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CALDEIRA, T.M.C. Variacdo temporal da coexisténcia de comportamento de

risco para doencas crénicas nao transmissiveis: 2009 a 2019. Dissertacao

(Mestrado em Saude Publica). Faculdade de Medicina, Universidade Federal de
Minas Gerais, Belo Horizonte, p.124. 2021.

RESUMO

Introducdo: As doengas cronicas nao transmissiveis (DCNT) se destacam entre os
principais problemas mundiais de saude publica. A maioria dos Obitos por DCNT estéo
relacionados a um conjunto comum de fatores de risco comportamentais e
modificAveis, como a alimentacdo inadequada, o tabagismo, o consumo abusivo de
bebidas alcodlicas, a inatividade fisica e a obesidade. Esses comportamentos muitas
vezes coexistem nos individuos, aumentando assim a chance do desenvolvimento e
agravamento de doencas. Objetivo: Analisar a variacao temporal da coexisténcia de
comportamentos de risco para doengas cronicas ndo transmissiveis na populacéo
adulta das capitais de estado e Distrito Federal no periodo entre 2009 e 2019.
Métodos: Foi feito um estudo de série temporal com dados do Sistema de Vigilancia
de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefénico
(Vigitel) entre 2009 e 2019 com adultos das capitais brasileiras e DF (n=567.336).
Para a criacdo do indicador de coexisténcia de comportamentos de risco (realizacéo
simultdnea dos comportamentos) na populacdo estudada, utilizou-se o0 método da
Teoria de Resposta ao Item (TRI). Em adicdo, com o objetivo de identificar os
principais fatores sociodemograficos (sexo, idade e escolaridade) associados a
coexisténcia de comportamentos de risco para DCNT e a variacdo temporal desse
indicador, modelos de regresséo de Poisson foram usados para o célculo de razbes
de prevaléncia brutas e ajustadas (segundo sexo, idade e escolaridade). Resultados:
No conjunto completo do periodo estudado, observou-se uma reducao da coexisténcia
de comportamentos de risco para DCNT, com uma estabilizacdo da reducéo a partir
de 2015 (entre 4% e 6% ao ano). O maior nimero de comportamentos coexistindo foi
maior no sexo masculino (11% menor entre mulheres) e se associou inversamente a
faixa de idade (14% menor entre individuos com 60 anos e mais) e escolaridade (10%
menor entre individuos com 12 anos ou mais de estudo). Conclusao: A realizacdo de
comportamentos de risco para DCNT de forma conjunta reduziu entre a populacdo no
periodo. Observou-se também uma associacao da coexisténcia comportamentos de
risco ao sexo masculino, individuos mais jovens, e com menor escolaridade.

Palavras-chaves: Doenca Crbnica, Saude Publica; Vigilancia em Saude; Andlise
Multivariada.



CALDEIRA, T.M.C. Temporal variation of coexistence of risk behavior for
noncommunicable chronic diseases: 2009 to 2019. Dissertation (Master of Public
Health). Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Minas Gerais, Belo
Horizonte, 124 s. 2021.

ABSTRACT

Introduction: Noncommunicable diseases (NCDs) stand out among the main world
public health problems. Most NCD deaths are related to a common set of behavioral
and modifiable risk factors, such as unhealthy diet, tobacco use, harmful use of alcohol,
physical inactivity, and obesity. These behaviors often coexist in individuals, thus
increasing the chance of developing and worsening diseases. Objective: To analyze
the temporal variation in the coexistence of risk behaviors for noncommunicable
diseases in the adult population of state capitals and the Federal District, between
2009 and 2019. Methods: A time-series study was conducted with data from the
Surveillance System for Risk and Protective Factors for Chronic Diseases (Vigitel)
between 2009 and 2019 with adults from Brazilian capitals and DF (n=567,336). For
the creation of the coexistence indicator between risk behaviors (simultaneous realized
of behaviors) in the population studied, the method of Item Response Theory (IRT)
was used. In addition, with the objective of identifying the main socio-demographic
factors (sex, age groups, and years of schooling) associated with the coexistence of
risk factors and the temporal variation of this coexistence, Poisson regression models,
were used for the calculation of crude and adjusted prevalence ratios (according to
sex, age, and schooling). Results: In the complete period of the study, there was a
reduction in the coexistence of risk behaviors for NCDs, with a stabilization of the
reduction as of 2015 (between 4% and 6% per year). The highest number of coexisting
behaviors was higher among males (11% lower among women) and was inversely
associated with the age group (14% lower among individuals aged 60 years and older)
and schooling (10% lower among individuals aged 12 years or more). Conclusion:
The realization of risk behaviors for NCDs together decreased among the population
in the period. There was also a greater association of coexistence of risk behaviors for
males, younger individuals, and with lower schooling.

Keywords: Chronic Disease, Public Health; Health Surveillance; Multivariate Analysis.
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APRESENTACAO

Essa dissertagdo se encontra na formatacdo de relatério de acordo com as
normas da Associacdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT). Em anexo, traz um
artigo cientifico atendendo ao Regulamento do Programa de Pds-Graduagdo em
Saude Publica de 2018. O artigo da dissertacdo se encontra na formatacao da revista

“Preventive Medicine” (fator de impacto: 3.788 (2019); Qualis Capes: Al), ao qual sera
submetido.
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1. INTRODUCAO

As doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT) sdo um grande desafio
para a saude publica no século XXI por ocasionar elevado niumero de mortes
prematuras, perda de qualidade de vida e altos impactos econémicos (WHO,
2018a). Elas se destacam pela etiologia multifatorial e complexa, e compartilham
quatro fatores de risco que se destacam por serem comportamentais e
modificaveis, a alimentacdo inadequada, o tabagismo, o consumo abusivo de
bebidas alcodlicas e a inatividade fisica (WHO, 2018a), além da presenca da
obesidade, que além de ser um fator de risco para outras doencas é também
uma DCNT (SINGH, et al., 2013). Esses comportamentos de risco ocorrem muitas
vezes de forma simultdnea e sdo influenciados por diversos fatores, como
aspectos sociodemogréaficos (POORTINGA, 2007; SILVA; RINALDI; AZEREDO,
2019). Destaca-se que essa coexisténcia de comportamentos de risco amplia o
risco de desenvolvimento e agravamento das DCNT quando comparado a
existéncia isolada desses comportamentos (MENG, 1999; LAAKSONEN;
PRATTALA; LAHELMA, 2003; CORTINA-BORJA, 2009; NYBERG, 2020). Esse
complexo cenério implica na necessidade de compreensédo do comportamento e
distribuicdo desses comportamentos de risco na populacédo para identificacdo de
grupos populacionais mais vulneraveis e desenvolvimento de interven¢des mais
eficazes (ROSE, 2001).

A fracdo atribuivel de anos de vida perdidos ajustados por incapacidade
ou morte (Disability-Adjusted Life Years (DALY)) referente as DCNT, para a
populacdo mundial, aumentou de 43,2% para 63,8% entre 1990 e 2019 (IHME,
2020). Diante desse cenério, a maioria dos paises do mundo tem se
comprometido com o estabelecimento e fortalecimento de politicas de prevencéo
e controle das DCNT e de seus comportamentos de risco (WHO, 2013). A
Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentavel reconhece as DCNT como
um grande desafio, pressionando os Chefes de Estado e de Governo de
diferentes paises a se comprometerem com medidas ambiciosas para reduzir

em um terco a mortalidade prematura por DCNT até 2030 (UN, 2015).

No Brasil, o peso das DCNT na perda de anos de vida saudaveis
aumentou de 51,2% para 71,3% entre 1990 e 2019 (IHME, 2020). Nesse
periodo, diversas ac¢des foram implementadas para o controle das DCNT e de
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seus comportamentos de risco, sendo a maioria dessa reunidas no “Plano de
Acbes Estratégicas para o Enfretamento das Doencas Crbnicas N&o
Transmissiveis (DCNT) no Brasil, 2011-2020” dividido entre acBes de
enfrentamento, vigilancia e promoc¢éo a saude (BRASIL, 2011a).

Dentre as acdes de monitoramento e vigilancia, o Sistema de Vigilancia
de Fatores de Risco e Protecao para Doencas Cronicas por Inquérito Telefénico
(Vigitel), implementado em 2006 pelo Ministério da saude, permite monitorar de
forma continua a prevaléncia e evolucéo temporal dos principais fatores de risco
e protecdo para DCNT (BRASIL, 2020). Trata-se de um inquérito anual realizado
por entrevista telefénica junto a amostra da populacéo adulta das 26 capitais de
estado e Distrito Federal. Desde entédo o Vigitel fornece estimativas anuais para
indicadores de tabagismo, estado nutricional, consumo alimentar, pratica de
atividade fisica, prevencao do cancer e morbidade por algumas das principais
doencas crbnicas (BRASIL, 2020).

A despeito da presenca concomitante desse grande conjunto de
comportamentos de risco e protecdo em um mesmo inquérito, realizado
continuamente por mais de uma década, o estudo isolado de um Uunico
comportamento (FIGUEIREDO, et al., 2018; CHRISTOFOLETTI, et al., 2020;
FLORES-ORTIZ, et al., 2019; SILVA; CLARO, 2019; GRANADO, et al, 2020)
tem sido muito mais frequente do que aqueles considerando multiplas
exposicoes (STEELE, et al., 2013; MALTA, et al., 2017; OLIVEIRA, et al., 2018).
De fato, até o0 momento da concluséo da presente dissertacdo, um Unico estudo
se voltou a investigar a tendéncia temporal considerando a exposicdo simultanea
a multiplos comportamentos de risco no Brasil, com base nos dados do Vigitel
(CAMELO et al., 2016).

Dada a complexidade envolvida na coexisténcia de comportamentos de
risco para DCNT e a sua evolugao ao longo dos anos, o emprego de novas
técnicas multivariadas, capaz de identificar relacées que ndo sejam diretamente
observaveis se fazem necessarias (HAYS; MORALES; REISE, 2000). Para o
presente estudo utilizou-se o método da teoria de reposta ao item (TRI) capaz
de mensurar o nivel latente (ndo observado de forma direta) das variaveis
observadas (PASQUALLI, 2018). No caso da coexisténcia dos comportamentos
de risco para as DCNT isso possibilita identificar (a partir da causa e do sujeito)

caracteristicas que mais influenciam na realizacdo do comportamento (HAYS;
8



MORALES; REISE, 2000). Tais resultados possibilitardo que politicas publicas
mais efetivas sejam delineadas com base em modelos mais proximos do
contexto real. Desta forma, o objetivo desse estudo foi analisar a variacao
temporal da coexisténcia de comportamentos de risco para doengas cronicas
nao transmissiveis na populacdo adulta das capitais de estado e Distrito Federal
no periodo entre 2009 e 2019.



2. REFERENCIAL TEORICO

2.1 Doencas cronicas ndo transmissiveis

As DCNT séo a principal causa de morte e perda de qualidade de vida no
mundo (WHO, 2018a). No periodo mais recente, entre 1990 e 2019, a
participacdo das DCNT nos anos de vida perdidos ajustados por incapacidade
ou morte (DALY, Disability-Adjusted Life Years) para a populacdo mundial,
aumentou de 43,2% para 63,8% (IHME, 2020). Muito desse desfecho se deve
ao envelhecimento populacional, uma vez que a fracdo de DALY atribuida as
DCNT é especialmente elevada na populacdo acima de 50 anos (GBD 2019
Diseases and Injuries Collaborators, 2020). Esse cenario € semelhante no Brasil,
no qual, a fracdo de perda de DALY atribuida as DCNT aumentou de 51,2%
para 71,3% no periodo entre 1990 e 2019 (IHME, 2020).

2.2 Comportamentos de risco para DCNT

As DCNT sé&o doencas de longa duracdo, com uma etiologia multifatorial
e complexa, influenciadas por uma combinacdo de fatores genéticos,
fisiologicos, ambientais e, especialmente, comportamentais (WHO, 2011). Os
fatores de risco comportamentais recebem destaque nesse contexto por serem
a condicdo modificavel na complexa equacao da etiologia das DCNT. Quatro
grupos de comportamentos se relacionam em comum as DCNT, séo eles: a
alimentacéo inadequada, o tabagismo, o consumo abusivo de bebidas alcodlicas
e a inatividade fisica (WHO, 2018a). Cabe destacar ainda que esses
comportamentos ndo apenas influenciam o risco de DCNT como também levam
a alteracdes metabodlicas e fisiologicas como o0 sobrepeso/ obesidade que por
sua vez sao também fatores de risco para DCNT (SINGH et al, 2013). Apenas
no ano de 2017, esse conjunto de fatores de risco comportamentais foi
responsavel por mais de 20 milhdes de mortes no mundo (GBD 2017 RISK
FACTOR COLLABORATORS, 2018).

O padréo alimentar associado as DCNT e a obesidade é caracterizado
pelo baixo consumo de alimentos in natura e minimamente processados (como
graos, frutas e hortalicas, e carnes frescas) em detrimento ao consumo
excessivo de alimentos ultraprocessados (MONTEIRO et al., 2010; CANELLA et
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al.,, 2014; SWINBURN, et al., 2019). Melhorias no habito alimentar
(principalmente o aumento no consumo de frutas e hortalicas, gréos integrais,
consumo de acidos graxos mono e poli-insaturados, reducdo da ingestdo de
sédio) poderiam prevenir mais de 11 milhdes de mortes prematuras, cerca de
25% do total de mortes por ano no mundo (WANG, 2019). Contudo, de fato,
evidéncias apontam aumento da participacédo de alimentos ultraprocessados na
dieta tanto em paises desenvolvidos (MOUBARAC, et al., 2013a; MOUBARAC,
et al., 2013b) quanto naqueles em desenvolvimento (MONTEIRO; CANNON,
2012; MARTINS, et al., 2013). Ainda que seja observada redugdo do consumo
de alguns produtos ultraprocessados, como no caso dos refrigerantes
(FIGUEIREDO, et al., 2018) e aumento do consumo de alimentos in natura, como
frutas e hortalicas (SILVA; CLARO, 2019), estudos observando o padréo atual
de consumo no Brasil sdo escassos (MARTINS, et al., 2013; CLARO et al, 2016).
No Brasil desde 1990, a alimentacdo inadequada ocupa a segunda posi¢ao entre
os fatores de riscos comportamentais do estudo Global Burden of Disease (GBD)
para todas as causas de 0Obitos no pais, sendo responsavel por cerca de 10,7%
Obitos em 2019 (IHME, 2020).

O tabagismo expBe o0 organismo a centenas de substancias
cancerigenas, ndo s6 pelo seu consumo direto, mas também pelo consumo
passivo, além de corresponder a um importante fator de risco para doencas
cardiovasculares (WHO, 2014). Estima-se que cerca de 6 milhbes de mortes
anuais no mundo sejam ocasionadas pelo consumo do tabaco (mais de 600.000
mortes apenas pelo uso passivo) (WHO, 2014). Sendo ele responsavel direto
por 71% das mortes por cancer de pulméo, 42% dos casos de doencas
respiratorias e 10% das doencas cardiovasculares (WHO, 2014). A prevaléncia
global do tabagismo diminuiu de 27% em 2000 para 20% em 2016 (WHO,
2018a). Essa reducao foi ocasionada em sua maioria pela continua adocéo de
acOes regulatérias, como a proibicdo de propaganda e patrocinio, da vinculacao
de imagens de adverténcias, elevacdo de impostos sobre os produtos do tabaco
e a proibicdo de fumo em ambientes fechados (WHO, 2018b). No entanto,
embora a prevaléncia do consumo de tabaco esteja diminuindo, a meta do “Plano
de Acao Global para a Prevencao e Controle de Doencas Nao Transmissiveis
(DNTs) 2013-2020" de reduzir a prevaléncia atual do uso do tabaco em

individuos maiores de 15 anos em 30%, possivelmente ndo sera atingida por
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muitos paises até 2025 (WHO, 2018b). No Brasil, embora tenha-se observado
intenso declinio na prevaléncia de tabagismo entre 2000 e 2015 (de 24,7% a
14,4%) (WHO, 2018b), o tabagismo, em 2019, foi a causa de 13,6% do total de
Obitos (ocupando a primeira posicdo entre os fatores de risco comportamentais
para todas as causas de oObitos) (IHME, 2020) e o cigarro de tabaco ainda é
consumido por 12,8% dos adultos (IBGE, 2020a).

O uso abusivo de alcool é associado ao maior risco de desenvolver DCNT,
transtornos mentais e comportamentais, incluindo a depresséao e a dependéncia
de alcool (WHO, 2014). Ele é definido como o consumo de 60 gramas ou mais
de é&lcool puro em uma ocasiao no periodo de um més (WHO, 2018c). Outro
valor de referéncia comumente utilizado faz distingdo entre o consumo de
homens e mulheres e define como abusivo 0 consumo de quatro ou mais doses
em um unico dia, para mulheres, ou cinco ou mais doses em um unico dia, para
homens (NIAAA, 2004). Embora a prevaléncia do consumo abusivo de alcool
esteja em declinio para toda a populagdo no mundo, 22,6% em 2000 para 18,2%
em 2016, observa-se um aumento da quantidade consumida (5,5 litros em 2005
para 6,4 litros em 2016) principalmente em paises em desenvolvimento
econdmico e para individuos mais jovens (WHO, 2018c). Esse comportamento
esteve relacionado a 3,1 milhdes de mortes no mundo no ano de 2016 (WHO,
2018c). No Brasil, 19,7% da populagédo referiu ao menos um episodio de
consumo abusivo de alcool em 2016 (WHO, 2018c). Esse comportamento
esteve relacionado com 5,5% do total de mortes no pais e ocupa a terceira
posicdo entre os principais fatores de riscos comportamentais para todas as
causas de 6bitos no Brasil em 2019 (IHME, 2020).

A pratica insuficiente de atividade (definida como a realizacdo de menos
de 150 minutos de atividade fisica de intensidade moderada por semana, ou 0
equivalente (WHO, 2010a)) aumenta de 20 a 30% o risco de mortalidade por
todas as causas quando comparado aos individuos ativos (WHO, 2014). Ela se
relaciona diretamente as DCNT, por contribuir para o desequilibrio energético,
aumento do risco do sobrepeso/obesidade, hipertenséo, diabetes e doencas
cardiovasculares (WHO, 2014; WHO, 2018a). Ainda assim, em 2016, cerca de
28% dos adultos no mundo néo atingiam as recomendac¢des da OMS, podendo
essa prevaléncia chegar em até 70% em paises desenvolvidos devido a

mudancas nos padrdes de transporte e tecnologia e urbanizacdo (WHO, 2014,
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WHO, 2018a). A prética insuficiente de atividade fisica esteve relacionada a 3,2
milhdes de Obitos no mundo em 2010 e se configura com uma das principais
causas de perda de anos de vida saudaveis (WHO, 2014). Cenario semelhante
€ observado no Brasil. Em 2019, 40,3% dos adultos ndo atingia quantidade
minima recomendado de prética de atividade fisica (IBGE, 2020a). A atividade
fisica insuficiente se encontra na quarta posicao entre os principais fatores de
riscos comportamentais do estudo GBD para todas as causas de 6bitos no pais,
ocasionando 3,2% do total de 6bitos em 2019 (IHME, 2020).

Por fim, a obesidade pode ser configurada por si s6 como uma DCNT,
mas também é fator de risco para outras doencgas do grupo (SINGH et al, 2013).
Nas ultimas décadas sua prevaléncia triplicou em todo o mundo e no ano de
2016, 1,9 bilh&do de adultos estava com excesso de peso e mais de 650 milhdes
eram obesos (WHO, 2018a). O excesso de peso e obesidade também se
configuram como uma das principais causas de 6bitos em nivel global, sendo
responsaveis por cerca de 8,8% do total de mortes em 2019 (IHME, 2020). No
Brasil, cerca de 62,0% da populacdo estava com excesso de peso e 27,0% se
encontravam obesos em 2019 (IBGE, 2020b). O excesso de peso € atualmente
responsavel por 12,6% de todas as causas de o6bitos no pais (IHME, 2020),
ocupando a segunda posi¢ao entre os fatores de riscos metabdlicos do estudo
GBD para todas as causas de 0bitos no pais em 2019 (IHME, 2020).

2.3 Coexisténcia de comportamentos de risco para DCNT

A multipla exposi¢do a fatores diversos torna ainda mais complexa a
etiologia das DCNT (WHO, 2010), no qual, os individuos nao estdo expostos
apenas a comportamentos de risco isolados (CORTINA-BORJA, 2009; GALEA;
RIDDLE; KAPLAN, 2010). Um complexo conjunto de fatores — envolvendo, entre
outros, fatores sociodemograficos, econémicos, ambientais e comportamentais
— interagem de modo a influenciar a chance de exposicédo de cada individuo a
um dado comportamento ou combinacdo de comportamentos de risco (NIGG;
ALLEGRANTE; ORY, 2002; PAHO, 2003; LAAKSONEN; PRATTALA;
LAHELMA, 2003; GALAN, et al., 2005; POORTINGA, 2007; MUNIZ, et al. 2012;
STEELE; CLARO; MONTEIRO, 2013; SILVA; RINALDI; AZEREDO, 2019).
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A presenca simultdnea de multiplos comportamentos de risco para DCNT
(como habitos alimentares ndo saudaveis, tabagismo, consumo abusivo de
alcool e inatividade fisica) pode produzir um maior risco de desenvolvimento
dessas doencas, dado especialmente por uma relagcdo sinérgica entre esses
fatores (SCHUIT, et al., 2002; NIGG; ALLEGRANTE; ORY, 2002; LAAKSONEN,;
PRATTALA; LAHELMA, 2003; CORTINA-BORJA, 2009).

Devido a necessidade de compreender melhor a coexisténcia dos
comportamentos de risco para DCNT na populacao, realizou-se uma revisado dos
estudos até entdo publicados (até 2020). Para o levantamento dos artigos na
literatura, efetuou-se uma busca nas seguintes bases de dados: PUBMED,
Scientific Electronic Library Online (Scielo) e Literatura Latino-Americana e do
Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS). Optou-se pelo uso dessas bases devido
ao amplo escopo publicado na area da saude. A coleta foi realizada no periodo
de janeiro de 2020 a junho de 2020. Foram utilizados, para a busca dos artigos,
0s seguintes descritores e as suas combinac¢des em lingua portuguesa e inglesa:
‘Fatores de risco”, “Comportamentos de saude”, “Simultaneidade”,
“Coexisténcia” e “Doenga Croénica”. Os critérios de inclusdo definidos para a
selecéo dos artigos foram: artigos publicados em portugués ou inglés; trabalhos
publicados e disponiveis integralmente nas bases de dados utilizadas; qualquer
ano de publicacdo e associados ao tema da revisdo. Além disso, optou-se
também pela utilizacdo das publicacdes utilizadas como referéncias
bibliograficas nos estudos previamente selecionados para aumentar 0 escopo
dos resultados. Estudos que realizaram andlises com comportamentos de
protecdo para DCNT também foram mantidos. A andlise e a sintese dos dados
extraidos dos manuscritos foram realizadas de forma descritiva, com foco
principal nos métodos utilizados e resultados obtidos, com o intuito de reunir o

conhecimento produzido na tematica.

A estratégia de busca utilizada identificou incialmente 143 trabalhos (49
na PUBMED; 87 na Scielo e 7 na LILACS), foram excluidos 24 devido a
duplicidade e 107 foram excluidos ap6és a leitura do titulo e resumos em relacéo
aos critérios de elegibilidade. Posteriormente, 4 foram excluidos apoés a leitura
completa do trabalho por estarem fora do escopo do estudo (apresentando
apenas 0os comportamentos de risco ou protecdo de forma individual ou por

terem como populacdo do estudo menores de 18 anos), restando apenas 8
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artigos com a tematica. Além disso, foram incluidos 14 artigos a partir das
referéncias bibliograficas dos estudos selecionados. Totalizando para essa
revisdo, 22 artigos. O quadro com as informacdes dos artigos selecionados

encontra-se no Apéndice A.

Dentre os artigos analisados, a presenca simultanea de multiplos fatores
de risco comportamentais associado ao consumo alimentar ndo saudavel, habito
de fumar, consumo abusivo de bebidas alcodlicas, inatividade fisica foram mais

comuns nos estudos de coexisténcia (ver Apéndice A).

A coexisténcia de comportamentos de risco para as DCNT tem sido
estudada pelos diversos autores por meio de diferentes métodos. Estudos
longitudinais séo a minoria entre aqueles identificados. Contudo, esses serdo os
primeiros a serem abordados por sua capacidade de indicar relacdo causal entre
a coexisténcia de comportamentos e o surgimento das DCNT. O primeiro estudo
com essa metodologia foi realizado na Finlandia com adultos de 45 a 64 anos,
no qual, observou-se um maior risco de mortalidade por doenca cardiovascular
(DCV) para a combinacdo simultanea de comportamentos ndo saudaveis (habito
de fumar, inatividade fisica e alimentacdo rica em gorduras lacteas) (LUOTO,
1998). Esse maior risco de desenvolver doencas cronicas (dentre elas DCV e
neoplasias) também foi observado em outro estudo de coorte que analisou a
presenca de comportamentos de risco simultdneos. Realizado no Havai, com
uma populagdo de 31.700 individuos de 18 anos ou mais, foi criado um escore
de doenca cardiovascular de risco para DCNT, no qual, aqueles com maiores
pontuacBes no escore de risco (pela maior presenca simultanea dos fatores)
tiveram uma maior probabilidade de desenvolver cancer ou ter uma DCNT
(MENG, 1999).

No Reino Unido, uma coorte acompanhada entre 1993 a 2006, com mais
de 20 mil individuos buscou determinar os riscos relativos da mortalidade por
todas as causas e causas especificas relacionadas a realizacdo de
comportamentos de saude (ndo fumar, ser fisicamente ativo, ingestao baixa ou
moderada de alcool, ter niveis plasmaticos adequados de vitamina C).
Observou-se que o risco de mortalidade total aumentou significativamente com
a menor realizacdo de comportamentos saudaveis (KHAW, 2008). Outro estudo
de coorte multicéntrico que durou cerca de 12,5 anos, observou diferentes perfis

de estilo de vida associados a ocorréncia simultdnea de comportamentos de
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saude (habito de fumar, pratica de atividade fisica, IMC e consumo de bebidas
alcoolicas) e o surgimento de DCNT. Observou-se que comportamentos de vida
mais saudaveis simultaneos estiveram associados a um maior o tempo de vida
livre de doencas cronicas (NYBERG, 2020).

Estudos realizados a partir de delineamento transversal sdo mais comuns
para a analise da coexisténcia de comportamentos de risco para DCNT. No
Brasil, um dos primeiros estudos foi realizado ainda na década de 90, no qual
foram observadas prevaléncias do agrupamento dos comportamentos de risco
(tabagismo, hipertensdo, consumo abusivo de alcool, obesidade e sedentarismo)
em uma amostra da populagédo com 15 a 64 anos de idade, na regido Sul. Nesse
estudo foi observado que cerca de 40% da populagdo ja acumulava dois ou mais
comportamentos de risco (DUCAN, et al., 1993).

Para os estudos de coexisténcia de comportamentos 0 uso do escore de
aglomeracao (soma da realizacdo do comportamento) dos comportamentos de
risco ou de protecédo as DCNT, foi o método mais utilizado (DUCAN, et al., 1993;
SCHUIT, et al., 2002; CAPILHEIRA, et al., 2008; BARRETO; PASSOS; GIATTI,
2009; MUNIZ, et al., 2012; SILVA, et al., 2013; LOCH, et al., 2015; CAMELO, et
al., 2016; CRUZ, et al., 2017; PAULITSCH; DUMITH; SUSIN, 2017; BOING;
SUBRAMANIAN; BOING, 2019; FRANCISCO, et al., 2019). No qual, pelo
somatorio da presenca ou auséncia dos comportamentos de risco estudados,
pode-se identificar o nimero de comportamentos de risco que o individuo realiza.
Entretanto, o conhecimento da prevaléncia dessa coexisténcia de
comportamentos de risco fornece uma visdo parcial do problema. Nao
identificando de fato, quais séo os padrées de comportamentos presentes nessa
coexisténcia de comportamentos de risco. Para isso, 0 uso de técnicas
multivariadas permite compreender como se estabelecem os diferentes
agrupamentos de comportamentos de risco na populagdo (GALANA, et al., 2005;
POORTINGA, 2007; STEELE; CLARO; MONTEIRO, 2013; SILVA; RINALDI;
AZEREDO, 2019). A andlise dos padrdes de comportamento de risco pode
contribuir para o delineamento de politicas publicas mais aprimoradas na
prevencdo de DCNT (GALANA, et al., 2005). Os métodos mais comumente
utilizados foram o uso analise por cluster e de analise de componentes principais

(Principal Component Analysis - PCA).
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Um estudo realizado com base nos dados da Pesquisa Nacional de Saude
(PNS) realizada em 2013 com 46.785 individuos, se valeu de analise de cluster
para a identificacdo de grupos de comportamentos de risco para DCNT (baixo
consumo de frutas e vegetais, inatividade fisica, tabagismo e consumo excessivo
de bebidas alcodlicas). No total foram encontradas 10 combinac¢des de grupos
de risco, a auséncia de comportamentos de risco foi maior em mulheres do que
entre os homens e ter todos os comportamentos de risco foi mais comum entre
os homens (SILVA; RINALDI; AZEREDO, 2019). Em outro, realizado com 54.000
adultos das capitais de estados brasileiros entre 2009 e 2010, por meio da
analise de PCA, identificou dois padrdes de comportamentos de risco e protecao
para DCNT, um “padrao prudente” caracterizado por consumo alimentar mais
saudavel, pratica de atividade fisica no lazer e protecéo eficiente contra radiacao
ultravioleta e um “padrao de risco”, definido pelo consumo de carne rica em
gordura, ingestdo excessiva de bebidas alcodlicas e habito de fumar atual
(STEELE; CLARO; MONTEIRO, 2013).

Por outro lado, a evolugéo temporal da coexisténcia de comportamentos
foi pouco abordada. Dentre os trabalhos encontrados, observou-se esse objetivo
em apenas um estudo realizado a partir de dados de cerca de 270 mil adultos
das capitais brasileiras entre os anos de 2008 e 2013. Nessa ocasido, foi
investigada a coexisténcia de comportamentos saudaveis (ndo fumar; consumo
nao abusivo de alcool; atividade fisica regular no lazer; consumo recomendado
de frutas e hortalicas) e caracteristicas sociodemogréficas. Observou-se um
aumento na prevaléncia de trés ou mais comportamentos saudaveis entre
homens e mulheres no periodo, esse aumento também foi observado para todas
as faixas de escolaridade, estando mais prevalente nos maiores niveis
(CAMELDO, et al., 2016).

2.4 Caracteristicas sociodemograficas e DCNT

Dadas as transformacdes sociais, econdmicas, demograficas e sanitarias
que o Brasil passou nas ultimas décadas, mudancas significativas foram
observadas no perfil demogréfico e epidemiolégico da populacdo (SCHIMIDT, et
al., 2011). Essas mudancas refletram no perfil de morbimortalidade da

populacdo, no qual as doencas infecciosas cederam lugar as DCNT e se
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tornaram um grande problema de saude publica (SCHIMIDT, et al., 2011). Nesse
contexto, os fatores socioeconémicos, como sexo, faixa de idade, estado
conjugal, situacdo de trabalho e emprego, e nivel de renda, influenciam a
ocorréncia de problemas de saude na populagédo (BUSS; PELLEGRINI FILHO,
2007) e influenciam no desenvolvimento das DCNT (CASADO, 2009; ALLEN, et
al., 2017).

O aparecimento das DCNT pode ser exacerbado entre aqueles individuos
com menor renda, muito pela sua maior vulnerabilidade, menor acesso a
servicos de saude, menor acesso a habitos de vida saudaveis (como a
alimentacdo saudaveis e préatica de atividade fisica) ou ambientes saudaveis
(KHULLAR; CHOKSHI, 2018). A escolaridade (apresentada também como proxy
de renda), aponta no mesmo sentido, a menor escolaridade esta associada a
maior prevaléncia de doencas crbénicas (DALSTRA, et al., 2005) e realizacdo de
comportamentos de risco (MALTA; MOURA; MORAIS NETO, 2011). Nesse
mesmo sentido, individuos com maior escolaridade tiveram uma maior
realizacdo de comportamentos saudaveis de forma simultanea (CAMELDO, et al.,
2015).

Os fatores individuais, como sexo e idade, também exercem influéncia,
tanto na ocorréncia das DCNT, quanto na exposicdo aos comportamentos de
risco para essas doencas. Homens geralmente tem maiores prevaléncias de
comportamentos de risco do que as mulheres, refletindo muitas vezes em piores
condicdes de saude e presenca de DCNT (WHO, 2010b). Em relacéo a idade, a
maior carga de DCNT se associa a populacéo idosa, muito pela condicéo cronica
dessa doenca, que permite que o individuo conviva com ela por longos periodos
e pela crescente taxa da populagdo com mais de 60 anos (KAMPFEN;
WIJEMUNIGE; EVANGELISTA, 2018).

2.5 Politicas publicas e ac6es de combate as DCNT NO BRASIL

Grande parte dos paises membros das NacgBes Unidas ja se
comprometeram a estabelecer e fortalecer politicas nacionais de prevencéo e
controle das DCNT (WHO, 2013), por meio do “Plano de Acdo Global da OMS

para a Prevencéo e Controle de Doencas Cronicas ndo Transmissiveis- 2013-
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2020” (atualizado em 2017), que busca dentre seus objetivos uma reducéo
relativa de 25% na mortalidade prematura por DCNT até 2025 (WHO, 2013)
(WHO, 2017). Em complemento as essas acdes, a “Agenda 2030 para o
Desenvolvimento Sustentavel” reconhece as DCNT como um dos maiores
desafios para o mundo no século XXI, motivando governos de diversos paises a
se comprometer até 2030, com ac¢des ambiciosas de prevencdo e tratamento
das DCNT, para reducdo de 33% da mortalidade prematura atribuida a essas
doencas (UN, 2015).

No Brasil, em 2011, foi estabelecido o “Plano de Agbes Estratégicas para
o Enfretamento das Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) no Brasil,
2011-2020", reunindo acbes para o combate as DCNT, organizadas em
enfrentamento, vigilancia e promoc¢ao a saude (BRASIL, 2011a). O Plano possui
atuacdo voltada principalmente aos quatro principais grupos de DCNT
(circulatorias, cancer, respiratérias cronicas e diabetes) e a seus fatores de risco
em comum (tabagismo, &lcool, inatividade fisica, alimentacdo ndo saudavel e
obesidade) (BRASIL, 2011a).

Deve-se destacar que mesmo antes da publicacéo do Plano, outras acdes
importantes foram implementadas no Brasil. Dentre essas, a “Politica Nacional
de Promogdo a Saude (PNPS)’ implementada em 2006 pela Portaria do
Ministério da Saude, n° 687, de 30 de marco de 2006, atualizada pela Portaria
do Ministério da Saude, n°2.446 de 11 de novembro de 2014, tem como objetivo
promover a equidade e a melhoria das condicdes de vida, reduzindo
vulnerabilidades e riscos a saude decorrentes dos determinantes sociais,
econdmicos, politicos, culturais e ambientais (MINISTERIO DA SAUDE, 2014).
Em complemento aos temas prioritarios propostos, a promoc¢ao da alimentacao
saudavel se destaca nesse cenario, especialmente pela publicacdo da nova
edicdo Guia alimentar para a Populacéo Brasileira em 2014 (BRASIL, 2014a). O
Programa Academias da Saude, redefinido em 2013 no Ambito do Sistema Unico
de Saude (SUS), visa “contribuir para a promocdo da saude e produgédo do
cuidado e de modos de vida saudaveis da populacéo” (MINISTERIO DA SAUDE,
2013). Assim como as politicas desenvolvidas para a redugcdo continua e
substancial da prevaléncia do consumo e a exposicéo a fumaca do tabaco pela
“Convencao Quadro-Tabaco” promulgada no pais em 2006 (INCA, 2015) e a

“Estratégia Intersetorial de Prevencéo e Controle da Obesidade” que visa nortear
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as acdes dos estados e municipios com o intuito de prevenir e controlar a
obesidade na populacdo por meio de acdes intersetoriais (CAISAN, 2014).
Dentre as politicas voltadas para o controle do alcool, destaca-se a “Politica
Nacional sobre o Alcool”, que aborda medidas para redugdo do uso indevido de
alcool, bem como a prevencao da violéncia e criminalidade associados ao seu
consumo (BRASIL, 2007).

2.6 Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas
Cronicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL)

A identificacdo e o monitoramento dos principais comportamentos de risco
comuns as DCNT sao fundamentais para conhecer o perfil de saude e a
distribuicdo de comportamentos de risco em uma populacdo, auxiliando os
servicos de saude a planejar e determinar as prioridades em saude, contribuindo

assim, para a formulacdo de politicas publicas mais efetivas (WHO, 2005).

De forma geral, admite-se que inquéritos domiciliares de base
populacional sirvam de referéncia para o monitoramento de fatores de risco
comportamentais (IBGE, 2011; IBGE, 2020a). Nesse sentido, o Brasil ja conta
com a Pesquisa Nacional de Saude (PNS) realizada numa parceria entre 0 MS
e o0 IBGE (IBGE, 2020a). No entanto, a realizacdo desse tipo de inquérito, é
complexa, demorada e custosa, dificultando a realizac&o frequente desse tipo de
investigacdo (MONTEIRO, 2005). Gerou-se assim, a necessidade de viabilizar a
realizacdo de inquéritos de saude capazes de detectar continuamente mudancas
nos fatores determinantes e condicionantes de saude da populacao por meio de
métodos mais eficientes, com menor custo e maior agilidade, como a realizacéo
de inquéritos telefénicos (MONTEIRO, 2005).

A fim de preencher essa lacuna o Ministério da Saude, em parceria com
o Nucleo de Pesquisas Epidemioldgicas em Nutricdo e Saude da Universidade
de Sdo Paulo (Nupens/USP), implantou em 2006 o Sistema Vigitel - Vigilancia
de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefénico
(BRASIL, 2020). O Vigitel tem como objetivo monitorar de forma continua, a
frequéncia e a distribuicdo dos principais determinantes das DCNT nas 26

capitais dos Estados e no Distrito Federal por meio de entrevistas telefénicas
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com amostras probabilisticas da populacdo adulta residentes em domicilios

servidos por ao menos uma linha telefénica fixa em cada cidade (BRASIL, 2020).

O Vigitel possui um baixo custo e grande agilidade na divulgacdo dos
resultados, possibilitando um monitoramento continuo dos indicadores e a
identificacdo da variacdo temporal dos principais fatores de risco e protecao para
doencas cronicas e morbidade referida, proporcionando o acompanhamento das
politicas publicas voltadas a saude e a ampliacdo do conhecimento sobre as
DCNT na populacéo brasileira (MONTEIRO, 2005; ISER, 2009; BRASIL, 2020).

A vigilancia, informacéo, avaliagdo e monitoramento das DCNT integra um
dos trés eixos de estratégias do “Plano de Agbes Estratégicas para o
Enfretamento das Doencas Crdnicas Nao Transmissiveis (DCNT) no Brasil,
2011-2020”, assim o Vigitel em consonancia com outros inquéritos estabelecidos
no pais (IBGE, 2011; IBGE, 2014; IBGE, 2020a), oportunizam o monitoramento
da saude na populacéo (BRASIL, 2011a).

2.7 Teoria de Resposta ao Item: analise latente dos comportamentos de
risco relacionados a DCNT

Inquéritos em salde sdo essenciais para a compreensdao dos
comportamentos em saude (MALTA, et al., 2008) e buscam produzir estimativas
de indicadores capazes de mensurar as questdes de maior relevancia no perfil
de saude na populacdo (MCDOWELL, 2004; BRESLOW, 2006; PAHO, 2018).
No entanto, a identificacdo da real condicdo da populacdo passa pelo
entendimento simultdneo de um vasto conjunto de indicadores. Buscar
compreender a evolucédo dessa condicdo com o passar do tempo apenas faz
com que a complexidade dessa tarefa aumente. De toda forma, investigacdes
dessa natureza passam pela adocdo de metodologia capaz de sintetizar o
comportamento dos diferentes indicadores em uma Unica medida (ou em um
conjunto menor de variaveis) (HAIR, 2009). Estudos realizados anteriormente
buscaram inferir em suas analises essa associacdo por meio de analises

multivariadas, como a analise de cluster e PCA (ver Apéndice A).

Uso de analises de variavel latente possibilita mensurar determinadas
caracteristicas que nao séo possiveis de serem observadas diretamente (HAYS;
MORALES; REISE, 2000). Derivada da Teoria Classica do Testes, que se
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baseava no instrumento de coleta (questionario) para mensurar o objeto
(desfecho) (PASQUALI, 2018), a teoria de reposta ao item (TRI) possibilita
compreender um conjunto de modelos lineares generalizados e procedimentos
estatisticos que sdo capazes de conectar a causa e a resposta do sujeito em
uma caracteristica ou capacidade ndo medida diretamente (latente) (PASQUALI,
2018).

Uso da TRI se justifica pela sua capacidade na converséo das respostas
binarias sintetizas em uma variavel latente (PASQUALI, 2018). Os modelos de
TRI se baseiam em parametros, discriminacdo do item (relacionado as questdes
utilizadas), na dificuldade do item (relacionado a amostra de individuos) e na
suposicdo (adivinhacdo). Se conhecemos as caracteristicas das variaveis
observadas, permite-se que se estime entdo o nivel latente destas (aptiddo do
sujeito) (PASQUALI; PRIMI, 2003). A TRI € uma metodologia comum na area
educacional e na analise psicolégica (PASQUALI, 2018) e tem sido atualmente
utilizada na area da saude e epidemiologia (HAYS; MORALES; REISE, 2000;
BHAKTA, 2005; GORTER, 2015). Uma descricdo detalhada da realizacédo de
analises de TRI é apresentada em secdo posterior dessa dissertacdo (ver
“Métodos”).
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3. JUSTIFICATIVA E HIPOTESE

3.1 Justificativa

A partir do inicio dos anos 2000, observou-se uma intensificagdo de
politicas publicas voltadas para a promog¢éo da saude e prevencao das doencas
no Brasil, principalmente aquelas associadas a reducédo dos fatores de risco
comportamentais para doencas crénicas nao transmissiveis (DCNT) de formas
isoladas. A presenca simultdnea de multiplos comportamentos de risco (como
alimentacao inadequada, tabagismo, consumo abusivo de bebidas alcodlicas e
inatividade fisica) para DCNT interage sinergicamente no aumento do risco de
desenvolvimento destas doencas em individuos saudaveis, assim como no
aumento da ocorréncia de desfechos adversos em individuos ja enfermos.
Estudos anteriores, com delineamento transversal, mostraram frequéncia
elevada de presenca simultdnea desses comportamentos na populacdo, se
associando principalmente a homens, grupos mais jovens e entre individuos
menos escolarizados. De todo modo, a evolugdo temporal da coexisténcia
desses comportamentos permanece pouco explorada, prejudicando a avaliacéo
do real risco ao qual a populacéo estad submetida e dificultando o planejamento

e execucdao das acoes e politicas publicas.

3.2Hipotese

Considerando o conjunto de acdes e politicas realizadas para promocao
de saude e prevencao das DCNT, a hipétese principal desse estudo se volta
sobre a reducéo da coexisténcia de comportamentos de risco pela populagéo
adulta das capitais brasileiras e Distrito Federal no periodo entre 2009 e 2019.
Espera-se também encontrar uma maior associagdo da coexisténcia de

comportamentos entre homens, adultos jovens e menos escolarizados.
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4. OBJETIVOS

4.1. Objetivo Geral

Analisar a variacdo temporal da coexisténcia de comportamentos de risco
para doencas crénicas ndo transmissiveis na populacdo adulta das capitais de
estado e Distrito Federal no periodo entre 2009 e 2019.

4.2. Objetivos Especificos

1. Identificar a evolugcdo dos comportamentos de risco para doencas
cronicas nao transmissiveis de forma isolada para cada ano do periodo
analisado, para o conjunto completo da populagéo e por sexo.

2. Identificar a coexisténcia de comportamentos de risco para doencas
cronicas nao transmissiveis na populacéo estudada.

3. Analisar a variagdo temporal da coexisténcia de comportamentos de
risco para doencas crénicas ndo transmissiveis no periodo estudado, para o
conjunto completo da populacdo e segundo estratos definidos por suas
caracteristicas sociodemografica, para o conjunto completo da populagéo e por

SeXxo.
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5. METODOS

5.1 Delineamento

Trata-se de um estudo observacional, dividido em dois componentes, um
estudo transversal e um estudo ecoldgico de série temporal. Utilizou-se para este
estudo dados secundarios, de acesso e uso publicos, coletados pelo Sistema de
Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Crbnicas por Inquérito
Telefénico (Vigitel) entre os anos de 2009 e 2019. O Vigitel € um sistema de
vigilancia baseado na realizacdo anual de inquéritos populacionais por telefone
entre adultos (com 18 anos ou mais de idade), que tem por objetivo o
monitoramento anual da frequéncia e distribuicdo de fatores de risco e protecéo
para Doencas Crbnicas ndo Transmissiveis (DCNT) em todas as capitais dos
estados brasileiros e no Distrito Federal (DF) (BRASIL, 2020). As bases de dados
do Vigitel foram obtidas no site do Ministério da Saude
(http://svs.aids.gov.br/download/Vigitel/).

5.2 Amostragem

O sistema do Vigitel entrevista a cada ano de operagcdo uma amostra
probabilistica da populagao de adultos (=18 anos) residentes em cada capital de
estado e DF do pais, estabelecendo um tamanho amostral minimo de
aproximadamente 2.000 individuos em cada cidade para estimar com coeficiente
de confianca de 95% e erro maximo de cerca de dois pontos percentuais a
frequéncia de qualquer fator pesquisado na populacdo adulta. Para cidades no
qual a cobertura telefonica fixa seja inferior a 40% dos domicilios e que o numero
absoluto de domicilios com telefone seja inferior a 50 mil, sdo aceitas amostras
de cerca de 1.500 individuos, permitindo estimar, com coeficiente de confianga
de 95%, a frequéncia de qualquer fator na populacdo, com erro maximo de cerca
de trés pontos percentuais (BRASIL, 2020). No periodo de 2009 a 2019,
totalizaram-se 567.336 entrevistas (BRASIL, 2010, 2011b, 2012, 2013, 2014b,
2015, 2016, 2017, 2018, 2019, 2020).

O processo de amostragem do sistema é realizado em duas etapas, a
primeira, consiste no sorteio de, no minimo 5.000 linhas telefénicas por cidade,
por meio de um sorteio sistematico e estratificado pelo codigo de enderegcamento
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postal (CEP) realizado previamente a partir do cadastro eletronico de linhas
residenciais fixas das empresas de telefonia que operam nas capitais de estado
e DF. Posteriormente, essas linhas sdo novamente sorteadas e divididas em
réplicas de 200 linhas, que possuem a mesma propor¢ao de linhas por CEP do
cadastro original (BRASIL, 2020).

No Quadro 1 € apresentado, o numero total de linhas sorteadas, o nimero
de réplicas necessérias e 0 numero médio de entrevistas completadas, por
cidade, para cada ano de realizacédo do Vigitel.

Quadro 1. Numero total de linhas sorteadas, numero de réplicas necessarias

e numero médio de entrevistas completadas no conjunto das 26 capitais de
estados e Distrito Federal para cada ano do Vigitel*, 2009-2019.

Ano do Vigitel* Numero de linhas Réplicas Numero de

sorteadas entrevistas
2009 118.200 591 54.367
2010 126.600 633 54.339
2011 111.200 576 54.144
2012 135000 577 45.448
2013 112.600 563 52.929
2014 101.200 506 40.853
2015 116.000 580 54.174
2016 127.200 636 53.210
2017 125.400 627 53.034
2018 172.800 853 52.395
2019 197.600 088 52.443
Total 1.443.800 7.130 567.336

*Vigitel: Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢édo para Doencas Cronicas por
Inquérito Telefbnico.

Fonte: Brasil, 2009; Brasil, 2010; Brasil, 2011b; Brasil, 2012; Brasil, 2013; Brasil, 2014b; Brasil,
2015; Brasil, 2016a; Brasil, 2017; Brasil, 2018; Brasil, 2019b, Brasil, 2020.

A segunda etapa da amostragem do Vigitel consiste na identificacéo,
dentre as linhas sorteadas, daquelas que s&o elegiveis para o sistema. Nao
sendo elegiveis as linhas que: correspondem a empresas, a linhas ndo mais
existentes ou que se encontram fora de servigco, além das linhas que nédo
respondem a seis tentativas de chamadas feitas em dias e horéarios variados
(incluindo sabados, domingos e periodos noturnos), que, provavelmente,

correspondem a domicilios fechados. Apds a concluséo da elegibilidade, a etapa
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final da amostragem consiste no sorteio (aleatério simples) de um dos adultos (=
18 anos de idade) residentes no domicilio sorteado (BRASIL, 2020).

As entrevistas realizadas pelo Vigitel sdo associadas a fatores de
ponderacdo destinados a corrigir a possibilidade de selecdo desigual de
domicilios com mais de uma linha telefénica ou de individuo adulto e a equiparar
a distribuicdo sociodemogréfica da populagcédo estudada pelo Vigitel em cada
cidade aquela projetada para o conjunto completo da populacdo da cidade em
cada ano de monitoramento. Mais detalhes sobre o processo de amostragem e
coleta de dados do Vigitel sdo fornecidos no relatério anual do sistema (BRASIL,
2020).

5.3 Coleta de dados

As entrevistas realizadas pelo Vigitel sdo espalhadas ao longo do ano de
modo a ocupar o maior periodo possivel (Quadro 2). Elas séo realizadas por uma
empresa especializada contratada pelo Ministério da Saude (MS), treinada e
supervisionada por técnicos do MS e de universidades parceiras (BRASIL,
2020).
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Quadro 2. Periodo de realizacdo das entrevistas e numero médio de
entrevistas realizadas por més para cada ano de estudo no conjunto das 26
capitais de estados e Distrito Federal. Vigitel*, 2009-2019.

Ano do Periodo de realizac&o das Nt’Jm-ero médl-o de
Vigitel* entrevistas entrevistas r(?allzadas
por més

2006 agosto a dezembro 10.874

2007 julho a dezembro 9.042

2008 abril a dezembro 6.039

2009 janeiro a dezembro 4.531

2010 janeiro a dezembro 4.528

2011 janeiro a dezembro 4.512

2012 julho de 2012 a fevereiro de 2013 5.681

2013 fevereiro a dezembro 4.812

2014 fevereiro a dezembro 3.714

2015 maio a dezembro 6.772

2016 fevereiro a dezembro 4.837

2017 janeiro a dezembro 4.821

2018 janeiro a dezembro 4.763

2019 janeiro a dezembro 4.768

*Vigitel: Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢cdo para Doencas Crdnicas por
Inquérito Telefonico.

Fonte: Brasil, 2009; Brasil, 2010; Brasil, 2011b; Brasil, 2012; Brasil, 2013; Brasil, 2014b;
Brasil, 2015; Brasil, 2016a; Brasil, 2017; Brasil, 2018; Brasil, 2019b, Brasil, 2020.

O questionario do Vigitel (Anexo A, versdo 2019) foi produzido de modo a
viabilizar a opgdo do sistema pela realizagdo de entrevistas telefonicas
acompanhadas por computador (Computer Assisted Telephone Interviewing —
CATI). As perguntas sao lidas na tela de um monitor de video e as respostas sao
registradas diretamente num sistema proprio. Esta metodologia permite uma
maior agilidade para a entrevista telefénica, permitindo o salto automatico de
guestbes, a critica imediata de respostas ndo validas e a cronometragem da
duracdo da entrevista, além do sorteio automatico do membro do domicilio que
sera entrevistado e alimentacdo continua do banco de dados do sistema
(BRASIL, 2020).

Ainda que o questionario seja revisto anualmente, os modulos tematicos
principais permanecem constantes ao longo dos anos. As perguntas do
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guestionario Vigitel abordam: a) caracteristicas demograficas e socioeconémicas
dos individuos (idade, sexo, estado civil, raca/cor, nivel de escolaridade, nimero
de pessoas no domicilio, nUmero de adultos e numero de linhas telefénicas); b)
caracteristicas do padréo de alimentacao associadas a ocorréncia de DCNT (por
exemplo: frequéncia do consumo de frutas e hortalicas e de bebidas adogadas);
c) caracteristicas do padréo de atividade fisica associadas a ocorréncia de DCNT
(por exemplo, frequéncia e duracéo da pratica de exercicios fisicos e do habito
de assistir televisao); d) peso e altura autorreferidos; e) frequéncia do consumo
de cigarros e de bebidas alcodlicas; f) autoavaliacdo do estado de saude do
entrevistado; g) referéncia a diagndstico médico anterior de hipertensao arterial
e diabetes; h) realizacdo de exames para deteccdo precoce de cancer em
mulheres; i) posse de plano de saude ou convénio médico, j) questdes

relacionadas a situac¢des no transito.

O processo de construcdo e revisdo do questionario considera
instrumentos utilizados por outros sistemas de monitoramento de fatores de risco
para DCNT (REMINGTON et al, 1988; WHO, 2005, CDC, 2019) e a experiéncia
acumulada em testes de implantacdo do sistema (MONTEIRO et al, 2005;
CARVALHARES, MOURA, MONTEIRO, 2008; MONTEIRO et al, 2007). Ainda
gue os modulos tematicos principais do questionario permane¢cam constante
através dos anos, inimeras mudancas foram experienciadas no enunciado das
questdes, nas opcdes de resposta ou mesmo nas questdes incluidas em cada
bloco. A maior parte dessas mudancas ocorreu nos anos iniciais de operacéo do
sistema (reformulacdo das perguntas e/ou respostas), ndo sendo comparaveis
aquelas coletadas nos demais anos, impossibilitando seu uso para a andlise da
evolucao temporal. Por essa razdo, dados coletados no periodo entre 2006 e
2008 ndo puderam ser incluidos no presente estudo, optando-se por utilizar
dados obtidos a partir do ano de 2009, ano o qual os questionarios do inquérito

se tornaram mais estaveis.
5.4 Organizacao das variaveis e construcdo dos indicadores

No presente estudo analisou-se medida sintese da coexisténcia de
comportamentos de risco para DCNT segundo caracteristicas
sociodemogréficas, bem como sua evolucdo temporal no periodo de 2009 a
2019.
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Os indicadores de risco utilizados foram: consumo infrequente de frutas e
hortalicas (<5 dias por semana); consumo regular de refrigerantes ou suco
artificial (cinco ou mais dias por semana); tabagismo (independente da
intensidade ou duracdo do habito); consumo abusivo de bebidas alcodlicas
(consumo de 4 ou mais doses para mulheres e 5 ou mais doses para homens
em uma mesma ocasido nos ultimos 30 dias); pratica de atividade fisica
insuficiente no lazer (<150 minutos semanais de atividade de intensidade
moderada ou equivalente) e obesidade (indice de Massa Corporal (IMC
230kg/m?).

Construcao dos indicadores

Consumo infrequente de frutas e hortalicas

O consumo infrequente de frutas foi estimado a partir das repostas as
seguintes questdes: “Em quantos dias da semana o(a) Sr.(a) costuma comer
frutas? (1 a 2 dias por semana | 3 a 4 dias por semana | 5 a 6 dias por semana |
todos os dias | quase nunca | nunca)”’, “Em quantos dias da semana o(a) Sr.(a)
costuma tomar suco de frutas natural? (1 a 2 dias por semana | 3 a 4 dias por
semana | 5 a 6 dias por semana | todos os dias | quase nunca | nunca)”. Foi
considerado um consumo infrequente de frutas para os individuos que
responderam que ndo consumir frutas em cinco ou mais dias na semana. O
consumo infrequente de hortalicas foi estimado a partir das repostas as
seguintes questdes: “Em quantos dias da semana o(a) Sr.(a) costuma comer
pelo menos um tipo de verdura ou legume (alface, tomate, couve, cenoura,
chuchu, berinjela, abobrinha — ndo vale batata, mandioca ou inhame)? (1 a 2
dias por semana | 3 a 4 dias por semana | 5 a 6 dias por semana | todos os dias
| quase nunca | nunca)’. Foi considerado um consumo infrequente de hortalicas
para os individuos que responderam que ndo consumir hortalicas em cinco ou
mais dias na semana. O consumo infrequente de frutas e hortalicas foi estimado
a partir das repostas as questdes de consumo infrequente de frutas e consumo
infrequente de hortalicas referidas acima. Foi considerado um consumo
infrequente para os individuos que responderam néo consumir frutas e hortalicas

em cinco ou mais dias na semana.
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Consumo regular de refrigerantes ou sucos atrtificiais

O consumo regular de refrigerantes ou sucos artificiais foi mensurado por
meio das seguintes questdes: “Em quantos dias da semana o(a) Sr.(a) costuma
tomar refrigerante ou suco artificial? (1 a 2 dias por semana | 3 a 4 dias por
semana | 5 a 6 dias por semana | todos os dias | quase nunca | nunca)”. O
consumo regular (= 5 dias por semana) de refrigerantes ou suco artificial foi
identificado para aqueles que responderam consumir em 5 ou mais dias na

semana.

Tabagismo

O tabagismo foi identificado a partir da resposta afirmativa a questao:
“Atualmente, o (a) Sr. (a) fuma? (Sim, diariamente | Sim, mas nao diariamente |
N&o)”. Individuos que referiam fumar diariamente, independentemente do
namero de cigarros, da frequéncia e da duracdo do habito de fumar foram

identificados como tabagistas.

Consumo abusivo de bebidas alcodlicas

O consumo abusivo de bebidas alcoolicas foi identificado por meio de
resposta afirmativa a seguinte questao: “Nos ultimos 30 dias, o Sr.(a) chegou a
consumir =5 (para os homens) ou 4 (para as mulheres) — ou mais doses de

bebida alcodlica em uma Unica ocasiao?”.

Pratica de atividade fisica insuficiente no lazer

A pratica de atividade fisica insuficiente no lazer foi avaliada por meio das
guestdes: “Nos ultimos trés meses, o(a) Sr.(a) praticou algum tipo de exercicio
fisico ou esporte? (Sim | Ndo)”; “Quantos dias por semana o(a) Sr.(a) costuma
praticar exercicio fisico ou esporte? (1 a 2 dias por semana | 3 a 4 dias por
semana | 5 a 6 dias por semana | todos os dias (inclusive sabado e domingo))”;
“No dia que o(a) Sr.(a) pratica exercicio ou esporte, quanto tempo dura esta
atividade? (menos que 10 minutos | entre 10 e 19 minutos | entre 20 e 29 minutos
| entre 30 e 39 minutos | entre 40 e 49 minutos | entre 50 e 59 minutos | 60
minutos ou mais)”; e “Qual o tipo principal de exercicio fisico ou esporte que o(a)
Sr.(a) praticou? (caminhada (n&o vale deslocamento para trabalho) | caminhada
em esteira | corrida (cooper) | corrida em esteira | musculacdo | ginastica
aerObica (spinning, step, jump) | hidroginastica | ginastica em geral

(alongamento, pilates, ioga) | natacao | artes marciais e luta (jiu-jitsu, karaté, jud®o,
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boxe, muay thai, capoeira) | bicicleta (inclui ergométrica) | futebol / futsal
basquetebol | voleibol / futevélei | ténis | danca (balé, danca de saldo, danca do
ventre)”. Aqueles que referiram nao realizar um total minimo de 150 minutos de
pratica de atividade de intensidade moderada (ou equivalente a 75 minutos de

atividade vigorosa) por semana foram classificados como insuficiente no lazer.

Obesidade

A definicdo do estado nutricional dos individuos foi precedida pelo calculo
de do indice de Massa Corporal (IMC) com base em informacdes autorreferidas
de peso e altura: “O(a) Sr.(a) sabe seu peso (mesmo que seja valor
aproximado)?”; “O(a) sr.(a) sabe sua altura?”. A obesidade foi identificada
considerando o ponto de corte recomendado pela OMS (IMC= 30 kg/m2) (WHO,
2000).

Caracteristicas sociodemogréficas

Dentre as demais informacdes disponiveis no Vigitel, foram incluidas na
analise também caracteristicas sociodemograficas dos individuos como sexo
(masculino e feminino), idade (organizada em trés faixas: 18 a 34, 35a 59 e 2
60 anos), escolaridade (organizada em trés niveis: 0 a 8 anos, 9 a 11 anos e 2

12 anos e mais de estudos).
5.5 Analise dos dados

A andlise dos dados compreendeu quatro etapas: 1) descricdo da
populacdo estudada (por meio de suas caracteristicas sociodemogréficas por
ano); 2) analise da evolucéo temporal dos comportamentos de risco para DCNT
de formaisolada; 3) criacdo do indicador de coexisténcia de comportamentos de
risco para DCNT; 4) andlise do indicador de coexisténcia de comportamentos de
risco para DCNT por caracteristicas sociodemograficas e por ano. Todas as
estimativas apresentadas foram ponderadas para representar, em cada ano, a
populacao residente no conjunto das 26 capitais brasileiras e Distrito Federal. Os
dados foram organizados e analisados por meio do aplicativo Stata, verséo 14.2
(StataCorp LP, College Station, EUA), adotando-se um nivel de significancia de
5%.

32



5.5.1 Anélise descritiva

A populacdo de estudo foi descrita por meio de sua distribuicdo (%)
segundo variaveis sociodemograficas (sexo, faixa etaria e anos de escolaridade)
em cada um dos anos de estudo. Modelos de regresséo linear (Prais-Winsten)
foram usados para identificagcdo de tendéncias significativas (de aumento ou
diminuicdo) na variacdo temporal para as caracteristicas sociodemograficas
analisadas. A utilizacdo desse modelo € indicada para analises de séries
temporais, pois permite corrigir a autocorrelagdo dos anos (ANTUNES;
CARDOSO, 2015). Nesses modelos a prevaléncia anual do indicador de
interesse (variaveis sociodemograficas) era assumida como desfecho (variavel
dependente) e 0 ano do levantamento como variavel explicativa (expresso como
variavel continua). Desta forma, a presenca do coeficiente de regressao positivo
indica aumento na variacdo percentual anual do indicador para o periodo, caso
negativo, observa-se uma reducdo e quando ndo identificada diferencas
estatisticas significativas, considerou-se estacionario. Valores significativos
desse coeficiente (p<0,05) indicam a presenca de variagcdes consistentes e

significativas.

5.5.2 Evolucao temporal dos comportamentos de risco para DCNT

Inicialmente, estimou-se a prevaléncia anual de cada um dos indicadores
isoladamente (consumo infrequente de frutas e hortalicas, consumo regular de
refrigerantes ou sucos artificiais, tabagismo, consumo abusivo de bebidas
alcodlicas, prética de atividade fisica insuficiente no lazer e obesidade) para o
conjunto da populacao e por sexo. Modelos de regresséo linear (Prais-Winsten)
foram usados para identificacdo de tendéncias significativas (de aumento ou

diminuicdo) na variacao temporal desses indicadores

5.5.3 Indicador de coexisténcia de comportamentos de risco para DCNT

Para a criagcdo do indicador de coexisténcia dos comportamentos de risco
entre a populagao estudada, utilizou-se o método da Teoria de Resposta ao Item
(TRI). A vantagem desse método & mensurar a melhor relagdo entre a resposta

de um individuo a um unico item de teste e seu desempenho em uma medida
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geral da capacidade ou caracteristica que esse item deveria medir (PASQUALI,
2018).

Entre os modelos da TRI, sdo mais populares os modelos logisticos de 1,
2 ou 3 parametros. Todos esses modelos estimam o parametro de dificuldade
do item (b- relacionado a amostra de individuos, indica a habilidade de responder
afirmativo ao item), enquanto os modelos de 2 e 3 parametros também estimam
o parametro de discriminacdo do item (a- relacionado as questdes utilizadas,
indica o qudo bem um item é capaz de discriminar pessoas com diferentes niveis
de habilidade). Além disso, 0 modelo de 3 pardmetros inclui a suposi¢ao
(adivinhacdo) (HAYS; MORALES; REISE, 2000). Para esse estudo, optou-se
pela utilizacdo do modelo de TRI de 2 parametros (2PL), adequado para
variaveis dicotbmicas. A escolha se baseou no teste estatistico do critério de
informacgao de Akaike (Akaike Information Criterion - AIC), no qual, esse modelo

indicou melhor capacidade preditora.

As analises por meio da TRI exigem o cumprimento de duas premissas:
unidimensionalidade e independéncia local. A unidimensionalidade significa que
apenas um construto é medido pelos itens de uma escala e a independéncia
local sugere gue os itens utilizados no modelo latente ndo estéo correlacionados
entre si (MCDONALD, 1981). A presenca da independéncia local € assegurada
quando a unidimensionalidade ou predominancia de um fator € demonstrada
(HAYS; MORALES; REISE, 2000, PASQUALI, 2018). A unidimensionalidade é
observada quando ha existéncia de uma dimensdo predominante entre as
demais que poderia influenciar na realizacdo do comportamento (COUTO;
PRIMI, 2011). Para demonstrar a essa premissa utilizou-se a analise fatorial
exploratdria, que permite verificar a quantidade de variancia observada, no qual
guanto maior a variancia explicada pelo primeiro fator é superior a explicada pelo
segundo fator obtido na analise dos indicadores selecionados no modelo,
sugere-se uma maior unidimensionalidade (COUTO; PRIMI, 2011). Se a
suposicdo de unidimensionalidade é atendida, entdo, sugere-se que apenas um
anico trago latente esta influenciando as respostas aos itens e a independéncia
local é obtida (HAYS; MORALES; REISE, 2000).

Na construgdo do modelo, utilizou-se variaveis dicotomicas definidas

previamente, com base na literatura cientifica, pela sua associacdo ao desfecho
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gue se deseja mensurar (coexisténcia de comportamentos de risco para as
DCNT), sendo entdo mantido no modelo apés uma analise prévia todas as
variaveis significantes (p<0,05). A funcdo de resposta ao item no modelo, estima
a probabilidade de obter um item determinado como “correto” (Y=1) em fungéo
das caracteristicas do item e do nivel de habilidade latente do individuo (6, do
grego theta), definidas por uma curva logistica (ou seja, um formato "S" de 0-1)
(HAYS; MORALES; REISE, 2000; PASQUALI, 2018). A categorizacdo das
variaveis no modelo se deu em, ‘O’ para respostas consideradas como
comportamentos de protecédo (respostas consideradas adequadas) e ’1’ para
respostas consideradas como comportamentos de risco (respostas
consideradas inadequadas) (Quadro 3). Para definir o valor de 8, a TRI sintetiza
0 numero de respostas inadequadas (‘1’ - sim) e adequadas (‘0’- ndo), no qual a
relacdo entre as respostas afirmativas e negativas indicara a variavel latente.
Estando assim o processo latente definido como 6, a probabilidade (p) de acerto
do item (i) é definida como pi (8) (PASQUALI, 2018). No qual, uma maior
capacidade indicativa de coexisténcia de comportamentos de risco para DCNT
sera indicada por uma maior pi (6). Reforca-se que para este estudo a resposta
afirmativa indica um comportamento de risco e que um maior valor de resposta
da variavel latente nesse caso, indica uma maior coexisténcia de

comportamentos de risco para DCNT.
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Quadro 3. Classificagéo e categorizagdo dos comportamentos de risco utilizados
para a construcao do indicador de coexisténcia de comportamentos de risco para
DCNT entre adultos no conjunto das 26 capitais de estados e Distrito Federal.
Vigitel*, 2009 a 2019.

Indicador Descricao Classificacdao Categorizacao
Adultos que nao
0 — Consumo
Consumo consomem frutas e reqular
infrequente de hortalicas Item 01 g
X . 1- Consumo
frutas e hortalicas regularmente (< 5 dias ~
nao regular
por semana)
Adultos que 0 — Consumo
Consumo regular consomem ~
. . nao regular
de refrigerantes ou refrigerantes Item 02
e . 1- Consumo
sucos artificiais  regularmente (= 5 dias
regular
por semana)
Fumantes,
independentemente 0 - Nao
Tabagismo do namero de Item 03 fumante
cigarros, 1- Fumante
frequéncia e duracao
. Adultos que 0- Consumo
Consumo abusivo . : ~ .
) consumiram bebidas nao abusivo
de bebidas o Item 04
o alcodlicas de forma 1- Consumo
alcodlicas ) i
abusiva abusivo
Adultos que nao
praticam atividades
Prética de fisicas no tempo livre -
atividade fisica por <150 minutos item 05 0- Suficiente
insuficiente no  semanais de atividade 1- Insuficiente
lazer de intensidade
moderada ou
equivalente*
Adultos com 0- N3O 0beso
Obesidade obesidade (IMC = 30 Item 06
1- Obeso
kg/m2)

*Vigitel: Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protec¢ao para Doencas Crdnicas por Inquérito
Telefénico.

¥Equivaléncia de 75 minutos de intensidade vigorosa.

A avaliacdo do modelo se deu pela construcdo dos graficos de curvas
caracteristicas dos itens (CCl), curva de informacéo dos itens (Cll) e das curvas
de informacgéo do teste (CIT) da medida de coexisténcia de comportamentos de
risco para DCNT que possibilita avaliar os parametros dos itens nelas
representados.

A avaliagdo da capacidade do comportamento no modelo € baseada no
modelo 2PL é baseada nos parametros de discriminagdo do item (a) e na

dificuldade do item (b), descritos pela funcdo matematica crescente no grafico
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CCI (PASQUALLI, 2018). A funcao aplicada a TRI se baseia nos parametros
dificuldade do item (b) e discriminagao do item (a). A analise da capacidade de
discriminagao dos itens (a) é assumida dada pela inclinagao da CCl em relagéo
ao eixo das abscissas. O valor do angulo formado por essa inclinagdo é
proporcional ao valor de a que sera tanto maior quanto maior for o éngulo,
medindo a capacidade de discriminar pequenas diferencas no traco latente. Itens
com maior valor do parametro a tém a curva caracteristica com inclinagdo mais
acentuada (PASQUALLI, 2018). A caracterizagdo desse parametro foi baseada
na classificacao realizada por Baker (2001, p.34) que considerou a variagdo da
discriminacao dos itens entre, nenhuma discriminacao (a= 0,00) e discriminacéo
muito alta (a<1,70). O parametro b é dado pelo ponto, na reta, perpendicular ao
eixo das abscissas, e representa o valor de 6 usando a probabilidade de o sujeito
acertar ao item (pi (6)) ser de 50%. Ele indica a capacidade do individuo em
relacdo ao item (PASQUALI, 2018). Quanto maior for b, maior deve ser a
capacidade indicativa necessaria para que o item seja realizado. O gréfico Cll é
analisado de forma semelhante ao CCI e possibilita identificar quais valores da
variavel latente (8) aquele item fornece de informacéo, no qual, a disposi¢cao das
curvas da esquerda para a direta de forma continuada, indicam maior
capacidade discriminativa do indicador (COUTO; PRIMI, 2011). O gréafico CIT
apresenta duas curvas, uma que representa o somatorio das informacdes de
todos os itens e uma que representa a curva do erro padrao da medida, ambas
possibilitam ver se o0 modelo é capaz de produzir informacdes legitimas com
base no teste (PASQUALI, 2018).

Para facilitar a compreenséo dos resultados obtidos na analise de TRI,
realizou-se uma transformacéo linear da variavel latente (multiplicando-se valor
médio latentes obtido na TRI pelo desvio-padrdao do escore original (0 a 6
comportamentos) e somou-se com a meédia da pontuacdo no escore original
(CASTRO, TRENTINI e RIBOLDI, 2010)) possibiltando a contagem de
comportamentos de risco acumulados pelos individuos (variando de 0 a 6

comportamentos de risco).
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5.5.4 Analise sociodemografica e de variacdo temporal da coexisténcia de

comportamentos de risco para DCNT

Com o objetivo de identificar os principais fatores associados a
coexisténcia de comportamentos de risco para DCNT, utilizou-se modelos de
regressdo de Poisson, para o célculo de razBes de prevaléncia brutas e
ajustadas (segundo sexo, idade e escolaridade), analisando o escore (variavel
dependente, estando a variavel utilizada no seu formato latente) e as variaveis
sociodemogréficas (sexo, idade, escolaridade) e os anos de realizacdo do
estudo como variaveis explicativas. Considerou-se o nivel de significancia de
5%. Ressalta-se ainda que de forma suplementar, foram realizadas analises
para verificar a associacdo da coexisténcia de comportamentos de risco para
DCNT no seu formato categorizado, no qual a variavel foi classificada em 3
grupos (nenhum ou 1 comportamento de risco; 2 ou 3 comportamentos de risco
e 4 ou mais comportamentos de risco). O método utilizado encontra-se

apresentado no Apéndice B.

5.6 Aspectos éticos

Os bancos de dados do Vigitel sdo acessiveis para uso publico na pagina
oficial do Ministério da Saude (<http://svs.aids.gov.br/download/Vigitel/>) e a
coleta das entrevistas foi autorizada pela Comissdo Nacional de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos do Ministério da Saude (NUumero do protocolo:
65610017.1.0000.0008). O consentimento livre e esclarecido foi substituido pelo
consentimento verbal no momento do contato telefénico com os entrevistados
(BRASIL, 2020). Os dados obtidos para a confeccdo desse estudo né&o
possibilitam a identificacdo dos individuos entrevistados.
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6. RESULTADOS

Durante os anos de 2009 a 2019, 567.336 adultos (= 18 anos) foram
entrevistados pelo Vigitel. Na populacdo estudada era composta, as categorias
mais frequentes foram, mulheres (cerca de 54%), individuos com idade entre 35
e 59 anos (cerca de 43%), e no nivel de escolaridade entre 9 a 11 anos (cerca
de 37%). No conjunto do periodo estudado, observou-se envelhecimento da
populacdo e aumento da escolaridade. A parcela populacional com idade entre
18 e 35 anos diminuiu (de 42,9% para 38,8%) enquanto as demais aumentaram,
principalmente aquela de individuos com 60 anos de idade ou mais (14,7% para
18,3%). Em relacdo a escolaridade, a parcela de individuos com 0 a 8 anos de
estudo diminuiu (42,0% para 28,8%), enquanto aquela de individuos com 12 e

mais anos de estudo aumentou (22,2% para 32,8%) (Tabela 1).

Tabela 1. Distribuicdo¥* (%) da populagdo adulta (= 18 anos) das capitais de
estados brasileiros e Distrito Federal, segundo sexo, faixa de idade e nivel de
escolaridade. Vigitel, 2009-2019.

Variacdo
Variaveis 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 r;nél?;?
(%)*

Sexo
Masculino 46,1 46,1 46,1 46,1 46,1 46,1 46,0 46,0 46,0 46,0 46,0 el
Feminino 539 539 539 539 539 539 54,0 540 540 54,0 54,0 wHx
Idade (anos)
18a35 42,9 425 42,1 416 41,3 40,8 404 40,0 396 39,2 388 -1,00%*
35a59 42,4 42,3 425 42,8 42,6 429 42,7 429 42,8 42,7 429 0,11*
60 e mais 14,7 15,2 154 156 16,1 16,3 169 17,1 17,6 181 183 2,19*
Escolaridade
0a8 42,0 406 388 368 366 359 346 325 308 302 288 -3,68**
9all 358 358 367 385 375 381 381 359 373 380 384 0,48
12 e mais 222 235 245 247 259 259 273 316 31,9 31,8 32,8 4,05*

Vigitel: Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢do para Doencas Crdnicas por Inquérito
Telefdnico.

¥Valores ajustados para equiparar a populacéo total estimada de cada cidade para cada um dos anos de
estudo.

*Correspondente ao coeficiente da regressdo Prais-Winsten do valor do indicador sobre o ano de
levantamento.

*:p <0.05; **:p <0.001

*** Teste ndo realizado.
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Na evolucao temporal dos comportamentos de risco no periodo estudado,
o consumo infrequente de frutas e hortalicas (<5 dias/ semana) se manteve
estavel no periodo, variado entre 67,8% para 65,7%. Em relacdo ao sexo, a
menor prevaléncia do consumo infrequente foi observada entre as mulheres
(62,3% para 60,2%). O consumo regular de refrigerantes ou sucos artificiais (= 5
dias por semana) reduziu de 26,0% para 15,0% do total da populacdo. Houve
reducdo da prevaléncia também para ambos os sexos (29,3% para 18,3% e
23,2% para 12,3% entre homens e mulheres, respectivamente). A prevaléncia
de tabagismo variou de 14,3% para 9,8% para o total da populagéo e a reducéo
foi observada também entre ambos o0s sexos. O consumo abusivo de bebidas
alcoodlicas se manteve estavel para o total da populacao (18,5% para 18,8%) e
teve um aumento significativo entre as mulheres 10,0% para 13,3%. A
prevaléncia da pratica de atividade fisica insuficiente no lazer teve uma reducéo
no periodo para o total da populacéo (69,7% para 61,0%) e para os sexos (60,2%
para 53,3% entre homens e 77,8% para 67,6% entre as mulheres). J4 a
prevaléncia de obesidade aumentou no periodo para o total da populacdo (14,3%
para 20,3%) e entre 0os sexos (13,9% para 19,5% entre os homens e 14,7% para
21,0% para mulheres) (Tabela 2).
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Tabela 2 Distribuicdo¥ (%) de comportamentos de risco para DCNT entre
adultos (= 18 anos) das capitais de estados brasileiros e Distrito Federal,
segundo sexo. Vigitel, 2009-2019.

Variacdo
o o — o~ ™ < o © ™~ ® o] média
V . . o — — — — — — — — — —
ariavels o o o o o o o o o o o |
« I3V I3V « I3V I3V I3V I3V I3V I3V I3V anua
(%)*

Consumo infrequente de frutas e hortalicas

Homens 743 740 725 731 704 706 687 712 722 723 721 0,00
Mulheres 62,3 628 610 599 585 575 569 593 596 608 602 0,00
Total 67,8 680 663 660 640 635 624 648 654 66,1 657 0,00
Consumo regular de refrigerantes ou sucos artificiais

Homens 29,3 30,0 320 298 26,7 239 224 196 174 17,7 183 -0,06**
Mulheres 232 241 236 22,7 204 182 16,1 139 122 11,6 12,3 -0,07*
Total 26,0 268 275 260 233 208 190 165 146 144 150 -0,06**
Tabagismo

Homens 175 16,8 16,5 155 14,4 12,8 12,8 12,7 132 12,1 12,3 -0,04**
Mulheres 115 11,7 107 92 86 90 83 80 75 69 7,7 -0,05*
Total 14,3 141 134 121 113 108 104 102 101 93 98 -0,04*
Consumo abusivo de bebidas alcodlicas

Homens 28,3 27,0 253 279 242 248 253 273 27,1 26,0 253 0,00
Mulheres 100 105 9,0 103 97 94 102 12,1 12,2 110 133 0,03
Total 185 18,1 165 184 164 165 172 191 191 179 188 0,01
Pratica de atividade fisica insuficiente no lazer

Homens 60,2 60,0 596 585 588 584 544 534 56,6 54,6 533 -0,01*
Mulheres 778 776 759 735 726 700 692 701 685 682 67,6 -0,01**

Total 69,7 695 684 665 66,2 647 624 624 630 619 61,0 -0,01*
Obesidade

Homens 139 14,4 155 165 17,5 176 18,1 181 19,2 18,7 195 0,03
Mulheres 14,7 156 16,5 18,2 17,5 18,2 19,7 19,6 18,7 20,7 21,0 0,03*
Total 143 151 160 174 175 179 189 189 189 198 20,3 0,03+

Vigitel: Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecao para Doencas Crdnicas por Inquérito
Telefonico.

DCNT: Doengas Crdnicas ndo Transmissiveis

*¥Valores ajustados para equiparar a populagéo total estimada de cada cidade para cada um dos anos
de estudo.

*Correspondente ao coeficiente da regressédo Prais-Winsten do valor do indicador sobre o ano de
levantamento.

*:p <0.05; **:p <0.001

Na criacdo do indicador de coexisténcia de comportamentos de risco para
DCNT a unidimensionalidade do traco latente foi confirmada por meio da Analise
Fatorial (um dnico fator explicou 22,0% da variacdo total das respostas),
enquanto a analise do resultado do teste estatistico AIC confirmou o modelo de

2 parametros com sendo o melhor modelo preditivo.

Dentre os itens analisados, aqueles que mais discriminaram informacgdes
para a coexisténcia dos comportamentos de risco para DCNT foram, tabagismo
(a =1,178), consumo regular de refrigerantes ou sucos artificiais (a = 0,889) e
consumo infrequente de frutas e hortalicas (a = 0,864). Os comportamentos que

menos discriminaram para a mensuracédo da coexisténcia de comportamentos
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de risco foram a pratica de atividade fisica insuficiente no lazer (a =0,359) e a
obesidade (a = 0,075) (Tabela 3).
Tabela 3. Estimativas e classificacdo dos parametros da medida de

coexisténcia de comportamentos de risco para DCNT entre adultos (= 18 anos)
das capitais de estados brasileiros e Distrito Federal. Vigitel, 2009-2019.

i« Classificacdo?® .
o Discriminacao Dificuldade
Variaveis do item (o) (a) Valor P do item (b) Valor P
Consumo mfrequ_ente 0.864 Discriminacao 0,0000 -0,855 0,000
de frutas e hortalicas moderada
Consumo regular de Discriminacio
refrigerantes ou sucos 0,889 ¢ 0,0000 1,740 0,000
e moderada
artificiais
. 1,178 Discriminagao g 5500 2,145 0,000
Tabagismo moderada
Cons_umo abu§|\_/o de 0,708 Discriminacéo 0,0000 2.368 0,000
bebidas alcodlicas moderada
Pr,a'glca_de a_tl\_/ldade 0,359 Discriminacéo 0,0000 177 0,000
fisica insuficiente baixa
Obesidade 0,075 Discriminacao g 509 20,445 0,000

muito baixa

Vigitel: Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecao para Doencgas Crbnicas por Inquérito
Telefonico

DCNT: Doengas Crdnicas ndo Transmissiveis

£Classificagéo da discriminacgéo do item segundo Baker, 2001 (p. 34)

Em relacdo ao parametro de dificuldade do item (b), os comportamentos
que indicaram a maior capacidade dos sujeitos em realizar multiplos
comportamentos de risco para DCNT foram o consumo abusivo de bebidas
alcodlicas (b= 2,368), o tabagismo (b= 2,145) e o consumo regular de
refrigerantes ou sucos artificiais (b=1,740). A obesidade (b= 20,445) ndo pode
ser considerado por estar acima dos valores tipicamente estabelecidos (-3 a +3),
nao sendo um bom parametro para a capacidade de realizacdo de multiplos
comportamentos de risco entre 0s sujeitos analisados. Os comportamentos
considerados mais “faceis”, cuja capacidade entre os sujeitos foi baixa para o
indicador de coexisténcia de comportamentos de risco para DCNT foram a
pratica de atividade fisica insuficiente (b=-1,77) e consumo infrequente de frutas

e hortalicas (b= -0,855) (Tabela 3). Os graficos de curvas caracteristicas dos
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itens (CCI) e curva de informacgéao dos itens (Cll) da medida de coexisténcia de

comportamentos de risco para DCNT confirmam os resultados (Figura 1).

Curvas caracteristicas dos itens

Probabilidade
v
1
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T T T T T
0 5 10 15 20
Coexisténcia de fatores de risco para DCNT
Consuma infrequente de frutas e hortaligas Consumo regular de refrigerantes ou sucos artificiais
Prética de atividade fisica insufici Tabagi
Consumo abusivo de bebidas alcodlicas Prética de atividade fisica insuficiente
Curva de informagao dos itens
4
.37
o
@
O
@
E .21
L2
£
14
o -_r_______,gc,—:—”
T T T T
-4 4

- 0
Coexisténcia de fatores de risco para DCNT

Consumo infrequente de frutas & hortalicas

Pratica de atividade fisica insuficiente

Consume regular de refrigerantes ou sucos artificiaig

Tabagismo

Consumo abusivo de bebidas

Obesidad

Figura 1. Curvas caracteristicas dos itens e curva de informacgéo dos
itens da medida de coexisténcia de comportamentos de risco para
DCNT entre adultos (= 18 anos) das capitais de estados brasileiros e

Distrito Federal. Vigitel, 2009-2019.

Outro resultado observado é a curva de informacédo do teste (CIT), que

apresenta a capacidade do teste em demostrar melhor a coexisténcia de

comportamentos de risco para aqueles com maiores 6 (maior simultaneidade de

43



fatores de risco). Reforca-se também o fato de que no extremo inferior a 6, o
teste produz mais erro de informacéo do que informacéo legitima, pois a curva

de erro (cor vermelha) supera a curva de informacao (cor azul) (Figura 2).

Curvas de informacg&o do teste

1.8

1,6
T
8

14
1

Informagéo
T
B85
Erro padréo

1,2
|

T

8

-4 -2 . 0 2 4
Coexisténcia de fatores de risco para DCNT

Informac&o do teste Erro padréo |

Figura 2. Curvas de informagédo do teste da medida de
coexisténcia de comportamentos de risco para DCNT entre
adultos (= 18 anos) das capitais de estados brasileiros e
Distrito Federal. Vigitel, 2009-2019.

ApGs a conversao linear dos valores de 8, considerando o escore como a
nota minima e maxima obtidas na analise, os valores do escore variaram entre
0,84 a 3,75, com uma média de 1,67. Para facilitar a compreensdo dos
resultados, foi feita a conversdo das meédias de acordo com o escore total de
comportamentos de risco, apresentando as prevaléncias da coexisténcia de
comportamentos de risco para DCNT. Observa-se que a maior prevaléncia foi
daqueles que refeririam ter dois comportamentos de risco para DCNT (36,6%),
mas que parcela significativa da populacdo possui 3 ou mais comportamentos
de risco (39,6%). Em relacdo aos sexos, observa-se uma menor proporgao de
coexisténcia e comportamentos de risco entre as mulheres (67,5% com até dois
comportamentos de risco) em comparagdo com os homens (53,5% com até dois

comportamentos de risco) (Figura 3).
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Figura 3. Distribuicdo (%) da coexisténcia de comportamentos de
risco para DCNT entre adultos (= 18 anos) das capitais de estados
brasileiros e Distrito Federal, por sexo. Vigitel, 2009-2019.

Para o0 conjunto completo da populacdo, a coexisténcia de
comportamentos de risco para DCNT se associou negativamente ao sexo
feminino (11% menor que nos homens; RP=0,89 [p<0,001]), as maiores
faixas etarias, principalmente entre os individuos com 60 anos e mais (14%
menor; RP=0,86 [p<0,001]) e nos maiores niveis de escolaridade, com
menor prevaléncia entre aqueles com 12 anos ou mais de estudo (10%
menor; RP 0,90 [p<0,001]). Em relacdo a analise temporal, as menores
prevaléncias em relacéo ao ano de 2009, foram observadas a partir de 2013
em diante (5% menor em 2013 (RP=0,95 [p<0,001]) a 7% menor em 2019
(RP=0,93 [p<0,001]). Observa-se uma estagnacdo na reducdo da
coexisténcia de comportamentos de risco para DCNT a partir do ano de
2015. Os resultados quando ajustados se mantiveram significativos (Tabela
4).
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Tabela 4 Razbes de prevaléncia¥ bruta e ajustada de coexisténcia de
comportamentos de risco para DCNT entre adultos (= 18 anos) das
capitais de estados brasileiros e Distrito Federal. Vigitel, 2009-2019.

L Total
Variaveis
RP p-valor RPa p-valor
Sexo
Homens 1,00 1,00
Mulheres 0,89 0,000 0,90 0,000
Idade (anos)
18 a 34 anos 1,00 1,00
35 a 59 anos 0,96 0,000 0,94 0,000
60 anos e mais 0,86 0,000 0,83 0,000
Escolaridade (anos)
0 a8 anos 1,00 1,00
9allanos 0,98 0,000 0,94 0,000
12 anos e mais 0,90 0,000 0,87 0,000
Ano
2009 1,00 1,00
2010 1,00 0,779 1,00 0,354
2011 0,99 0,012 0,99 0,165
2012 0,98 0,000 0,99 0,004
2013 0,95 0,000 0,96 0,000
2014 0,94 0,000 0,95 0,000
2015 0,93 0,000 0,94 0,000
2016 0,93 0,000 0,95 0,000
2017 0,93 0,000 0,95 0,000
2018 0,92 0,000 0,94 0,000
2019 0,93 0,000 0,95 0,000

Vigitel: Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecao para Doengas Crénicas por
Inquérito Telefénico.

DCNT: Doengas Crdnicas ndo Transmissiveis

RP: Razdo de prevaléncia; RPa: Razdo de prevaléncia ajustada por sexo, idade,
escolaridade e ano.

Em relagdo aos sexos, observa-se uma relacdo semelhante ao total
da populacao. Entre os homens, se manteve significativa a relacao entre a
realizacdo da coexisténcia de comportamentos de risco para DCNT e a
idade, no qual individuos mais velhos (60 anos e mais) tiveram uma menor
prevaléncia da aglomeracdo de comportamentos de risco (16% menor; RPa
0,84 ([p<0,001]), resultado semelhante foi observado entre as mulheres
(18% menor; RPa 0,82 ([p<0,001]). Houve também menor prevaléncia de
associacao em relacéo aos individuos com maior escolaridade (12 ou mais
anos de estudo) para ambos os sexos (homens, 14% menor; RPa 0,86
([p<0,001] e mulheres, 13% menor; RPa 0,87 ([p<0,001])). Em relagao aos
anos estudados, observa-se uma reduc¢éo da prevaléncia de coexisténcia de

comportamentos de risco para ambos 0s sexos, com as maiores reducdes
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ocorrendo a partir do ano de 2015 (6% menor; RPa 0,94 ([p<0.001]) para os

homens e mulheres) (Tabela 5).

Tabela 5 Razbes de prevaléncia bruta e ajustada de coexisténcia de
comportamentos de risco para DCNT entre adultos (= 18 anos) das capitais

de estados brasileiros e Distrito Federal, por sexo. Vigitel, 2009-2019.

Variaveis Homens Mulheres
RP p-valor RPa p-valor RP p-valor RPa  p-valor

Idade (anos)
18 a 34 anos 1,00 1,00 1,00 1,00
35 a 59 anos 0,99 0,035 0,96 0,000 0,94 0,000 0,92 0,000
60 anos e mais 0,88 0,000 0,84 0,000 0,86 0,000 0,82 0,000
Escolaridade (anos)
0 a 8 anos 1,00 1,00 1,00 1,00
9 all anos 0,96 0,000 0,93 0,000 1,00 0,234 094 0,000
12 anos e mais 0,89 0,000 0,86 0,000 0,92 0,000 0,87 0,000
Ano
2009 1,00 1,00 1,00 1,00
2010 0,99 0,457 1,00 0,691 1,01 0,184 1,01 0,055
2011 0,99 0,165 1,00 0,490 0,99 0,023 0,99 0,184
2012 0,99 0,058 0,99 0,280 0,97 0,000 0,98 0,001
2013 0,95 0,000 0,96 0,000 0,95 0,000 0,96 0,000
2014 0,94 0,000 0,95 0,000 0,94 0,000 0,95 0,000
2015 0,93 0,000 0,94 0,000 0,93 0,000 0,94 0,000
2016 0,93 0,000 0,94 0,000 0,93 0,000 0,95 0,000
2017 0,93 0,000 0,95 0,000 0,92 0,000 0,95 0,000
2018 0,92 0,000 0,94 0,000 0,92 0,000 0,94 0,000
2019 0,92 0,000 0,94 0,000 0,93 0,000 0,96 0,000

Vigitel: Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doengas Cronicas por Inquérito

Telefbnico.

DCNT: Doencgas Crdnicas ndo Transmissiveis
RP: Razéo de prevaléncia; RPa: Raz&o de prevaléncia ajustada por sexo, idade, escolaridade e ano.
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7. DISCUSSAO

A partir de dados coletados junto a mais de 560 mil individuos por mais de uma
década (2009 a 2019) foi possivel aprofundar o conhecimento acerca da coexisténcia
comportamentos de risco para doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT) na
populacao adulta do Brasil, e analisar sua evolucdo temporal. Os fatores de risco que
mais contribuiram para a identificacdo da coexisténcia foram o tabagismo (a = 1,178;
b= 2,145), consumo regular de refrigerantes ou sucos artificiais (a = 0,889; b=1,740)
e consumo abusivo de bebidas alcodlicas (a = 0,708; b= 2,368) (com discriminagbes
moderadas entre 0s itens e alta capacidade de realizacdo do comportamento entre 0s
sujeitos com multiplos comportamentos de risco). Por outro lado, a pratica de atividade
fisica insuficiente no lazer (a = 0,359; b= -1,77) e a obesidade (a = 0,075; b= 20,445)
foram os fatores que menos contribuiram para a identificacdo da coexisténcia (baixas
discriminacdes entre os itens e baixa capacidade de realizacdo do comportamento
entre 0s sujeitos com multiplos comportamentos de risco no caso da pratica de
atividade fisica). A coexisténcia de comportamentos foi maior no sexo masculino (11%
menor entre mulheres) e se associou inversamente a faixa de idade (14% menor entre
individuos com 60 anos e mais) e escolaridade (10% menor entre individuos com 12
anos ou mais de estudo). No conjunto completo do periodo estudado, observou-se
uma reducdo da coexisténcia de comportamentos de risco para DCNT, com uma
estabilizacdo da reducéo a partir de 2015 (entre 4% e 5% ao ano). Deve-se destacar
que essa reducao foi observada mesmo apds ajuste por sexo, idade e escolaridade.
Para a analise de realizacdo dos comportamentos de risco de forma isolada indicou
um comportamento misto dos comportamentos de risco, com algumas prevaléncias
em sentido ascendente e outras em descendente. Enquanto consumo regular de
refrigerantes ou sucos artificiais (26,0% para 15,0%), tabagismo (14,3% para 9,8%) e
pratica de atividade fisica insuficiente no lazer (69,7% para 61,0%) diminuiram,
obesidade (14,3% para 20,3%) e consumo abusivo de bebidas alcodlicas entre
mulheres (10,0% para 13,3%) aumentaram, e o consumo infrequente de frutas e

hortalicas (média de 65,4%) se manteve estavel.

De forma geral, os resultados do presente estudo ampliam e atualizam os
achados de investigacoes realizadas junto a populacédo adulta do pais. O primeiro

estudo valendo-se de técnicas multivariadas, foi realizado com dados coletados entre
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2009 e 2010 junto a adultos das capitais de estado e Distrito Federal (n=108.706),
objetivando identificar padrdes de fatores de protecédo e de risco para DCNT por meio
de andlise de componentes principais (PCA). Foram identificados dois padrdes, um
“prudente”, caracterizado pelo consumo regular de hortalicas, consumo diério de suco
de frutas frescas, consumo regular de frutas, consumo de leite com baixo teor de
gordura, pratica suficiente de atividade fisica durante o lazer tempo, protecao eficiente
contra a radiagdo UV e consumo regular reduzido de refrigerantes; e um "de risco",
definido pelo consumo de carne rica em gordura, consumo excessivo de bebidas
alcoolicas e habito de fumar (STEELE; CLARO; MONTEIRO, 2013).

Outro estudo, realizado junto a 1.451 individuos com 60 anos e mais de
Pelotas/RS, teve como objetivo descrever a simultaneidade de fatores de risco entre
a populacao idosa em 2013 por meio da abordagem analitica de clusters. Dentre os
resultados observou-se que o agrupamento mais frequente foi de excesso de peso e
inatividade fisica e as combinacdes inatividade fisica, tabagismo, e consumo de &lcool
e excesso de peso ocorreram mais do que o esperado ao acaso entre ambos o0s
sexos, os clusters mais frequentes foram inatividade fisica, tabagismo, consumo de
alcool e consumo de alcool, excesso de peso (CRUZ, et al, 2017). A utilizacdo de
andlise de cluster foi também a opcdo em estudo que baseado em amostra
representativa da populacao brasileira com 46.785 adultos com 20 anos ou mais com
dados de amostra, investigados em 2013, com objetivo foi identificar clusters de
comportamentos de risco relacionados as DCNT e associa-los a fatores de risco
sociodemogréficos. Dentre os agrupamentos, o baixo consumo de frutas e hortalicas
e a inatividade fisica foram mais prevalentes. Observou-se também que a realizacéo
de agrupamento de comportamentos de risco foi mais comum entre os homens, entre
aqueles com menor escolaridade e entre negros/pardos (SILVA; RINALDI; AZEREDO,
2019).

Apesar da literatura descrita acima identificar a coexisténcia de
comportamentos de risco para DCNT, bem como sua associacdo a fatores
sociodemogréficos, ela pouco avanca em relagdo aos comportamentos que mais
influenciam nessa coexisténcia de comportamentos de risco. Desta forma, ressalta-se
a abordagem analitica utilizado nesse estudo. A TRI ainda pouco utilizada em estudos
epidemioldgicos, difere de outros métodos tradicionais (cluster, PCA), possibilitando

melhorar a qualidade das estimativas baseadas nos questionarios epidemiolégicos
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(que raramente possuem suas variaveis distribuidas normalmente) (GORTER, FOX,
TWISK, 2015). Além disso, o0 método possibilita visualizar quais fatores influenciam
mais no modelo (CASTRO, TRENTINI e RIBOLDI, 2010).

Até o momento da conclusédo do presente estudo, ndo se teve conhecimento
de outro estudo analisar a evolucéo temporal da coexisténcia de comportamentos de
risco para DCNT, ficando o estudo existente com foco sobre comportamentos
saudaveis (CAMELO et al, 2016). Esse estudo, realizado com mais de 200 mil
individuos adultos entrevistados pelo Vigitel entre os anos de 2008 e 2013, se prop6s
a estimar a prevaléncia de aglomeracdo de comportamentos saudaveis no periodo.
Foi realizada a soma da realizacao simultanea dos comportamentos de protecéo e a
associacdo da presenca de trés ou mais comportamentos a escolaridade. A
prevaléncia de aglomeracdo de comportamentos saudaveis aumentou no periodo
para o conjunto completo da populacéo e teve associacdo direta com a escolaridade.
Foi observado aumento na realizagcdo de comportamentos saudaveis, no entanto,
observa-se disparidades em relacdo a realizacdo dos comportamentos e o nivel de

escolaridade (CAMELO et al, 2016).

A comparacgao desses estudos com nossos achados requer cautela em fungéo
de diferencas metodol6gicas, tanto na base de dados (mesmo aqueles baseados
exclusivamente em dados do Vigitel podem ter sido influenciados por mudancas
ocorridas entre as edicbes, com efeito retroativo (BRASIL, 2020)) quanto na
abordagem analitica utilizada. Ainda assim, observa-se efeitos similares sendo
encontrados nas analises, tanto na presenca da coexisténcia de comportamentos de
risco na populacdo, quanto no estudo temporal, no qual, a reducéo da coexisténcia de

comportamentos de risco, aqui encontradas.

No entanto, ainda que a prevaléncia de coexisténcia de comportamentos de
risco para DCNT tenha diminuido no periodo, observa-se uma estagnacao nos ultimos
anos (especialmente apés 2015). Esse cenario possivelmente reflete a diminuicdo de
politicas publicas voltadas para a area de saude ocorrida nos ultimos anos, com
impacto direto sobre os comportamentos de risco, como no caso da estabilizacdo nas
prevaléncias de tabagismo (MAIA, et al, 2021) e aumento do excesso de peso e
obesidade (FLORES-ORTIZ; MALTA; VELASQUEZ-MELENDEZ, 2019), em paralelo

a degradacéao de diversos indicadores relacionados a qualidade de vida (como o
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indice de Gini e o indice de Palma) entre 2012 e 2019 (IBGE, 2020c) e de indicadores
em saude analisados a partir de metas estabelecidas no “Plano de agoes estratégicas
para o enfrentamento das Doencas Cronicas N&o Transmissiveis (DCNT) no Brasil-
2001-2022” (MALTA et al, 2019). Observa-se também graves questdes no que tange
o financiamento do Sistema Unico de Saude (SUS), tanto pelo congelamento de
despesas totais com a saude pelo governo a partir de 2010, quanto pela imposicéo de
medidas de austeridade em 2016 (BRASIL, 2016b; ROSSI; DWECK, 2016), impondo
um limite estrito sobre o crescimento dos gastos publicos até 2036 (BRASIL, 2016b;
ROSSI; DWECK, 2016).

Resultados que relacionam a coexisténcia de comportamentos de risco com
fatores sociodemograficos encontrados em estudos realizados tanto no ambito
nacional (STEELE; CLARO; MONTEIRO, 2013; SILVA; RINALDI; AZEREDO, 2019),
qgquando no internacional (MENG, L. et al., 1999; BERRIGAN, D. et al., 2003;
LAAKSONEN, M.; PRATTALA, R.; LAHELMA, E., 2003; NYBERG, S.T., et al., 2020),
destacam as maiores prevaléncias de coexisténcia de comportamentos de risco entre
as homens, pessoas mais jovens e com menor escolaridade. A maior existéncia de
comportamentos de risco entre homens tem sido frequente em inquéritos
populacionais recentes (BRASIL, 2020; IBGE, 2021). Muitos desses comportamentos
se relacionam a conceitos culturalmente construidos na sociedade, como se expor
aos riscos reforcando a masculinidade (NASCIMENTO; GOMES, 2008) ou mesmo um
menor acesso a informacdes sobre praticas em saude, devido a menor valorizacao e
procura por atendimento médico (KHAW, et al., 2008). Em relacdo a idade, a
exposi¢cdo a comportamentos de risco é mais comum entre individuos mais jovens do
gue entre idosos. Essa menor pratica na realizagdo de comportamentos de risco entre
idosos é multifatorial. Sabe-se que fatores como, uma maior preocupa¢do com a
saude, o surgimento de doencas ou agravos (levando a adocdo de habitos mais
saudaveis), um possivel viés de sobrevivéncia (no qual os individuos com habitos nédo
saudaveis tém uma maior mortalidade) tendem a coincidir para a obtencdo desse
achado (LIMA-COSTA, 2004). Em relagéo a escolaridade, o grupo com maiores niveis
de escolaridade se destaca como aquele de menor risco (CAMELO et al, 2016). Nesse
contexto, cabe destacar a relacdo direta entre o nivel de escolaridade e a renda
(DALSTRA, et al, 2005). Sabe-se que individuos mais escolarizados tem melhor

qualidade de vida (residindo em areas de maior indice de urbanizag&o) e maior acesso
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a informacéo e a servigos de saude, fatores positivamente associados a adoc¢éo de
bons habitos de vida (NAYGA, 2000).

Para complementar as analises apresentadas no presente estudo, buscou-se
observar a associacao da coexisténcia de comportamentos de risco para DCNT de
forma categorizada, em trés grupos (realizacdo de 0 ou 1 comportamento; 2 ou 3
comportamentos e 4 ou mais comportamentos) permitindo identificar possiveis
associacfes nao-lineares. No entanto, tais resultados apenas reforcaram aqueles ja
apresentados. De todo modo, esse conjunto complementar de analises encontra-se

disponivel entre os apéndices dessa dissertacao (Apéndice C).

De todo modo, a reducdo da coexisténcia de comportamentos de risco, ou
mesmo a melhora de alguns dos comportamentos de forma isolada impulsionadas
pelo aumento do acesso de servicos de saude e melhora das condicfes de vida
(IBGE, 2020d) podem estar refletindo na expectativa de vida entre homens e
mulheres, com significativo aumento entre 2010 e 2019 (homens: 70,2 para 73,1 anos;
e mulheres: 77,6 anos para 80,1 anos) (IBGE, 2020d). Como consequéncia, observa-
se um envelhecimento da populacdo, com reducdo substantiva da mortalidade
precoce (IBGE, 2020d). Contexto no qual, observa-se um aumento constante da carga
absoluta de doencas (dada a maior prevaléncia das DCNT serem em idosos) e seu
impacto associado nos sistemas de saude. Reforcando assim a necessidade de um
monitoramento rigoroso das tendéncias de saude, bem como de uma avaliacédo
politica cuidadosa das op¢des para neutralizar as possiveis mudancas de tendéncias
(GBD, 2020).

Com isso, a implementacdo de politicas publicas efetivas para a reducédo ou
controle das DCNT e de seus fatores de risco tornam-se essenciais. No Brasil, a
Politica Nacional de Promocao a Saude (PNPS), implementada em 2006, define as
diretrizes gerais de implantacdo e implementacdo de politicas de saude em ambito
nacional, com objetivo de melhorar as condi¢cdes de saude de forma equitativa sob
todos os determinantes envolvidos (MINISTERIO DA SAUDE, 2014). Como temas
prioritarios definidos pela politica encontram-se, a alimentacdo adequada e saudavel,
praticas corporais e atividades fisicas, enfrentamento do uso do tabaco e do consumo
abusivo de alcool (MINISTERIO DA SAUDE, 2014). Com a necessidade de definicio

de metas a serem cumpridas e diretrizes mais direcionadas para as DCNT, em 2011
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0 governo langou o “Plano de agdes estratégicas para o enfrentamento das Doengas
Crbnicas Nao Transmissiveis (DCNT) no Brasil- 2001-2022”, no intuito de definir
acOes necessarias para enfrentar e deter as DCNT no periodo (BRASIL, 2011a).
Todavia, essas politicas tém se mostrado pouco efetivas para a grande parte dos
indicadores analisados, embora a coexisténcia no geral tenha reduzido para o periodo
completo, pouco se observou em relacdo ao consumo irregular de frutas e hortalicas,
consumo abusivo de bebidas alcodlicas e a obesidade. Ressalta-se ainda que embora
para o periodo geral tenha observado reducdo do tabagismo, estudos recentes
mostram que nos ultimos anos houve uma estabilizacdo dessa prevaléncia, indicando

uma possivel fragilidade nas politicas implementadas (MAIA, et al, 2021).

O tabagismo foi 0 comportamento mais presente da ocorréncia de coexisténcia
de comportamentos de risco, achado ja sugerido em estudos anteriores junto a
populacao, indicando que o tabagismo gera um acumulo de fatores de risco (BERTO;
CARVALHAES; MOURA, 2010; CRUZ et al, 2017). Isoladamente o tabagismo é um
dos principais causadores de mortes evitaveis no mundo - com cerca de 8 milhdes de
mortes por ano ocorrendo nas préximas duas décadas (WHO, 2012) — relacionados
especialmente as doencas cardiovasculares, varios tipos de canceres e doencas
pulmonares (WHO, 2012). Atualmente politicas de combate ao tabagismo no Brasil
sdo conduzidas com foco nas definicbes da “Convencado Quadro para Controle do
Tabaco” com medidas regulatérias de proibicao de publicidade, adverténcias sobre
riscos associados aos produtos e substancias do cigarro nas embalagens, imposi¢ao
da tributacdo e preco minimo de mercado, além da proibicdo do fumo em ambientes
fechados (INCA, 2015). Além das medidas impostas posteriormente com a ampliacdo
das adverténcias nas embalagens, proibicdo do uso de aditivos nos cigarros e controle
mais rigoroso dos postos de venda (ANVISA, 2012; BRASIL, 2014c). Ainda que essas
medidas tenham sido implementadas com grande efetividade (MAIA, et al, 2021)
observa-se problemas relacionados principalmente ao lobby da industria do tabaco,
com participagdes diretas nos processos legislativos, assim como a entrada massiva
de produtos ilicitos no pais principalmente apés 2014 (SZKLO, et al, 2018). Nossos
achados sugerem que ndo apenas € necessario corrigir esses problemas como
também reforcar politicas interdisciplinares para os demais fatores de risco

comportamentais das DCNT.
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Nesse mesmo sentido, 0 consumo regular de refrigerantes vem reduzindo na
populacdo, mas ainda pode ser considerado elevado (15,0% do total da populacéo).
Ressalta-se que dentre os comportamentos de risco estudados, também foi
observado para o consumo regular de refrigerantes ou sucos artificiais uma maior
ocorréncia da coexisténcia de comportamentos de risco para DCNT, reforcando a
necessidade de melhores estratégias para a reducao o seu consumo. Dentre as atuais
acOes de saude implementadas no pais, o “Guia alimentar para a populagéo brasileira”
destaca a necessidade da reducdo do consumo de alimentos ultraprocessados,
categoria ao qual, as bebidas adocadas estdo inseridas (BRASIL, 2014a), no mais,
pouco tem sido feito em relagdo ao consumo dessas bebidas, com ac¢des indo muitas
vezes no sentido contrario as questdes de saude, como a aprovacdes de
desoneracdes e incentivos fiscais a producao (BRASIL, 2016c; THE TASK FORCE
ON FISCAL POLICY FOR HEALTH, 2019; BRASIL, 2020b; RECEITA FEDERAL,
2021; CAMARA DOS DEPUTADOS, 2021). Da mesma forma, pouco tem sido feito
para incentivar o consumo de frutas e hortalicas (SILVA; CLARO, 2018). O consumo
regular de frutas e hortalicas alcangou cerca de um terco da populagédo e 0 consumo
recomendado cerca de um quinto no ano de 2016 alcancando as (discretas) metas
estabelecidas pelo “Plano de acdes estratégicas para o enfrentamento das Doencas
Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) no Brasil- 2001-2022” (24,3% para 2022)
(SILVA; CLARO, 2018). Ainda assim, observa-se a necessidade de politicas mais

robustas, haja visto que pouco se resultou em desfechos de saude.

Em sentido contrario, o consumo abusivo de bebidas alcodlicas entre as
mulheres e a obesidade para toda populacdo aumentaram em reflexo a falta de
politicas voltadas aos temas. A “Politica Nacional sobre o Alcool” aprovada em 2007
no pais tem por objetivo o0 uso de estratégias para o enfrentamento de problemas
relacionados ao consumo de alcool, contemplando acdes intersetoriais, com enfoque
pincipalmente em acdes de conscientizacdo da populacéo e fiscalizacdo (BRASIL,
2007). O “Plano de acgdes estratégicas para o enfrentamento das Doengas Crénicas
N&o Transmissiveis (DCNT) no Brasil- 2001-2022” tem como meta reduzir a
prevaléncia do consumo nocivo de alcool até 2022 (meta de 12,0% de adultos com o
consumo nocivo de alcool) (BRASIL, 2011a), mas ja se observa que essa meta néo
serd alcancada. Além disso, chama-se atengdo ao que € disposto na Lei n® 9.294, de

15 de julho de 1996 sobre a propaganda de bebidas alcodlicas, que restringe a
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publicidade de bebidas com teor alcodlico superior a 13 graus (ficando abaixo desse
teor as cervejas, vinhos e outras bebidas “leves”, como as ices) em comerciais no
radio e na TV, entre 6h e 21h, ficando proibido também associar o produto a esporte,
a saude, a conducdao de veiculos e a "imagens ou ideias de maior éxito ou sexualidade
das pessoas (BRASIL, 1996). Reforca-se que ndo ha regulamentacéo que restrinja a
publicidade voltada aos produtos com menor teor alcodlico, que estdo amplamente
divulgados nas midias e em competicbes esportivas (MATOS; ARAUJO; HORTA,
2020). No mesmo sentido, ha um forte lobby das industrias que desejam que seus
produtos continuem sendo amplamente consumidos influenciando diretamente a
formulacdo das politicas (MCCAMBRIDGE; MIALON; HAWKINS, 2018). Ressalta-se
ainda que o consumo abusivo de &lcool favoreceu a ocorréncia da coexisténcia de
comportamentos de risco para DCNT e ainda teve um aumento de sua prevaléncia
entre mulheres no periodo do estudo, sendo necessarias novas estratégias para seu

controle.

Em relagéo a obesidade verifica-se novamente a auséncia de acdes efetivas.
Com as prevaléncias crescendo a cada dia, a meta de deter o crescimento da
obesidade entre adultos até 2022, do “Plano de acbes estratégicas para o
enfrentamento das Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) no Brasil- 2001-
2022” nao sera alcancada. A “Estratégia Intersetorial de Prevencao e Controle da
Obesidade” publicada em 2014 que norteia as agdées do governo em diferentes niveis,
tinha como objetivo prevenir e controlar a obesidade na populacdo e reforcar a
necessidade de acdes em amplas frentes: disponibilidade e acesso a alimentos
adequados e saudaveis; acbes de educacao, comunicagao e informacao; promocao
de modos de vida saudaveis em ambientes especificos; vigilancia alimentar e
nutricional; atencao integral a saude do individuo com sobrepeso/obesidade na rede
de saude; e regulacéo e controle da qualidade e inocuidade de alimentos (CAISAN,
2014). No entanto, a maior parte dessas ac¢des nunca foi posta em pratica.

Politicas publicas efetivas para a reducdo de comportamentos de risco para
DCNT que sejam capazes de trabalhar com a coexisténcia desses comportamentos
devem ser priorizadas no cenario atual. Ao selecionar intervencdes para a prevencao
e controle das DCNT, deve-se considerar a eficacia, custo-efetividade, acessibilidade,

capacidade de implementacdo, viabilidade, impacto na equidade em saude e a
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implementacdo combinada de intervencgdes politicas para toda a populacdo e em nivel
individual (WHO, 2017).

Algumas limitagbes devem ser indicadas para avaliagao dos resultados deste
estudo. Uma primeira limitacdo dos nossos achados decorre do emprego de
entrevistas telefénicas pelo Vigitel, que se propdem a medir os fatores de risco
analisados na condi¢cdo referida pelos entrevistados, que sdo mais susceptiveis a
imprecisdes do que aquelas diretamente aferidas. Informagdes autorreferidas séo
frequentemente utilizadas em grandes inquéritos de saude e estilo de vida (pela
agilidade e baixo custo que envolvem) e sdo adotados por outros inquéritos de saude
realizados por entrevista telefonica (como o Behavioral Risk Factor Surveillance
System - BRFSS/CDC110) ou destinados a investigacdo de um conjunto de fatores
de risco (como o STEPS/OMSG66) (RILEY, et al., 2016; PICKENS, et al, 2018). Além
disso, a reprodutibilidade e validade dos indicadores de saude disponiveis no Vigitel
vém sendo constatada em estudos realizados até o momento (FERREIRA, et al, 2011;
FRANCISCO, et al., 2011; BERNAL et al, 2014). Outra limitacdo deste estudo inclui a
restricdo da amostra aos individuos que possuem telefone fixo nas capitais de estados
brasileiros e DF. Essa limitacdo € minimizada por fatores de ponderacéo que permitem
extrapolar os resultados para a populacao total das localidades avaliadas (com base
em projecdes oficiais da populacdo e informacbes censitarias (BRASIL, 2020)).
Ressalta-se ainda que, embora tenha-se utilizado os principais comportamentos de
risco para DCNT, outros comportamentos de risco poderiam ser incluidos no estudo
para complementar os achados (consumo infrequente de feijao, habito de assistir
televisdo, entre outros), mas devido as mudancas no questionario do Vigitel ao longo
dos anos, algumas questdes nao foram avaliadas por algum periodo, impossibilitando
a analise da tendéncia (BRASIL, 2010, 2011b, 2012, 2013, 2014, 2015, 2016, 2017,
2018, 2019, 2020). Apesar das limitagdes, € preciso ressaltar as fortalezas do estudo,
além de ser o primeiro estudo em ambito nacional a investigar a evolucao temporal da
coexisténcia de comportamentos de risco para DCNT com uma populagédo de mais de
500 mil brasileiros, esse estudo se destaca por apresentar quais comportamentos,
dentre os principais relacionados as DCNT, tem a maior capacidade de ocorrer
quando observa-se a coexisténcia de comportamentos de risco na populacéo.
Indicando assim, a necessidade do delineamento de politicas publicas que sejam mais

capazes de promover a reducdo da coexisténcia de comportamentos de risco na
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populacao por meio de estratégias de reducdo de comportamentos de risco chaves

para esse desfecho.
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8. CONCLUSAO

Baseando-se na experiéncia do presente estudo, o uso do método de TRI
aplicado as questdes de um inquérito telefénico para o0 monitoramento da coexisténcia
de comportamentos de risco para DCNT constitui instrumento eficiente e agil para
analisar a variacdo temporal da realizacao dos fatores de risco para doencas crénicas.
O acompanhamento dessas tendéncias temporais permite que politicas publicas que
priorizem estratégias que visem a realizacdo de acfes conjuntas em relacdo aos

fatores de risco sejam impulsionadas.

Dentre os achados, foi identificado uma reducdo na realizacdo de
comportamentos de risco para doencas crbnicas ndo transmissiveis de forma
conjunta, ainda que essa reducdo da coexisténcia de comportamentos de risco para

as doencas cronicas nao transmissiveis tenha diminuido nos ultimos anos.

Observou-se também a associacdo de fatores sociodemogréaficos como sexo,
idade e escolaridade com a coexisténcia desses comportamentos de risco.
Reforcando a necessidade de avancar as politicas publicas para 0s grupos
populacionais com maior vulnerabilidade e de implementar estratégias de combate a

esses comportamentos de forma agrupada.
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APENDICES

Apéndice A: Revisao Integrativa de artigos

da hip6tese, testou todas as propor¢des observadas
em cada padrao de comportamento entre as
propor¢des esperadas.

N Autor/Ano/Pais Populacgao Delineamento Métodos Principais Resultados
1157 Agrupamento dos fatores de risco (tabagismo, 39% da populagédo acumulava dois ou mais fatores
DUCAN, B.B.etal.,| . .~ Hipertensao, consumo abusivo de alcool, obesidade e de risco. Maiores prevaléncias (50%) entre o0s
1 ; individuos de Transversal : S o . - .
1993 (Brasil) 15 a 64 anos sedentarismo). Identificacdo das prevaléncias por homens na faixa etaria de 34 a 44 anos até 55 a
caracteristicas sociodemogréficas. 59 anos.
Avaliacdo da mortalidade cardiovascular no periodo
18.974 entre 1978 a 1991 pela combinacéo de A taxa de mortalidade cardiovascular foi mais alta
LUOTO, R. etal,, | . .~ o ~ P s ~ ~
2 Lo individuos de Coorte comportamentos saudaveis e ndo saudaveis (fumo, para individuos com os trés comportamentos nao
1998. (Finlandia) L e . - , AR
45 a 64 anos inatividade fisica, alimentacao rica em gordura lactea). saudaveis.
Utilizou modelos de regressao de Poisson.
Avaliacéo do risco de mortalidade por DCNT por meio
da criacdo escore de risco (Chronic Disease Risk .
Index (CDRI)) (fumo, consumo abusivo de bebidas A medida que houve aumento no escore CDRI,
31.700 - . ~ . :
MENG, L. et al., individuos de alcodlicas, ingestdo de gordura animal, consumo de aumentaram as taxas de mortalidade geral e por
3 1999. (Estados 18 anos ou Coorte frutas e hortalicas e IMC elevado) entre 1975 e 1980. DCNT. Maior escolaridade foi associada a um
Unidos) mais Utilizou-se modelos de regressao de Cox para a menor escore. Individuos obesos estavam nas
associacdo de um maior CDRI e o desfecho de maiores pontuac¢des do escore.
mortalidade. Observou-se também a relagéo entre o
escore e caracteristicas sociodemograficas.
O agrupamento de~fatores de r1Sco f_0| estudado com Cerca de 20% dos individuos tinham pelo menos
base em propor¢des de prevaléncia observada e - . . A .
16.789 e . trés fatores de risco simultdneos. A prevaléncia de
4 SCHUIT, A. J. etal, individuos de Transversal esperada de habitos de risco que ocorrem fatores de risco foi maior entre os desempregados
2002. (Holanda) simultaneamente. O OR de prevaléncia foi utilizado ; . '
20 a 59 anos ; ; com baixa escolaridade e aqueles que sofreram
para calcular o agrupamento de dois fatores de risco, . ~ ,
. ; : deterioracdo da saude.
ajustados por idade, escolaridade e sexo.
Caracterizagéo dos individuos de acordo com adeséo Os homens tiveram 2,6 vezes mais chances de
a comportamentos de risco (atividade fisica relatar a ndo adeséo a todas as cinco
insuficiente; tabaco; consumo de alcool; ingestao de recomendacfes do que as mulheres, e as
15.425 X ; .
BERRIGAN, D. et L gorduras e consumo de frutas e hortalicas) e para as mulheres tiveram 1,6 vezes mais chances de
individuos o o . ~ .
5 | al., 2003. (Estados . Transversal possiveis combina¢des entre os fatores de risco. Os relatar a adesao a todos os cinco
; acima de 20 e . < .
Unidos) anos comportamentos foram multiplicados entre si. No teste | comportamentos. A educa¢éo e a renda também

foram associadas a prevaléncia de padrdes de
comportamento em sadde, & medida que o nivel
de escolaridade aumentava, a propor¢éo da
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populacdo que seguia todas as recomendacdes
aumentou.

LAAKSONEN, M.;
PRATTALA, R.;
LAHELMA, E.,

2003. (Finlandia)

26.014
individuos de
20 a 64 anos

Transversal

de alcool, inatividade fisica e dieta ndo saudavel.
Examinou-se o nimero médio desses

guatro comportamentos ndo saudaveis entre os
grupos sociodemogréaficos, pelos seus efeitos

logistica foi usada para examinar a probabilidade de
ter trés ou gquatro comportamentos prejudiciais.

Incluiu-se quatro comportamentos: fumar, uso abusivo
comportamentos e a probabilidade de relatar trés ou

independentes e combinados. A andlise de regresséo

Para ambos os sexos aqueles com maior faixa
etaria e mais instruidos tinham a menor proporcéo
de ter trés ou quatro comportamentos prejudiciais.
Para ambos os sexos, ser mais jovem e ter menor

escolaridade aumentou a prevaléncia de se ter

trés ou quatro fatores de risco.

LESSA, I.; et al.,
2004. (Brasil)

1.298
individuos
com 20 anos
ou mais

Transversal

ndmero de fatores de risco cardiovascular (FRCV)
(sobrepeso; colesterol total aumentando; HDL
reduzido; triglicerideos aumentados; glicemia

aumentada; fumar; consumo de alcool) e hipertensao

arterial (HA) por caracteristicas sociodemograficas.

A analise foi descritiva por estimativa da proporcao do

Em qualquer dos agrupamentos analisados, a
proporcao de FRCV simultdneos, sem inclusdo da

HA, foi semelhante entre os sexos. Apés a
inclusdo da HA o agrupamento de quatro fatores
de risco foi desfavoravel aos homens e o de cinco
fatores de FRCV simultaneos foi desfavoravel as
mulheres. O ndmero de fatores de risco aumentou
com a idade.

GALANA, |. et al.
2005. Espanha

16.043
individuos de
18 a 64 anos

Transversal

Todas as combinac¢fes possiveis de fatores de risco
foram estudadas (fumar, consumo de alcool,
inatividade fisica no lazer e habitos alimentares nao
saudaveis), estimando a prevaléncia de cada fator e
comparando as propor¢des observadas (O) e
esperadas (E). A razéo de O/E mediram a dire¢éo e o

grau de seu agrupamento comportamental e seu
IC95% foi calculado assumindo uma distribuicdo de

Poisson. Para a analise de associagdo entre o0s
agrupamentos e caracteristicas sociodemograficas

utilizou-se um modelo de regressao logistica.

Quase 20% dos individuos apresentaram 3 ou 4
fatores de risco. A maioria das combinagdes de
trés fatores de risco excedeu as expectativas e,
em particular, o agrupamento de quatro fatores
produziu quocientes observados / esperados de
2,15 em homens e 2,96 nas mulheres. A
agregacao de fatores de risco foram mais
frequentes entre homens, em faixas etarias mais
jovens e entre individuos com baixo nivel
educacional.

POORTINGA, W.,
2007. (Inglaterra)

11.492
individuos
adultos

Transversal

O agrupamento dos fatores de risco (tabagismo,

consumo de bebidas alcodlicas, baixo consumo de

frutas e vegetais e inatividade fisica) foram testados

por testes qui-quadrado, por sexo. Os dados foram

analisados por meio de uma regressdo multinomial

multinivel ndo ordenada. O grupo de referéncia foi o
que nao tinha fatores de risco.

Da populacgéo geral do estudo, 6% néo
apresentavam fator de risco, 26% tinha um e 42%
tinham dois fatores de risco. Cerca de 21%

tiveram uma combinacéo de trés e 5% tinham
todos os quatro fatores de risco. A prevaléncia
observada de néo ter e ter todos os quatro fatores
de risco foi maior do que poderia ter sido esperado
com base nas probabilidades individuais dos
quatro fatores de risco. No geral, multiplos fatores

de risco foram mais prevalentes entre homens,
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familias de classe social baixa, solteiros e pessoas
economicamente inativas.

A partir do somatoério dos fatores de risco (tabagismo,
excesso de peso, inatividade fisica, diabetes e

Mais da metade da amostra (53,4%) apresentou
dois ou trés fatores de risco. Todas as

CAPILHEIRA, M. . ?3.1,00 hipertensdo) presentes na populacéo, foi realizada combinagoes possiveis de quatro fatores
individuos L0 . PN concorrentes foram exploradas e nenhuma
10 F., et al., 2008. Transversal uma analise descritiva. Resultados com significancia - .
. com 20 anos L . mostrou prevaléncia superior a 2,5%. A
(Brasil) : estatistica foram obtidos pelo teste de Wald para S . ~
ou mais : N P combinagdo mais prevalente de trés fatores
heterogeneidade e tendéncia linear (variaveis inatividade fisi d hi ~
ordinais), fixando a significancia em 5% (|nat|V|, ade f|S|ca,_excesso €pesoe |pe\rt.ensao)
' ' também esteve diretamente relacionada a idade.
O risco de mortalidade total aumentou
significativamente com o niumero decrescente de
Acompanhamento d a popula¢éo entre 1993/1997 a comportamentos de salde. Aqueles que
2006. Foi construido um escore simples do .pontuaram zero nos pomportamentos de saude
' . ~ = tiveram um risco relativo de 4,04 em comparacéo
comportamento em saude (ndo fumar atualmente, ndo 20S qUe pontuaram quatro. As maiores diferencas
ser fisicamente inativo, ingestdo moderada de alcool e guep q ' -rene
- - s - de risco foram observadas para mortes atribuidas
20.244 nivel plasmatico de vitamina C> 50 mmol/ |, indicando .
KHAW, K.T.etal., | . .~ . ~ . . a doencas cardiovasculares para o escore 0
11 ) : individuos de Coorte ingestao de frutas e vegetais de pelo menos cinco .
2008. (Reino Unido) . . . o versus o escore 4. A partir do modelo de Cox, o
45 a 79 anos por¢Bes por dia). O modelo de riscos proporcionais de coeficiente beta para mortalidade associado a
Cox foi usado para determinar os riscos relativos da b . - .
mortalidade por todas as causas e por causas cada ano de aument~o da idade crqnologma foi de
. +
especificas de cada um dos comportamentos 010 (& erro padrdo 0,004). A d|ferenga, nos
individuais de satde coeficientes beta entre um escore de saqde de
' zero versus quatro foi de 1,43, ou seja,
equivalente a aproximadamente 14 anos em idade
cronolégica para o risco de mortalidade.
O “comportamento saudavel” foi definido por: pratica
recomendada de atividades fisicas no lazer, consumo
regular de frutas e hortalicas e ndo fumar. Aqueles que No total, apenas 8,0% dos jovens foram
BARRETO, S.M; 14.193 ndo atenderam a uma ou mais dessas condicfes considerados saudaveis. Dentre os demais, 39,6%
12 PASSOS, V.M.A;; in dividuos de Transversal foram considerados nédo saudaveis. A associagao relataram a concomitancia de dois dos
GIATTI, L., 2009. 18 a 29 anos entre comportamento saudavel e variaveis comportamentos, 45,3% relataram um
(Brasil) independentes foi medida por meio do teste de qui- comportamento saudavel, e 7,0%, nenhum dos
guadrado de Pearson com nivel de significancia de trés comportamentos saudaveis analisados.
0,05. Utilizou regressao de Poisson para identificar as
associacdes.
2.732 Foi criado um escore de aglomeracéo de fatores de | Dois tercos da amostra apresentaram dois ou mais
13 MUNIZ, L.C., et al., individuos Transversal risco para doencgas cardiovasculares (tabagismo, fatores (66,6%) e esse acumulo foi mais frequente
2012. (Brasil) com 20 anos inatividade fisica no lazer, consumo habitual de nos homens do que nas mulheres (p = 0,001).
ou mais gordura aparente da carne, consumo diario de Maior prevaléncia de acimulo de trés ou mais
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embutidos, consumo diario de carne vermelha,
consumo diario de leite integral). O escore variou de
nenhum fator de risco

ou exposicdo a 1, 2 ou 2 3. O efeito ajustado das
caracteristicas individuais sobre o acimulo dos fatores
foi feito por regresséo logistica multinomial, tendo

como categoria de referéncia os individuos sem

gualquer fator de risco.

FRC foi observada entre homens (35,1%); entre
aqueles com 40-49 anos de idade (35,8%), em
comparacgdo aos mais jovens (25,1%); entre os
individuos com companheiro (32,5%); e entre
aqueles com 5-8 anos de escolaridade (36,9%),
em comparacdo aos com 12 ou mais anos
completos de estudo (24,0%).

14

STEELE, E.M;
CLARO, R.M,;
MONTEIRO, C.A,,
2013. (Brasil)

54.000
individuos
com 18 anos
ou mais

Transversal

Utilizou-se variaveis de protegdo: consumo regular de
feijéo, vegetais, frutas, consumo diario de suco de
frutas, consumo de leite com baixo teor de gordura;
pratica regular de atividade fisica, exposi¢ao diaria ao
sol com protecéo. E os fatores de risco: consumo de
carnes com gordura, consumo regular de refrigerantes;
consumo abusivo de bebidas alcodlicas; habito de
assistir TV regularmente e tabagismo. Os dados foram
analisados por meio de Analise de componentes
principais (PCA) para indicar os padrdes; utilizou-se
regresséo linear para estudar a associacdo entre cada
um dos padrdes com as varidveis sociodemograficas.

Dois padrdes foram estabelecidos, um,
denominado padrao prudente, caracterizado pelo
consumo regular de vegetais, consumo diério de
suco de frutas frescas, consumo regular de frutas,

consumo de leite com baixo teor de gordura,
prética suficiente de atividade fisica durante o
lazer tempo, protecéo eficiente contra a radia¢éo
UV e consumo regular reduzido de refrigerantes.
O segundo denominado "padrao de risco”, definido
pelo consumo de carne rica em gordura, consumo
excessivo de bebidas alcodlicas e habito de fumar
atual. Os individuos com maior pontuacéo no
primeiro padrdo eram mais propensos a ser do
sexo feminino, de regido menos desenvolvida,
mais velhos e com mais anos de estudo. Em
relacdo ao segundo padréo, individuos com maior
pontuacéo foram os do sexo masculino, de regiéo
mais desenvolvida, mais jovem e com menos anos
de estudo.

15

SILVA, D.A.S., et
al., 2013. (Brasil)

1720
individuos de
20 a 59 anos

Transversal

Somatorio da presenca simultdnea das variaveis:
tabagismo, uso abusivo de alcool, maus habitos
alimentares e inatividade fisica. Para identificar os
fatores associados a variavel dependente
“simultaneidade”, utilizou-se a politémica, utilizando o
modelo de logit multinomial. Além disso, testou-se
possiveis interacdes de diferentes variaveis
socioecondmicas e demogréficas na simultaneidade
de fatores de risco.

A prevaléncia esperada para o0s quatro
comportamentos de risco foi de 1,5%, mas 3,4%
apresentaram os gquatro comportamentos de risco
simultaneamente, o que representa um aumento
de 220% do que seria esperado aleatoriamente.
Quanto a ocorréncia simultanea de dois
comportamentos de risco, 0 mais prevalente foi a
exposicao simultanea a dieta ndo saudavel e
inatividade fisica no lazer (30,6%). Apenas 8,2%
dos sujeitos ndo apresentavam nenhum fator,
32,2% apresentavam um fator de risco, 42,0%
apresentavam dois, 14,2% apresentavam trés e
3,4% apresentavam quatro comportamentos de
risco. A probabilidade de individuos com dois ou
trés fatores de risco simultaneamente, quando
comparados com o grupo de referéncia, foi
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aproximadamente duas vezes maior entre
homens, adultos jovens e 0s mais pobres e quatro
vezes maior entre aqueles com baixa
escolaridade.
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LOCH, M.R., et al.,
2015. (Brasil)

1180
individuos
com 40 anos
ou mais

Transversal

A variavel simultaneidade foi obtida por meio do
somatorio dos fatores de risco (tabagismo; consumo
de alcool; inatividade fisica no lazer; consumo de
frutas e verduras (< 5 dias na semana)). Para a
andlise dos dados, utilizaram-se elementos da
estatistica descritiva, além do teste do qui-quadrado
para comparar as diferencas nas variaveis
independentes entre homens e mulheres. Para a
avaliacdo das associacdes entre as combinagfes dos
comportamentos de risco (variavel dependente) e as
variaveis independentes, utilizou-se a técnica de
regressdo de Poisson com variancias robustas, sendo
ajustadas para todas as variaveis independentes.

Maior parte das mulheres ndo apresentou
comportamento de risco negativo (52,3%),
enquanto nos homens essa proporc¢éao foi de
apenas 28,9%. No entanto, 31,4% dos homens
apresentaram trés ou quatro comportamentos
negativos, enquanto 9,8% das mulheres
apresentaram essa caracteristica. A prevaléncia
de trés ou quatro comportamentos negativos foi
superior no sexo masculino, em individuos com
menos de 60 anos, das classes econdmicas mais
baixas e de menor escolaridade.
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CAMELO, L. V., et
al, 2016. (Brasil)

268.621
individuos
com 18 anos
ou mais

Transversal

Para avaliar a aglomeracdo dos comportamentos
saudaveis (ndo fumar; consumo nao abusivo de alcool;
atividade fisica regular no lazer; consumo
recomendado de frutas e hortalicas) foi criado um
escore que variou de zero (auséncia de
comportamento saudavel) até quatro (presenca dos
guatro comportamentos saudaveis). Para analisar a
associagdo entre a escolaridade e a aglomeracao de
comportamentos saudaveis, 0 grupo exposto
simultaneamente a trés ou mais comportamentos
saudaveis foi comparado aos demais por meio de
regresséo de Poisson com variancia robusta para
obtencéo de razbes de prevaléncia e seus intervalos
de 95% de confianca.

No sexo feminino, a prevaléncia de aglomeracéo
de trés ou mais comportamentos saudaveis
aumentou entre 2008 e 2013 e passou de 26,4%
para 32,0%. J4 nos homens, essa prevaléncia e
passou de 20,4% para 25,2%. O aumento dessa
prevaléncia foi observado em todas as faixas de
escolaridade, entretanto, quanto maior
escolaridade maior a aglomeracao de trés ou mais
comportamentos saudaveis em todos os anos de
realizagé@o do inquérito.
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CRUZ, M.F., et al,
2017. (Brasil)

1.451
individuos
com 60 anos
ou mais

Transversal

Ap6s a agrupamento dos fatores de risco (tabagismo,
consumo de alcool, excesso de peso e inatividade
fisica) pelo escore, foi feita uma analise de cluster,
para estimar a probabilidade de se agrupar um ou

mais fatores de risco. Para isso foi feito uma regresséo
ordinal de acordo com as varidveis de exposi¢éo.

Posteriormente utilizou modelos de regressao logistica

para calcular a probabilidade da ocorréncia de risco na

presenca de outro.

O agrupamento mais frequente foi inatividade
fisica e excesso de peso (18,1% nos homens e
30,7% nas mulheres). Apos os ajustes, apenas a
idade foi associada inversamente a presenca de
mais fatores de risco. Idosos com 80 anos ou mais
apresentaram, em média, 45% menor chance de
desenvolver mais um fator de risco. Ter mais de
dois fatores se associou a 50,9% da populacao.
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PAULITSCH, R.G;
DUMITH, S. C..;
SUSIN, L.R.O.,

2017. (Brasil)

1.123
universitarios
de 18 anos ou

mais

Transversal

Realizou-se o somatério dos fatores de risco:
inatividade fisica, elevado consumo de gorduras,

consumo abusivo de alcool e tabagismo. Aplicou-se o
teste exato de Fisher e o teste do qui-quadrado com a
finalidade de calcular a prevaléncia de simultaneidade

de fatores de risco. Utilizou-se a regresséo logistica
ordinal para as analises expositivas.

A combinacao desses fatores de risco, 24,3% dos
estudantes apresentaram dois fatores de risco ou
mais, e 26,7% ndo apresentaram nenhum fator.
Na analise ajustada, mantiveram associacao
significativa (p < 0,05) com o desfecho (ter um
fator de risco a mais que o grupo de comparacao)
as variaveis: anos de estudo da mée (entre 5 e
11), ndo ter o habito de tomar café da manha e
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BOING, A.F,;
SUBRAMANIAN,
SV; BOING, A.C.,

2019. (Brasil)

1.720
individuos
com 20 a 59
anos

Transversal

Analisou a coocorréncia de comportamentos de risco
para doencas cronicas: tabagismo, consumo abusivo
de alcool, maus habitos alimentares e inatividade
fisica, por meio da estimativa da prevaléncia e
intervalo de confian¢a de 95% da coocorréncia e de
cada fator de risco de forma independente. A
regressao logistica multinivel e a regresséo logistica
politbmica multinivel, foram aplicadas para testar a
associagao entre cada fator de risco e a educacdo em
nivel de area e a associacao entre coocorréncia de

fatores de risco e variavel contextual, respectivamente.

autopercepcéo de salde ruim ou regular.

Bairros com menor nivel educacional
apresentaram maior prevaléncia de alimentacéo
ndo saudavel e inatividade fisica. 3,4% dos
adultos apresentaram os quatro comportamentos
de risco simultaneamente e 8,2% relataram
nenhum dos comportamentos prejudiciais. A maior
prevaléncia observada foi dieta ndo saudavel mais

inatividade fisica (30,6%).
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FRANCISCO,
P.M.S.B., etal.,
2019. (Brasil)

54.174
individuos
com 18 anos
ou mais

Transversal

Gerou-se um escore a partir da presenga simultanea
de fatores de risco (tabagismo, excesso de peso,
inatividade fisica, consumo de alcool e alimentacao
nado saudavel), que foi categorizado em nenhum, um,
dois, trés e quatro ou mais. As associac¢des foram
verificadas pelos OR brutas e os respectivos IC95%
pela regresséo logistica multinomial. A categoria de

referéncia foi a auséncia de fatores de risco. Realizou-

se analise multipla selecionando como variavel
dependente (o nimero de fatores, obtendo-se as
estimativas ajustadas do OR e respectivos 1C95%.

Verificou-se elevado percentual de individuos com
ao menos dois fatores de risco (38,5%).
Observaram-se dois comportamentos de risco em
40,0% dos homens, e elevadas chances de
ocorréncia de trés (OR = 4,54) e quatro ou mais
fatores (OR =5,93). A coocorréncia de dois ou
mais fatores foi mais elevada nagueles com menor

escolaridade e nos que ndo possuiam plano de
salde a época da pesquisa. Verificaram-se
maiores chances da coocorréncia nos homens
adultos, principalmente de trés ou mais fatores
(OR =5,38), naqueles que ndo possuiam plano de
saude e nos que pior avaliaram sua saude. Nos
idosos, também o sexo masculino esteve
positivamente associado & coocorréncia, porém
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SILVA, D.A.;
RINALDI, A.E.M;
AZEREDO, C.M.

2019. (Brasil)

46.785
individuos
com 20 anos
ou mais

Transversal

Foi realizada analise de cluster com os fatores de risco

para DCNT (baixo consumo de frutas e vegetais,

inatividade fisica, tabagismo e consumo excessivo de

bebidas alcodlicas), para explorar clusters de

comportamentos de risco, agregando os individuos em

subgrupos. Os agrupamentos foram definidos
combinando a prevaléncia de comportamentos

com menor magnitude.

Verificou-se que a coexisténcia de 4
comportamentos de risco foi mais comum em

homens (3,23% vs. 0,82% em mulheres. A

auséncia de comportamentos de risco foi mais
comum em mulheres (15,75%) do que em homens
(8,79%). O conjunto de quatro e trés
comportamentos de risco ocorreu nos dois sexos.
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observados (O) e esperados (E). O cluster foi

Para quatro comportamentos de risco, houve
maior agregacéo potencial no sexo feminino do

calculado levando em consideracéo a risco O / E.
Utilizou-se modelos de regressdo multinomial para a
associacdo com variaveis sociodemograficas.

Calculou-se uma pontuagéo geral no estilo de vida

gue no sexo masculino.
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NYBERG, S.T., et

al., 2020.
(Multicéntrico -
Europa)

139.380
individuos
com idade nao
informada

Coorte

saudavel com as seguintes variaveis: indice de massa
corporal (IMC), tabagismo, atividade fisica no lazer e
consumo de alcool. Foram agregadas respostas para
os quatro fatores individuais: ideal (2 pontos),
intermediario (1 ponto) ou ruim (0 pontos). Essa escala
resultou em uma pontuacao de estilo de vida saudavel
variando de 0 (menor pontuagdo saudavel, maior
risco) a 8 (maior pontuacdo saudavel, menor risco).
Todas as andlises foram realizadas separadamente
para homens e mulheres. Para estimar a associacao
entre o escore de estilo de vida saudavel e os anos
livres da doencga (definidos como o tempo entre 40 e
75 anos em que um individuo estava livre do

examinadas), as taxas de risco com IC95% para a
sobrevivéncia paramétricos flexiveis na escala de

tempo, splines cubicos restritos com 0 a 4 pontos

diagndstico de qualquer uma das 6 doengas cronicas
primeira doenca foram calculadas usando modelos de

riscos cumulativos. Usando a idade como escala de

A duracao média de acompanhamento nessas
andlises foi de 12,5 anos. De acordo com
metanalises separadas para cada escore de estilo
de vida saudavel, os homens com zero pontos no
escore tiveram 21,7 anos livres de doenca entre
40 e 75 anos, enquanto aqueles com o maximo de

8 pontos apresentaram 30,9 anos livres de

doenca, para as mulheres foram 21,6 e 30,7
respectivamente. A associagdo entre o escore de
estilo de vida saudavel e o numero de anos de
vida livre de doenca seguiu uma associac¢ao dose-
resposta (p <0,001 para ambos o0s sexos); um
aumento de 1 ponto (vantagem) foi associado a
uma elevacédo de 0,96 anos em anos de vida livre
de doenca em homens e um aumento de 0,89
anos de vida livres em mulheres.

entre cada escore de estilo de vida saudavel.

foram ajustados nesses modelos para estimar o risco
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Apéndice B: Material suplementar: Associacdo entre comportamentos
sociodemogréficos e a coexisténcia de fatores de risco categorizada (0 ou
1 comportamento de risco; 2 ou 3 comportamentos de risco e 4 ou mais
comportamentos de risco) entre adultos (2 18 anos) das capitais de estados
brasileiros e Distrito Federal.

Método Suplementar

No intuito de possibilitar a investigacdo de efeitos néo lineares para a
associacao entre as caracteristicas demograficas estudadas e a aglomeracéao de
comportamentos de risco, adotou-se também metodologia alternativa de
classificagdo da coexisténcia de comportamentos, classificando-a em 3 grupos
(nenhum ou 1 comportamento de risco; 2 ou 3 comportamentos de risco e 4 ou
mais comportamentos de risco). ApOs a categorizacao utilizou-se regressao
logistica multinomial para verificar a magnitude da associacdo (e seus
respectivos intervalos de confianca de 95% (IC95%)) entre a coexisténcia de
comportamentos de risco para DCNT e variaveis sociodemograficas (sexo,
idade, escolaridade) e os anos de realizacdo do estudo como variaveis
explicativas (ajustadas segundo sexo, idade e escolaridade). Considerou-se
como categoria de referéncia a realizagdo de nenhum ou 1 (um) comportamento
de risco para DCNT. Os dados foram organizados e analisados por meio do
aplicativo Stata, versao 14.2 (StataCorp LP, College Station, EUA).
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Tabela s1 Associagdo da coexisténcia de comportamentos de risco categorizada (0 e 1 comportamento de risco; 2 ou 3
comportamentos de risco e 4 ou mais comportamento de risco) e fatores sociodemograficos e ano entre adultos (= 18 anos) das
capitais de estados brasileiros e Distrito Federal. Vigitel, 2009-2019.

Total Homens Mulheres
Variaveis 2ou3 4 ou mais 20u3 4 ou mais 20u3 4 ou mais

OR e 1C95%?2 OR e 1C95%?2 OR e 1C95%?2
Sexo
masculino 1,00 1,00
feminino 0,54 0,53 - 0,55 0,35 0,34 - 0,36 - - - - - - - - - - - -
Idade (anos)
18 a 34 anos 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
35 a 59 anos 0,58 0,57 - 0,59 0,52 0,51 - 0,53 0,62 0,60 - 0,63 0,63 0,61 - 0,65 0,57 0,56 - 0,58 0,44 0,43 - 0,45
60 anos e mais 0,37 0,37 - 0,38 0,17 0,17 - 0,18 0,36 0,35 - 0,371 0,20 0,19 - 0,20 0,38 0,37 - 0,39 0,16 0,15 - 0,16
Escolaridade (anos)
0 a 8 anos 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
9 a 11 anos 0,70 0,70 - 0,72 0,59 0,57 - 0,60 0,71 0,68 - 0,73 0,54 052 - 0,56 0,71 0,70 - 0,72 0,63 0,61 - 0,65
12 anos e mais 0,45 0,44 - 0,46 0,31 0,30 - 0,31 0,44 0,42 - 0,45 0,27 0,26 - 0,28 0,46 0,45 - 0,47 0,34 0,33 - 0,35
Ano
2009 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
2010 1,02 0,99 - 1,05 1,04 1,00 - 1,08 1,03 0,97 - 1,08 1,02 096 - 1,08 1,02 0,98 - 1,05 1,06 1,01 - 1,11
2011 0,96 0,93 - 0,99 0,91 0,88 - 0,94 0,94 0,89 - 0,99 0,89 0,84 - 0,94 0,97 0,93 - 1,00 0,92 0,88 - 0,96
2012 0,97 0,94 - 1,00 0,87 0,83 - 0,90 0,98 0,92 - 1,03 0,89 0,83 - 0,94 0,97 0,94 - 1,01 0,85 0,81 - 0,89
2013 0,86 0,83 - 0,88 0,68 0,66 - 0,70 0,82 0,78 - 0,87 0,66 0,63 - 0,70 0,87 0,84 - 0,90 0,69 0,65 - 0,72
2014 0,87 0,84 - 0,89 0,63 0,60 - 0,65 0,83 0,79 - 0,88 0,61 057 - 0,65 0,88 0,85 - 0,92 0,64 0,68 - 0,67
2015 0,85 0,83 - 0,88 0,56 0,54 - 0,58 0,81 0,77 - 0,85 0,56 053 - 0,59 0,87 0,84 - 0,90 0,55 0,52 - 0,58
2016 0,96 0,93 - 0,99 0,63 0,61 - 0,65 0,96 0,91 - 1,01 0,65 0,61 - 0,69 0,97 0,93 - 1,00 0,61 0,58 - 0,64
2017 0,98 0,95 - 1,00 0,56 0,56 - 0,60 0,99 0,94 - 1,04 0,61 057 - 0,65 0,98 0,94 - 1,01 0,55 0,53 - 0,58
2018 1,02 0,99 - 1,05 0,58 0,56 - 0,61 0,97 0,92 - 1,02 0,58 054 - 0,61 1,05 1,01 - 1,09 0,58 0,55 - 0,61
2019 1,05 1,02 - 1,08 0,61 059 - 0,63 1,00 0,96 - 1,06 0,60 0,57 - 0,64 1,06 1,03 - 1,10 0,61 0,58 - 0,64

Vigitel: Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doengas Cronicas por Inquérito Telefénico

DCNT: Doengas Cronicas nao Transmissiveis

2 (OR) Razao de chances (Odds ratio) e (IC95%) intervalo de confianca de 95% obtidos por regresséo logistica multinomial (ajustada por sexo, idade, escolaridade e ano),
tendo como categoria de referéncia a auséncia ou a presenca de 1 (um) comportamento de risco para DCNT.
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Resumo

Os principais comportamentos de risco Doencas Crbnicas N&o Transmissiveis
(DCNT) (alimentagdo inadequada, tabagismo, consumo abusivo de bebidas
alcoolicas, inatividade fisica e obesidade) muitas vezes coexistem nos individuos,
aumentando assim a chance do desenvolvimento e agravamento dessas doencgas.
Dada a implantagédo de diversas politicas de salude nas ultimas décadas, o0 objetivo
desse estudo foi analisar a variagéo temporal da coexisténcia de comportamentos de
risco para DCNT e sua associacdo a fatores sociodemograficos entre adultos das
capitais de estado e Distrito Federal (DF) no periodo entre 2009 e 2019. Foi feito um
estudo de série temporal com dados do Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e
Protecdo para Doencgas Cronicas por Inquérito Telefonico (Vigitel) entre 2009 e 2019

com adultos das capitais brasileiras e DF (567.336 participantes). A partir da Teoria
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de Reposta ao Item criou-se um indicador de coexisténcia dos comportamentos de
risco para DCNT. Com o objetivo de identificar os principais fatores associados a essa
coexisténcia e a variacao temporal desse indicador, utilizou-se modelos de regresséo
de Poisson, para o calculo de razbes de prevaléncia brutas e ajustadas. Os
comportamentos de risco que mais contribuiram para a ocorréncia da coexisténcia de
comportamentos de risco foram tabagismo, consumo regular de refrigerantes ou
sucos artificiais e consumo abusivo de bebidas alcodlicas, observou-se também que
a coexisténcia foi maior no sexo masculino e se associou inversamente a faixa de
idade e escolaridade. No conjunto completo do periodo estudado, observou-se uma
reducdo da coexisténcia de comportamentos de risco para DCNT, com uma
estabilizacdo da reducéo a partir de 2015. Ressalta-se a necessidade de implantar
novas politicas de saude capazes de reduzir a coexisténcia de comportamento de
risco entre a populacdo com foco principalmente nos principais comportamentos de

risco associados a esse desfecho.
Highlights

e Arealizacdo de alguns comportamentos gera uma maior coexisténcia de
comportamentos de risco para DCNT

e A coexisténcia de comportamentos foi maior entre homens e se associou
inversamente as maiores faixas de idade e escolaridade

e Observou-se uma reducéo da coexisténcia de comportamentos de risco para
DCNT entre 2009 e 2019
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Introducéo

As doencas crbnicas nao transmissiveis (DCNT) tem ocasionado elevado
namero de mortes prematuras, perda de qualidade de vida e altos impactos
econdémicos em todo o mundo (WHO, 2018). Em 2016 elas foram responsaveis por
71% (41 milhdes) de mortes no mundo (WHO, 2018). Sua etiologia envolve fatores de
risco comportamentais modificAveis como a alimentacao inadequada, o tabagismo, o
consumo abusivo de bebidas alcodlicas e a inatividade fisica, além da obesidade
(WHO, 2018). Apenas no ano de 2017, esse conjunto de fatores de risco
comportamentais foi responsavel por mais de 20 milhdes de mortes no mundo (GBD
2017 RISK FACTOR COLLABORATORS, 2018). Ainda que sejam frequentemente
estudados de forma isolada, esses comportamentos de risco coexistem na maioria
dos individuos, aumentando a chance do desenvolvimento e agravamento das DCNT
(MENG, 1999; CORTINA-BORJA, 2009; NYBERG, 2020).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) recomenda a reducdo dos
comportamentos de risco para a prevencao primaria das DCNT (WHO, 2018). Nesse
contexto, 0 monitoramento da frequéncia desses comportamentos de riscos torna-se
indispensavel para a orientacdo de estratégias. Nesse sentido, para monitorar de
forma continua a prevaléncia e evolucao temporal dos principais comportamentos de
risco e protecdo para DCNT, o Ministério da Saude do Brasil implementou em 2006 o
Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Crbnicas por
Inquérito Telefonico (Vigitel), desde entdo realizado anualmente (BRASIL, 2020). A
despeito dessa vasta oferta de informacdes no pais, poucos estudos empregaram
referencial tedrico eficaz para compreender a interacdo complexa que envolve a
coexisténcia de comportamentos de risco para DCNT e a sua evolucao ao longo dos

anos.

O uso de técnicas multivariadas pode auxiliar na identificacdo das possiveis
interacdes que ndo sdo possiveis de serem observadas diretamente (HAIR, 2009;
PASQUALI, 2018). Possibilitando que politicas publicas mais efetivas possam ser
delineadas com base em analises mais proximos ao contexto real. Desta forma, o
objetivo desse estudo foi analisar a tendéncia temporal de comportamentos de risco

relacionados as doencas crbnicas ndo transmissiveis e a associagdo da coexisténcia
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desses comportamentos com variaveis sociodemograficas, entre adultos residentes

nas 26 capitais brasileiras e no Distrito Federal, no periodo entre 2009 e 2019.
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Métodos

Delineamento e amostragem populacional

Trata-se de um estudo com base em dados coletados pelo Sistema de
Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Crbnicas por Inquérito
Telefonico (Vigitel) entre 2009 e 2019. O Vigitel € um inquérito transversal de base
populacional baseado na realizagdo anual de entrevistas por telefone fixo entre
adultos (=218 anos) em todas as 26 capitais dos estados brasileiros e no Distrito
Federal (DF) com objetivo de investigar a frequéncia e evolucdo dos fatores de risco
e protecdo para Doencas Cronicas nao Transmissiveis (DCNT) (BRASIL, 2020).

A amostragem foi conduzida em duas etapas. Na primeira etapa, foram
sorteadas sistematicamente para cada cidade 5.000 linhas telefénicas extraidas do
cadastro eletrénico de linhas residenciais fixas das principais empresas de telefonia
do pais. A segunda etapa consistiu na identificacdo das linhas elegiveis para a
realizacdo da entrevista, foram consideradas linhas néo elegiveis: que correspondem
a empresas, nao existem ou se encontram fora de servico e linhas que ndo respondem
a seis tentativas de chamadas feitas em dias e horarios variados. Por fim, foi realizado
o sorteio aleatério simples de um dos adultos (= 18 anos de idade) residentes no
domicilio para responder a entrevista (BRASIL, 2020). Foi estabelecido um tamanho
minimo de amostra de cerca de 2 mil entrevistas por ano em cada cidade, permitindo
estimar a prevaléncia de todos os indicadores com um erro maximo de dois pontos
percentuais e um intervalo de confianca de 95% (IC95%) (BRASIL, 2020). No periodo
entre 2009 e 2019, 567.336 adultos foram entrevistados.

As entrevistas realizadas pelo Vigitel sdo associadas a fatores de ponderacéo
destinados a corrigir a probabilidade desigual de selecdo de individuos em domicilios
com mais de uma linha telefénica ou mais de um morador; e a equiparacdo da
distribuicdo sociodemogréafica da populacdo estudada pelo Vigitel aquela projetada
para o conjunto completo da populagdo em cada ano de monitoramento (com base
em dados Censitarios e projecdes oficiais para a populacao) (BRASIL, 2020). Mais
detalhes sobre o0 processo de amostragem e coleta de dados do Vigitel sdo fornecidos
no relatério anual do sistema (BRASIL, 2020).

Organizacao das variaveis e constru¢ao dos indicadores
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Neste estudo, analisou-se a coexisténcia de comportamentos de risco para
DCNT com base nos indicadores: consumo infrequente de frutas e hortalicas;
consumo regular de refrigerantes ou suco artificial; tabagismo; consumo abusivo de
bebidas alcodlicas; pratica de atividade fisica insuficiente no lazer e obesidade. A
escolha desses indicadores se deu em conformidade com evidéncias cientificas que
corroboram sua associacdo as DCNT (WHO, 2018).

As variaveis de consumo infrequente de frutas e hortalicas e regular de
refrigerantes ou suco artificial foram definidas com base nas perguntas sobre a
frequéncia de consumo: “Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma comer [nome
do grupo de alimentos]? (1 a 2 dias/semana | 3 a 4 dias/semana | 5 a 6 dias/semana
| todos os dias | quase nunca | nunca)’. Sendo classificados como consumo
infrequente de frutas e hortalicas aqueles que responderam ndo consumir frutas ou
hortalicas em cinco ou mais dias na semana (<5dias/semana). O consumo regular de
refrigerantes ou suco artificial foi identificado para aqueles que responderam consumir
essas bebidas em cinco ou mais dias na semana (25dias/semana). O tabagismo foi
identificado a partir da resposta afirmativa a questao: “Atualmente, o (a) sr. (a) fuma?
(Sim, diariamente | Sim, mas nao diariamente | Nao)”. Individuos que referiam fumar
diariamente, independentemente do nimero de cigarros, frequéncia e duracdo foram
identificados como tabagistas. O consumo abusivo de bebidas alcodlicas foi
identificado por meio de resposta afirmativa a seguinte questéo: “Nos ultimos 30 dias,
o sr(a) chegou a consumir 5 (para os homens) ou 4 (para as mulheres) ou mais doses
de bebida alcodlica em uma uUnica ocasiao?”. A pratica de atividade fisica insuficiente
no lazer foi avaliada por meio das questdes: “Nos ultimos trés meses, o(a) sr(a)
praticou algum tipo de exercicio fisico ou esporte? (Sim | Nao)”; “Quantos dias por
semana o(a) sr(a) costuma praticar exercicio fisico ou esporte? (1 a 2 dias por semana
| 3 a 4 dias por semana | 5 a 6 dias por semana | todos os dias (inclusive sdbado e
domingo))”; “No dia que o(a) sr(a) pratica exercicio ou esporte, quanto tempo dura
esta atividade? (menos que 10 minutos | entre 10 e 19 minutos | entre 20 e 29 minutos
| entre 30 e 39 minutos | entre 40 e 49 minutos | entre 50 e 59 minutos | 60 minutos
ou mais)”; e “Qual o tipo principal de exercicio fisico ou esporte que o(a) sr(a) praticou?
[tipo da modalidade esportiva praticada]’. Aqueles que referiram néo realizar um
minimo de 150 minutos de préatica de atividade de intensidade moderada (ou

equivalente a 75 minutos de atividade vigorosa) por semana foram classificados como
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individuos com pratica de atividade fisica insuficiente no lazer. A definicdo do estado
nutricional dos individuos foi precedida pelo célculo do indice de Massa Corporal
(IMC) com base em informac¢des autorreferidas de peso e altura: “O(a) sr.(a) sabe seu
peso (mesmo que seja valor aproximado)?”; “O(a) sr.(a) sabe sua altura?”. A
obesidade foi identificada considerando o ponto de corte recomendado pela OMS
(IMC= 30 kg/m?) (WHO, 2000).

Dentre as demais informag0des disponiveis no Vigitel, foram incluidas na anélise
também caracteristicas sociodemograficas dos individuos como sexo (masculino e
feminino), idade (em 3 faixas: 18 a 34, 35 a 59 e = 60 anos), anos de escolaridade

(em 3 niveis: 0 a 8 anos, 9 a 11 anos e = 12 anos e mais de estudos).
Analise de dados

Inicialmente a populagéo de estudo foi descrita para cada ano segundo as
caracteristicas sociodemograficas (sexo, faixas de idade e niveis de escolaridade).
Estimou-se entdo a prevaléncia anual de cada um dos comportamentos de risco para
0 conjunto da populagéo e por sexo. Modelos de regressao linear (Prais-Winsten)
foram usados para a identificacdo de variagcbes temporais na prevaléncia de cada
indicador. Esse modelo foi utilizado devido a possibilidade de correcdo da
autocorrelacao entre os dados em séries temporais (ANTUNES, CARDOSO, 2015).
Valores significativos desse coeficiente (p<0,05) indicam a presenca de variacdes

consistentes e significativas.

A analise da coexisténcia de comportamentos de risco para DCNT foi realizada
utilizando-se a abordagem da Teoria de Resposta ao Item (TRI). Optou-se pela
utilizacdo do modelo de TRI de 2 parametros (2PL), baseado no teste estatistico do
critério de informacdo de Akaike (AIC). O cumprimento das premissas da TRI
(unidimensionalidade e independéncia local) foi verificado por meio da analise fatorial
exploratoria (um unico fator explicou 22,0% da variacéo total das respostas) (COUTO;
PRIMI, 2011).

Todos os comportamentos de risco foram inseridos para a construcdo do
indicador de coexisténcia. A avaliacdo da capacidade de coexisténcia entre os
comportamentos de risco foi baseada nos parametros de discriminagao do item (a) e
na dificuldade do item (b) indicados na funcédo aplicada a TRI (PASQUALI, 2018),
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permitindo inferir quais variaveis possuem maior influéncia no desfecho analisado (0)
(PASQUALLI, 2018). A avaliacdo do indicador de coexisténcia de comportamentos de
risco foi complementada pela avaliagéo dos gréaficos de curvas caracteristicas dos itens
(CCl) e das curvas de informacao do teste (CIT) (PASQUALI, 2018).

Para facilitar a compreensao dos resultados obtidos na analise de TR, realizou-
se uma transformacao linear da variavel latente (multiplicando-se valor médio latentes
obtido na TRI pelo desvio-padréo do escore original (0 a 6 comportamentos) e somou-
se com a média da pontuacdo no escore original (CASTRO, TRENTINI e RIBOLDI,
2010)) possibilitando a contagem de comportamentos de risco acumulados pelos
individuos (variando de 0 a 6). Modelos de regressédo de Poisson foram empregados
para o calculo das razdes de prevaléncia brutas e ajustadas (segundo sexo, idade e
escolaridade), analisando o escore como variavel dependente e as variaveis
sociodemogréficas (sexo, idade, escolaridade) e anos de realizacdo do estudo como
variaveis explicativas.

Os dados foram organizados e analisados por meio do aplicativo Stata, versao
14.2 (StataCorp LP, College Station, EUA). Adotou-se um nivel de significancia de 5%
para todas as andlises. Os bancos de dados do Vigitel sdo acessiveis para uso
publico na pagina oficial do Ministério da Saude
(<http://svs.aids.gov.br/download/Vigitel/>) e a coleta das entrevistas foi autorizada
pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do Ministério da
Saude (65610017.1.0000.0008).
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Resultados

A populagao estudada foi composta, em sua maioria, por mulheres (cerca de
54%), individuos com idade entre 35 a 59 anos (cerca de 43%), e com escolaridade
entre 9 a 11 anos (cerca de 37%). No conjunto do periodo estudado, observou-se
envelhecimento da populacdo e aumento da escolaridade. A parcela populacional com
idade entre 18 a 35 anos diminuiu (42,9% para 38,8%) enquanto as demais
aumentaram. Em relagdo a escolaridade a parcela de individuos com O a 8 anos de
estudo diminuiu (42,0% para 28,8%), enquanto aquela de individuos com 12 e mais

anos de estudo aumentou (22,2% para 32,8%) (Tabela 1).

O consumo infrequente de frutas e hortalicas se manteve estavel no periodo
estudado. O consumo regular de refrigerantes ou sucos artificiais reduziu de 26,0%
em 2009 para 15,0% em 2019 (-0,06%/ano) para o total da populacéo e para ambos
os sexos (-0,06%/ano para homens e; -0,07%/ano para mulheres). O tabagismo
diminuiu de 14,3% para 9,8% (-0,04%/ano) para o total da populagéo e para ambos
0s sexos (-0,04%/ano para homens e -0,05%/ano para mulheres). O consumo abusivo
de bebidas alcodlicas se manteve estavel para o total da populacdo, com aumento
significativo entre as mulheres (10,0% para 13,3%; 0,03%/ano). A pratica de atividade
fisica insuficiente no lazer teve uma reducédo no periodo para o total da populacdo
(69,7% para 61,0%; -0,01%/ano) e para os sexos (-0,01%/ano). Ja a prevaléncia de
obesidade aumentou para o total da populacdo (14,3% para 20,3%; 0,03%/ano) e

entre os sexos (0,03%/ano) (Tabela 2).

Os comportamentos analisados que mais discriminaram informacgfes para a
coexisténcia dos comportamentos de risco para DCNT foram o tabagismo (a=1,18), o
consumo regular de refrigerantes ou sucos artificiais (a=0,89) e o consumo infrequente
de frutas e hortalicas (a=0,86). Os comportamentos que menos discriminaram a
coexisténcia foram a prética de atividade fisica insuficiente no lazer (a=0,36) e a
obesidade (0=0,08) (Tabela 3 e Figura 1). Os comportamentos que indicaram maior
capacidade dos sujeitos em realizar multiplos comportamentos de risco para DCNT
foram o consumo abusivo de bebidas alcodlicas (b=2,37), o tabagismo (b=2,15) e 0
consumo regular de refrigerantes ou sucos artificiais (b=1,74). Os comportamentos
considerados mais “faceis”, cuja capacidade entre os sujeitos foi baixa para o
indicador de coexisténcia foram a prética de atividade fisica insuficiente (b= -1,77) e

87



consumo nao regular de frutas e hortalicas (b=-0,86) (Tabela 3 e Figura 1). A curva de
informacéo do teste (CIT), confirmou a capacidade do teste em demostrar melhor a
coexisténcia de comportamentos de risco para aqueles com maiores 6 (maior

coexisténcia de comportamentos de risco) (Figura 2).

Para o conjunto completo da populagéo, a coexisténcia de comportamentos de
risco para DCNT se associou ao sexo feminino (RP=0,89), as faixas de maior idade,
principalmente entre os individuos com 60 anos e mais (RP=0,86) e niveis de
escolaridade com mais anos de estudo, destacando aqueles com 12 anos ou mais de
estudo (RP 0,90). Verificou-se diminuicdo da coexisténcia de comportamentos de
risco a partir de 2012 (RP=0,95), com estagnacao a partir de 2015. (Tabela 4). Entre
os homens, individuos mais velhos (60 anos e mais) tiveram uma menor prevaléncia
de coexisténcia (RPa=0,84) assim como para as mulheres (RPa= 0,82). Observou-se
menor prevaléncia em individuos com maior escolaridade (12 ou mais anos de estudo)
para ambos os sexos (homens, RPa=0,86 e mulheres, RPa=0,87). Em relagéo aos
anos estudados, observou-se reducdo da coexisténcia de comportamentos de risco
para ambos 0s sexos, com as maiores reducdes ocorrendo no ano de 2013

(RPa=0,96) para os homens e mulheres (Tabela 5).
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Discussao

Os dados coletados junto a mais de 560 mil individuos, por mais de uma década
(2009 a 2019), permitiram a analise da tendéncia temporal de comportamentos de
risco para DCNT, bem como o aprofundamento do conhecimento acerca da
coexisténcia desses comportamentos na populacdo adulta do Brasil. A analise da
evolugdo temporal de cada um dos comportamentos de risco indicou um
comportamento misto, com algumas prevaléncias em sentido ascendente e outras em
descendente. Os resultados permitiram a identificagcdo dos comportamentos de risco
gue mais contribuiram para a ocorréncia da coexisténcia de comportamentos de risco,
sendo eles o tabagismo, o consumo regular de refrigerantes ou sucos artificiais e o
consumo abusivo de bebidas alcodlicas. A coexisténcia desses comportamentos foi
maior no sexo masculino, se associou inversamente a faixa de idade e a escolaridade
e, reduziu com o passar dos anos, permanecendo estavel a partir de 2015 (mesmo

apos ajuste por sexo, idade e escolaridade).

De forma geral, os resultados do presente estudo ampliam e atualizam os
achados de investigacdes realizadas junto a populacdo adulta do pais. O primeiro
estudo valendo-se de técnicas multivariadas, foi realizado com dados coletados entre
2009 e 2010 junto a adultos das capitais de estado e Distrito Federal (DF) (n=108.706),
objetivando identificar padrdes de fatores de protecéo e de risco para DCNT por meio
da analise de componentes principais (PCA). Foram identificados dois padrées, um
“prudente”, caracterizado pelo consumo de alimentos saudaveis, pratica suficiente de
atividade fisica, protecao contra a radiacdo UV e consumo reduzido de refrigerantes;
e um "de risco", definido pelo consumo de carne rica em gordura, cCONSUMO exXcessivo
de bebidas alcodlicas e habito de fumar (STEELE; CLARO; MONTEIRO, 2013). Em
outro estudo, utilizou-se a analise de cluster, com dados de uma pesquisa domiciliar,
representativa da populagao brasileira, com 46.785 adultos (= 20 anos). Observou-se
gue o agrupamento de comportamentos de risco foi mais comum entre os homens,
entre aqueles com menor escolaridade e entre negros/pardos (SILVA; RINALDI;
AZEREDO, 2019).

Até o momento da conclusdo do presente estudo, ndo se teve conhecimento
de outro estudo analisar a evolucdo temporal da coexisténcia de comportamentos de

risco para DCNT, ficando o estudo existente com foco sobre comportamentos
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saudaveis (CAMELO et al, 2016). Esse estudo, realizado com mais de 200 mil
individuos adultos entrevistados pelo Vigitel entre os anos de 2008 e 2013, se prop6s
a estimar a prevaléncia de aglomeracdo de comportamentos saudaveis no periodo e
sua associacao com escolaridade. A prevaléncia de aglomeragcao de comportamentos
saudaveis aumentou no periodo para o conjunto completo da populacdo e teve

associacao direta com a escolaridade (CAMELO et al, 2016).

A comparacédo desses estudos com nossos achados, requer cautela em funcao
de diferencas metodologicas, tanto na base de dados (mesmo aqueles baseados
exclusivamente em dados do Vigitel, podem ter sido influenciados por mudancas
ocorridas entre as edigbes, com efeito retroativo (BRASIL, 2020)) quanto na
abordagem analitica utilizada. Ainda assim, observa-se efeitos similares sendo
encontrados nas analises, tanto na presenca da coexisténcia de comportamentos de
risco na populacdo, quanto no estudo temporal, no qual, a reducéo da coexisténcia de

comportamentos de risco aqui encontradas.

No entanto, ainda que a prevaléncia de coexisténcia de comportamentos de
risco para DCNT tenha diminuido no periodo, observa-se uma estagnacao nos ultimos
anos (especialmente apds 2015). Esse cenario possivelmente reflete a diminuigcdo de
politicas publicas voltadas para a area de saude ocorrida nos ultimos anos com
impacto direto sobre os comportamentos de risco (como no caso da estabilizacdo nas
prevaléncias de tabagismo (MAIA, et al, 2021) e aumento do excesso de peso e
obesidade (FLORES-ORTIZ; MALTA; VELASQUEZ-MELENDEZ, 2019)), em paralelo
a degradacdao de diversos indicadores econémicos relacionados a qualidade de vida
(como o indice de Gini e o indice de Palma) entre 2012 e 2019 (IBGE, 2020c).
Observa-se também graves guestdes no que tange o financiamento do sistema de
saude, tanto pelo congelamento de despesas totais com a saude pelo governo a partir
de 2010, quanto pela imposi¢cao de medidas de austeridade em 2016 (BRASIL, 2016b;
ROSSI; DWECK, 2016).

De todo modo, a reducdo da coexisténcia de comportamentos de risco, ou
mesmo a melhora de alguns dos comportamentos de forma isolada (IBGE, 2020d)
refletem na expectativa de vida no pais, com significativo aumento entre 2010 e 2019
(homens: 70,2 para 73,1 anos; e mulheres: 77,6 anos para 80,1 anos) (IBGE, 2020d).

Como consequéncia, observa-se um envelhecimento da populagdo, com reducao
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substantiva da mortalidade precoce (IBGE, 2020d), resultando no aumento constante
da carga absoluta de doencas e seu impacto associado nos sistemas de saude (GBD,
2020). Tal cenério reforca a necessidade de um monitoramento rigoroso das
tendéncias de indicadores de saude, bem como acdes para reverter aquelas que

estejam evoluindo de forma negativa (GBD, 2020).

Com isso, a implementacdo de politicas publicas efetivas para o combate as
DCNT e seus comportamentos de risco torna-se essencial. No Brasil, a Politica
Nacional de Promocao a Saude (PNPS), implementada em 2006, define as diretrizes
gerais com objetivo de melhorar as condi¢cGes de saude de forma equitativa sob todos
os determinantes envolvidos (MINISTERIO DA SAUDE, 2014). Com a necessidade
de definicao de diretrizes mais direcionadas para as DCNT, em 2011 o governo langou
o “Plano de agdes estratégicas para o enfrentamento das Doengas Crénicas Nao
Transmissiveis (DCNT) no Brasil- 2001-2022”, no intuito de definir agdes necessarias
para enfrentar e deter as DCNT no periodo (BRASIL, 2011a). Todavia, essas politicas
tém se mostrado pouco efetivas para a grande parte dos indicadores analisados
(MALTA et al, 2019). Embora a coexisténcia total tenha diminuido no conjunto do
periodo estudado, pouco se observou em relacdo ao consumo infrequente de frutas e
hortalicas, consumo abusivo de bebidas alcodlicas e a obesidade, indicando uma
fragilidade nas politicas implementadas.

Politicas publicas efetivas para a reducdo de comportamentos de risco para
DCNT que sejam capazes de trabalhar com a coexisténcia desses comportamentos
devem ser priorizadas no cenario atual. Ao selecionar intervencdes para a prevengao
e controle das DCNT, deve-se considerar a eficacia, custo-efetividade, acessibilidade,
capacidade de implementacdo, viabilidade, impacto na equidade em salude e a
implementacdo combinacdo de intervencdes politicas para toda a populacdo e em
nivel individual (WHO, 2017).

Apesar da literatura identificar a coexisténcia de comportamentos de risco para
DCNT, bem como sua associagao a fatores sociodemograficos, ela pouco avancgou
em relag&o aos fatores que mais influenciam na coexisténcia de comportamentos de
risco. Desta forma, ressalta-se o0 método analitico utilizado nesse estudo. A TRI ainda
pouco utilizada na area epidemioldgica, difere de outros métodos tradicionais (cluster

e PCA), possibilitando melhorar a qualidade das estimativas baseadas nos
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guestionarios epidemiologicos (que raramente possuem suas variaveis distribuidas
normalmente) (GORTER, FOX, TWISK, 2015). Além disso, o método possibilita
visualizar quais comportamentos influenciam mais no modelo (CASTRO, TRENTINI e
RIBOLDI, 2010).

Limitacdes e fortalezas do estudo

Algumas limitacbes devem ser levadas em consideracdo. Uma primeira
limitacdo dos nossos achados decorre do emprego de entrevistas telefénicas pelo
Vigitel, na condicdo referida pelos entrevistados. No entanto, informacdes
autorreferidas séo frequentemente utilizadas em grandes inquéritos de saude e estilo
de vida realizados por entrevista telefénica (como o Behavioral Risk Factor
Surveillance System - BRFSS/CDC110 ou STEPS/OMS66) (RILEY, et al., 2016;
PICKENS, et al, 2018). Além disso, a reprodutibilidade e validade dos indicadores de
saude disponiveis no Vigitel vém sendo constatada em estudos ja realizados
(FERREIRA, et al, 2011; FRANCISCO, et al.,, 2011; BERNAL et al, 2014). Outra
limitacdo deste estudo inclui a restricdo da amostra aos individuos que possuem
telefone fixo nas capitais de estados brasileiros e DF. Essa limitagdo € minimizada por
fatores de ponderacao que permitem extrapolar os resultados para a populacéo total
das localidades avaliadas (com base em projecdes oficiais da populagédo e
informacdes censitarias (BRASIL, 2020)). Ressalta-se ainda que, embora tenha-se
utilizado os principais comportamentos de risco para DCNT, outros comportamentos
relevantes (como consumo infrequente de feijdo, habito de assistir televisdo) nao
puderam ser incluidos por ndo estarem disponiveis na base de dados utilizada.
(BRASIL, 2010, 2011b, 2012, 2013, 2014, 2015, 2016, 2017, 2018, 2019, 2020).

Apesar das limitacdes, é preciso ressaltar as fortalezas do estudo. Aléem de ser
o primeiro estudo em ambito nacional a investigar a evolucéo temporal da coexisténcia
de comportamentos de risco para DCNT com uma populagédo de mais de 500 mil
brasileiros, esse estudo se destaca por apresentar quais comportamentos de risco,
dentre os analisados, tem a maior capacidade de ocorrer quando observa-se a

coexisténcia de comportamentos de risco na populagéo.
Implicacdes para Saude Publica

O presente estudo identificou uma redugédo na realizagdo de comportamentos

de risco para DCNT de forma conjunta no periodo completo do estudo. Esses
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resultados reforcam a necessidade de intensificar acbes de promoc¢do a saude e
protecdo da populacdo aos comportamentos de risco modificaveis associados as

DCNT, principalmente aqueles capazes de conduzir a uma maior coexisténcia.
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Tabelas

Tabela 1. Distribuicdo* (%) da populagdo adulta (= 18 anos) das capitais de estados
brasileiros e Distrito Federal, segundo sexo, faixa de idade e nivel de escolaridade. Vigitel,
2009-2019

Distribuicdo (%) da populacédo adulta Var.
o anual.
Variaveis %)
2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 (%)
2009/19
Sexo
Masculino 46,1 46,1 46,1 46,1 46,1 46,1 46,0 46,0 46,0 46,0 46,0 ok
Feminino 53,9 53,9 53,9 53,9 53,9 53,9 54,0 54,0 54,0 54,0 54,0 ik
Idade
(anos)
18a 35 42,9 42,5 42,1 41,6 41,3 40,8 40,4 40,0 39,6 39,2 38,8 -1,00**
35a59 42,4 42,3 42,5 42,8 42,6 42,9 42,7 429 42,8 42,7 429 0,11*

60 e mais 14,7 15,2 15,4 15,6 16,1 16,3 169 17,1 17,6 18,1 18,3 2,19*

Escolaridade (anos)
0as8 42,0 40,6 38,8 36,8 36,6 35,9 34,6 32,5 30,8 30,2 28,8 -3,68*
9all 35,8 35,8 36,7 38,5 37,5 38,1 38,1 359 37,3 38,0 38,4 0,48
12 e mais 22,2 23,5 24,5 24,7 25,9 25,9 27,3 31,6 31,9 31,8 32,8 4,05%
Total (n) 54,367 54,339 54,144 45,448 52,929 40,853 54,174 53,21 53,034 52,395 52,443

Vigitel: Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢do para Doengas Cronicas por Inquérito Telefénico

¥ Valores ajustados para equiparar a populacéo total estimada de cada cidade para cada um dos anos de estudo
(ver Métodos).

b Correspondente ao coeficiente da regressao Prais-Winsten do valor do indicador sobre o ano de levantamento
(expresso em porcentagem [%] por ano).

" p<0.05; "": p <0.001

***Test ndo realizado.
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Tabela 2. Distribuicdo¥ (%) de comportamentos de risco para DCNT entre adultos (=
18 anos) das capitais de estados brasileiros e Distrito Federal, segundo sexo. Vigitel,

2009-2019.
Distribuicdo (%) dos comportamentos de risco para DCNT Var.
variaves 2 g = N g % 8 9§ 5 = g o
& & & & & & 8 8 & & &  2009/19
Consumo infrequente de frutas e hortalicas
Homens 743 740 725 731 704 706 687 712 722 723 721 O°°
Mulheres 62,3 628 610 599 585 575 569 593 596 608 602 000
Total 67,8 680 663 660 640 635 624 648 654 661 657 000
Consumo regular de refrigerantes ou sucos artificiais
Homens 293 300 320 298 267 239 224 196 174 17,7 183 -0.06™
Mulheres 232 241 236 227 204 182 161 139 122 116 123 007
Total 260 268 275 260 233 208 190 165 14,6 144 150 -0,06%
Tabagismo
Homens 175 168 165 155 144 128 128 12,7 132 121 12,3 -0,04%
Mulheres 115 11,7 107 92 86 90 83 80 75 69 7,7 005
Total 143 141 134 121 113 108 104 102 101 93 98 0,04
Consumo abusivo de bebidas alcodlicas
Homens 283 270 253 27,9 242 248 253 273 27,1 260 253 000
Mulheres 100 105 9,0 103 97 94 102 121 122 11,0 133 0.03*
Total 185 181 165 184 164 165 172 191 191 179 188 001
Pratica de atividade fisica insuficiente no lazer
Homens 60,2 60,0 596 585 588 584 544 534 566 546 533 0,01
Mulheres 778 776 759 735 726 700 692 701 685 682 676 001
Total 69,7 695 684 665 662 647 624 624 630 619 610 -001*
Obesidade
Homens 139 144 155 165 175 176 181 181 19,2 187 195 0.03%
Mulheres 14,7 156 165 182 17,5 182 197 196 187 207 210 003%™
Total 143 151 160 174 175 179 189 189 189 198 203 0.03%

Vigitel: Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢do para Doengas Cronicas por Inquérito Telefénico
DCNT: Doengas Cronicas ndo Transmissiveis
¥ Valores ajustados para equiparar a populacgéo total estimada de cada cidade para cada um dos anos de estudo

(ver Métodos).

b Correspondente ao coeficiente da regresséo Prais-Winsten do valor do indicador sobre 0 ano de levantamento
(expresso em porcentagem [%] por ano).

" p<0.05; "": p<0.001
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Tabela 3. Estimativas e classificacdo dos parametros da medida de coexisténcia de
comportamentos de risco para DCNT entre adultos (= 18 anos) das capitais de estados
brasileiros e Distrito Federal. Vigitel, 2009-2019.

— —
Variaveis Discriminaca Classificagdo Valor [;'Eguiltiﬁ? Valor
o do item (a) (a) P (b) P

Consumo infrequente
de frutas e hortalicas

Discriminacéo 0,000

0,864 moderada 0

-0,855 0,000

Consumo regular de
refrigerantes ou 0,889
sucos artificiais

Discriminagéo 0,000

moderada 0 1,740 0,000

Discriminagéo 0,000

Tabagismo 1178 moderada 0 2,145 0,000
Cons_umo abu§|\_/o de 0.708 Discriminagéo 0,000 2368 0,000
bebidas alcodlicas moderada 0
Pr,at_|ca_de a_tl\_/ldade 0.359 D|scr|m|nagao 0,000 1,77 0,000
fisica insuficiente baixa 0
Obesidade 0,075 Discriminacao 0,000 5 445 0,000

muito baixa 0

Vigitel: Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢do para Doengas Crdnicas por Inquérito Telefonico
DCNT: Doengas Cronicas ndo Transmissiveis
£ Classificacdo da discriminacdo do item segundo Baker, 2001 (p. 34)
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Tabela 4 Razdes de prevaléncia* bruta e ajustada de coexisténcia de
comportamentos de risco para DCNT entre adultos (= 18 anos) das capitais de

estados brasileiros e Distrito Federal, por sexo. Vigitel, 2009-2019.

L Total Homens Mulheres
Variaveis

PR PRa PR PRa PR PRa
Sexo
Homens 1,00 1,00 - - - -
Mulheres 0,89**  0,90* - - - -
Idade
18a 35 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
35a59 0,96**  0,94** 0,99* 0,96** 0,94** 0,92*
60 e mais 0,86** 0,83** 0,88**  0,84* 0,86** 0,82*
Escolaridade (anos)
0Oas8 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
9all 0,98**  0,94** 0,96**  0,93** 1,00 0,94*
12 e mais 0,90**  0,87** 0,89**  0,86** 0,92** 0,87*
Ano
2009 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
2010 1,00 1,00 0,99 1,00 1,01 1,01
2011 0,99* 0,99 0,99 1,00 0,99* 0,99
2012 0,98**  0,99* 0,99 0,99 0,97** 0,98*
2013 0,95**  0,96** 0,95**  0,96** 0,95**  0,96**
2014 0,94**  0,95** 0,94**  0,95** 0,94**  0,95**
2015 0,93**  0,94** 0,93**  0,94* 0,93**  0,94**
2016 0,93**  0,95** 0,93**  0,94* 0,93**  0,95**
2017 0,93**  0,95** 0,93**  0,95** 0,92** 0,95*
2018 0,92**  0,94** 0,92**  0,94* 0,92**  0,94**
2019 0,93**  0,95** 0,92**  0,94* 0,93**  0,96**

Vigitel: Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢do para Doengas Crdnicas por Inquérito Telefonico

DCNT: Doencgas Cronicas ndo Transmissiveis
RP: Razéo de prevaléncia; RPa: Razéo de prevaléncia ajustada por sexo, idade, escolaridade e ano.

*. p <0.05; **: p <0.001
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Curva de informacéo dos itens
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Consumo abusivo de bebidas alcodlicas ——————— Obesidade

Figura 1. Curvas caracteristicas dos itens da medida de coexisténcia de
comportamentos de risco para DCNT entre adultos (= 18 anos) das capitais de
estados brasileiros e Distrito Federal. Vigitel, 2009-2019.
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Figura 2. Curvas de informacao do teste da medida de coexisténcia de
comportamentos de risco para DCNT entre adultos (= 18 anos) das
capitais de estados brasileiros e Distrito Federal. Vigitel, 2009-2019.
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ANEXOS

Anexo A: Questionéario do Vigitel 2019

VIGITEL
Ministério da Saude — Secretaria de Vigilancia em Saude

Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Crdnicas Nao Transmissiveis por

Entrevistas Telefonicas (Vigitel) — 2019
Disque-Saude — 136
ENTREVISTA

Cidade: XX, confirma a cidade: o sim o0 ndo (agradeca e encerre; excluir do banco amostral e

da agenda).
1. Réplica XX numero de moradores XX numero de adultos XX

2. Bom dia/tarde/noite. Meu nome é XXXX. Estou falando do Ministério da Saude, o nimero
do seu telefone & XXXX?

o0 Sim o Nao — Desculpe, liguei no nimero errado.

3. Sr.(a) gostaria de falar com o(a) Sr.(a) NOME DO SELECIONADO. Ele(a) esta?

0 Sim

o N&o — Qual o melhor dia da semana e periodo para conversarmos com o(a) Sr.(a) NOME
DO SELECIONADO?

o residéncia a retornar. Obrigado(a), retornaremos a ligagdo. Encerre.

3.a Posso falar com ele agora?

0 Sim

o N&o — Qual o melhor dia da semana e periodo para conversarmos com o(a) Sr.(a) NOME
DO SELECIONADO?

0 Residéncia a retornar. Obrigado(a), retornaremos a ligacdo. Encerre.

4. O(a) Sr.(a) foi informado sobre a avaliagcédo que o Ministério da Saude esta fazendo?
o Sim (pule para Q5)

o Nao — O Ministério da Saude esta avaliando as condic6es de saude da populacéo brasileira
e 0 seu numero de telefone e o(a) Sr.(a) foram selecionados para participar de uma entrevista.
A entrevista devera durar cerca de 10 minutos. Suas respostas serao mantidas em total sigilo
e serdo utilizadas junto com as respostas dos demais entrevistados para fornecer um retrato
das condicdes atuais de saude da populacao brasileira. Para sua seguranca, esta entrevista

sera gravada. Caso tenha alguma duvida sobre a pesquisa, podera esclarecé-la diretamente
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no Disque Saude do Ministério da Saude, no telefone: 136. O(a) Sr.(a) gostaria de anotar 0
telefone agora ou no final da entrevista? Informamos que esta pesquisa esta regulamentada
pela Comiss&o Nacional de Etica em Pesquisa para Seres Humanos (CONEP) do Ministério
da Saude.

5. Podemos iniciar a entrevista?

o Sim (pule para Q6)

o N&o — Qual o melhor dia da semana e periodo para conversarmos?
0 Residéncia a retornar. Obrigado(a), retornaremos a ligacao. Encerre.
Q6. Qual suaidade? (s6 aceita 218 anos e <150) _ anos

Q7. Sexo:

1() Masculino (pule a Q14) 2() Feminino (se > 50 anos, pule a Q14)
Q8. Até que série e grau o(a) Sr.(a) estudou?

8A 8B — Qual a ultima série (ano) o Sr.(a) completou?

1o Cursoprimarioolo20304

2 0 Admisséo o 4

3 0 Curso ginasial ou gindsioo 1020304

4 0 1° grau ou fundamental ou supletivo de 1° grau
0lo2030405060708

5 0 2° grau ou colégio ou técnico ou normal ou cientifico ou ensino médio ou supletivo de 2°

grau

o0lo2o030

6 0 3° grau ou curso superior

0lo20304050607080u+

7 o Pés-graduacao (especializacdo, mestrado, doutorado) o 1 ou +
8 0 Nunca estudou

777 0 Nao sabe (s6 aceita Q6 > 60)

888 0 Nao quis responder

Q9. O(a) Sr.(a) sabe seu peso (mesmo gue seja valor aproximado)? (sé aceita = 30 kg e
< 300 kg)

kg 777 o Nao sabe 888 o N&o quis informar
Q11. O(a) Sr.(a) sabe sua altura? (s6 aceita = 1,20 m e < 2,20 m)

m cm 777 o N&o sabe 888 o Nao quis informar
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Q12. O(a) Sr.(a) lembra gual seu peso aproximado por volta dos 20 anos de idade?
(Apenas para Q6 > 20 anos)
1 0 Sim 2 o0 Nao (pule para a Q14)

Q13. Qual era? (S6 aceitar = 30 kg e < 300 kg)
kg 888 o Nao quis informar
Q14. A Sra. esta gravida no momento? (S6 aceitar se g6 <50 & q7 = 2)
1 0 Sim 2 o N&o 777 o N&o sabe
R190. O(a) Sr.(a) possui habilitagéo para dirigir carro, moto e/ou outro veiculo?
1 0 Sim 2 o N&o 888 o Nao quis informar

R128a. O(a) Sr.(a) dirige carro, moto e/ou outro veiculo?

1 o Sim 2 o Nao 888 o N&o quis informar

Agora eu vou fazer algumas perguntas sobre sua alimentagédo

Q15. Em quantos dias da semana, o(a) Sr.(a) costuma comer feijao?
1 ()1 a2dias por semana

2 () 3 a 4 dias por semana

3 () 5 a6 dias por semana

4 () Todos os dias (inclusive sdbado e domingo)

5 () Quase nunca

6 () Nunca

Q16. Em quantos dias da semana, o(a) Sr.(a) costuma comer pelo menos um tipo de
verdura ou legume (alface, tomate, couve, cenoura, chuchu, berinjela, abobrinha — ndo

vale batata, mandioca ou inhame)?

1 ()1 a2dias por semana

2 () 3 a 4 dias por semana

3 () 5 a6 dias por semana

4 () Todos os dias (inclusive sabado e domingo)
5 () Quase nunca (pule para Q25)

6 () Nunca (pule para Q25)

Q17. Em quantos dias da semana, o(a) Sr.(a) costuma comer salada de alface e tomate

ou salada de qualquer outra verdura ou legume CRU?
1() 1 a2dias por semana

2 () 3 a4 dias por semana
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3 () 5 a6 dias por semana

4 () Todos os dias (inclusive sabado e domingo)

5 () Quase nunca (pule para Q19)

6 () Nunca (pule para Q19)

Q18. Num dia comum, o(a) Sr.(a) come este tipo de salada:
1 () No almogo (1 vez ao dia)

2 () No jantar ou

3 () No almoco e no jantar (2 vezes ao dia)

Q19. Em guantos dias da semana, o(a) Sr.(a) costuma comer verdura ou legume
COZIDO com a comida ou na sopa, como por exemplo, couve, cenoura, chuchu,

berinjela, abobrinha, sem contar batata, mandioca ou inhame?
1() 1 a2 dias por semana

2 () 3 a4 dias por semana

3 () 5 a6 dias por semana

4 () Todos os dias (inclusive sabado e domingo)

5 () Quase nunca (pule para Q25)

6 () Nunca (pule para Q25)

Q20. Num dia comum, o(a) Sr.(a) come verdura ou legume cozido:
1 () No almogo (1 vez ao dia)

2 () No jantar ou

3 () No almoco e no jantar (2 vezes ao dia)

Q25. Em quantos dias da semana o(a) Sr.(a) costuma tomar suco de frutas natural?
1 ()1 a2dias por semana

2 () 3 a4 dias por semana

3 () 5 a6 dias por semana

4 () Todos os dias (inclusive sabado e domingo)

5 () Quase nunca (pule para Q27)

6 () Nunca (pule para Q27)

Q26. Num dia comum, quantos copos o(a) Sr.(a) toma de suco de frutas natural?
1()1

2()2

3 () 3 ou mais

Q27. Em quantos dias da semana o(a) Sr.(a) costuma comer frutas?
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1 ()1 a2dias por semana

2 () 3 a 4 dias por semana

3 () 5 a6 dias por semana

4 () Todos os dias (inclusive sdbado e domingo)

5 () Quase nunca (pule para Q29)

6 () Nunca (pule para Q29)

Q28. Num dia comum, quantas vezes o(a) Sr.(a) come frutas?
1()1veznodia

2 () 2 vezes no dia

3 () 3 ou mais vezes no dia

Q29. Em quantos dias da semana o(a) Sr.(a) costuma tomar refrigerante ou suco
artificial?

1 ()1 a2dias por semana

2 () 3 a 4 dias por semana

3 () 5 a6 dias por semana

4 () Todos os dias (inclusive sabado e domingo)

5 () Quase nunca (pule para R301)

6 () Nunca (pule para R301)

Q30. Que tipo?

1 () Normal

2 () Diet/light/zero

3 () Ambos

Q31. Quantos copos/latinhas contuma tomar por dia?
1012023034045056060u+ 777 0 Nao sabe

Agora vou listar alguns alimentos e gostaria que o Sr.(a) me dissesse se comeu algum
deles ontem (desde quando acordou até quando foi dormir)

R301. Vou comecgar com alimentos naturais ou basicos.

a. Alface, couve, brécolis, agridao ou espinafre

1o Sim 20 Nao

b. Abébora, cenoura, batata-doce ou quiabo/caruru

1o Sim 20 Nao

c. Mamao, manga, meldo amarelo ou pequi

1o Sim 20 Nao

d. Tomate, pepino, abobrinha, berinjela, chuchu ou beterraba
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1o Sim 20 Nao

e. Laranja, banana, maca ou abacaxi

1o Sim 20 Nao

f. Arroz, macarrdo, polenta, cuscuz ou milho verde
1o Sim 20 Nao

g. Feijao, ervilha, lentilha ou grao de bico

1o Sim 20 Nao

h. Batata comum, mandioca, cara ou inhame

1o Sim 20 N&o

i. Carne de boi, porco, frango ou peixe

1o Sim 20 Nao

j. Ovo frito, cozido ou mexido

1o Sim 20 Nao

k. Leite

1o Sim 20 Nao

|. Amendoim, castanha de caju ou castanha do Brasil/Para
1o Sim 20 Néo

R302. Agora vou relacionar alimentos ou produtos industrializados.

a. Refrigerante

1o Sim 20 Nao

b. Suco de fruta em caixa, caixinha ou lata

1o Sim 20 Nao

c. Refresco em po

1o Sim 20 Nao

d. Bebida achocolatada

1o Sim 20 Nao

e. logurte com sabor

1o Sim 20 Néo

f. Salgadinho de pacote (ou chips) ou biscoito/bolacha salgado
1o Sim 20 Néo

g. Biscoito/bolacha doce, biscoito recheado ou bolinho de pacote
1o Sim 20 Néo

h. Chocolate, sorvete, gelatina, flan ou outra sobremesa industrializada
1o Sim 20 Néo

i. Salsicha, linguigca, mortadela ou presunto

1o Sim 20 Nao
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j. Pao de forma, de cachorro-quente ou de hamburguer

1o Sim 20 N&o

k. Maionese, ketchup ou mostarda

1o Sim 20 N&o

I. Margarina

1o Sim 20 Néo

m. Macarrao instantaneo, sopa de pacote, lasanha congelada ou outro prato pronto
comprado congelado

1o Sim 20 Néo

Agora, sobre o consumo de bebidas alcodlicas

Q35. O(a) Sr.(a) costuma consumir bebida alcodlica?

1 0 Sim 2 0 ndo (pula para R128a) 888 o néo quis informar (pula para R128a)

Q36. Com que frequéncia (a) Sr.(a) costuma consumir alguma bebida alcodlica?
1 ()1 a2 dias por semana

2 () 3 a4 dias por semana

3 () 5 a6 dias por semana

4 () Todos os dias (inclusive sdbado e domingo)

5 () Menos de 1 dia por semana

6 () Menos de 1 dia por més (pula para R128a)

Q37. Nos ultimos 30 dias, o Sr. chegou a consumir cinco ou mais doses de bebida

alcodlica em uma Unica ocasido? (cinco doses de bebida alcodlica seriam cinco latas de

cerveja, cinco tagas de vinho ou cinco doses de cachaca, whisky ou qualquer outra bebida

alcodlica destilada) (s6 para homens)

1 0 Sim (pule para Q39) 2 o Nao (pula para R128a)

Q38. Nos ultimos 30 dias, a Sra. chegou a consumir quatro ou mais doses de bebida

alcodlica em uma Unica ocasidao? (4 doses de bebida alcodlica seriam 4 latas de cerveja, 4

tacas de vinho ou 4 doses de cachaca, whisky ou qualquer outra bebida alcodlica destilada)

(s6 para mulheres)

1 0 Sim 2 o ndo (pula para R128a)

Q39. Em quantos dias do més isto ocorreu?
1 () Em 1 Gnico dia no més

2 () Em 2 dias

3 () Em 3 dias

4 () Em 4 dias

5 () Em 5 dias
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6 () Em 6 dias
7 () Em 7 ou mais dias
777 0 Nao sabe

R200. Nos dias do més que isto ocorreu, qual foi o ndmero maximo de doses consumido
em uma Unica ocasido? (Exemplo: uma dose de bebida alcodlica seria uma lata de
cerveja, umataca de vinho ou uma dose de cachaca, whisky ou qualquer outra bebida

alcodlica destilada — registrar em doses inteiras — néo ler)

7770 Nao sabe

R128a. O(a) Sr.(a) dirige carro, moto e/ou outro veiculo?

1 0 Sim 2 0 Nao 888 o Nao quis informar

Q40. Neste dia (ou em algum destes dias), o(a) Sr.(a) dirigiu logo depois de beber?
1 0 Sim 2 o Nao 888 o Nao quis informar

Q40b. Independentemente da quantidade, o(a) Sr.(a) costuma dirigir depois de
consumir bebida alcodlica? (apenas para quem dirige — R128a=1)

1 () Sempre

2 () Algumas vezes

3 () Quase nunca

4 () Nunca

888 0 Nao quis informar

Nas proximas questfes, vamos perguntar sobre suas atividades fisicas do dia a dia
Q42. Nos ultimos trés meses, o(a) Sr.(a) praticou algum tipo de exercicio fisico ou
esporte?

1 0 Sim 2 o0 Nao (pule para Q47) (néo vale fisioterapia)

Q43a. Qual o tipo principal de exercicio fisico ou esporte que o(a) Sr.(a) praticou?

ANOTAR APENAS O PRIMEIRO CITADO

1 o Caminhada (n&o vale deslocamento para trabalho)
2 0 Caminhada em esteira
3 o Corrida (cooper)
4 o Corrida em esteira
5 o0 Musculagéo
6 o Ginastica aerobica (spinning, step, jump)
7 o Hidroginastica
8 o Ginastica em geral (alongamento, pilates, ioga)
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9 o Natacéo

10 o Artes marciais e luta (jiu-jitsu, caraté, judd, boxe, muay thai, capoeira)
11 o Bicicleta (inclui ergométrica)

12 o Futebol/futsal

13 o Basquetebol

14 o Voleibol/futevolei

15 o Ténis

16 o Danca (balé, danca de saldo, danca do ventre)

17 o Outros

Q44. O(a) Sr.(a) pratica o exercicio pelo menos uma vez por semana?

1o sim 20 néo (pule para Q47)

Q45. Quantos dias por semana o(a) Sr.(a) costuma praticar exercicio fisico ou esporte?
1 01 a2dias por semana

2 0 3 a 4 dias por semana

3 0 5 a 6 dias por semana

4 o0 Todos os dias (inclusive sabado e domingo)

Q46. No dia que o(a) Sr.(a) pratica exercicio ou esporte, quanto tempo dura esta
atividade?

1 o Menos de 10 minutos

2 o Entre 10 e 19 minutos

3 0 Entre 20 e 29 minutos

4 o Entre 30 e 39 minutos

5 o Entre 40 e 49 minutos

6 o Entre 50 e 59 minutos

7 0 60 minutos ou mais

Q47. Nos ultimos trés meses, o(a) Sr.(a) trabalhou?

1 o0 Sim 2 o N&o (pule para Q52)

Q48. No seu trabalho, o(a) Sr.(a) anda bastante a pé?

1 0 Sim 2 o Nao 777 o ndo sabe

Q49. No seu trabalho, o(a) Sr.(a) carrega peso ou faz outra atividade pesada?

1 0 Sim 2 o0 Nao (pule para Q50) 777 o Nao sabe (pule para Q50)

R147. Em uma semana normal, em quantos dias o(a) Sr.(a) faz essas atividades no seu
trabalho?

Numero de dias ___ 555 o Menos de 1 vez por semana 888 o Nao quis responder
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R148. Quando realiza essas atividades, quanto tempo costuma durar?

HH:MM

Q50. Para ir ou voltar ao seu trabalho, faz algum trajeto a pé ou de bicicleta?

1 o0 Sim, todo o trajeto 2 o Sim, parte do trajeto 3 0 ndo (pule para Q52)

Q51. Quanto tempo o(a) Sr.(a) gasta parair e voltar neste trajeto (a pé ou de bicicleta)?
1 o Menos de 10 minutos

2 o Entre 10 e 19 minutos

3 0 Entre 20 e 29 minutos

4 o Entre 30 e 39 minutos

5 o Entre 40 e 49 minutos

6 o Entre 50 e 59 minutos

7 0 60 minutos ou mais
Q52. Atualmente, o(a) Sr.(a) esta frequentando algum curso/escola ou leva alguém em

algum curso/escola?

1 0 Sim 2 0 Nao (pule para Q55) 888 o Nao quis informar (pule para Q55)
Q53. Parair ou voltar a este curso ou escola, faz algum trajeto a pé ou de bicicleta?

1 o0 Sim, todo o trajeto 2 o Sim, parte do trajeto 3 0 Ndo (pule para Q55)

Q54. Quanto tempo o(a) Sr.(a) gasta para ir e voltar neste trajeto (a pé ou de bicicleta)?

1 o Menos de 10 minutos

2 o Entre 10 e 19 minutos

3 o0 Entre 20 e 29 minutos

4 o Entre 30 e 39 minutos

5 o Entre 40 e 49 minutos

6 o Entre 50 e 59 minutos

7 0 60 minutos ou mais

Q55. Quem costuma fazer a faxina da sua casa?

1 o Eu, sozinho (pule para R149) 2 o Eu, com outra pessoa 3 o Outra pessoa (pule para Q59a)
Q56. A parte mais pesada da faxina fica com:

1 () O(a) Sr.(a) ou 2 () Outra pessoa (pule para Q59a) 3 o Ambos

R149. Em uma semana normal, em quantos dias o(a) Sr.(a) realiza faxina da sua casa?
Numero de dias 555 o Menos de 1 vez por semana 888 o Nao quis responder

R150. E quanto tempo costuma durar a faxina?

HH:MM
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Q59a. Em média, quantas horas por dia o(a) Sr.(a) costuma ficar assistindo atelevisao?
1 () Menos de 1 hora

2 () Entre 1 e 2 horas

3 () Entre 2 e 3 horas

4 () Entre 3 e 4 horas

5() Entre 4 e 5 horas

6 () Entre 5 e 6 horas

7 () Mais de 6 horas

8 0 N&o assiste a televiséo

Q59b. No seu TEMPO LIVRE, o Sr.(a) costuma usar computador, tablet ou celular para
participar de redes sociais do tipo Facebook, para ver filmes ou para se distrair com
jogos?

1 0 Sim 2 o0 Nao (pule para Q60) 777 o Nao sabe (pule para Q60)

Q59c. Em média, quantas horas do seu tempo livre (excluindo o trabalho), este uso do

computador, tablet ou celular ocupa por dia?
1 () Menos de 1 hora

2 () Entre 1 e 2 horas

3 () Entre 2 e 3 horas

4 () Entre 3 e 4 horas

5 () Entre 4 e 5 horas

6 () Entre 5 e 6 horas

7 () Mais de 6 horas

Nas préximas questdes, vamos perguntar sobre o habito de fumar

Q60. Atualmente, o(a) Sr.(a) fuma?
1 () Sim, diariamente (ir para Q61)
2 () Sim, mas néo diariamente (pule para Q61a)
3 () N&o (pule para Q64)
Q61. Quantos cigarros o(a) Sr.(a) fuma por dia? (va para Q62)
lo14
2059
3010-14
40 15-19
50 20-29
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6 0 30-39

70400u+

Q61a. Quantos cigarros o(a) Sr.(a) fuma por semana? (apenas se Q60=2)
lo14

2059

3010-14

4 015-19

50 20-29

6 0 30-39

70400u +

Q62. Que idade o(a) Sr.(a) tinha quando comegou a fumar regularmente? (s6 aceita = 5

anos e < 6)
anos 777 o Nao lembra
Q63. O(a) senhor(a) ja tentou parar de fumar?

1 o Sim (pule para O67) 2 o Ndo (pule para Q67)

Q64. No passado, o(a) Sr.(a) ja fumou?

1 () Sim, diariamente

2 () Sim, mas nao diariamente

3 () Nao

(V& para Q69 se mora sozinho e nao trabalha)

(V& para Q68 se mora sozinho e trabalha)

Q67. Alguma das pessoas que moram com o(a) Sr.(a) costuma fumar dentro de casa?

1 0 Sim 2 0 Nao 888 o0 Nao quis informar

Q68. Algum colega do trabalho costuma fumar no mesmo ambiente onde o(a) Sr.(a)
trabalha? (s6 para Q47=1)

1 0 Sim 2 o0 Nao (pule para R401 se Q60 = 1 ou Q60 = 2; SE Q60 = 3, va p/ Q69) 888 o Nao
quis informar (pule para R401 se Q60 = 1 ou Q60 = 2; SE Q60 = 3, va p/ Q69)

R157. Se sim, o(a) Sr.(a) trabalha em local fechado?

1o Sim 20 N&o 888 o N&o quis informar

R401. A dltima vez em que o(a) Sr.(a) comprou cigarros para uso préprio, quantos
cigarros comprou? (Entrevistador: registre a quantidade e, quando necessario, registre

os detalhes da unidade) (Responder se g60 =1 ou q60 = 2)
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Unid. Qtd.

a. Cigarros

b. Macos (ou carteira)

c. Pacotes

Detalhes

__|__ (Quantos
cigarros havia em
cada maco)

__|__ (Quantos
macos havia em cada
pacote)

&

_ | (Quantos
cigarros havia em

cada maco)

N&o compro cigarros para uso préprio (pule para Q69)

R402. No total, quanto o(a) Sr.(a) pagou por essa compra?

R$|__ |

R403. O(a) Sr.(a) usa aparelhos eletrdbnicos com nicotina liguida ou folha de tabaco

picado (cigarro eletrbnico, narguilé eletrbnico, cigarro aquecido ou outro dispositivo

eletrénico) para fumar ou vaporizar? (N&o considere o uso de maconha) <LER OPCOES>

1 () Sim, diariamente

2 () Sim, menos do que diariamente
3 () N&o, mas ja usei no passado
4 () Nunca usei

Q69. A sua cor ou raga é:

1 () branca

2 () Preta

3 () Amarela

4 () Parda

5 () Indigena

777 o Nao sabe

888 o Nao quis informar

CIVIL. Qual seu estado conjugal atual?
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1() Solteiro

2() Casado legalmente

3() Tém unido estavel ha mais de seis meses

4( ) Viavo

5() Separado ou divorciado

888() Nao quis informar

Q70. Além deste numero de telefone, tem outro namero de telefone fixo em sua casa?

1 0 Sim 2 o Nao (pule para Q74)

Q71. Se sim: Quantos no total? nameros ou linhas telefénicas

Agora, estamos chegando ao final do questionario e gostariamos de saber sobre seu

estado de saude.

Q74. O(a) Sr.(a) classificaria seu estado de saude como:

1 () Muito bom

2 () Bom

3 () Regular

4 () Ruim

5 () Muito ruim

777 o Nao sabe

888 0 Nao quis informar

Q75. Algum médico ja lhe disse que o(a) Sr.(a) tem presséao alta?
10Sim

2 0 Nao (pule para Q76)

777 o Nao lembra (pule para Q76)

R 203. Algum médico ja lhe receitou algum medicamento para pressao alta?
1 0 Sim 2 o Nao 777 o N&o lembra

R129. Atualmente, o(a) Sr.(a) estda tomando algum medicamento para controlar a

presséao alta?

10 Sim

2 0 Nao (pule para Q76)

777 o Nao sabe (pule para Q76)

888 0 Nao quis responder (pule para Q76)

R130a. Como o(a) Sr.(a) consegue a medicacao para controlar a presséo alta?
1 () Unidade de saude do SUS
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2 () Farmécia popular do governo federal

3 () Outro lugar (farmécia privada/particular, drogaria)
777 o N&o sabe

888 o0 Nao quis responder

R174. Nos ultimos 30 dias, o(a) sr(a). ficou sem algum dos medicamentos para controlar
a pressao alta por algum tempo? (APLICAR se R129 =1)

1 0 Sim 2 o Nao 777 o N&o lembra

R175 Quando foi a ultima vez que o(a) Sr.(a) mediu sua pressao arterial?

1 o Menos de 6 meses

2 0 Entre 6 meses e 1 ano

3 0Entre1e 2 anos

4 0 Entre 2 e 3 anos

5 0 3 anos ou mais

6 o Nunca

777 o N&o sabe / ndo lembra

Q76. Algum médico ja lhe disse que o(a) Sr.(a) tem diabetes?

1 0 Sim 2 0 Nao (pule para Q79) 777 o Nao lembra (pule para Q79)

(se Q7=1, homem va para Q88)

R138. (Se mulher) O diabetes foi apenas quando estava gravida? (apenas para Q7=2)

1()Sim

2 () Nao

3 () Nunca engravidou

777 o N&o lembra

R202. Que idade o(a) Sr.(a) tinha quando o médico disse que o(a) Sr.(a) tem diabetes?
anos

777 o Nao sabe/néo lembra

R 204. Algum médico ja lhe receitou algum medicamento para diabetes?

1 0 Sim 2 o Nao 777 o N&o lembra

R133a. Atualmente, o(a) Sr.(a) est4d tomando algum comprimido para controlar o

diabetes?

10 Sim

2 0 N&o (v& para R133b)

777 o N&o sabe (va para R133b)
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888 0 Nao quis responder (va para R133b)

R134c. Como o(a) Sr.(a) consegue o comprimido para diabetes?
1 () Unidade de saude do SUS

2 () Programa “Aqui tem Farmacia popular”

3 () Outro lugar (farmécia privada/particular, drogaria)

777 o N&o sabe

888 0 Nao quis responder

D3. Nos ultimos 30 dias, o(a) Sr.(a) ficou sem algum dos comprimidos para controlar o

diabetes por algum tempo?

10 Sim

2 o Nao

777 o N&o sabe

888 0 Nao quis responder

R133b. Atualmente, o(a) Sr.(a) estd usando insulina para controlar o diabetes?

10 Sim

2 0 Nao (se mulher — Q7=2, va para Q79 ; Se homem — Q7=1, va para Q88)

777 o Nao sabe (se mulher — Q7=2, va para Q79 ; Se homem — Q7=1, va para Q88)

888 0 Nao quis responder (se mulher — Q7=2, va para Q79 ; Se homem — Q7=1, va para
Q88)

R134b. Como o(a) Sr.(a) consegue a insulina para diabetes? (APLICAR se R133b = 1)
1 () Unidade de saude do SUS

2 () Programa “Aqui tem Farméacia popular”

3 () Outro lugar (farmécia privada/particular, drogaria)

777 o Nao sabe

888 o0 Nao quis responder

D1. Nos ultimos 30 dias, o(a) Sr.(a) ficou sem a insulina algum tempo?

10 Sim

2 0 Nao

777 o Nao sabe

888 0 Nao quis responder

R176. Quando foi a Gltimavez que o(a) Sr.(a) fez exame de sangue para medir a glicemia,
isto é, o aclcar no sangue?

1 o Menos de 6 meses
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2 0 Entre 6 meses e 1 ano
3 0Entre1le2anos

4 0 Entre 2 e 3 anos

5 0 3 anos ou mais

6 o0 Nunca fez

777 o Nao sabe/nao lembra

Q79a. A Sra. ja fez alguma vez exame de Papanicolau, exame preventivo de cancer de

colo do utero? (apenas para sexo feminino — Q7=2)

1 0 Sim 2 0 Nao (pule para Q81) 777 o Nao sabe (pule para Q81)
Q80. Quanto tempo faz que a Sra. fez exame de Papanicolau?
1 o Menos de 1 ano

20 Entre 1 e 2 anos

3 0 Entre 2 e 3 anos

4 0 Entre 3 e 5 anos

5 0 5 anos ou mais

777 o Nao lembra

Q81. A Sra. jafez alguma vez mamografia, raio-X das mamas? (apenas para sexo
feminino)

1 0 Sim 2 0 Nao (pule para Q88) 777 o Nao sabe (pule para Q88)
Q82. Quanto tempo faz que a Sra. fez mamografia?

1 o menos de 1 ano

2 0entre 1 e 2 anos

3 0entre 2 e 3 anos

4 0 entre 3 e 5 anos

5 0 5 ou mais anos

777 o Nao lembra

Q88. O(a) Sr.(a) tem plano de saude ou convénio médico?

1 () Sim, apenas um

2 () Sim, mais de um

3 () Néo

888 o Nao quis informar (Se nao dirige 0_R128 # 1, va para R153)

R135. Nos ultimos 12 meses, o Sr.(a) foi multado(a) por dirigir com excesso de

velocidade na via? (Apenas para quem dirige — R128a = 1)
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1()Sim

2 () Nao (pule para R153)

777 o Nao lembra (pule para R153)

888 0 Nao quis responder (pule para R153)
R136. Qual o local que o(a) Sr.(a) foi multado?
1 () Dentro da cidade (via urbana)

2 () Rodovia

3 () Ambos

777 o Nao lembra

888 0 Nao quis responder

R153. Nos ultimos 12 meses o(a) Sr.(a) vocé passou em uma blitz na sua cidade?

1 () Sim (se nao dirige [R128a # 1] va para R179) (Se R153 # 1 & se dirige [R128a = 1] va
para 178)

2 () Nao (se nao dirige [R128a # 1] va para R179) (Se R153 # 1 & se dirige [R128a = 1] va
para 178)

777 o Nao lembra (se nao dirige [R128a # 1] va para R179) (Se R153 # 1 & se dirige [R128a
= 1] va para 178)

888 0 Nao quis responder (se nao dirige [R128a # 1] va para R179) (Se R153 # 1 & se dirige
[R128a = 1] va para 178)

R137a. Nos ultimos doze meses o Sr.(a), como condutor, foi parado em alguma blitz de

transito na sua cidade? (apenas para quem dirige — R128a=1)
1()Sim

2 () Néo (va para R178)

777 o Nao lembra (va para R178)

888 0 Nao quis responder (va para R178)

R154. (Se Sim para R137a) E o(a) Sr.(a) foi convidado a fazer o teste de bafémetro?
1()Sim

2 () N&o (v&a para R178)

777 o Nao lembra (va para R178)

888 0 Nao quis responder (va para R178)

R155. (Se Sim para R154) E o(a) Sr.(a) fez o teste do bafémetro?
1()Sim

2 () N&o (v para R178)
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777 o Nao lembra (v& para R178)

888 0 Nao quis responder (va para R178)

R156. (Se Sim para R155). E o teste do bafémetro deu positivo?
1()Sim

2 () Nao

777 o Nao lembra

888 0 Nao quis responder

R178. Nos ultimos 30 dias, o(a) Sr.(a) fez uso de celular (ligacbes, mensagens de texto

etc.) durante a conducéo de veiculo? (Apenas para quem dirige — R128a = 1)
1()Sim

2 () Nao

777 o Nao lembra

888 0 Nao quis responder

R179. O(a) Sr.(a) ou algum outro adulto (> 18 anos) de sua casa possui celular?
1()Sim

2 () Nao (va para R900)

777 o Nao lembra (va para R900)

888 0 Nao quis responder (va para R900)

R180. (Se sim) Dos <NUMERO DE ADULTOS> adultos de sua casa, quantos possuem

celular?

777 o Nao sabe

888 0 Nao quis responder

R900. Vocé ou alguém da sua familia que more em sua casa recebe bolsa familia?
1()Sim

2 () Nao

777 o Nao sabe

R901. Qual pessoa da sua familia que mora na sua casa recebe o Bolsa Familia?
1 o Préprio entrevistado

2 o0 Cbnjuge ou companheiro(a)

3 o Filho(a)

4 o0 Enteado(a)

5 o Genro ou nora
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6 o Pai, mae, padrasto ou madrasta

7 0 Sogro(a)

8 0 Neto(a)/bisneto(a)

9 o0 Irméo(a)

10 o Avb ou avo

11 o Outro parente — Qual? <registrar outro parente>

777 o Nao sabe

888 0 Nao quis responder

R902. H4 quanto tempo essa pessoa recebe o beneficio?
1 o Menos de 2 anos

2 0 Entre 2 e 4 anos

3 0 5 anos ou mais

777 o Nao sabe

PARA TODOS - PAGINA FINAL DE ENCERRAMENTO

Sr.(a) XX Agradecemos pela sua colaboragao. Se tivermos alguma davida voltaremos a
Ihe telefonar. Se ndo anotou o telefone no inicio da entrevista, gostaria de anotar o
numero de telefone do Disque-Saude?

Se sim: O numero é 136.

Observacgdes (entrevistador):

Nota: Mencionar para o entrevistado as alternativas de resposta apenas quando as mesmas

iniciarem por parénteses.
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