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Abstract This article aims to analyze the dif-
ferences between the prevalence of risk factors of
non-communicable chronic disease by race/color.
It is a cross-sectional study using data from a tele-
phone survey of 45,448 adults. Prevalence ratios
for chronic disease risk factors by race/color were
calculated. After adjustments were made for edu-
cation and income, race/color differences persist-
ed. Among afro-descendant and mulatto women
and mulatto men a higher prevalence ratio was
identified of physical activity at work and physi-
cal activity at home. Afro-descendant women and
mulatto men indulged in less physical inactivity.
Mulatto men and women showed a lower prev-
alence of smoking and consumption of 20 ciga-
rettes daily and lower consumption of fruit and
vegetables. A higher consumption of full-fat milk
with and beans was observed among afro-descen-
dant and mulatto men. Afro-descendant women
had a lower prevalence of drinking and driving.
Afro-descendant women and men ate more meat
with fat and afro-descendant men suffered more
from hypertension. Differences in risk factors by
race/color can be explained by cultural aspects, by
not fully adjustable socioeconomic differences that
determine less access to goods and less opportuni-
ties for the afro-descendant population.

Key words Afro-descendant, Mulatto, Race, Risk
factors, Inequalities

Resumo O objetivo deste artigo é analisar as di-
ferencas entre as prevaléncias de fatores de risco de
doengas cronicas nao transmissiveis segundo raga/
cor. Estudo transversal com dados de inquérito
telefonico com 45.448 adultos. Foram calculadas
as Razoes de Prevalencia dos fatores de risco de
doengas cronicas segundo raga/cor. Apds ajustes
realizados segundo escolaridade e renda, persisti-
ram diferengas de raga/cor. Entre mulheres pretas,
pardas e homens pardos foi identificada maior ra-
zdo de prevaléncia na atividade fisica no trabalho
e na atividade fisica doméstica. Mulheres pretas e
homens pardos apresentaram menor inatividade
fisica. Mulheres e homens pardos apresentaram
menor razdo de prevaléncia de fumo e consumo
de 20 cigarros didrios, menor consumo de frutas
e hortalicas, maior de leite com gorduras, maior
consumo de feijao foi observado entre homens
pardos e pretos. Mulheres pretas tiveram menor
prevaléncia de consumo de dlcool e diregdo. Mu-
lheres e homens pretos consumiram mais carnes
com gorduras, homens pretos referiram mais hi-
pertensdo arterial. Diferengas nos fatores de risco
segundo raga/cor podem ser explicados por aspec-
tos culturais, por diferengas socioecondémicas nao
plenamente ajustdveis, que determinam menor
acesso a bens e menos oportunidades para a po-
pulagdo negra.

Palavras-chave Negra, Pardo, Raga, Fatores de
risco, Desigualdades
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Introducao

As desigualdades étnico-raciais vém adquirindo
relevancia ainda maior na producao cientifica
nacional e global'. Piores condigdes de satide em
fun¢do da cor da pele ou raca tém sido descri-
tas como um problema de satide publica e de
grandes disparidades sociais em muitos paises. A
varidvel “raga” pode ser compreendida como um
importante preditor do estado de saude da po-
pulagdo, marcador de desigualdades sociais e dos
determinantes sociais de satide’.

No Brasil, apesar dos avancos na distribuicao
de renda, ainda apresenta grandes desigualdades
sociais’. A popula¢ao negra no Brasil é bastante
numerosa, cerca de 82 milhdes de pardos e 15
milhoes de pretos, entre cerca de 191 milhdes de
habitantes segundo censo de 2010% Sé mais re-
centemente, alguns autores comegaram a investi-
gar a exclusdo social de negros e as condi¢des de
saude destes, dando énfase aos diferenciais entre
grupos segundo raga/cor da pele/etnia’.

Estudos apontam que no Brasil os negros
apresentam piores condi¢des de trabalho, me-
nores saldrios, maiores probabilidade de pobreza
e sofrem mais restrigdes no acesso aos servicos
de satde*®”. Os niveis de escolaridade e o anal-
fabetismo afetam mais os negros, além de me-
nor acesso ao nivel superior 8,3% entre negros e
21,3% entre brancos’.

Embora tenham crescido as analises sobre
desigualdades em satide e cor da pele"**?, a falta
de equidade determinada pela raga ainda é um
tema pouco explorado na literatura, predomi-
nando estudos relacionados aos diferenciais de
classes e entre regides'*'°.

Os estudos existentes sobre desigualdades ra-
ciais e suas consequéncias a satide tem sido abor-
dados por meio de andlises dos sistemas de infor-
macao em satude', inquéritos em municipios®’;
inquéritos nacionais', dentre outros. A maioria
destes estudos tem apontado piores indicadores
em saude em populagdes pardas e pretas®!.

Alguns estudos sinalizam elevada carga de
morbimortalidade na popula¢ao negra, em es-
pecial por causas violentas e homicidios, além
de maior mortalidade entre as negras'*?!, bem
como mais notificagdo de casos de violéncia nos
servicos publicos de emergéncia no Brasil em in-
dividuos dessa raga*>. Na maioria estas ocorrén-
cias se devem a pior inser¢ao socioecondmica das
vitimas, baixa escolaridade'”***. Em outra linha
de investigagao, autores também concluem que
as diferengas étnicas apontados nos estudos, na
maioria das vezes, ndo seriam explicadas pela he-

ranga genética. Portanto, fatores socioeconomi-
cos, culturais e outros fatores explicariam estas
diferenciais>*.

Maiores prevaléncias de doencas cronicas
autorreferidas também foram observadas nas
pessoas negras quando comparadas as brancas®.
Ainda pouco explorados na literatura tém sido os
estudos sobre fatores de risco das doencas croni-
cas ndo transmissiveis na perspectiva de raca/cor.
Desde 2006, o Brasil conta com um sistema na-
cional que acompanha a prevaléncia de fatores de
risco ou protecdo para doengas cronicas por en-
trevistas telefonicas (Sistema Nacional de Vigilan-
cia de Fatores de Risco ou Protecido para Doengas
Cronicas por Inquérito Telefonico — Vigitel). Este
sistema monitora a prevaléncia de varios outros
fatores de risco para doengas cronicas, na popula-
¢30 adulta de todas as 26 capitais de estados bra-
sileiros e do Distrito Federal. A partir de 2011 foi
introduzida uma questdo referente a autorrefe-
réncia da raga/cor do entrevistado, comparavel ao
questiondrio utilizados pelo Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE)*, o que possibi-
lita analises referente a este quesito.

Este estudo tem como objetivo analisar as di-
ferencas entre as prevaléncias de fatores de risco
de doengas cronicas ndo Transmissiveis, segundo
raca cor branca, preta e parda, coletados pelo sis-
tema Vigitel.

Método

Estudo transversal utilizando dados coletados
pelo sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e
Protecao para Doencas Cronicas por Inquérito
Telefonico (Vigitel), nas 27 cidades em 2012. Este
estudo apresenta estimativas relativas a popula-
¢do branca (raga/cor autodeclarada branca) e a
populagdo raga/cor autodeclarada preta e parda.
O Plano de amostragem adotado para a se-
le¢do da amostra é apresentado detalhadamente
em outra publicacio”. No entanto, a partir de
2012, com a disponibilizagdo dos microdados do
censo populacional de 2010, foi possivel atualizar
as estimativas do inquérito, a partir das projecoes
intercensitarias, que consideraram as mudangas
na composi¢do populacional, com maior propor-
¢do de idosos e da popula¢do mais escolarizada.
Neste estudo, a populagdo do Vigitel foi ajus-
tada para a popula¢ao de 2010 segundo idade,
escolaridade, sexo e cor da pele mediante uso do
método Rake, o qual utiliza varidveis disponiveis
na amostra e na populacdo obtidas em fontes
externas, para ajustar a distribui¢do da amostra



com telefone a populag¢do. A escolha das varidveis
usadas na constru¢io dos pesos tem um papel
importante na corre¢io do vicio. Foram consi-
deradas no peso do Vigitel as varidveis: sexo (fe-
minino e masculino), faixa etdria (18-24, 25-34,
35-44, 45-54, 55-64 e 65 e mais anos de idade) e
nivel de instrugdo (sem instru¢do ou fundamen-
tal incompleto, fundamental completo ou médio
incompleto, médio completo ou superior incom-
pleto e superior completo) e cor da pele (branca,
preta e parda). O detalhamento do procedimento
de ponderacio adotado pelo Vigitel encontra-se
disponivel no Relatério Vigitel 2012%. O peso
pos-estratificacdo de cada individuo da amostra
Vigitel foi calculado por este método utilizando
rotina especifica do programa SAS¥.

O questiondrio do Vigitel engloba aproxi-
madamente 94 questdes, divididas em modulos:
(1) caracteristicas demograficas e socioeconomi-
cas dos individuos; (ii) padrao de alimentagéo e
atividade fisica; (iii) peso e altura referidos; (iv)
consumo de cigarro e de bebidas alcodlicas; (v)
autoavaliagdo do seu estado de saude e morbi-
dade referida. Para este estudo foram analisados
os seguintes fatores de risco: tabagismo, excesso
de peso (Indice de Massa Corporal > 25 kg/m?)
e obesidade (Indice de Massa Corporal > 30 kg/
m?); consumo de carnes com excesso de gordura
(carne vermelha com gordura visivel ou frango
com pele); consumo regular de refrigerantes ou
suco artificial (cinco ou mais dias por semana);
inatividade fisica (individuos que ndo praticaram
qualquer atividade fisica no tempo livre nos ulti-
mos trés meses, que ndo realizam esforgos fisicos
intensos no trabalho, que nao se deslocam para
o trabalho ou escola a pé ou de bicicleta e que
ndo sio responsdveis pela limpeza pesada de suas
casas); televisao trés ou mais horas por dia (indi-
viduos que costumam assistir trés ou mais horas
de televisao diariamente); consumo abusivo de
bebidas alcodlicas (quatro ou mais doses para
mulher e cinco ou mais doses para homem em
uma mesma ocasiao nos ultimos 30 dias, consi-
derando como dose de bebida alcodlica uma dose
de bebida destilada, uma lata de cerveja ou uma
taga de vinho); dire¢ao de veiculo motorizado
ap6s consumo de qualquer quantidade de bebida
alcoolica; autoavaliacdo do estado de satide ruim;
e morbidades referidas (diagnéstico médico pré-
vio de hipertensio arterial e diabetes).

Os fatores de protecdo apresentados sdo: con-
sumo recomendado (cinco ou mais por¢des did-
rias, em cinco ou mais dias da semana) de frutas
e hortaligas; consumo regular de feijao (cinco ou
mais dias da semana); pratica de atividade fisi-

ca recomendada no tempo livre (pratica de pelo
menos 150 minutos semanais de atividade fisica
de intensidade leve ou moderada — caminhada,
caminhada em esteira, musculagdo, hidroginds-
tica, gindstica em geral, natacdo, artes marciais e
luta, bicicleta, voleibol ou outra — ou pelo menos
75 minutos semanais de atividade fisica de in-
tensidade vigorosa — corrida, corrida em esteira,
gindstica aerdbica, futebol, basquetebol ou ténis
— independentemente do nimero de dias em que
pratica atividade fisica por semana); prética de
atividade fisica no trabalho, prética de atividade
fisica doméstica, realizacdo de exames de detec-
¢do precoce de cancer em mulheres (mamografia
para mulheres de 50 a 69 anos e exame de Pa-
panicolau para mulheres de 25 a 59 anos). Tais
indicadores foram calculados tendo como deno-
minador o total de adultos entrevistados, a exce-
¢do daqueles referentes a idade e sexo especificos.

Foram estimadas as prevaléncias e frequén-
cias dos indicadores, segundo sexo e raga/cor
autodeclarada (branca, preta ou parda). Foram
calculadas as razdes de prevaléncia (RP) segundo
raga/cor brutas e ajustadas por escolaridade me-
diante uso do modelo de Regressao de Poisson.

Este estudo foi aprovado pela Comissdao Na-
cional de Etica em Pesquisa em Seres Humanos
(Conep).

Resultados

O Vigitel 2012 realizou 45.448 entrevistas com-
pletas, sendo 17.389 em homens e 28.059 em
mulheres. Com relacdo a raga/cor da pele, os
brancos representaram 40,9%, do total, seguidos
dos pardos 38,0% e dos pretos 8,5%, ndo sabe e
ndo quis informar 8,0% enquanto que os amare-
lose indigena representaram apenas 2,7% e 1,7%
respectivamente.

Observa-se na Tabela 1 a distribui¢do das
prevaléncias dos principais indicadores monito-
rados pelo Vigitel, segundo cor da pele estratifi-
cada por género, no conjunto das 26 capitais e
Distrito Federal. Com rela¢io a distribui¢do por
sexo, observam-se mudancas de padroes das pre-
valéncias ao considerarmos cor da pele para cada
um dos sexos, com destaque para os seguintes in-
dicadores: ser fumante, fumar 20 ou mais cigar-
ros, fumante passivo no domicilio, consumir car-
ne com gordura visivel, prética de atividade fisica
no trabalho doméstico, consumo abusivo de be-
bidas alcodlicas, condu¢io de veiculo apds con-
sumo de abusivo de bebida alcodlica e avaliacdo
de satde ruim. As varidveis idade e escolaridade
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Tabela 1. Prevaléncia” dos principais fatores de risco e protegao para doengas cronicas nao transmissiveis segundo cor da pele e
género no conjunto das 26 capitais e Distrito Federal, 2012.

Total Mulher Homem
Indicador Branca Preta Parda Branca Preta Parda Branca Preta Parda
Fumante 13,13 14,21 11,18 10,35 11,16 8,01 16,59 17,55 14,51
(11,9-14,3) (11,5-16,9) (10,1-12,3) (9,1-11,6) (8,3-14,0)  (6,9-9,1) (14,5-18,7) (12,9-22,2) (12,6-16,4)
Ex-fumante 21,31 19,83 20,41 18,19 17,45 18,09 25,19 22,44 22,87
(20,0-22,6) (17,3-22,4) (19,2-21,6) (16,7-19,7) (14,5-20,4) (16,7-19,5) (23,1-27,3) (18,2-26,7) (21,0-24,7)
Fuma 20 ou mais 5,10 4,52 3,43 3,67 3,67 2,14 6,86 5,45 4,79
cigarros didrio (4,3-5,9) (2,8-6,3) (2,8-4,0) (2,8-4,5) (1,5-5,9) (1,6-2,7) (5,3-8,4) (2,7-8,2) (3,7-5,9)
Fumante passivo 9,37 11,50 11,11 10,64 11,77 11,88 7,80 11,21 10,30
domicilio (8,4-10,3) (9,5-13,5) (10,1-12,1) (9,3-12,0) (9,3-14,3) (10,6-13,2) (6,5-9,1) (8,1-14,3) (8,9-11,7)
Fumante passivo 8,29 12,69 12,00 4,69 7,05 6,97 12,75 18,88 17,31
no trabalho (7,3-9,3) (10,5-14,9) (11,0-13,0) (3,8-5,5) (5,0-9,1) (6,0-7,9)  (10,914,6) (14,9-22,9) (15,5-19,1)
Excesso de peso 52,71 51,37 50,25 48,26 51,65 48,18 58,22 51,06 52,43
(51,1-54,3) (48,3-54,4) (48,8-51,7) (46,2-50,3) (47,9-55,4) (46,3-50,0) (55,7-60,7) (46,1-56,1) (50,1-54,8)
Obesidade 17,56 17,66 17,14 17,65 20,07 17,98 17,44 15,02 16,25
(16,3-18,8) (15,5-19,8) (16,0-18,3) (16,1-19,2) (17,0-23,1) (16,5-19,4) (15,4-19,3) (12,0-18,0) (14,4-18,1)
FLV regularmente 38,22 30,11 28,13 4422 36,28 33,03 30,77 23,36 22,95
(36,7-39,7) (27,4-32,8) (26,9-29,4) (42,2-46,2) (32,6-39,9) (31,3-34,7) (28,6-33,0) (19,6-27,1) (21,1-24,9)
FLV recomendado 25,75 19,76 18,52 30,34 23,99 21,88 20,06 15,12 14,97
(24,4-27,1) (17,5-22,1) (17,4-19,6) (28,5-32,2) (20,7-27,3) (20,4-23,4) (18,2-21,9) (12,0-18,2) (13,3-16,6)
Carne com 28,58 39,17 33,27 19,82 27,41 23,78 39,44 52,07 43,27
gordura visivel (27,1-30,0) (36,0-42,4) (31,8-34,7) (18,2-21,4) (23,7-31,1) (22,1-25,4) (37,0-41,9) (47,1-57,0) (40,9-45,6)
Leite com teor 50,53 54,93 58,93 49,21 53,85 57,26 52,15 56,13 60,69
integral de gordura (48,9-52,1) (51,8-58,0) (57,5-60,4) (47,2-51,3) (50,0-57,6) (55,4-59,1) (49,7-54,7) (51,1-61,1) (58,4-63,0)
Refrigerantes cinco 25,49 29,72 25,58 22,53 24,93 22,46 29,16 34,98 28,87
ou mais dias por (24,0-27,0) (26,7-32,7) (24,2-26,9) (20,6-24,4) (21,5-28,4) (20,8-24,1) 26,8-31,5) (30,1-39,9) (26,7-31,1)
semana
Doces cinco ou 19,87 19,48 17,17 21,04 19,13 17,79 18,42 19,87 16,53
mais (18,6-21,1) (16,7-22,2) (16,0-18,3) (19,4-22,7) (16,1-22,2) (16,3-19,3) (16,4-20,4) (15,2-24,5) (14,7-18,3)
Feijao cinco ou 65,43 73,61 61,24 67,52 62,56 70,61 80,29 76,96
mais (64,0-66,9) (71,2-76,0) (68,3-70,9) (59,3-63,2) (64,1-70,9) (60,8-64,3) (68,5-72,7) (77,0-83,5) (75,2-78,7)
Praticam 150 min. 33,93 31,78 34,30 27,43 22,80 25,15 41,97 41,63 43,94
de atividade fisica  (32,5-35,4) (28,8-34,7) (32,9-35,7) (25,7-29,1) (19,8-25,8) (23,6-26,7) (39,5-44,4) (36,7-46,6) (41,6-46,3)
no tempo livre
Atividade fisica no 13,30 16,92 15,66 14,11 17,27 15,76 12,31 16,55 15,55
deslocamento (12,1-14,5) (14,6-19,3) (14,5-16,8) (12,5-15,7) (14,5-20,0) (14,3-17,2) (10,5-14,1) (12,7-20,4) (13,8-17,3)
Atividade fisica no 35,49 38,92 40,04 53,57 61,76 61,90 13,07 13,89 16,99
trabalho doméstico (34,0-37,0) (36,0-41,8) (38,6-41,5) (51,6-55,6) (58,,0-65,5) (60,1-63,7) (11,5-14,6) (10,9-16,9) (15,2-18,7)
Atividade fisica no 37,46 48,93 45,77 30,56 39,46 36,24 46,00 59,31 55,83
trabalho (35,9-39,0) (45,8-52,0) (44,3-47,3) (28,6-32,5) (35,7-43,2) (34,4-38,1) (43,5-48,5) (54,5-64,2) (53,5-58,1)
Inatividade fisica 16,61 12,89 12,65 16,27 11,12 13,15 17,03 14,83 12,12
(15,4-17,8) (10,6-15,2) (11,8-13,5) (14,7-17,8) (8,6-13,6) (11,9-14,4) (15,1-19,0) (10,8-18,9) (10,8-13,5)

sdo associadas a cor da pele. A popula¢do parda
e preta tem menor escolaridade do que a branca.
As pessoas com menor instru¢do sio mais velhas.

A Tabela 2 aponta as RP ajustadas para o total
da populagdo. Na populagdo parda, a RP ajustada
dos indicadores Fumante, Fuma 20 ou mais ci-
garros didrios, fumante passivo no trabalho, Car-
ne com gordura visivel, Leite com teor integral de

continua

gordura e Refrigerantes cinco ou mais dias por
semana é menor em relagio a ndo ajustada. J4
para os indicadores FLV (frutas, legumes e ver-
duras) regularmente e recomendado a ajustada é
maior do que a ndo ajustada.

A Tabela 3 mostra a RP ndo ajustada e ajusta-
da segundo escolaridade e renda, segundo a cor
da pele declarada pelas mulheres, onde se observa
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Tabela 1. continua¢do

Total Mulher Homem
Indicador Branca Preta Parda Branca Preta Parda Branca Preta Parda
Habito de assistir 26,52 30,37 26,88 26,50 30,21 26,37 26,54 30,54 27,43
TV - 3hrs/dia (25,1-28,0) (27,3-33,5) (25,6-28,2) (24,7-28,3) (26,5-33,9) (24,7-28,0) (24,2-28,9) (25,5-35,6) (25,3-29,5)
Consumo abusivo 17,81 21,73 18,53 9,66 13,08 10,31 27,92 31,21 27,19

de bebidas (16,5-19,1) (19,0-24,5) (17,4-19,7)

alcoolicas

Condugao de 1,63 1,46 1,81

veiculo apés (1,2-2,1)  (0,8-2,1)  (1,5-2,1)

consumo abusivo

de bebida alcodlica

Condugao de 7,47 6,38 6,90

veiculo apds (6,6-8,3) (4,9-7,9)  (6,2-7,6)

qualquer consumo

de bebida alcodlica

Avaliacao de saude 4,97 5,95 5,28

ruim (4,1-58)  (44-7,5)  (4,5-6,0)

Hipertensao 25,19 27,62 22,20

referida (23,9-26,5) (24,9-30,3) (21,0-23,4)

Diabetes referida 8,22 8,03 5,74
(7,4-9,1) (6,2-9,9)  (5,1-6,3)

Fez mamografia 78,65 74,42 74,90

nos dltimos dois
anos
Fez papanicolau
nos ultimos trés
anos

84,59 78,53 80,36

(75,5-81,8) (68,8-80,1) (71,9-77,9)

(82,8-86,3) (75,0-82,1) (78,7-82,0)

(8,5-10,8) (10,1-16,1) (9,2-11,4)

(25,6-30,2) (26,6-35,8) (25,1-29,2)
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0,33 0,01 0,16 3,25 3,05 3,54
(0,1-0,5) 0,1-0,3)  (2,3-42)  (1,6-4,5)  (2,9-4,2)
2,55 1,08 1,79 13,57 12,19 12,29
(1,9-32)  (0,4-1,8)  (1,3-2,3) (11,9-152) (9,2-15,2) (11,0-13,6)
6,24 7,38 6,63 3,39 4,38 3,86
(51-74)  (56-92)  (56-7,7)  (2,1-4,6)  (1,9-6,9)  (2,8-4,9)
27,91 31,50 25,54 21,82 23,38 18,68
(26,1-29,7) (27,9-35,1) (24,0-27,1) (19,9-23,8) (19,3-27,4) (16,9-20,4)
9,22 7,96 6,61 6,99 8,10 4,82
(8,0-10,4)  (6,2-97) (5874 (58-82) (4,7-11,5) (3,9-5,7)
78,65 74,42 74,90 - - -

(75,5-81,8) (74,4-80,1) (71,9-77,9) -

84,59 78,53 80,36 -
(82,8-86,4) (75,0-82,1) (78,7-82,0) -

" Percentual ponderado para ajustar a distribui¢ao sociodemografica da amostra Vigitel a distribui¢ao da populagdo adulta para o ano de 2010 segundo sexo,

idade, escolaridade e cor da pele pelo método rake.

que existem diferencas significativas entre as pre-
valéncias para os individuos da raga preta e parda
comparada com a raga branca. Entre mulheres
de raga/cor parda foi identificada razao de preva-
léncia ajustada significante para fumo passivo no
trabalho de 1,40 (1,10-1,77), seguida de seu inter-
valo de 95% de confianca. Para mulheres pretas
e pardas as respectivas RP ajustadas foram: para
atividade fisica no trabalho doméstico, 1,09 (1,01-
1,17) e 1,10 (1,05 - 1,15); atividade fisica no traba-
lho de 1,23 (1,09-1,38) e 1,13 (1,04-1,23). Mulhe-
res pretas tem maior RP ajustada para: inatividade
fisica 0,76 (0,60-0,97), consumo de carne com
gordura visivel 1,26 (1,08-1,47), menor RP ajus-
tada para condugdo de veiculo automotor apés
bebida édlcoolica 0,05 (0,01-0,26). Entre as pardas,
a RP ajustada para consumo de leite com teor in-
tegral de gordura foi de 1,10 (1,04-1,16), além de
menor RP ajustada para FLV regular 0,83 (0,77-
0,89); FLV recomendado 0,80 (0,73-0,88), fuman-
te 0,74 (0,61-0,89), fumo pesado 0,54 (0,38-0,77).

Os demais indicadores nao evidenciaram diferen-
cas entre mulheres brancas, pretas e pardas.

Entre os homens pretos e pardos as razdes de
prevaléncia ajustadas foram significantes para
consumir feijdo cinco ou mais por semana 1,09
(1,03-1,15) e 1,06 (1,02-1,10); atividade fisica
no trabalho 1,18 (1,07-1,30), 1,14 (1,06-1,22).
Apareceram como indicadores significantes en-
tre homens pardos, menor RP para fumante 0,82
(0,68-0,99), fumo pesado 0,67 (0,47-0,93); me-
nor consumo de FLV regular 0,86 (0,77-0,96);
maior RP para consumo de leite com teor inte-
gral de gordura 1,12 (1,06-1,20) e atividade fisica
no trabalho doméstico 1,28 (1,09-1,51) e menor
RP ajustada entre pardos para inatividade fisi-
ca 0,78 (0,66-0,92). Ao passo que entre homens
pretos, foi consumir carne com gordura visivel
1,21(1,08-1,36) e maior Hipertensao arterial re-
ferida 1,27 (1,06-1,53). Os demais indicadores
ndo apresentaram variagdo segundo raca/cor,
conforme descrito na Tabela 4.
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Tabela 2. Intervalo de confianga (95%) para razao de prevaléncia”entre cor da pele declarada por homens e mulheres.
Conjunto das 26 capitais e Distrito Federal, 2012.

Preta Parda
Indicador Branca RP Naoajustada RP Ajustada™ RP Nao ajustada RP Ajustada™
Fumante 1,00 1,08 1,00 0,85 0,80°
(0,88-1,33) (0,81-1,23) (0,74-0,97) (0,70-0,92)
Ex-fumante 1,00 0,93 1,01 0,96 1,05
(0,81-1,07) (0,88-1,16) (0,88-1,04) (0,97-1,15)
Fuma 20 ou mais cigarros didrio 1,00 0,89 0,80 0,67 0,63*
(0,59-1,34) (0,54-1,21) (0,53-0,86) (0,49-0,82)
Fumante passivo domicilio 1,00 1,23 1,11 1,19 1,09
(1,01-1,50) (0,90-1,37) (1,04-1,36) (0,95-1,25)
Fumante passivo no trabalho 1,00 1,53 1,33* 1,45 1,30*
(1,24-1,89) (1,07-1,65) (1,25-1,68) (1,11-1,51)
Excesso de peso 1,00 0,97 1,01 0,95 0,99
(0,91-1,04) (0,94-1,08) (0,91-0,99) (0,95-1,03)
Obesidade 1,00 1,01 1,02 0,98 1,00
(0,87-1,16) (0,88-1,18) (0,89-1,08) (0,91-1,10)
FLV regularmente 1,00 0,79 0,91 0,74 0,832
(0,72-0,87) (0,83-1,01) (0,69-0,78) (0,79-0,89)
FLV recomendado 1,00 0,77 0,89 0,72 0,812
(0,68-0,87) (0,78-1,01) (0,66-0,78) (0,75-0,88)
Carne com gordura visivel 1,00 1,37 1,25% 1,16 1,08*
(1,24-1,51) (1,13-1,38) (1,09-1,24) (1,01-1,15)
Leite com teor integral de gordura 1,00 1,09 1,03 1,17 1,112
(1,02-1,16) (0,96-1,10) (1,12-1,21) (1,07-1,16)
Refrigerantes cinco ou mais dias por 1,00 1,17 1,05 1,00 0,922
semana (1,04-1,31) (0,93-1,18) (0,93-1,09) (0,85-0,99)
Doces cinco ou mais 1,00 0,98 1,00 0,86 0,872
(0,84-1,14) (0,86-1,17) (0,79-0,95) (0,80-0,96)
Feijao cinco ou mais 1,00 1,13 1,08? 1,06 1,03
(1,08-1,17) (1,04-1,12) (1,03-1,09) (1,00-1,06)
Praticam 150 min. de atividade fisica 1,00 0,94 0,97 1,01 1,03
no tempo livre (0,85-1,04) (0,88-1,07) (0,95-1,07) (0,97-1,09)
Atividade fisica no deslocamento 1,00 1,27 1,11 1,18 1,06
(1,08-1,50) (0,94-1,31) (1,05-1,32) (0,94-1,19)
Atividade fisica no trabalho 1,00 1,10 1,04 1,13 1,09*
doméstico (1,01-1,19) (0,95-1,13) (1,07-1,19) (1,03-1,15)
Atividade fisica no trabalho 1,00 1,31 1,222 1,22 1,15%
(1,21-1,41) (1,13-1,31) (1,16-1,29) (1,09-1,22)
Inatividade fisica 1,00 0,78 0,86 0,76 0,85*
(0,64-0,94) (0,71-1,04) (0,69-0,84) (0,76-0,94)
Habito de assistir TV - 3hrs/dia 1,00 1,15 1,10 1,01 0,99
(1,02-1,29) (0,98-1,24) (0,94-1,09) (0,91-1,06)
Consumo abusivo de bebidas 1,00 1,22 1,19 1,04 1,01
alcoolicas (1,06-1,41) (1,03-1,38) (0,95-1,14) (0,92-1,11)
Condugao de veiculo apds consumo 1,00 0,89 0,97 1,11 1,17
abusivo de bebida alcodlica (0,52-1,53) (0,57-1,65) (0,80-1,53) (0,84-1,64)
Avaliagao de satude ruim 1,00 1,20 1,07 1,06 1,01
(0,88-1,63) (0,78-1,47) (0,85-1,33) (0,80-1,28)
Hipertensao referida 1,00 1,10 1,27(a) 0,88 1,06
(0,98-1,23) (1,14-1,40) (0,82-0,95) (0,98-1,14)
Diabetes referida 1,00 0,98 1,17 0,70 0,89
(0,76-1,26) (0,91-1,51) (0,60-0,81) (0,76-1,03)
Fez mamografia nos ultimos dois anos 1,00 0,95 0,98 0,95 0,97
(0,87-1,03) (0,89-1,07) (0,90-1,01) (0,92-1,03)
Fez papanicolau nos tltimos trés anos 1,00 0,93 0,96 0,95 0,97
(0,88-0,98) (0,91-1,01) (0,92-0,98) (0,94-1,00)

" Percentual ponderado para ajustar a distribui¢ao sociodemografica da amostra Vigitel a distribuigao da populagdo adulta para o ano de 2010
segundo sexo, idade, escolaridade e cor da pele pelo método rake. * RP ajustada por idade e escolaridade. * Valor estatisticamente significante,
considerando a RP ajustada.



Tabela 3. Razao de Prevaléncia® dos principais fatores de risco e protegao para doengas cronicas nao transmissiveis em
mulheres no conjunto das 26 capitais e Distrito Federal, 2012

Preta Parda
Indicador Branca  RP Naoajustada RP Ajustada™ RP Nao ajustada RP Ajustada™
Fumante 1,00 1,08 1,02 0,77 0,74*
(0,81-1,43) (0,77-1,35) (0,65-0,93) (0,61-0,89)
Ex-fumante 1,00 0,96 1,01 0,99 1,06
(0,80-1,16) (0,84-1,23) (0,89-1,12) (0,94-1,20)
Fuma 20 ou mais cigarros didrio 1,00 1,00 0,92 0,58 0,54°
(0,53-1,89) (0,49-1,71) (0,42-0,82) (0,38-0,77)
Fumante passivo domicilio 1,00 1,11 1,01 1,12 1,03
(0,86-1,42) (0,78-1,31) (0,94-1,32) (0,86-1,22)
Fumante passivo no trabalho 1,00 1,50 1,41 1,49 1,40*
(1,07-2,11) (1,00-1,99) (1,18-1,87) (1,10-1,77)
Excesso de peso 1,00 1,07 1,10 1,00 1,04
(0,98-1,17) (1,01-1,20) (0,94-1,06) (0,98-1,10)
Obesidade 1,00 1,14 1,16 1,02 1,05
(0,95-1,36) (0,97-1,38) (0,90-1,15) (0,93-1,19)
FLV regularmente 1,00 0,82 0,92 0,75 0,83°
(0,74-0,92) (0,82-1,03) (0,70-0,80) (0,77-0,89)
FLV recomendado 1,00 0,79 0,88 0,72 0,80*
(0,68-0,92) (0,76-1,03) (0,66-0,79) (0,73-0,88)
Carne com gordura visivel 1,00 1,38 1,26° 1,20 1,10
(1,18-1,62) (1,08-1,47) (1,08-1,33) (0,99-1,23)
Leite com teor integral de gordura 1,00 1,09 1,03 1,16 1,10*
(1,01-1,19) (0,95-1,12) (1,10-1,23) (1,04-1,16)
Refrigerantes cinco ou mais dias por 1,00 1,11 1,01 1,00 0,91
semana (0,94-1,30) (0,86-1,19) (0,89-1,11) (0,82-1,02)
Doces cinco ou mais 1,00 0,91 0,93 0,85 0,86°
(0,76-1,09) (0,78-1,11) (0,75-0,95) (0,77-0,96)
Feijao cinco ou mais 1,00 1,10 1,06 1,02 0,99
(1,04-1,17) (1,00-1,13) (0,98-1,07) (0,95-1,03)
Praticar 150 min. de atividade fisica no 1,00 0,83 0,89 0,92 0,97
tempo livre (0,72-0,96) (0,77-1,04) (0,84-1,00) (0,89-1,06)
Atividade fisica no deslocamento 1,00 1,22 1,10 1,12 1,01
(1,00-1,49) (0,89-1,34) (0,96-1,29) (0,87-1,17)
Atividade fisica no trabalho doméstico 1,00 1,15 1,09* 1,16 1,10(a)
(1,07-1,24) (1,01-1,17) (1,10-1,21) (1,05-1,15)
Atividade fisica no trabalho 1,00 1,29 1,23¢ 1,19 1,13¢
(1,15-1,45) (1,09-1,38) (1,09-1,29) (1,04-1,23)
Inatividade fisica 1,00 0,68 0,76% 0,81 0,91
(0,54-0,87) (0,60-0,97) (0,71-0,92) (0,79-1,04)
Habito de assistir TV - 3hrs/dia 1,00 1,14 1,13 1,00 0,99
(0,99-1,31) (0,97-1,30) (0,91-1,09) (0,89-1,09)
Consumo abusivo de bebidas 1,00 1,35 1,33 1,07 1,05
alcodlicas (1,05-1,75) (1,04-1,72) (0,91-1,25) (0,89-1,23)
Condugao de veiculo apds consumo 1,00 0,04 0,05% 0,50 0,55
abusivo de bebida alcodlica (0,01-0,22) (0,01-0,26) (0,20-1,21) (0,21-1,43)
Condugao de veiculo apds qualquer 1,00 0,42 0,55 0,70 0,86
consumo de bebida alcoodlica (0,21-0,84) (0,27-1,10) (0,48-1,02) (0,59-1,27)
Avaliagao de saude ruim 1,00 1,18 1,11 1,06 1,02
(0,87-1,61) (0,81-1,52) (0,83-1,36) (0,79-1,31)
Hipertensao referida 1,00 1,13 1,27 0,92 1,08
(0,99-1,29) (1,13-1,43) (0,84-1,00) (0,99-1,17)
Diabetes referida 1,00 0,86 0,99 0,72 0,87
(0,67-1,11) (0,76-1,28) (0,60-0,86) (0,72-1,04)
Fez mamografia nos ultimos dois anos 1,00 0,95 0,98 0,95 0,97
(0,87-1,03) (0,89-1,07) (0,90-1,01) (0,92-1,03)
Fez papanicolau nos tltimos trés anos 0,93 0,96 0,95 0,97
(0,88-0,98) (0,91-1,01) (0,92-0,98) (0,94-1,00)

"Percentual ponderado para ajustar a distribui¢ao sociodemografica da amostra Vigitel a distribui¢ao da populagao adulta para o ano de 2010
segundo sexo, idade, escolaridade e cor da pele pelo método rake.  RP ajustada por idade e escolaridade. * Valor estatisticamente significante,

considerando a RP ajustada.
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Tabela 4. Razao de Prevaléncia” dos principais fatores de risco e protegio para doengas cronicas nao transmissiveis em
homens no conjunto das 26 capitais e Distrito Federal, 2012.

Preta Parda
Indicador Branca  RP Nao ajustada RP Ajustada™ RP Nao ajustada RP Ajustada™
Fumante 1,00 1,06 0,96 0,87 0,82
(0,79-1,42) (0,72-1,28) (0,73-1,05) (0,68-0,99)
Ex-fumante 1,00 0,89 0,99 0,91 1,03
(0,73-1,09) (0,81-1,20) (0,81-1,02) (0,91-1,15)
Fuma 20 ou mais cigarros didrio 1,00 0,79 0,71 0,70 0,67°
(0,46-1,37) (0,42-1,21) (0,50-0,97) (0,47-0,93)
Fumante passivo domicilio 1,00 1,44 1,30 1,32 1,22
(1,04-1,98) (0,94-1,82) (1,07-1,64) (0,99-1,51)
Fumante passivo no trabalho 1,00 1,48 1,22 1,36 1,20
(1,14-1,92) (0,94-1,59) (1,13-1,63) (1,00-1,45)
Excesso de peso 1,00 0,88 0,92 0,90 0,94
(0,79-0,98) (0,83-1,03) (0,85-0,96) (0,88-1,00)
Obesidade 1,00 0,86 0,87 0,93 0,95
(0,69-1,08) (0,69-1,10) (0,80-1,09) (0,81-1,11)
FLV regularmente 1,00 0,76 0,92 0,75 0,86%
(0,64-0,90) (0,77-1,10) (0,67-0,83) (0,77-0,96)
FLV recomendado 1,00 0,75 0,91 0,75 0,86
(0,60-0,94) (0,73-1,15) (0,65-0,86) (0,74-1,00)
Carne com gordura visivel 1,00 1,32 1,212 1,10 1,03
(1,18-1,48) (1,08-1,36) (1,01-1,19) (0,95-1,12)
Leite com teor integral de gordura 1,00 1,08 1,03 1,16 1,120
(0,97-1,19) (0,93-1,14) (1,09-1,24) (1,06-1,20)
Refrigerantes cinco ou mais dias por 1,00 1,20 1,07 0,99 0,91
semana (1,02-1,41) (0,91-1,26) (0,89-1,11) (0,81-1,01)
Doces cinco ou mais 1,00 1,08 1,09 0,90 0,89
(0,83-1,40) (0,84-1,41) (0,77-1,05) (0,76-1,05)
Feijao cinco ou mais 1,00 1,14 1,09% 1,09 1,06*
(1,08-1,20) (1,03-1,15) (1,05-1,13) (1,02-1,10)
Praticam 150 min. de atividade fisica 1,00 0,99 1,01 1,05 1,05
no tempo livre (0,87-1,13) (0,89-1,14) (0,97-1,13) (0,97-1,13)
Atividade fisica no deslocamento 1,00 1,34 1,14 1,26 1,13
(1,02-1,77) (0,87-1,48) (1,05-1,52) (0,93-1,36)
Atividade fisica no trabalho doméstico 1,00 1,06 1,02 1,30 1,28°
(0,83-1,36) (0,79-1,33) (1,11-1,52) (1,09-1,51)
Atividade fisica no trabalho 1,00 1,29 1,18° 1,21 1,14*
(1,17-1,42) (1,07-1,30) (1,13-1,30) (1,06-1,22)
Inatividade fisica 1,00 0,87 0,94 0,71 0,78*
(0,65-1,17) (0,70-1,27) (0,61-0,83) (0,66-0,92)
Habito de assistir TV - 3hrs/dia 1,00 1,15 1,06 1,03 0,98
(0,95-1,39) (0,89-1,28) (0,92-1,16) (0,87-1,11)
Consumo abusivo de bebidas 1,00 1,12 1,10 0,97 0,96
alcodlicas (0,94-1,32) (0,93-1,31) (0,87-1,09) (0,85-1,07)
Condugao de veiculo apds consumo 1,00 0,94 1,07 1,09 1,19
abusivo de bebida alcodlica (0,54-1,62) (0,62-1,84) (0,77-1,54) (0,84-1,70)
Condugao de veiculo ap6s qualquer 1,00 0,90 1,05 0,91 1,01
consumo de bebida alcodlica (0,68-1,18) (0,80-1,38) (0,77-1,07) (0,86-1,18)
Avaliagdo de saude ruim 1,00 1,29 1,05 1,14 1,04
(0,66-2,55) (0,51-2,13) (0,72-1,80) (0,63-1,70)
Hipertensao referida 1,00 1,07 1,278 0,86 1,04
(0,88-1,30) (1,06-1,53) (0,75-0,97) (0,91-1,18)
Diabetes referida 1,00 1,16 1,49 0,69 0,94
(0,74-1,82) (0,96-2,30) (0,54-0,89) (0,72-1,21)

“Percentual ponderado para ajustar a distribuigao sociodemografica da amostra Vigitel a distribui¢do da populagao adulta para o ano de 2010
segundo sexo, idade, escolaridade e cor da pele pelo método rake. " RP ajustada por idade e escolaridade. * Valor estatisticamente significante,
considerando a RP ajustada.



Discussao

Este é o primeiro estudo do Vigitel que analisa
as diferencas segundo raga/cor entre os fatores de
risco e de protecao de DCNT e apresenta as dife-
rencas entre pretos, pardos e brancos nos fatores
de risco e prote¢do de DCNT. Apés o ajuste por
fatores socioecondmicos e demogréficos, como
escolaridade e idade, os diferenciais de raga/cor
foram reduzidos, mas persistiram fatores en-
tre negros e pardos como menor prevaléncia de
fumo, pior consumo alimentar, mais pratica de
atividade fisica em atividades de trabalho, mais
hipertensao arterial.

A literatura descreve a importancia de ajuste
metodolégico na andlise das desigualdades ra-
ciais, uma vez que a questao racial muitas vezes
se associa a outros aspectos, como 0 acesso a in-
formagao, ocupagdo, bens, servicos e satiide, bem
como a percepgdo do racismo sofrido pelas pes-
soas, considerando que a explicagdo destas dife-
rencas ainda é complexa, e autores apontam que
nao devem ser entendida do ponto de vista bio-
légico, mas como uma varidvel social que traz em
si a carga de construgoes histdricas e culturais, o
que representa um importante determinante da
falta de equidade em satide entre grupos raciais®.
A literatura aponta também que piores indicado-
res em satde entre negros podem se explicados
em parte pelo status socioeconémico, enquanto
outros autores consideram que o preconceito ra-
cial, poderia explicar essas diferengas®***.

Todos estes fatores podem agir sinergicamen-
te, intensificando de forma negativa os indica-
dores de satdde, bem como refor¢ando as desi-
gualdades®?**. Assim, ao se ajustar pelas varidveis
socioeconOmicas, reduz-se o excesso de risco
devido as desigualdades sociais, embora isto ndo
elimine completamente as diferengas™. Portanto,
mesmo com os ajustes, as disparidades raciais/
étnicas constituem fendmenos complexos, as
diferengas nos comportamentos de satude aqui
encontradas, mesmo sendo ajustadas por varid-
veis socioeconomicos, ainda podem ter fatores
nao adequadamente ajustados e que podem ser
parcialmente responsaveis por suas explicagoes.

No que se refere ao hébito de fumar, a lite-
ratura ja aponta que este é um importante fator
de risco para doencgas cronicas®™ e maiores pre-
valéncias tém sido descritas na literatura em po-
pulagoes com menor escolaridade®. Diferen-
temente, estudo do BRESS sobre fatores de risco
em adultos nos EUA analisando diferengas entre
grupos étnicos, identificou que homens negros
e hispanicos tiveram chances substancialmente

mais baixas de tabagismo do que homens e mu-
lheres brancas em quase todas as faixas etdrias®.
As diferencas de fumar eram grandes e bastante
consistentes entre os grupos etarios, e a maioria
permaneceu significativa apds ajuste para escola-
ridade e renda. Em geral, o ajuste para a educa¢do
e a renda aumentou as diferengas raciais/étnicas
em fumar. Apds o ajuste, as mulheres negras
e hispanicas tinham aproximadamente de um
quarto a metade das probabilidades de fumar do
que as mulheres brancas”.

Neste estudo, encontrou-se resultados seme-
lhantes, identificando que menor razdo de pre-
valéncia entre homens e mulheres pardos, bem
como menor frequéncia de uso pesado do fumo.
Explicaghes para estas diferencas necessitam ser
melhor exploradas e deve-se pensar a partir de
diferencas culturais entre os grupos.

Nio foram observadas diferencas entre as ra-
¢as quanto ao consumo de dlcool, diferentemente
dos resultados do estudo do BRFSS, que mostrou
que mulheres e homens negros mais jovens tive-
ram chances significativamente mais baixos de
consumo de élcool do que os mesmos nas faixas
etdrias semelhantes, apds ajuste para escolarida-
de e renda”.

Com rela¢do a alimentagdo, destaca-se que o
consumo de FLV ¢ considerado marcador de die-
ta saudével e de protegdo para as DCNT?. Neste
estudo foi observado um menor consumo de FLV
regular em mulheres e homens pardos e negros.

Outras diferencas no padrao de consumo ali-
mentar foram o maior consumo de carnes com
gorduras, feijao entre as mulheres pretas e maior
consumo de leite com teor integral de gordura
entre mulheres pardas. Os homens pretos e par-
dos consumiram mais feijio e homens pardos
mais leite com gordura. Algumas destas diferen-
¢as podem ser explicadas pelos habitos culturais,
ja que o consumo do feijao e da feijoada foram
popularizados no Brasil coldnia, justamente pela
populagdo negra. Assim, o consumo do feijao é
um elemento fundamental na comida basica do
brasileiro, sendo indispensdvel na composi¢io da
dupla “feijao com arroz”, importante como fonte
de fibras e na prevenc¢do de DCNT?.

Estudos americanos utilizando a mesma me-
todologia deste estudo apontaram que mulheres
negras tiveram chances substancialmente mais
elevadas de inatividade fisica no lazer do que
mulheres brancas ap6s o ajuste para educagio e
renda e os homens negros tiveram chances seme-
lhantes de inatividade fisica em compara¢do com
os homens brancos”. Nesta andlise, mulheres
pretas e pardas e homens pardos apresentaram
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uma maior razdo de prevaléncia na atividade fi-
sica no trabalho e na atividade fisica doméstica e
consequentemente menor inatividade fisica entre
mulheres pretas e homens. A atividade fisica no
tempo livre tem forte associagdo com alta escola-
ridade e renda**, enquanto os demais dominios
de atividade fisica no trabalho, doméstica e des-
locamento sdo mais praticadas pelos trabalhado-
res, com menor escolaridade e renda*’. Mesmo
ajustando por escolaridade e idade, ainda per-
maneceram associadas as praticas de atividade
fisica no trabalho doméstico na populagdo negra,
talvez por fatores socioecondmicos ainda asso-
ciados e ndo ajustados. O fato de negros serem
mais ativos nestes dominios acaba por reduzir o
sedentarismo, jd que este indicador é composto
por todos os dominios possiveis a pratica de ati-
vidade fisica®*!.

Na avaliagdo do excesso de peso e obesidade,
nio houve diferencas entre as ragas e necessita
ser melhor estudado. Em estudos americanos ob-
servou-se padrdes diferentes, os negros tinham
chances semelhantes de obesidade em compara-
¢d0 com os homens brancos®*%. Maior excesso de
peso e de obesidade na populagdo negra e me-
xicana que vive nos Estados Unidos também foi
observada em outros estudos*>*.

Estudos sobre hipertensdo arterial e diferen-
ciais de raga/cor tém sido descritos em estudos
nacionais e internacionais hd muitas décadas,
apontando excesso de hipertensdo arterial em ne-
gros*>*>. As causas da pressao arterial mais ele-
vada entre negros permanecem sem consenso na
literatura e foram propostas duas principais ex-
plicacdes. Uma delas seria uma predisposicdo ge-
nética em negros e a outra sobre maior discrimi-
nacdo racial pela cor de pele escura, levando esta
maior experiéncia estressante em negros, o pior
acesso a servicos de saude e as praticas de promo-
¢d0, por menor acesso abens e servicos de satde
em decorréncia de menor condi¢do socioecond-
mica, o que desencadearia a hipertensao arterial*.
Entretanto, nao h4 consenso na literatura sobre a
existéncia desta diferenca segundo raga/cor, nem
dos fatores explicativos destes diferenciais. Se-
gundo Lessa “a magnitude da hipertensao varia
amplamente a depender dos atributos bioldgico-
demogréficos das populacdes, do estilo de vida
predominante em cada uma delas, do ambiente
fisico e psicossocial e até das caracteristicas da or-
ganiza¢do dos servicos de satude e das respectivas
interacdes entre esses vdrios elementos”>.

Estudos do BRESS também apontam que o
diabetes é quase duas vezes mais prevalente entre

Afro-americanos que entre brancos nos Estados
Unidos (16,8% e 8,8%, respectivamente)”. En-
tretanto, no nosso estudo estas diferengas nao
foram encontradas segundo raga/cor nem para a
hipertensdo e nem para o diabetes.

Embora estudos tenham apontado diferen-
¢as raciais na qualidade e acesso de servigos de
saide”, o estudo atual ndo apontou diferencas
segundo raga/cor, quando ajustadas por escola-
ridade, na realizagdo de exames preventivos em
mulheres para a realizagio de mamografia nos
ultimos dois anos, nem para o papanicolau nos
ultimos trés anos.-

Também ndo foram encontradas diferengas
estatisticamente significativas devido a raga/cor
na autoavaliacdo do estado de saude, apds o ajus-
te por status educacional e nivel de renda, tendo
como fonte os dados da Pesquisa Nacional de
Amostragem Domiciliar®®. Também o presente
estudo ndo apontou diferengas.

Dentre os limites do estudo, situamos a pro-
pria dificuldade na medida de raga/cor e seus
ajustes possiveis. As diferencas aqui identificadas
sdo complexas e nem todas as explicagdes podem
ser tomadas como definitivas. Autores destacam
que deve-se tomar cuidado na interpretagdo dos
efeitos “independentes” de raca ou etnia, princi-
palmente em fungdo das evidéncias de que estas
diferengas ndo se sustentam por terem base ge-
nética®. Autores destacam como principal meca-
nismo explicativo evidéncias relativas a discrimi-
nagdo sobre a saide’. Alem do mais, chamamos
atengdo sobre o fato de que existem limitagdes
das medidas socioeconémicas utilizadas para
ajustar diferencas. Ao ajustar por escolaridade,
podem existir limitacdes nas medidas, em fun-
¢do, por exemplo, da inexisténcia de informagdes
sobre a qualidade do ensino. Portanto, pode ha-
ver confusdo residual em fun¢do de diferencas
socioecondmicas ndo ajustadas. Ou seja, diferen-
¢a identificada segundo a varidvel raga/etnia em
nossos modelos representa, em parte, os fatores
socioecondmicos ndo medidos.

O estudo ainda é originado de dados do Vigi-
tel que entrevista adultos residentes em capitais
e que tém telefone fixo. Foram utilizados pesos
de pds-estratificagdo dos dados visando reduzir
possivel viés por nao representagdo. Além disto,
estudos prévios de validagao do Vigitel*” e estudos
comparativos com inquéritos domiciliares foram
considerados adequados®, mostrando que o Vigi-
tel se constitui um instrumento ttil no monitora-
mento dos fatores de risco das doengas cronicas.



Conclusao

O estudo mostrou a importincia dos ajustes
por fatores como escolaridade e idade em estu-
dos que analisam diferenciais segundo raca/cor.
Sem o uso destes métodos as conclusdes podem
apresentar resultados que ndo refletem diferen-
¢as étnicas reais, e sim efeitos das desigualdades
socioeconomicas. Desta forma, permaneceram
algumas varidveis como maior hipertensao arte-
rial em homens pretos, que classicamente ja tem
sido apontado na literatura como associada aos
negros. Foram ainda apontados fatores de ris-
co como menor consumo de frutas e legumes,
maior consumo de carnes com gorduras e maior
frequéncia de prética de atividade fisica no tra-
balho, associado a trabalhos menos qualificados,
em atividades extenuantes, e nem sempre consi-
deradas benéficas a satide. Como fatores de pro-
tecdao, menor prevaléncia de fumo, maior consu-
mo de feijao, menor inatividade, dentre outros.
Estes diferenciais podem ser explicados em parte
por aspectos culturais, em parte por diferencas de
acesso e oportunidades.

Politicas publicas afirmativas, visando avan-
¢ar rumo a equidade, tém sido propostas pelo
Ministério da Saide, como “A Saude da Popu-
lagdo Negra e o SUS”, que considera as necessi-
dades especificas de saude da populagdo negra,
as desigualdades que afetam esse segmento, em
termos de acesso a servicos e assisténcia prestada
para esta populagdo. A abordagem deste estu-
do estd em sintonia com este documento e visa
avancar na reflexdo e produ¢do académica para
apoiar a formulag¢do de politicas puablicas de pro-
mogio da equidade.

Pode-se apontar a necessidade de novas in-
vestigagdes, uma vez que as informagdes geradas
fornecem elementos relevantes para as medidas
de prevencdo e interven¢do direcionadas para re-
dugdo dos principais fatores de risco das doencas
cronicas ndo transmissiveis, especificos da popu-
lacdo negra. Estes achados visam apoiar politicas
para a reducéo das desigualdades sociais, visando
buscar agdes afirmativas, que atendam as neces-
sidades reais dessa parcela significativa da popu-
lacdo.
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