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Resumo

Objetivo: Analisar os fatores de risco e
protecdo para Doencas Cronicas Nao
Transmissiveis - DCNT nas capitais do
Brasil. Metodologia: Foram analisadas
informacodes provenientes do sistema de
vigilancia de fatores de risco e protecdo para
DCNT por inquérito telefonico — VIGITEL,
em 2008. A amostra foi composta por 54 mil
entrevistas sendo as frequéncias apresenta-
das para o conjunto das capitais por sexo,
faixa etdria e escolaridade. Resultados: O
estudo mostrou diferencas na prevaléncia
de fatores de risco e protecao de DCNT
entre sexos, idade e escolaridade. Os ho-
mens apresentaram maiores frequéncias
de fatores de risco como fumo, excesso de
peso, consumo de refrigerantes, carnes com
excesso de gordura e bebidas alcodlicas. Os
homens praticam mais atividade fisica no
lazer. As mulheres se alimentam melhor e
referem mais diagnostico médico de doen-
¢as, como hipertensao arterial, dislipidemia
e osteoporose, além de estado de saide
ruim. Em geral, os fatores de risco sao mais
frequentes na populacao de menor escolari-
dade. Discussao: Estas informacdes devem
redirecionar aimplementacao das politicas
publicas com foco em um modo de viver
mais sauddvel e escolhas individuais mais
adequadas por parte da populacao adulta
brasileira.

Palavras-chave: Fatores de risco. Doenca
cronica. Levantamento epidemioldgi-
co. Entrevista por telefone. Prevencao e
controle.
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Abstract

Objective: To estimate the prevalence of
protective and risk factors for the most
important chronic non communicable
diseases in all Brazilian capitals, including
the Federal District. Methods: Data used
were collected in 2008 through VIGITEL,
an ongoing population-based telephone
survey surveillance system implemented
in all Brazilian State capitals since 2006. In
2008, over 54,000 interviews were completed
over the phone with a random sample of
individuals living in all 27 capitals. Results:
The analyses showed differences in the pre-
valence of determinants of chronic diseases
by demographic characteristics such as
gender, age and schooling. Men were more
likely to be current smokers, overweight,
and consumers of soft drinks, fatty meat
and alcohol. They were also more likely to
be more active in leisure. Women reported
being more likely to eat healthy, but also
were more likely to have a physician diag-
nosis of high blood pressure, dyslipidemia,
osteoporosis and overall poor health status.
In general, the prevalence of risk factors
studied increased with decreasing levels of
schooling. Discussion: The VIGITEL system
was implemented to monitor changes in
the prevalence of determinants of chronic
diseases over time to inform public health
workers and decision makers to adjust
existing programs and policies according
to the changing profile of consumers. The
ultimate goal is to improve the health of the
Brazilian population.

Keywords: Prevalence. Risk factors. Chronic
diseases. Telephone survey. Population-
based study.

Introducao

AsDoengas Cronicas Nao Transmissiveis
(DCNT) constituem sério problema de
saude publica no mundo, afetando paises
com alta, média e baixa renda. Estimativas
da Organizacdao Mundial de Saide (OMS)
apontam que as DCNT j4 sao responsaveis
por cerca de 60% das mortes ocorridas no
mundo, causando mais de 35 milhoes de
mortes anuais'. No Brasil, cerca de dois
tercos dos 6bitos sdo devidos as DCNT, bem
como a maioria das causas de internacoes?.

Dentre os fatores de risco para doencas
cronicas destacam-se os comportamentais,
como tabagismo, consumo de bebidas
alcodlicas e outras drogas, consumo de
alimentos fonte de gorduras e agticares
e inatividade fisica. Os fatores de risco
comportamentais sdo potencialmente
modificdveis e condicionados por fatores
socioecondmicos, culturais e ambientais! .
Existem evidéncias de que estratégias de
promocao a saude e prevencao reduzem
a morbimortalidade por estas doengas,
tornando o monitoramento dos fatores de
risco das DCNT uma medida importante
na definicao de agdes efetivas no controle
das mesmas'.

Com o intuito de implantar a vigilan-
cia das DCNT no Brasil, o Ministério da
Satde desenvolve desde 2006 o Sistema de
Vigilancia de Fatores de Risco e Protecao
para Doencas Cronicas por Inquérito
Telefonico (VIGITEL), possibilitando o
monitoramento continuo e rdpido dos
fatores de risco para DCNT em 27 capitais
brasileiras’. O uso das informacdes geradas
pelos sistemas de informacao nacionais
tem sido estimulado e recomendado para
o conhecimento do perfil epidemiolégico
das doencas cronicas no pais, elaboracao de
indicadores para gestdo e monitoramento
dos principais fatores de risco para DCNT,
subsidiando a implantacao de politicas de
promocao a saude®.

O objetivo deste estudo é descrever a
distribuicao dos principais fatores de risco e
protecao para DCNT em adultos no conjun-
to das capitais brasileiras e Distrito Federal,
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segundo sexo, faixas etdrias e escolaridade
no ano de 2008.

Métodos

Foi realizado inquérito telefonico de
fatores derisco e protecao de doencas croni-
cas ndo transmissiveis, Vigitel, representati-
vo da populacao adulta (> 18 anos) residente
nas capitais dos 26 estados brasileiros e do
Distrito Federal que possuem telefone fixo.

Amostras probabilisticas da popula-
¢ao com 18 anos ou mais residente em
domicilios servidos por pelo menos uma
linha telefénica fixa, foram obtidas em
dois estdgios: sorteio sistemdtico de 5.000
linhas telefonicas em cada cidade, seguido
por re-sorteio e organizacao de 25 réplicas
(subamostras ou réplicas) de 200 linhas; e
sorteio de um morador adulto do domici-
lio para responder a entrevista. O sistema
Vigitel estabelece o tamanho minimo de
amostra de 2.000 entrevistas telefonicas
em cada uma das 27 capitais brasileiras
para que se possa estimar a frequéncia de
qualquer fator de risco na populacdo adulta,
com coeficiente de confianca de 95% e erro
amostral de dois pontos percentuais.

As estimativas dos fatores de risco e
protecao foram ponderadas levando-se
em conta as diferencas na composicao
sociodemogrdfica da amostra do VIGITEL
em relacdo a composiciao da populacao
adulta total de cada cidade, segundo a
distribuicdo censitdria do ano 2000. O peso
final atribuido a cada individuo é resultan-
te da multiplicacao dos seguintes fatores:
inverso do nimero de linhas telefonicas
no domicilio do entrevistado, nimero de
adultos no domicilio entrevistado e o peso
pds-estratificacdo, que visa igualar a com-
posicao sociodemografica da populagdo
adulta da cidade ao censo, segundo os dados
de sexo, faixas etdrias e escolaridade. Um
quarto fator de ponderacao € utilizado para
as estimativas relativas ao conjunto das 27
capitais, sendo arazao entre a proporcao de
adultos de uma dada cidade pela proporcao
de adultos das 27 cidades. Maiores detalhes
sobre o desenho amostral e procedimentos

metodolégicos encontram-se publicados*S.

Este estudo avalia as frequéncias de fato-
res de risco e prote¢ao no conjunto das ca-
pitais brasileiras e Distrito Federal, a partir
do percentual de individuos que relatam as
questoes que compodem o indicador. Dentre
os fatores de risco, foram consideradas as
seguintes varidveis: fumantes (individu-
os que fumam, independentemente da
frequéncia e intensidade do tabagismo);
consumidores de 20 ou mais cigarros (in-
dividuos que fumam 20 ou mais cigarros
por dia); ex-fumantes (individuos que ja
fumaram em alguma época da vida); excesso
de peso (indice de massa corporal igual ou
superior a 25 kg/m?); obesidade (indice de
massa corporal igual ou superior a 30 kg/
m?); consumo de refrigerantes (consumo de
refrigerante ou suco artificial com agtcar
cinco ou mais dias por semana) e de carnes
com excesso de gordura (consumo de carne
vermelha com gordura aparente ou frango
sem a remocao da pele); inativo (individu-
0s que nao praticaram qualquer atividade
fisica no tempo livre nos tltimos trés meses,
que nao realizam esforgos fisicos intensos
no trabalho, que ndo se deslocam para o
trabalho caminhando ou de bicicleta e que
nao sao responsdveis pela “limpeza pesada”
de suas casas); consumo abusivo de bebidas
alcodlicas (individuos que, nos ultimos 30
dias, chegaram a consumir, em um tnico
dia, mais de quatro doses [mulheres] ou
cinco doses [homens] de bebida alcodli-
ca); autoavaliagdo de estado de satide ruim
(individuos que autoavaliaram o estado de
saude como ruim); referéncia a diagndstico
médico de hipertensdo arterial (individuos
que referem diagnéstico médico de hiper-
tensao arterial), diabetes (individuos que
referem diagndéstico médico de diabetes),
dislipidemia (individuos que referem diag-
néstico médico de dislipidemia), osteopo-
rose (individuos que referem diagndstico
meédico de osteoporose). Os fatores de pro-
tecao avaliados foram: consumo regular de
frutas, legumes e verduras (FLV) (consumo
de FLV em cinco ou mais dias da semana)
e consumo recomendado de FLV (consumo
de cinco ou mais porcoes didrias de FLV
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em cinco ou mais dias da semana); ativo
suficiente no tempo livre (lazer) (individuos
que praticam atividades fisicas de inten-
sidade leve ou moderada por pelo menos
30 minutos didrios em cinco ou mais dias
por semana ou atividades de intensidade
vigorosa por pelo menos 20 minutos didrios
em trés ou mais dias da semana).

Para o processamento dos dados e
andlises estatisticas utilizou-se o aplicativo
“STATA” versao 97, empregando-se coman-
dos que estimam os intervalos de confianca
de 95%.

Os resultados sdo apresentados em
percentuais e seus respectivos intervalos de
confianca (IC 95%), segundo sexo, escolari-
dade, faixas etdrias, e calculadas as Razoes
de Prevaléncia ajustada poridade. O inqué-
rito do Vigitel foi aprovado pela Comissao
Nacional de Etica em Pesquisa em Seres
Humanos (CONEP, Registro CONEP 13081
— Parecer N° 749/2006). O consentimento
livre e esclarecido foi substituido pelo con-
sentimento verbal obtido por ocasido dos
contatos telefonicos com os entrevistados.

Resultados

O VIGITEL realizou 54.353 entrevistas
completas, sendo 21.435emhomens e 32.918
em mulheres. ATabela 1 mostra a frequéncia
de fatores de risco e protecao para DCNT no
conjunto da populacao estudada de capitais
e por sexo. Todos os indicadores, a excecao
de obesidade, inatividade fisica e referéncia a
diagnéstico médico de diabetes, apresentam
diferencas significativas entre os sexos.

Os homens apresentaram maiores fre-
quéncias de fumantes, de consumidores de
20 oumais cigarros por dia, de ex-fumantes,
de individuos com excesso de peso, de
consumidores de refrigerantes, carnes com
excesso de gordura e bebidas alcodlicas
de forma abusiva, mas também de ativos
suficientes no tempo livre. Nas mulheres,
observa-se maior frequéncia de consumo
de FLV cinco ou mais dias da semana (con-
sumo regular) e cinco porg¢oes didrias em
pelo menos cinco dias da semana (consumo
recomendado); de referéncia a estado de

saude ruim e diagnéstico médico de doen-
¢as, como hipertensao arterial, dislipidemia
e osteoporose (Tabela 1).

AsTabelas 2 e 3 apresentam, em homens
e mulheres, respectivamente, a distribuicdo
de fatores de risco e prote¢do para doencas
cronicas por faixa etdria. Em homens, o per-
centual de fumantes € menor na faixa etdria
igual ou superior a 65 anos, observando-
-se que o excesso de peso aumenta com a
idade, atingindo 62,3% entre 45 a 54 anos,
com reducdo progressiva nas faixas etdrias
seguintes. Com o aumento da idade, hd
maior frequéncia de ex-fumantes, consumo
regular e recomendado de FLV, inatividade
fisica, referéncia a diagndstico médico de
doencas e autoavaliacdo de estado de satide
como ruim a partir dos 25 anos. Consumo
de refrigerantes apresenta reducdao com o
aumento da idade, atividade fisica suficien-
te no tempo livre apresenta reducdo com
o aumento da idade até os 54 anos, e apds
55 anos mostra aumento, enquanto para
consumo de carnes com excesso de gordura
e de bebidas alcodlicas essa redugado ocorre
a partir dos 35 anos (Tabela 2).

Entre mulheres, o percentual de ex-
-fumantes aumenta com a idade até a
faixa de 45 a 54 anos, e as frequéncias de
excesso de peso e obesidade aumentam
até os 64 anos. A inatividade fisica é maior
nos extremos (18 a 24 anos e apds 55 anos).
Consumo regular e recomendado de FLV e
referéncia a diagnéstico médico de doencas
aumentam com a idade. Os indicadores de
hébito de consumo de refrigerantes, carnes
com excesso de gordura e bebidas alcodlicas
apresentam reducao apoés 45 anos de idade
e o percentual de mulheres que avaliaram o
estado de satide como ruim aumenta a partir
dos 45 anos, atingindo 11,2% daquelas com
idade igual ou superior a 65 anos (Tabela 3).

As Razbes de Prevaléncia (RP) dos fa-
tores de risco e protecao para DCNT em
homens segundo grau de escolaridade sao
apresentados na Tabela 4. Os homens com
escolaridade igual ou inferior a oito anos
de estudo (0 a 8 anos) apresentam maiores
RP nos indicadores de tabagismo, consu-
mo maior que 20 cigarros, ex-fumantes,
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Tabela 1 - Prevalencia (%)' de fatores de risco e protecao para doencas crénicas nao transmissiveis em adultos (> 18
anos) nas capitais de estados e Distrito Federal, segundo sexo. VIGITEL, Brasil, 2008.
Table 1 - Prevalence (%) of risk and protective factors for non communicable chronic diseases in adults (= 18 years of age) in
Brazilian State Capitals and Federal District, by gender. VIGITEL, Brazil, 2008.

Variaveis

Total 5ex0
Masculino Feminino
n=54.353 n=21.435 n=32918
% (1C95%) % (1C95%) % (1C95%)

Habito de fumar
Fumantes (¥)
Consumidores de 20 ou mais cigarros (¥)
Ex-fumantes(*)
Estado nutricional
Excesso de Peso (*)
Obesidade
Habito de consumo
FLV regular (*)
FLV recomendado (*)
Refrigerantes (*)
Carnes com excesso de gordura (¥)
Atividade fisica
Ativo suficiente no tempo livre (lazer) (¥)
Inativo

Consumo excessivo de bebidas alcodlicas (*)

Autoavaliacao de estado de satude ruim (¥)

Referéncia a diagndstico médico de doencas

Hipertensao arterial (*)
Diabetes

Dislipidemia (*)
Osteoporose (*)

16,1 (15,0-17,3)
4,9 (4,4-54)
21,6 (20,8 -22,4)

44,2 (43,1 -45,3)
13,1(12,5-13,8)

31,7 (30,8-32,7)
19,2 (18,4-19,9)
24,6 923,4 - 25,8)
33,4 (32,2-34,)5)

15,0 (14,3-15,7)

17,4(16,5-18,2)

17,6 (16,8-18,4)
4,5(4,1-49)

23,9(23,0-24,7)
55(51-5,9)

16,8 (16,1-17,4)
4,3 (4,0-4,6)

20,5(18,3-22,7)
6,5(5,7-7.3)
25,3 (24,0-26,7)

48,6 (46,8 - 50,4)
13,1(12,0-14,2)

26,0 (24,6 -27,4)
154 (14,3-16,4)
28,5(26,5-30,4)
44,1 (42,2 - 46,0)

18,5(17,3-19,7)

17,2(159-18,4)

26,6 (25,1 -28,1)
3,0(24-3,5)

21,0(19,7-22,3)
50(4,4-5,5)

14,0 (13,1-15,0)
1,4(1,1-1,7)

124(11,5-13,3)
3,6(3,0-4,1)
18,4(17,5-19,3)

40,0 (38,7 -41,4)
13,1(12,3-13,9)

36,6 (354-37,9)
22,4(21,4-23,4)
21,2(19,8-22,6)
24,2 (22,9-25,5)

12,0(11,3-12,7)

17,6 (16,4-18,8)
9,8(9,1-10,6)
59(53-6,5)

26,3 (25,2-27,4)
59(54-6,4)
19,2(18,3-20,1)
6,8(6,3-7,3)

1 Percentual ponderado para ajustar a distribuicao sociodemografica da amostra VIGITEL a distribuicao da populagdo adulta da cidade no Censo Demogra-

fico de 2000.

"Weighted proportion according to the 2000 Census sociodemographic distribution of the adult population in each given State capital.

FONTE: Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecao para Doengas Cronicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL), Ministério da Saude.

SOURCE: Surveillance System of Protective and risk factors for chronic diseases by telephone survey (VIGITEL), Ministry of Health, Brazil

(*) diferenca significativa entre os sexos (*) [significant difference between genders]

consumo de refrigerantes, carnes com ex-
cesso de gordura, autoavaliacdo de estado
de saide ruim e referéncia a diagndstico
médico de diabetes e osteoporose. Em ho-
mens de 12 e mais anos de escolaridade RP
maiores foram encontradas em varidveis
como excesso de peso, obesidade, consumo
regular e recomendado de FLV, atividade
fisica suficiente no tempo livre e diagnostico
médico de dislipidemia.

Mulheres com escolaridade igual ou
inferior a oito anos (0 a 8 anos) de estudo
apresentam maiores RP nos indicadores de
fumantes, consumo de 20 ou mais cigarros
por dia, ex-fumantes, excesso de peso,

obesidade, consumo de carnes com excesso
de gordura, consumo de refrigerantes, au-
toavaliacao de estado de satide ruim e refe-
réncia a diagnéstico médico de hipertensao
arterial, diabetes e osteoporose. Mulheres
com 12 e mais anos de escolaridade apre-
sentam maior RP para consumo regular e
recomendado de FLV, atividade fisica no
tempo livre e inatividade fisica (Tabela 5).

Discussao
O estudo mostrou diferencas na pre-

valéncia de fatores de risco e protecao de
DCNT entre sexos, idade e escolaridade
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Tabela 2 - Prevalencia (%)' de fatores de risco e proteco para doencas crénicas nao transmissiveis em homens nas
capitais de estados e Distrito Federal, segundo faixa etaria. VIGITEL, Brasil, 2008.

Table 2 - Prevalence (%)’ of risk and protective factors for non communicable chronic diseases in adult men (= 18 years of age)
in Brazilian State Capitals and Federal District, by age group. VIGITEL, Brazil, 2008.

Variaveis

Faixa Etaria
18a24 25a34 35a44 45 a 54 55a64 65 e mais
% (1C 95%) % (1C 95%) % (1C 95%) % (1C 95%) % (1C 95%) % (1C 95%)

Habito de fumar
Fumantes

Consumidores de 20 ou mais

cigarros
Ex-fumantes(¥)
Estado nutricional
Excesso de Peso
Obesidade
Habito de consumo
FLV regular
FLV recomendado
Refrigerantes

Carnes com excesso de gordura

Atividade fisica

Ativo suficiente no tempo livre

(lazer)
Inativo

24,2 (16,1-32,3) 20,3 (17,0-23,5) 18,8 (16,5-21,0) 21,9 (19,1-24,8) 19,7 (16,3-23,2) 13,4 (10,2-16,6)

3,9(1,9-5,8) 5,6(3,8-7,4)

6,7 (5,3-8,1)

9,1(7,1-11,0) 10,6(7,9-13,3) 7,3(4,6-10,0)

10,8 (8,4-13,2) 17,9(15,3-20,5) 22,7 (20,4-25,1) 38,4 (35,2-41,6) 47,2 (43,1-51,4) 53,8 (49,4-58,2)

25,1(21,1-29,1) 47,9 (44,4-51,4) 57,5 (54,7-60,3) 62,3 (59,2-65,5) 60,3 (56,2-64,4) 51,6 (47,2-56,1)

55(3,7-7,2)

12,7 (10,1-15,2) 16,0 (13,9-18,1) 18,5(15,7-21,2) 18,2 (15,0-21,4) 11,7 (8,7-14,7)

20,3 (16,8-23,8) 23,9 (20,9-26,9) 24,9 (22,6-27,2) 30,6 (27,8-33,5) 32,3 (28,4-36,1) 38,0 (33,8-42,2)

( ) (
12,1(9,8-14,3) 13,9(11,7-16,1) 15,4 (13,5-17,3) 18,1 (15,6-20,5) (

40,1 (33,8-46,5) 34,5(31,1-37,9) 25,8 (23,2-28,3) 20,5 (17,8-23,2) 15,6 (12,6-18,6) 9,2(6,9-11,5)
47,9 (41,9-53,9) 49,8 (46,3-53,3) 46,1 (43,3-48,9) 37,4 (34,2-40,6) 35,6 (31,6-39,6) 28,8 (24,9-32,7)

17,0 (14,1-19,9) 23,7 (19,9-27,6)

27,9 (24,0-31,9) 18,3(15,7-20,9) 12,8 (11,1-14,4) 12,5(10,7-14,2) 18,0 (14,7-21,3) 19,3 (15,9-22,8)

10,6 (7,6-13,6) 14,3(11,7-16,8) 17,4(15,3-19,6) 18,8 (16,1-21,6) 23,4 (19,9-26,9) 36,7 (32,4-41,0)
Consumo excessivo de bebidas alcodlicas

27,0(22,7-31,2) 33,3 (30,0-36,6) 29,1 (26,7-31,6) 25,2(22,5-27,9) 17,8 (14,5-21,0)

Autoavaliacao de estado de saude ruim

2,4(1,0-3,8) 2,1(1,2-3,0)

Referéncia a diagndstico médico de doencas

Hipertensao arterial(*)
Diabetes

Dislipidemia
Osteoporose

2,8(1,7-3,8)

6,7 (4,9-8,6)

3,6 (24-4,7) 4,4 (3,3-5,6) 5,3(3,3-7,3)

6,0(3,4-8,7) 10,7(8,2-13,1) 18,9(16,7-21,0) 35,4 (32,2-38,7) 47,4 (43,2-51,5) 52,1 (47,8-56,5)
0,9(0,3-1,4) 0,9 (0,4-1,3) 3,5(2,4-4,6) 7,6 (58-9,4) 15,2(12,1-18,2) 20,1 (16,4-23,8)
2,7 (2,0-3,5) 6,6 (51-8,0) 17,8(15,7-20,0) 25,8 (22,9-28,6) 29,0 (25,2-32,8) 23,8 (20,2-27,5)
0,1 (0,0-0,3) 0,3 (0,1-0,6) 1,4(0,5-2,2) 1,8 (1,1-2,5) 2,6 (1,6-3,6) 7,2 (4,8-9,6)

1 Percentual ponderado para ajustar a distribuicdo sociodemografica da amostra VIGITEL a distribuicao da populagao adulta da cidade no Censo Demogra-

fico de 2000.

"Weighted proportion according to the 2000 Census sociodemographic distribution of the adult population in each given State capital.

FONTE: Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecao para Doencas Cronicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL), Ministério da Saude.
SOURCE: Surveillance System of Protective and risk factors for chronic diseases by telephone survey (VIGITEL), Ministry of Health, Brazil.

(*) diferenca significativa entre todas as faixas etarias
(*) [significant difference among all age groups]

no conjunto das capitais do Brasil. Os ho-
mens apresentaram maiores frequéncias
de fatores de risco como fumo, excesso
de peso, consumo de refrigerantes, carnes
com excesso de gordura e bebidas alco6-
licas. Os homens praticam mais atividade
fisica no lazer. As mulheres se alimentam
melhor e referem mais diagndéstico médico
de doencas, como hipertensao arterial,
dislipidemia e osteoporose, além de estado
de satide ruim. Em geral os fatores de risco
sdo mais frequentes na populacao de menor
escolaridade.

No ano de 2008, observa-se a influén-
cia dos fatores sociodemograficos (idade
e escolaridade) e as diferencas por sexo
na maioria dos fatores de risco e protecdo
avaliados.

Para o monitoramento de fatores de
risco e protecao para DCNT, o pais ainda
nao dispoe de séries histdricas suficiente-
mente longas e compardveis para avaliar
as tendéncias. De qualquer forma, algumas
pesquisas anteriores podem propiciar para-
metros Uteis para este monitoramento, ape-
sar das diferencas metodoldgicas entre os

Rev Bras Epidemiol 644 Resultados do monitoramento dos Fatores de risco e Protecao para Doencas Cronicas Nao Transmissiveis nas capitais brasileiras

2012;15(3): 639-50

Malta, D.C.et al.



Tabela 3 - Prevaléncia (%)' de fatores de risco e protecao para doencas crénicas nao transmissiveis

em mulheres nas capitais de estados e Distrito Federal, segundo faixa etéria. VIGITEL, Brasil, 2008.

Table 3 - Prevalence (%) of risk and protective factors for non communicable chronic diseases in adult women (= 18 years of
age) in Brazilian State Capitals and Federal District, by age group. VIGITEL, Brazil, 2008.

Faixa Etaria
Varidveis 18a24 25a34 35a44 45a54 55a64 65 e mais
% (IC 95%) % (IC 95%) % (IC 95%) % (IC 95%) % (IC 95%) % (IC 95%)
Habito de fumar
Fumantes 9,3(6,6-12,00 11,4(9,5-13,3) 14,3(12,6-16,0) 17,8(15,7-19,8) 15,1 (12,7-17,4) 6,4 (4,9-7,8)
Consumidores de 20 ou mais 2,9(0,8-4,9) 2,7 (1,8-3,6) 3,8(2,8-4,8) 59 (4,6-7,2) 4,9 (3,2-6,5) 1,8(1,0-2,7)

cigarros
Ex-fumantes
Estado nutricional
Excesso de Peso
Obesidade
Habito de consumo
FLV regular
FLV recomendado
Refrigerantes

Carnes com excesso de gordura

Atividade fisica

Ativo suficiente no tempo livre

lazer)
Inativo

11,0 (8,4-13,5) 12,1(10,3-14,0) 18,3 (16,5-20,1) 29,9 (27,6-32,2) 27,8 (25,1-30,5) 24,3 (21,9-26,6)
23,1(18,9-27,2) 33,5(30,9-36,1) 42,7 (40,3-45,2) 50,3 (47,6-53,0) 58,3 (54,9-61,6) 55,8 (52,7-59,0)
4,1(28-53) 10,4(8,7-12,1) 13,7(12,0-15,4) 17,9 (15,9-19,9) 23,9 (20,8-26,9) 21,6 (18,8-24,3)

24,6 (21,2-28,0) 32,9 (30,4-35,5) 37,6 (35,3-39,8) 42,6 (40,1-45,1) 47,2 (44,0-50,3) 50,8 (48,0-53,6)
15,4 (12,7-18,0) 20,8 (18,5-23,1) 23,1 (21,1-25,1) 26,1 (23,9-28,3) 28,5 (25,7-31,3) 28,8 (26,1-31,5)
33,0(28,2-37,7) 27,3 (24,7-30,0) 17,7 (15,8-19,6) 14,0 (12,1-15,8) 12,8 (10,3-15,3) 7,2(5,7-8,7)

29,9 (25,4-34,4) 29,4 (26,9-31,9) 23,4 (21,5-25,4) 21,0(18,8-23,1) 17,5(15,1-20,0) 11,3 (9,6-13,0)
9,9 (8,2-11,6)

11,6 (10,1-13,1) 13,7 (12,2-15,2) 13,2(11,5-14,8) 13,0(11,0-15,1) 11,1(9,2-13,1)

21,7 (17,3-26,2) 12,7 (11,0-14,5) 11,2(9,9-12,5) 13,8(12,1-15,6) 20,4 (17,6-23,1) 37,9 (35,2-40,7)

Consumo excessivo de bebidas alcodlicas

14,0(11,3-16,8) 11,9(10,3-13,6) 10,9(9,5-12,3) 7,8(6,4-9,2) 4,3 (3,3-5,4) 1,5(0,9-2,1)

Autoavaliacao de estado de saude ruim

4,2 (2,5-6,0) 4,2 (3,0-5,4) 4,6 (3,4-5,8) 7,9 (6,4-9,4) 8,1(6,3-9,9) 11,2(9,4-12,9)

Referéncia a diagndstico médico de doencas

Hipertensao arterial (*)
Diabetes (*)
Dislipidemia (*)
Osteoporose

6,9 (4,8-90) 11,6(9,9-13,3) 23,1(20,9-25,3) 38,4 (35,8-40,9) 55,7 (52,6-58,8) 66,6 (64,1-69,2)
0,3(0,1-0,5) 0,9 (0,5-1,3) 33(24-43) 97(79-115) 157(13,3-18,1) 21,5(19,1-23,8)
58(3,7-80) 89(7,5-10,2) 16,3(14,7-18,0) 29,0 (26,7-31,2) 40,3 (37,2-43,3) 45,4 (42,6-48,2)
0,5 (0,2-0,8) 0,7 (0,2-1,1) 1,8(1,1-2,5)  88(7,3-10,3) 17,8(15,6-20,1) 32,9 (30,2-35,6)

1 Percentual ponderado para ajustar a distribuicao sociodemografica da amostra VIGITEL a distribuicao da populacao adulta

da cidade no Censo Demogréfico de 2000.

"Weighted proportion according to the 2000 Census sociodemographic distribution of the adult population in each given State capital.
FONTE: Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protegao para Doencas Cronicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL),

Ministério da Saude.

Source: Surveillance System of Protective and risk factors for chronic diseases by telephone survey (VIGITEL), Ministry of Health, Brazil.
(*) diferenca significativa entre todas as faixas etarias (*) [significant diferences among all age groups]

estudos. No caso do tabagismo, a Pesquisa
Nacional de Satide e Nutri¢ao, realizada em
1989, mostrou prevaléncia de 33,1%; e, em
2003, a Pesquisa Mundial de Satide no Brasil,
com amostra nacional, mostrou declinio
para 22,4%'. Os dados do VIGITEL 2008
mostram prevaléncia inferior, de 16,1%,
nas capitais do pais. Embora os dados aqui
apresentados nao sejam completamente
compardveis com os inquéritos anteriores,
pode-se inferir uma queda importante
na prevaléncia do tabagismo no periodo*.
Outra evidéncia que apoia estes dados € o

aumento de ex-fumantes, especialmente
nas faixas etdrias maiores, expressando o
abandono crescente do tabagismo apds 45
anos'!. Este declinio pode ser o resultado
de maior controle do uso do tabaco, com
restricoes de consumo em lugares ptiblicos
e proibicdo da propaganda na televisao,
além da maior divulgacao dos maleficios
junto a midia'.

A carga tabdgica, expressa pela quanti-
dade de anos fumados, e a quantidade de
cigarros fumados por dia sdo importantes
na predicdo do cancer de pulmao®!. A
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Tabela 4 - Prevaléncia (%)’ de fatores de risco e protecdo para doencas cronicas ndo transmissiveis em homens nas
capitais de estados e Distrito Federal, segundo anos de estudo. VIGITEL, Brasil, 2008.

Table 4 - Prevalence’ of risk and protective factors for non communicable chronic diseases in adult men (= 18 years of age) in
Brazilian State Capitals and Federal District, by schooling. VIGITEL, Brazil, 2008.

Anos de estudo

Variaveis -
0a8 9all 12 e mais
% (1C95%) RP2 % (1C95%) RP2 % (1C95%) RP2

Habito de fumar

Fumantes 26,6 (22,8 -30,3) 2,1 14,1 (12,6 -15,5) 1,0 12,6 (10,9-14,4) 1

Consumidores de 20 ou mais cigarros 8,7(7,3-10,2) 2,0 36(29-43) 0,9(%) 4,4(3,4-54) 1

Ex-fumantes 29,2 (26,8-31,5) 1,2 19,9(18,5-21,3) 1,1(*) 22,6(20,6-24,7) 1
Estado Nutricional

Excesso de Peso 459(42,9-489) 0,8 478(458-498) 0,9 582(557-60,7) 1

Obesidade 13,4(11,6-15,2) 0,9 12,0(10,8-13,3) 0,9 14,2(12,4-15,9)
Habito de consumo

FLV regular 21,6 (19,4 - 23,9) 0,5 25,6 (23,9-27,3) 0,7 404(37,9-42)9) 1

FLV recomendado 12,1(10,5-136) 0,5 162(148-17,7) 0,7 24,4(22,1-26,6) 1

Refrigerantes 28,7 (25,3-32,1) 1,3 31,5(29,5-334) 1,2 22,7 (20,5 - 25,0) 1

Carnes com excesso de gordura 479 (44,7-51,00 1,4 425(40,5-445 1,1 35,0(32,6-37,5) 1
Atividade fisica

Ativo suficiente no tempo livre 14,9(13,0-16,7) 0,6 21,7(20,1-23,2) 0,8 24,3(22,2-26,5) 1

Inativo 18,8(16,7-21,00 1,0(*) 13,8(12,4-15,2) 0,9 17,5(15,6-19,5) 1
Consumo excessivo de bebidas alcoolicas 25,6(23,1-28,1) 1,0(*) 28,6(26,8-304) 1,0 264(24,4-285) 1
Autoavaliacao de estado de satide ruim 3,8(29-4,7) 2,4 2,2(1,5-28) 1,5(%) 1,6(1,0-2,1) 1
Referéncia a diagndstico médico de doencas

Hipertensao arterial (**) 23,5(21,2-25,8) 1,0(*) 16,1(14,8-17,4) 1,0(*) 21,4(19,3-23,6) 1

Diabetes 6,3(53-7,3) 1,5 3,2(2,6-3,8) 1,2 3,8(2,9-4,7) 1

Dislipidemia 12,8(11,3-14,3) 06 11,79106-128) 0,7 21,8(19,6 - 23,9) 1

Osteoporose 20(1,4-25) 1,7 0,6 (0,4-0,8) 0,9(%) 1,0(0,6-1,4) 1

1 Percentual ponderado para ajustar a distribuicdo sociodemogréfica da amostra VIGITEL a distribuicao da populagao adulta da cidade no Censo Demogréfi-
co de 2000 / "Weighted proportion according to the 2000 Census sociodemographic distribution of the adult population in each given State capital.

2 Nota: RP ajustada por idade / 2 Note: prevalence ratio ajusted by age
FONTE: Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecao para Doencas Cronicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL), Ministério da Saude.
SOURCE: Surveillance System of Protective and risk factors for chronic diseases by telephone survey (VIGITEL), Ministry of Health, Brazil.

(¥) estimativa da RP nao significativa ao nivel de significancia de 5% (*) prevalence ratio estimate non significant at 5%

(**) ndo ha associacao entre o indicador e a escolaridade (**) there is no association between the factor and schooling

prevaléncia de fumantes pesados (pessoas
que fumam 20 ou mais cigarros por dia) é
duas vezes maior entre os homens quan-
do comparado as mulheres. Esse dado é
condizente com a maior incidéncia e mor-
talidade por cancer de pulméo verificada
para o sexo masculino’'¢, embora estudos
de tendéncia de mortalidade mostrem a
reducdo das taxas de cancer de pulmao
entre homens até 60 anos, o que pode ser
explicado pelo aumento de ex-fumantes no
sexo masculino, resultando em recuo das
tendéncias de mortalidades por cancer de
pulmao em homens nos tltimos anos'?. Em
termos nutricionais, ocorreu aumento da
prevaléncia de excesso de peso e obesidade

nas ultimas décadas. As pesquisas que fize-
ram este monitoramento no Brasil foram o
Estudo Nacional de Despesas Familiares
(ENDEF), em 1975; a Pesquisa Nacional
de Satde e Nutricao (PNSN), em 1989; e a
Pesquisa de Or¢camentos Familiares (POF),
em 2003. O excesso de peso aumentou, res-
pectivamente de 18,6% (1975), 29,5% (1989)
e 41,0% (2003) em homens e em mulheres
passou de 28,6% para 40,7%, chegando a
39,2% em 2003. Nestas mesmas pesquisas,
a obesidade em homens passou de 2,2%
para 5,1% e para 8,8%; em mulheres, a
prevaléncias foram 7,8%, 12,8% e 12,7%,
no mesmo perfodo’. Os dados do Vigitel
aqui apresentados (2008) reforcam estes
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Tabela 5 - Prevaléncia (%)' de fatores de risco e protecdo para doencas cronicas nao transmissiveis em mulheres nas
capitais de estados e Distrito Federal, sequndo anos de estudo. VIGITEL, Brasil, 2008.
Table 5 - Prevalence (%)’ of risk and protective factors for non communicable chronic diseases in adult women (> 18 years of
age) in Brazilian State Capitals and Federal District, by schooling. VIGITEL, Brazil, 2008.

Anos de estudo

Varidveis 0as8 9a11 12 e mais
% (1C 95%) RP2 % (1C 95%) RP2 % RP2

Habito de fumar

Fumantes 14,6 (13,0-16,1) 1,4 95(85-10,6) 0,9(*) 10,5(9,1-11,9) 1

Consumidores de 20 ou mais cigarros 4,7 (3,6-5,7) 1,7 21(1,6-25) 0,8(*) 27(21-34) 1

Ex-fumantes 21,7(20,1-233) 1,3 14,7(13,6-158) 1,1(*) 14,7(13,3-16,2) 1
Estado nutricional

Excesso de Peso 479(454-50,5 1,4 332(316-348 1,1 31,0(290-329) 1

Obesidade 174(159-189) 1,7 93(83-102) 1,2(*) 86(7,4-928) 1
Habito de consumo

FLV regular 33,4(314-354) 06 350(334-366) 0,7 503(483-524) 1

FLV recomendado 194(17,8-21,1) 0,5 22,2(20,7-236) 0,7 32,6(30,7-34,5) 1

Refrigerantes 22,3(199-247) 1,8 23,0(214-245 1,4 143(12,8-15,8) 1

Carnes com excesso de gordura 256(23,4-278) 1,6 250(23,5-265 1,3 17,9(16,3-194) 1
Atividade fisica

Ativo suficiente no tempo livre 9,5(8,5-10,6) 0,6 146(13,4-158) 0,9(*) 15,2(13,8-16,6) 1

Inativo 17,1(151-19,1) 0,7 16,1(148-174) 0,8 22,0(20,3-23,6) 1
Consumo excessivo de bebidas alcodlicas (**) 8,4(7,1-9,6) 0,8(*) 11,5(10,3-12,6) 0,9(*) 11,6(10,2-12,9) 1
Autoavaliacao de estado de saude ruim 8,5(7,3-9,6) 3,4 3,4(2,8-3,9) 1,6 2,2(1,7-2,8) 1
Referéncia a diagndstico médico de doencas

Hipertensao arterial 36,1(342-38,1) 1,9 159(148-17,00 1,3 14,0(12,7-15,4) 1

Diabetes 8,7 (7,8-9,6) 2,1 3,0(25-34) 1,4 2,6(2,0-3,1) 1

Dislipidemia (**) 23,0(21,5-24,6) 1,0(*) 13,9(129-14,9) 0,9(*) 16,5(151-17,9) 1

Osteoporose 9,8(8,9-10,7) 1,5 3,3(2,8-3,7) 1,2(*)  3,4(2,7-40) 1

' Percentual ponderado para ajustar a distribuicdo sociodemografica da amostra VIGITEL a distribuicao da populagao adulta da cidade no Censo Demogréfi-

co de 2000 / "Weighted proportion according to the 2000 Census sociodemographic distribution of the adult population in each given State capital.
2Nota: RP ajustada por idade / 2 Note: prevalence ratio ajusted by age
FONTE: Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecao para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico (VIGITEL), Ministério da Saude.
SOURCE: Surveillance System of Protective and risk factors for chronic diseases by telephone survey (VIGITEL), Ministry of Health, Brazil.

(*) estimativa da RP nao significativa ao nivel de significancia de 5% (*) prevalence ratio estimate non significant at 5%
(**) ndo ha associacao entre o indicador e a escolaridade (**) there is no association between the factor and schooling

achados e mostram que, em relacao as pes-
quisas anteriores, ocorreu uma elevacgao das
prevaléncias entre os homens, embora os
dados ndo sejam totalmente comparaveis,
por serem os dados do Vigitel referentes as
capitais e autorreferidos.

A obesidade e o sobrepeso sao impor-
tantes fatores de risco para DCNT, especial-
mente diabetes e doencas cardiovasculares,
mostrando a importancia de se investir em
acoes de promocao de alimentacao sauda-
vel e atividade fisica. Da mesma forma, o
monitoramento do Vigitel mostra que estes
hébitos ainda nao sao largamente adotados
pela populacao adulta do pais. Os inativos
somam 17,4% e os ativos no lazer somam

15%. A alimentacgdo sauddvel também é um
problema, ja que apenas um terco tem con-
sumo regular de frutas, legumes e verduras
(FILV) e apenas um quinto da populacao
adulta atingiu os niveis recomendados pela
OMS. Esses dados corroboram as informa-
¢oes da POF (2003), que mostra ser de cerca
de 140 gramas de FLV o consumo médio
do pais, enquanto as recomendacoes da
Estratégia Global de Alimentacao Saudével
(2005) sao de em torno de 400 gramas de
FLVY17,

A influéncia da obesidade sobre as
doencas cronicas estd bem estabelecida,
sendo que o IMC elevado acarretariscos de
diabetes, hipertensdo arterial sistémica e
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dislipidemia'®. Estudo com a populac¢ao dos
Estados Unidos mostrou que o IMC esteve
associado com maior chance de referir a
satide como ruim ou regular'.

A relacao inversa entre a escolaridade
e os desfechos nutricionais na populagdo
feminina foram observadas em estudos rea-
lizados no Brasil na ultima década®. Entre
os homens encontra-se o oposto, sendo
observado menor prevaléncia de excesso de
peso nos grupos de menor escolaridade?'.

A hipertensao arterial é apontada como
mais frequente em homens com até 50 anos
de idade??, porém no estudo atual foi mais
frequente em mulheres, provavelmente
por se tratar de informagao autorreferida
e dependente do acesso ao diagndstico.
Da mesma forma, a maior frequéncia de
diagnéstico de diabetes, dislipidemias e os-
teoporose no sexo feminino também podem
se considerada, em parte, pela reconhecida
maior procura dos servicos de satide por
parte das mulheres, resultando em maior
proporcao de diagnésticos médicos®.

Os achados do estudo confirmam o
aumento da frequéncia de HA, diabetes e
dislipidemia com a idade, o que é compati-
vel com o aumento do risco para DCNT em
populacgoes idosas pelo actimulo de fatores
derisco'*. O estudo identificou ainda maior
frequéncia de diagnéstico de HA em indi-
viduos de menor escolaridade, observacao
evidenciada também em outros estudos®.

Os dados do Vigitel 2008 corroboram
estudos prévios que mostram que a osteo-
porose acomete principalmente mulheres
apds a menopausa, e com menor nivel de
escolaridade®®?’.

O alto consumo de dlcool é descrito
como fator de risco para hipertensao, cir-
rose, acidente vascular cerebral, cancer de
faringe, laringe, esdfago e figado. Este alto
consumo de dlcool em homens é consisten-
te com outros estudos realizados no Brasil e
no mundo?*. O consumo abusivo de dlcool
tem crescido no pais, comparado com os
dados verificados no Vigitel em 2006*.

Quanto ao consumo de FLV, o estudo
atual mostrou que homens e individuos
mais jovens apresentaram menor consumo,

de forma semelhante ao observado na
Pesquisa Mundial de Satdde*. Maior con-
sumo de FIV em populacées de maior es-
colaridade também pode ser explicado por
maior acesso a informacao para a adogdo
de hdbitos saudéveis®'.

O maior consumo de FLV foi observado
em relacao aos mais idosos em 14 regioes
geogrdficas, incluindo Africa, América,
Europa e Asia®. Esta associacdo positiva
entre idade e consumo de FLV pode ser
explicada por hdbitos alimentares adqui-
ridos no passado, contendo dieta mais
sauddvel e também por seguimento das
orientacodes recebidas nos servicos de
saude, mais frequentes junto a populagao
mais idosa e com maior prevaléncia de
doencas cronicas®’.

Estudos prévios mostram que os ho-
mens sa0 mais ativos no lazer, no trabalho
e no deslocamento, e as mulheres sao mais
ativas nas atividades fisicas domésticas®®.
Tais achados ja foram relatados em diversos
estudos realizados no Brasil*, na Espanha®,
na Austrdlia e em outros paises®. Existe con-
sisténcia naliteratura de que menores niveis
de escolaridade estdao associados a maiores
niveis de inatividade fisica no lazer®.

Dentre as limitacdes do estudo destaca-
-se o fato de a amostra se restringir aqueles
que possuem telefone fixo, com menores
coberturas nas regioes Norte e Nordeste,
porém o uso de pesos de pés-estratificacio
reduz o viés, buscando aproximar a amostra
do estudo da populacao das capitais do
Brasil, segundo o censo demogréfico de
2000. No entanto, estima-se que tenham
ocorrido recentes mudancas na distribuicdo
daescolaridade e faixas etdrias no pais, com
incremento na populacgado de idosos, o que
poderd alterar as estimativas futuras do
Vigitel a partir da atualizacao dos dados do
censo. Outra limitacdo se refere ao uso da
morbidade autorreferida, dependente do
acesso ao diagndstico médico e do enten-
dimento do individuo sobre sua condi¢do
de sadde. Entretanto, a literatura mostra
que a hipertensao autorreferida é um in-
dicador satisfatdrio para as estimativas de
prevaléncia, apresentando como vantagem
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a rapidez na obtencdo da informagdo e o
baixo custo®*?3.

A vida contemporanea expoe os indi-
viduos e as sociedades a intimeros fatores
de risco comportamentais (tabagismo, ali-
mentacdo, inatividade fisica, consumo de
dlcool e outras drogas) e, a0 mesmo tempo,
reduz-se a acdo dos fatores protetores, tais
como o0 acesso ampliado a alimentos in
natura e de melhor qualidade nutricional,
a existéncia de redes de suporte social e de

espacos publicos seguros e facilitadores das
préticas de atividade fisica®.

Os dados monitorados pelo Vigitel sao
importantes para apoiar politicas publicas
de promocao a saude, tornando-o ttil para
o acompanhamento dos fatores de risco e
protecdo para doengas cronicas nao trans-
missiveis em adultos residentes nas capitais
do Brasil, constituindo uma ferramenta epi-
demioldgica relevante para apoiar politicas
de promocao asatde e prevencdo das DCNT.
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