe Laz4 €L L Tveiglot §'tt apepisaqo
0L €85:T¥S €95 UL UL L9199 L' TLUL UL 9797888 L'09 0s3d 3p 0ssX3
; OW1) [e10d10> essew ap 3d1pu)
0L €9€:¥'TE €'ve 0L'6'0 60 87€:9'8C L'og 60°8'0 80 €87°9%C (174 eip Jod seioy siew no 3.3 Jod 0sIAR[A) B I1ISISSY
0L Sor-€'oe '8¢ 90°5'0 S0 Lzriesl (4114 v'or€0 ¥'0 Lsiien L'sL SOAljeul BJuBWIEDISH
0L €'5L'8LL s'eL 8'0°8'0 80 t'09°1'9S €85 80°L'0 L0 6'€5:008 0'zs ©)IS1} 3PEPIAIIE 3P B)UIPYNSUL BRI
0L 9'€YT 0'¢ €r:9'T  €'c g'oL-L8 7’6 79:6'c 67 8WLlU §'el 0JUIWIRI0|SIP OU BIIS]) PRPIALIR 3P BIIjRld
0L 0T L0t 44 Lol UL ¥'8TieMT 9'9z Lol 1L 0%TiLsT €1t 3IA1| 0dwid) 0 ©DIS}) IPEPIALLR AP OPRPUIWIIAI [9AIU OP ©I1NRIJ
eis1) apepiany
0L €570 L'st 6°0-L'0 80 L'l g8l 0'0z £'0°9'0 90 6'sLIgEL 9l aypuej 1od sejuel no o3owje op og3inyisqng
0L VLTS €9 6L:TL 'L goLies S STl 0T 9YLgLL (41 les ap opeA3[3
0L 9YLI6LL €'sl 1180 60 6%L:0TL v'EL TLU60 0L S9LI9EL 0'sL s0p ap sejnbay
0L gTLrooL YL FLoL UL o8rLioLL (41 LYl L1 Lel:0'9L (Al a)uesabujai ap tejnbiay
0L 98V S 9’9y 0'L'60 0L L9v:€ty S'vy L4034 0'0S einpi0b ap [eibaju 103} wod 3}13]
0L LTl 6L YLOVL T Tvieor (44 LY S veTL'st S'LT eInpJob ap 055X WO S3UIR)
0L 8€9:6%S 819 ULio't 1L €99:7°9 (47 T T 1'69:5'S9 929 oefiay ap Jejnbay
0L 9876 897 I'L'6'0 0L €le€'Le €'67 6'0°8'0 80 675 (414 sedijeyioy 3 seniy ap opepuawoday
0L 6'6v-8'sy 8'Ly 60:80 60 L9v:v'Ty 9'vy 8'0°L'0 80 6'Tv-lse 0'ly 3juawieinbal sedijeioy 3 seyniy
Jejuawije ownsuo)
0L UL L' 6'0 €6l LT §'€i1'T 8T €6l6't 6'S  TS'ls 'y ©31]003|€ BPIq3q 3p dpepiauenb sanbjenb ap ownsuod sode opeziiojow ojndIdA 3p 0BINPUO)
0L 8%rle 0y €€10'T 9T L'lL:€ s'oL 9787 9'€ ¥9LI9'EL 0'sL ©1|903]e BpIq3q 3P 0AISNQe OWNSU0)
|00d[e 3p ownsuo)
0L L'E'6L %4 vviv'e Te  L'8719 'L 6'6:5'c Sv 0'1L:9'8 86 > 0y[eqes) ap [ero] ou soalssed sajuewny
0L §%6:0% 4] L6000 UL o9'0L:LL 1’6 L' 60 9%:9'S 9'9 ol|>1wop ou soAissed sajuewny
0L 9€ Ll 97 0'€ €'l 0T §'5-8'€ 9y '€ L'l 9T 99:SY §'s eip Jod so.1ebD siew no Oz 3p ownsuo)
0L L'6E70'sE 0'€ Lot 1L €1rie'9e 1'6€ 0180 60 07E T8 L'og sajuewn)-xj
0L L89S 6'9 LT8L T a0 9'€L Tt 9T L91i9eL st sajuewny
owsibeqe)

dd 1 epugeAdld L) ,dd ")l epugpenssd Ly dy L) epugjensiq

salopedipu|

I Prevaléncia de fatores de risco e prote¢do para doengas crénicas

4SIew no soue g9 soue 9 e g Soue S e G

ogdenunuo) - z ejaqel

373-387, jul-set 2015

Epidemiol. Serv. Saude, Brasilia, 24(3)

380



Deborah Carvalho Malta e colaboradores

Tabela 3 — Prevaléncia de fatores de risco e protecao para doencas cronicas na populacao adulta masculina das capitais
brasileiras segundo escolaridade, a partir dos dados do sistema Vigitel.? Brasil, 2013

Homens

Indicadores 0a8anos de estudo 9a 11 anos de estudo 12 anos ou mais de estudo®
Prevaléncia IC_c RP‘ IC < Prevaléncia IC_< RP‘ IC_< Prevalénca IC_< RP*

Tabagismo
Fumantes 191 169;21,2 21 1,7;2,6 129 1,4;144 1,3 1,1;1,6 9,7 81;1,4 1,0
Ex-fumantes 359  335;383 14 12;16 201 18,6;21,6 1,1 1,0;13 18,5 16,7;20,2 1,0
Consumo de 20 ou mais cigarros por dia 6,6 52;79 24 16;37 39 29;48 16 10;24 2,5 17;33 1,0
Fumantes passivos no domicilio 8,7 71;10,2 1,3 1,0;18 11,4 100;12,8 1,4 11;1,7 8,1 6,6;97 1,0

Fumantes passivos no local de trabalho 18,0 16,0;20,0 2,6 2,1;3,2 144 12,9;158 1,8 1,4;2,2 8,0 6,6;95 1,0

Consumo de alcool

Consumo abusivo de bebida alcodlica 202 18,2;223 0,8 0,7;1,0 254 23,6;271 09 0,8;1,0 28,4 26,1;30,6 1,0
Conducao de veiculo motorizado apés

consumo de qualquer quantidade de 54 42;65 04 03;0,5 9,6 8,4;10,7 0,6 0,5;07 151 13,4;16,8 1,0
bebida alcodlica
Consumo alimentar

Frutas e hortalicas reqularmente 24,6 22,4;26,7 0,5 0,5;0,6 28,1 26,3;299 0,7 0,7;0,8 395 371;420 10
Recomendado de frutas e hortalicas 153 13,5;17,0 0,5 0,5;0,6 194 177;21,0 0,8 0,7;0,9 253 231;275 1,0
Regular de feijao 768  748;788 1,2 1,2;13 744 72,7;761 110 1,1;1,2 65,1 62,8;675 1,0
Carnes com excesso de gordura 42,5 39,9;450 13 1,2;15 42,8  40,7;448 11 1,0;1,2 37,0 34,5;394 1,0
Leite com teor integral de gordura 54,4 51,8;569 11 1,0;1,2 60,9 589;629 11 1,1;1,.2 53,1 50,7;556 1,0
Regular de refrigerante 26,7 242;292 1,5 1,3;17 294  275;31,4 13 11;14 22,4 20,3;245 1,0
Regular de doces 132  11,4;150 0,7 06;0,9 178 16,2;19,5 0,8 0,7;0,9 21,2 191;233 1,0
Elevado de sal 150  13,0;170 08 0,7;1,0 188 17,2;204 09 08;1,0 209  18,8;229 1,0

Substituicao do almogo ou jantar por

lanche 10,5 90;121 0,6 05;07 129  11,6;143 09 08;1,0 15,2 13,6;16,7 1,0

Atividade fisica

Pratica do nivel recomendado de
atividade fisica no tempo livre

Pratica de atividade fisica no . . . . .
deslocamento 13,2 11,4;151 1,6 1,3;2,0 12,7 11,3;14,2 1,3 1,0;1,6 9,8 8,2;132 10

Pratica insuficiente de atividade fisica 47,5 45,0;50,0 11 1,0;11 345 32,6;36,4 1,0 0,9;1,0 36,9 34,5;394 1,0
Fisicamente inativos 23,2 21,1;253 1,2 1,0;1,4 124 11,2;13,6 09 0,8;1,1 14,1 12,3;158 1,0

Assistir a televisdo por trés ou mais
horas por dia

25,1 23,0;272 0,5 0,5;0,6 484  46,/4;504 09 08;0,9 543  51,8;56,8 1,0

30,7 283;331 15 1,3;17 30,2 28,3;321 14 1,3;1,6 20,9 19,0;22,9 1,0

indice de massa corporal (IMC)®

Excesso de peso 578  553;603 09 09;1,0 50,4 48,4;52,5 09 08;1,0 56,9 543;594 1,0

Obesidade 199 178;22,0 1,0 09;1,2 152  13,8;16,5 0,9 0,8;1,0 17,5 157;193 1,0
Autoavaliacao de saude

Estado de satide como ruim 5,8 46;71 23 15;35 2,9 2,3;36 14 10;2,2 2,1 14;28 10
Morbidade referida

Hipertensao arterial 311 28,8;333 1,1 1,0;13 152 139;164 1,0 0,9;11 16,7 151;18,4 1,0

Diabetes 1,1 95;126 15 12;2,0 3,8 31;44 1,0 08;1,3 39 31;47 1,0

Dislipidemia 206 185;226 0,8 0,7;1,0 134 12,3;146 08 0,7;09 179 16,1;19,6 1,0

a) Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecao para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico (Vigitel)/SVS/MS
b) Categoria de referéncia

0 IC,,, :intervalo de confianca de 95%

d) RP:razao de prevaléncia, ajustada por idade.

¢) Imputacao de dados
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tiltimos trés anos (Tabela 1). A frequéncia de realizacio
desses exames foi menor entre as mulheres de menor
escolaridade (Tabela 4).

Discussao

De modo geral, os fatores de risco estiveram as-
sociados a maior idade, 2 menor escolaridade e sexo
masculino, e entre os de menor prevaléncia, destacou-se
o tabagismo (11,3%), seguido pelo consumo abusivo
de bebidas alcodlicas e inatividade fisica, em torno
de 16%. Um em cada dois adultos apresentou excesso
de peso, observando-se prevaléncia elevada de habitos
alimentares inadequados como elevado consumo de sal
referido, substitui¢io do almoco ou jantar por lanches
e consumo regular de doces em aproximadamente um
quinto dos entrevistados. Entretanto, menos de um
quarto dos entrevistados relatou consumo recomendado
de frutas e hortalicas.

Estudos de monitoramento de fatores de risco para
DCNT tornam-se importantes no desenvolvimento,
apoio e avaliacio de politicas de promogdo a satide e
enfrentamento dessas doencas.'” No presente estudo,
a apresentacdo de dados obtidos pelo Vigitel 2013 —
oitavo ano de operacdo de um sistema alimentado
anualmente, com dados sobre o comportamento da
populacio relacionados as doengas cronicas — con-
solidou o inquérito como uma das principais fontes
de informacio sobre o tema no pais.

A prevaléncia do tabagismo em 2013 mostrou-
-se inferior aquela observada em todas as edigdes
anteriores do estudo.'"""> Comparando-a com aquela
divulgada pelo Global Adult Tobacco Survey (GATS),
a partir da observagio de 16 paises, concentradores de
uma populacio de aproximados 3 bilhdes de pessoas,
verificou-se que a menor prevaléncia foi a apresentada
pelo Brasil."

Segundo o Informe sobre o Controle do Tabaco
para a Regido das Américas de 2013, as frequéncias
mais elevadas de tabagismo eram encontradas no
Chile (40,6%), Bolivia (26,6%), Equador (22,7%) e
Argentina (21,9%)." O Brasil reduziu sua prevaléncia
de tabagismo em cerca de 50%, entre 1989 e 2010,
periodo no qual o investimento em politicas de controle
do tabagismo impactou significativamente na redugio
da mortalidade prematura relacionada ao tabaco.''¢

Em 2014, um Decreto Presidencial proibiu o uso
de cigarro, cigarrilha, charuto, cachimbo, narguilé

Deborah Carvalho Malta e colaboradores

ou outro produto fumigenos, derivado ou ndo do
tabaco, em recintos coletivos fechados; e vetou a
propaganda do cigarro, exceto nos pontos de ven-
da, além de ter ampliado as mensagens sanitdrias
e adverténcias nas embalagens."’

Em relagio ao consumo de bebida alcodlica, 16,0%
dos adultos entrevistados referiram consumo abusivo
e 5% referiram dirigir veiculo motorizado apds o
consumo de bebida alcodlica, sendo tal conduta mais
frequentes entre os homens jovens e de maior escola-
ridade. Ressalta-se que essas prevaléncias podem estar
subestimadas, seja em funcio de ser um comportamento
entendido pela populagio geral como inadequado,
seja pelas e das implicacdes legais. Em 2012, devido
a0 consumo de dlcool, morreram mais de 3,3 milhdes,
6% de todas as mortes ocorridas no planeta. Segundo
o relatério global da OMS de 2010," o Brasil era o
quinto pais na América Latina a consumir maior volume
de dlcool: 8,7 litros de dlcool puro por ano. O pais
perdeu para o Chile, que liderava o ranking na regido,
com 9,6 litros, Argentina (9,3 litros), Venezuela (8,9)
e Paraguai (8,8). Destaca-se no Brasil a atuacio do
setor da Satide na reversdo desse cendrio, no apoio a
implementagdo da Medida Provisoria n° 415, de 21 de
janeiro de 2008," uma iniciativa do Governo Federal
proibindo a comercializacio das bebidas alcodlicas
em rodovias federais, na implantacdo da Lei n® 11.705,
de 19 de junho de 2008% (a chamada ‘Lei Seca’) e
na aprovagio da Lei n° 12.760, de 20 de dezembro
de 2012, que aumenta o valor da multa além de auto-
rizar o uso de videos, testemunhos ou outros meios,
como forma de comprovar, no processo criminal, a
embriaguez do motorista.”!

Mais da metade da populagfio brasileira apresentou
excesso de peso, mais frequente entre os homens.
Apesar da tendéncia de aumento verificada no periodo
de 2006 2 2011,% em 2013, pela primeira vez, houve
uma estabilizacio nas prevaléncias de excesso de peso
e obesidade quando comparadas aos valores estimados
em 2012. Estudos mostram que nas tltimas décadas,
as Américas Central e do Sul tém aumentado o IMC
em 1,3 e 1,4 unidades, respectivamente.”> O México
e 0 Chile sdo os paises que apresentam as mais altas
prevaléncias de excesso de peso na América Latina:
71,3% no México e 64,5% no Chile.***

Quanto a0 consumo de frutas e hortalicas, mais de
um terco dos brasileiros apresentou consumo regular
e cerca de um quinto referiu consumir esses alimentos
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na quantidade e frequéncia recomendados (5 porgoes
20 dia ou 400 g de frutas), sendo esse hdbito maior
entre as mulheres e individuos maiores de 65 anos
de idade. Na comparagdo com o resto do mundo, os
paises latino-americanos mantém baixa prevaléncia de
consumo de frutas e hortalicas/dia nos niveis recomen-
dados, ndo sendo o Brasil uma excecdo.”

No Vigitel 2013, foram incluidas perguntas sobre a
substituicdo das refei¢des por lanches, além do con-
sumo de doces e de sal. A alta frequéncia do primeiro
item reforca a importancia das acdes de promocio de
alimentacio saudével desenvolvidas no pais, com grande
énfase no consumo de alimentos iz natura e redugio
no consumo de alimentos ultraprocessados. Em meio
as inimeras agdes para o enfrentamento da obesidade
nas diversas faixas etdrias, destacam-se a publicaciio do
Guia Alimentar para a Populagfo Brasileira, as a¢des
junto a0 Programa de Alimentacdo Escolar, inclusive
mediante a compra de alimentos frescos oriundos
da Agricultura Familiar, e o incentivo a0 aleitamento
materno.” Do mesmo modo, sio realizadas a¢oes de
conscientizagio da populagio e cuidados com o con-
sumo de sal dentro dos niveis recomendados." Entre
essas acoes, é relevante a parceria do Ministério da
Satide com o setor produtivo (Indistria e Comércio),
centrada no estabelecimento de metas nacionais para a
reducio do teor de sddio em alimentos processados no
Brasil."**” Todavia, os dados do presente estudo foram
referidos pelos participantes e podem estar sujeitos
a dificuldades na percepcio da quantidade de sddio
presente nos alimentos por eles consumidos.

Em relacio aos indicadores de atividade fisica, um
terco dos entrevistados referiu pritica de atividade
fisica no tempo livre, mais frequente entre os homens.
Sobre um dos indicadores incorporados ao Vigitel em
2013 — atividade fisica insuficiente —, cerca de metade
da populacio entrevistada encontrava-se nessa situacao.
Estudos comparativos desenvolvidos em nivel global,
datados de 2012, apontavam prevaléncia de 43,2% de
atividade fisica insuficiente entre individuos com 15 anos
ou mais de idade: na América Latina, a prevaléncia de
inatividade fisica em todas as faixas etdrias variava de
40 a 68%, assegurando ao Brasil uma posi¢do entre os
paises com maior frequéncia de pratica de atividade
fisica, no mesmo ano. Resultados semelhantes foram
encontrados na Argentina e na Colombia, paises onde os
homens, igualmente, tendem a apresentar maior frequén-
cia de inatividade fisica.”® No Brasil, grandes esfor¢des

vém sendo aplicados na promocio da atividade fisica,
encabecados pelo Programa ‘Academia da Satide’ cujo
objetivo principal é construir espacos fisicos destinados
a0 desenvolvimento de acdes de atividade fisica, lazer
e promocao de modos de vida saudéveis junto a2 comu-
nidade, sob a orientagio de profissionais de satide.'**

Quanto as morbidades, a hipertensio arterial foi
referida por um quinto da populagio, enquanto um
quarto afirmou apresentar dislipidemia, e 7%, diabe-
tes. Tem-se observado crescimento do diabetes em
todas as regioes do mundo, em fun¢do do aumento da
expectativa de vida, além da influéncia progressiva da
adocdo de estilos de vida ndo saudéveis, caracterizados
pelo sedentarismo e consumo alimentar inadequado,
ademais da elevada frequéncia de excesso de peso
e obesidade."*” As mulheres apresentaram maior
prevaléncia dessas doencas cronicas em relagdo aos
homens, possivelmente pelo fato de frequentarem mais
0s servicos de satide e, em razdo desse comportamento,
apresentarem maior oportunidade de diagnéstico.®

Verificou-se alta cobertura de exames de mamografia
(88,1%) e de Papanicolau (89,7%) entre as mulheres
residentes nas capitais brasileiras e no DE. Essas co-
berturas mostraram-se mais elevadas na populacio de
maior escolaridade e regionalmente — nas capitais do
Centro-Sul do pais —, evidenciando a necessidade de acoes
de promocio desses exames tanto entre populagdes de
menor nivel socioecondmico como também nas regides
Norte e Nordeste.* Altas coberturas desses exames po-
dem favorecer a detec¢io precoce e, por conseguinte,
aumentar a sobrevida das mulheres afetadas por essas
formas de cancer.

Em relacio as limitacGes encontradas para o desenvol-
vimento deste estudo, a principal reside na restri¢io dos
limites de representatividade da amostra aos individuos
residentes nas capitais de estados e no Distrito Federal,
bem como aqueles com acesso a telefonia fixa. Visando
minimizar essa limitacio decorrente das diferencas
entre as caracteristicas demograficas da amostra do
Vigitel e as da populagdo geral, foram aplicados fatores
de ponderacio dos dados para estimar as prevaléncias,
por meio da pos-estratificacio.

Ademais, os resultados estdo sujeitos ao viés de in-
formacfo, uma vez que as informagdes foram referidas
pelos entrevistados. Pode ter havido subestimagio na
mensuraco do consumo alimentar e de dlcool pelo
entrevistado. A prevaléncia do consumo de sal também
pode ter sido subestimada, uma vez que se trata da
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autopercepcio do consumo didrio. No que tange aos
indicadores de morbidade, estes se baseiam em rela-
tos de diagndstico médico prévio. O dados relatados,
portanto, podem se referir a exames falsos-positivos,
causando uma superestimacao das correspondentes
prevaléncias. Por outro lado, nfo representam a
real prevaléncia das doengas na populagio. Com o
propdsito de minimizar potenciais vieses no inquérito
Vigitel, quando hd inser¢do de novas questdes, elas sio
validadas antes do inicio das entrevistas a cada ano.
0 Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢io
para Doengas Cronicas por Inquérito Telefonico — Vigitel
— tem-se mostrado 1itil 20 monitoramento dos fatores
de risco para DCNT, inclusive para o monitoramento
das metas do Plano de Acdes para o Enfrentamento das
Doengas Cronicas ndo Transmissiveis (DCNT) 2011-
2022, tornando-se uma importante ferramenta de apoio
a0 planejamento e gestdo da Satide no Brasil. Investir

Grupo Vigitel

Marta Maria Alves da Silva

Deborah Carvalho Malta e colaboradores

em politicas publicas populacionais que reduzam os
fatores de risco para doencas cronicas pode impactar
positivamente na redu¢do da morbimortalidade e na
melhoria da qualidade de vida da populacdo brasileira.
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