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REIS, B. M. T. Prevaléncia e tendéncia temporal dos fatores de risco e protecéo para as
doencas crénicas ndo transmissiveis no municipio de Belo Horizonte, MG. [Dissertacdo

de Mestrado]. Belo Horizonte: Universidade Federal de Minas Gerais; 2018.

RESUMO

Introducéo: As doengas crbnicas ndo transmissiveis (DCNT) constituem o maior problema
global de saude e sdo a principal causa de morte do mundo, juntamente com seus fatores de
risco conhecidos, evitaveis e passiveis de intervencdo. Objetivo: Analisar as prevaléncias e
tendéncias temporais dos fatores de risco para as doengas cronicas nao transmissiveis no
municipio de Belo Horizonte. Métodos: Estudo de carater transversal, em que foram usados
dados secundarios do inquérito Vigitel para a cidade de Belo Horizonte. Foram calculadas as
prevaléncias, as razdes de prevaléncia e seus respectivos 1C95% para o ano de 2016; e
analises de tendéncia temporal entre 2006 a 2016 dos fatores de risco e protecdo para DCNT,
segundo variaveis sociodemograficas. Resultados: Em 2016, a prevaléncia de tabagismo foi
de 10,9%. Aproximadamente metade da populacéo referiu estar com excesso de peso, 49,6%.
O consumo de leite e carne com gordura foi de 53,4% e 38%, respectivamente. A prevaléncia
da prética de atividade fisica suficiente no lazer foi de 40,7%. Os diagnosticos médicos de
hipertensdo e diabetes foram referidos por 27,8% e 10,1% da amostra, respectivamente. As
razdes de prevaléncia mostraram que os fatores de risco investigados foram mais frequentes
entre 0s homens e entre os menos escolarizados. A andlise de série temporal aponta aspectos
positivos, como 0 aumento das tendéncias de fatores de protecdo: a pratica de atividade fisica
no lazer, o consumo recomendado de frutas e legumes e também a reducéo de fatores de risco:
o0 tabagismo, o consumo de refrigerantes, carne e leite com gordura no periodo de 2006 a
2016. Conclusdo: E possivel concluir que a vigilancia dos fatores de risco e de protecio para
DCNT permite identificar condicionantes sociais, econdmicos e ambientais, e a analise dos
dados por capitais pode subsidiar o planejamento de programas e agdes locais de prevencéo

de doencas cronicas e seus fatores de risco, tanto individuais quanto coletivas.

Palavras-chave: Fatores de Risco, Doengas Cronicas, Monitoramento, Vigilancia.



REIS, B. M. T. Prevalence and temporal trend of risk factors and protection for chronic
non-communicable diseases in the city of Belo Horizonte, MG. [Masters dissertation].

Belo Horizonte: Federal University of Minas Gerais; 2018.

ABSTRACT

Introduction: Chronic noncommunicable diseases (NCDs) are the major global health
problem and are the leading cause of death in the world, along with its known, preventable
and interventional risk factors. Objective: To analyze the prevalence and temporal trends of
risk factors for chronic noncommunicable diseases in the city of Belo Horizonte. Methods:
Cross-sectional study, in which secondary data from the Vigitel project were used for the city
of Belo Horizonte. The prevalence rates, the prevalence ratios and their respective 95% CI for
the year 2016 were calculated; and temporal trend analyzes between 2006 and 2016 of risk
and protective factors for NCDs, according socio-demographic variables. Results: In 2016,
the prevalence of smoking was 10.9%. Approximately half of the population reported being
overweight, 49.6%. The consumption of milk and meat with fat was 53.4% and 38%,
respectively. The prevalence of sufficient leisure time physical activity was 40.7%. Medical
diagnoses of hypertension and diabetes were reported by 27.8% and 10.1% of the sample,
respectively. The prevalence ratios showed that the risk factors investigated were more
frequent among men and among the less educated. The analysis of the temporal series points
to positive aspects such as the increase of the tendencies of protection factors such as the
practice of physical activity in leisure and recommended consumption of fruits and
vegetables, reduction of risk factors such as smoking, consumption of soft drinks and meat
and milk with fat between 2006 and 2016. Conclusion: It is possible to conclude that
surveillance of risk and protection factors for NCDs allows the identification of social,
economic and environmental factors and the analysis of data by capital can subsidize the
planning of local programs and actions for the prevention of chronic diseases and their risk

factors both individual and collective.

Key words: Risk Factors, Chronic noncommunicable Diseases, Monitoring, Surveillance.
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1 INTRODUCAO

As doencas crénicas ndo transmissiveis (DCNT) sdo multifatoriais, de longa duracdo e
se desenvolvem no decorrer da vida. Constituem o maior problema global de salde e sdo
responsaveis por cerca de 70% das mortes mundo, com destaque para as doengas do aparelho
circulatorio, diabetes, cancer e doenca respiratoria crénica. Segundo a Organizacdo Mundial
da Saude (OMS), essas doencas atingem todas as camadas socioecondmicas, porém cerca de
80% das mortes ocorrem em paises de baixa ou média renda, atingindo, com mais intensidade
0s grupos mais vulneraveis da populacdo, como os idosos e as pessoas de baixa renda e de
baixa escolaridade (WHO 2014a).

No Brasil, as DCNT seguem a tendéncia mundial, constituem-se no problema de
maior magnitude do pais, com mortalidade proporcional de 59,6% em 1990, que passou para
75,8% em 2015 (MALTA et al., 2017a). Em Belo Horizonte, no periodo de 2012 a 2014, as
DCNT foram responsaveis por 71,3% das mortes, sendo o principal grupo de causas de 6bito,
com destaque as doencas do aparelho circulatério, 23,8%, e as neoplasias, 20,2% (PBH,
2015).

As DCNT tém em comum fatores de risco modificaveis e passiveis de prevencdo. Sdo
eles: inatividade fisica, alimentacdo ndo saudavel, consumo nocivo de alcool e tabagismo
(WHO, 2014b). O monitoramento, o controle e a prevengdo desses fatores de risco sdo
essenciais, uma vez que eles contribuem para o surgimento e agravamento dessas doencas,
afetando a qualidade de vida da populagdo, além de causar um grande numero de mortes
prematuras e afetar economicamente a sociedade e o sistema de salude brasileiro (DUNCAN
etal., 2012).

Nessa perspectiva, o Ministério da Saude langou, em 2011, o “Plano de Acoes
Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis (DCNT) no
Brasil, 2011-2022” (BRASIL, 2011) que tem como objetivos a promocao, o desenvolvimento
e a implementacdo de politicas publicas efetivas para prevencao e controle das DCNT e seus
fatores de risco, e o fortalecimento dos servicos de saude voltados para essas doencas.
Abrange os quatro principais grupos de DCNT (doengas cardiovasculares, cancer, doencas
respiratorias cronicas e diabetes) e quatro dos seus principais fatores de risco modificaveis
(tabagismo, consumo nocivo de alcool, inatividade fisica e alimentacdo inadequada), em trés

eixos estratégicos de intervencdo: a) vigilancia, informacdo, avaliacdo e monitoramento; b)
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promocdo da saude; e ¢) cuidado integral as pessoas com DCNT (BRASIL, 2011; MALTA;
MORAIS NETO; SILVA JUNIOR, 2011).

Monitoramentos das acdes do Plano evidenciam importantes avancos, com destaque
para as acOes de vigilancia e monitoramento das metas; acGes de promocdo da saude e
prevencdo das DCNT, como o enfrentamento dos fatores de risco; além do fortalecimento dos
sistemas de atencéo a salide para a abordagem de DCNT (MALTA; SILVA JUNIOR, 2014;
MALTA et al., 2016a).

Em 2013, a OMS lancou o “Plano de Acdo Global para a prevencdo e controle de
doengas cronicas ndo transmissiveis 2013-2020” (WHO, 2013a). O plano da OMS prioriza 0
enfrentamento de quatro principais fatores de risco: tabagismo, consumo nocivo de &lcool,
inatividade fisica e alimentacdo inadequada, bem como estimula os paises a adotarem
sistemas de monitoramento de DCNT (WHO, 2013a). As metas do plano brasileiro e global
sdo coincidentes no que se diz respeito a reducdo de mortalidade por DCNT, e a reducdo de
fatores de risco como tabaco, alcool, sodio e obesidade (MALTA; SILVA JUNIOR, 2013).
Hé& outras metas brasileiras que ndo integram o Plano Global, mas contribuem para prevencéo
e controle das DCNT: aumento dos niveis de atividade fisica, aumento do consumo de frutas e
verduras, aumento nas coberturas do exame Papanicolau e de mamografia (BRASIL, 2011).

No Brasil, 0 monitoramento das DCNT bem como dos seus fatores de risco tem sido
realizado por inquéritos epidemiologicos. Um desses inquéritos foi implantado em 2006, o
Vigitel — Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢do para Doencas Cronicas por
Inquérito Telefonico. Realizado em todas as capitais brasileiras e no Distrito Federal, pela
Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS) do Ministério da Saude (MS), tem como objetivo
monitorar anualmente a frequéncia e a distribuicdo de fatores de risco e prote¢do para DCNT
em adultos residentes nas capitais brasileiras e no Distrito Federal (BRASIL, 2017; MALTA
et al., 2015a). A vantagem do sistema consiste em verificar, de forma rapida e com baixo
custo, as frequéncias dos principais fatores de risco para DCNT na populacdo adulta
(BRASIL, 2017).

O Vigitel possibilita analises para o conjunto das capitais brasileiras e para cada uma
das capitais em separado. Estudos tém sido publicados analisando dados sobre o Brasil,
entretanto, ainda sdo poucos 0s estudos com abrangéncia regional ou local. Em Belo
Horizonte, foram realizados estudos de validade e reprodutibilidade do Vigitel (MENDES et
al., 2011); de andlise da prevaléncia de fatores de risco utilizando dados do Vigitel em 2008
(DUARTE; BERNAL; MALTA, 2013); de analise das desigualdades intraurbanas, com base
nas diferencas das prevaléncias entre os distritos sanitarios (MALTA et al., 2014a); de
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estimativa dos fatores associados a ndo realizacdo do exame de Papanicolau (LAGE;
PESSOA; MELENDEZ, 2013); de analise do cuidado dispensado aos hipertensos, segundo
posse ou ndo de plano de saude privado (PAULUCCI et al., 2014); de analise do consumo de
frutas, legumes e vegetais e da disponibilidade geogréafica de locais que comercializem esses
alimentos (PESSOA et al., 2015). Encontram-se, também, na literatura, cartilha elaborada
pela Prefeitura de Belo Horizonte intitulada “VIGITEL — Belo Horizonte 2006-2013” que
analisa a tendéncia dos fatores de risco para as DCNT segundo sexo (PBH, 2015). Porém néo
foram realizados estudos que comparem os dados da situacdo dos fatores de risco e protecéo
das DCNT em Belo Horizonte, desde a implantagéo do Vigitel.

Com base no exposto, e considerando a magnitude das doencas crbnicas nao
transmissiveis no Brasil e os onze anos de coleta do Vigitel, esse estudo tem como questdo
norteadora: qual a prevaléncia e a tendéncia temporal dos fatores de risco de doencas crénicas
ndo transmissiveis na populacdo de Belo Horizonte segundo dados das onze edi¢Ges (2006-
2016) do Vigitel?

O monitoramento da tendéncia das DCNT possibilita 0 conhecimento da situacdo de
salde e estilos de vida da populacdo, além de contribuir para o planejamento das acbes de
promocdo e prevencdo de salde, além de instaurar programas que visem & reducdo da
morbimortalidade das DCNT.

Espero que o estudo contribua, ainda, apoiar os gestores publicos no fortalecimento e
redirecionamento de politicas publicas de saude do municipio, com o objetivo de reduzir a

morbimortalidade por essas doencas.
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1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo geral

Analisar as prevaléncias e tendéncias temporais dos fatores de risco para as
doencas crbnicas ndo transmissiveis no municipio de Belo Horizonte, segundo

caracteristicas sociodemograficas.

1.1.2 Objetivos Especificos

e Analisar as prevaléncias dos fatores de risco para as doengas crénicas ndo
transmissiveis no municipio de Belo Horizonte no ano de 2016, segundo sexo,

idade e escolaridade.

e Analisar as tendéncias dos fatores de risco para as doencas crénicas nao
transmissiveis no municipio de Belo Horizonte no periodo de 2006 a 2016,
segundo sexo, idade e escolaridade.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 As Doencas Cronicas Nao Transmissiveis

As DCNT constituem o maior problema global de salde e tém gerado elevado nimero
de mortes prematuras, perda de qualidade de vida com alto grau de limitacéo e incapacidade,
além de impactos econdmicos para familias, comunidades e a sociedade em geral (WHO,
2014a)

Essas doencas foram responsaveis por 40 milhdes das 57 milhGes de mortes no mundo
em 2014 (70% do total), com destaque para as doencas do aparelho circulatorio, diabetes,
cancer e doenca respiratoria crénica (WHO, 2014a). Cerca de 80% das mortes por DCNT
ocorrem em paises de baixa ou média renda, e cerca de um terco sdo de pessoas com menos
de 60 anos, enquanto nos paises de renda alta, apenas 13% sdo mortes precoces (WHO,
2014a).

No Brasil, como nos outros paises, as DCNT também se constituem como o problema
de salde de maior magnitude e correspondem a 75,8% das causas de mortes, com destaque
para doencas do aparelho circulatério, cancer, diabetes e doenca respiratoria cronica (MALTA
et al., 2017a). As DCNT atingem individuos de todas as camadas socioecondmicas e, de
forma mais intensa, aqueles pertencentes a grupos vulneraveis, como o0s idosos e 0s de baixa
escolaridade e renda (SCHIMIDT et al., 2011).

As DCNT caracterizam-se por ter uma etiologia multipla, muitos fatores de risco,
longos periodos de laténcia, curso prolongado, origem ndo infecciosa e, também, por
associarem-se as deficiéncias e incapacidades funcionais. Acrescentam-se, ainda, outras
caracteristicas tais como: historia natural prolongada, interacdo de fatores etioldgicos
conhecidos e desconhecidos, curso assintomatico longo, curso clinico em geral lento e
permanente, manifestacGes clinicas com periodos de remissdo e exacerbacdo, lesdes celulares
irreversiveis e evolucdo para graus variados de incapacidade ou morte (MALTA; MOURA;
SILVA JUNIOR, 2013).

A emergéncia dessas doengas é muito influenciada pelas condicGes de vida, ndo sendo
resultado unicamente de escolhas individuais. As DCNT requerem, portanto, uma abordagem
complexa para a atengdo integral aos portadores o que exige novas estratégias dos servicos de
salde, como o cuidado por equipes multiprofissionais, projetos terapéuticos individualizados

e longitudinalidade nos varios niveis de atengéo a saude (WHO, 2005).
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A OMS prioriza o enfrentamento das doencas do aparelho circulatorio
(cerebrovasculares, cardiovasculares), neoplasias, doencas respiratorias crénicas e diabetes
mellitus, como os principais grupos de DCNT, devido a sua alta carga de morbimortalidade
na populacdo mundial e na regido das Americas. Esse conjunto de doencas tem em comum
um conjunto de fatores determinantes e fatores de risco que resulta na possibilidade de se ter
uma abordagem de intervencdo populacional e manejo de casos comuns para a sua prevencao
e controle (WHO, 2005; WHO, 2011).

Nas Ultimas décadas, importantes transformacGes no padrdo de mortalidade e
morbidade no Brasil vém acontecendo em funcdo dos processos de transi¢ao epidemioldgica,
demografica e nutricional. Com a transi¢do epidemioldgica, ocorreu importante reducdo das
doencas infecciosas e aumento das DCNT, acidentes e violéncias, decorrentes da reducdo da
mortalidade precoce, da diminuicdo das taxas de fecundidade, do aumento da expectativa de
vida ao nascer e do incremento da populacdo idosa. A transi¢do nutricional se processou de
forma muito rapida nas Gltimas décadas, com o declinio da desnutricdo em criangas e adultos
e 0 aumento da prevaléncia de sobrepeso e obesidade na populacdo (MALTA; MOURA,;
SILVA JUNIOR, 2013).

2.2 Fatores de risco e protecdo para DCNT

A inatividade fisica é responsavel por 6% das causas de morte no mundo. Lee e
colaboradores estimaram que 1,3 milhdo de mortes poderia ser evitada se a prevaléncia de
inatividade fisica reduzisse entre 10% e 25% (LEE et al., 2012). A pratica regular de atividade
fisica é um fator de protecdo a salde, pois reduz o risco de doenca circulatoria, hipertensao,
diabetes, cancer de c6lon e mama e, também, a depressdo (BRASIL, 2011).

A alimentagdo ndo saudavel é um importante fator de risco para as DCNT, pois esta
relacionada diretamente a alguns fatores que interferem na prevencdo e no controle dessas
doencas, como excesso de peso, dislipidemia, controle glicémico inadequado, padrdo
alimentar com consumo excessivo de gordura saturada e baixa ingestdo de frutas e vegetais
(BRASIL, 2001). Estudos (BAZZANO; SERDULA,; LIU, 2003; RIBOLI; NORAT, 2003)
mostram que o consumo adequado de frutas, legumes e verduras reduz os riscos de doencas
do aparelho circulatério, cancer de estdmago e cancer colo retal.

O consumo nocivo de alcool é também um fator de risco para as DCNT, bem como
dos acidentes e violéncias (WHO, 2009). E responsavel por 2,3 milhdes de mortes por ano, o

que corresponde a 3,8% de todas as mortes do mundo e, dessas, mais da metade se devem as
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doencas como cancer, doencas do aparelho circulatério e cirrose hepéatica (WHO, 2014a).
Segundo dados do Vigitel (2017), em 2016, o percentual da populacdo adulta brasileira que
consumiu abusivamente bebida alcoolica nos ultimos trinta dias foi de 19,1% (BRASIL,
2017).

Outro importante fator de risco para as DCNT é o tabagismo, seja ele direto ou
passivo. Segundo a OMS (2009), fumar causa, aproximadamente, 70% dos cénceres de
pulméo, 42% das doencas respiratorias cronicas e cerca de 10% das doencas do aparelho
circulatério (WHO, 2009). Os maleficios do tabaco, apesar de serem conhecidos e
comprovados cientificamente, a prevaléncia de usuarios brasileiros atuais de produtos
derivados de tabaco, fumado ou ndo fumado, de uso diario ou ocasional, foi de 15,0% (21,9
milhGes de pessoas) (BRASIL, 2014a).

Existem evidéncias de que atuar sobre os fatores de risco reduz as DCNT, melhora a
qualidade de vida, bem como aumenta a expectativa de vida da populacdo (WHO 2014a). Os
fatores de risco contribuem para o aumento da mortalidade por DCNT, portanto o
monitoramento, o controle e a prevencdo desses fatores de risco sdo essenciais para aumentar
e melhorar a qualidade de vida das pessoas (DUNCAN et al. 2012).

2.3 A estruturacdo da Vigilancia de DCNT no Brasil

A OMS, na Assembleia Mundial de Saide do ano 2000, aprovou a Resolucéo 53.17
que recomendou aos estados membros o estabelecimento de programas nacionais e locais para
dar apoio a estratégia global para prevencdo e controle das principais DCNT; além de
organizarem um sistema de monitoramento da mortalidade e morbidade atribuidas a esses
agravos. Além disso, ficou definida a necessidade de que os paises investissem no
desenvolvimento de politicas publicas saudaveis, como a criacdo de ambientes condizentes
com estilos de vida saudaveis e politicas fiscais de tributacdo diferenciadas dirigidas para bens
e servicos saudaveis e insalubres (WHO, 2000).

A Vigilancia em DCNT relne o conjunto de acles que possibilitam conhecer a
distribuicdo, magnitude e tendéncia dessas doencas e de seus fatores de risco na populagéo,
identificando seus condicionantes sociais, econémicos e ambientais, com o0 objetivo de
subsidiar o planejamento, execucdo e avaliagdo da prevencdo e controle das mesmas. A
implantacdo da Vigilancia de DCNT partiu do modelo conceitual de Malta et al (2006), que
pressupde a construcdo da estratégia de forma sustentavel, centrada nas seguintes acgdes: (i)

monitoramento das doencas; (ii) vigilancia integrada dos fatores de risco e protecéo; (iii)
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inducdo de acbes de prevencdo e controle e de promogdo da salde; e (iv) monitoramento e
avaliacdo das intervencdes (MALTA et al., 2006).

Assim, partiu-se do pressuposto que a Vigilancia deveria ser estruturada em todas as
trés esferas de gestdo do Sistema Unico de SalGde (SUS); federal, estadual e municipal,
iniciando pelas capitais dos estados. Um sistema de vigilancia em doencgas ndo transmissiveis
e seus fatores de risco pressupde o fluxo continuo de dados confiaveis que permitam analisar
as tendéncias temporais de morbidade e mortalidade por essas doencas e a prevaléncia dos
principais fatores de risco na populacdo geral, desagregada por género, idade, regido e
condigdo socioecondmica, sendo necessario definir indicadores para monitoramento e
avaliacdo do impacto de intervencdes especificas de promogdo da salde e da implementacéao
de politicas sociais, econdémicas e ambientais. O monitoramento dos fatores de risco comuns
(tabagismo, consumo nocivo de alcool, dieta inadequada e inatividade fisica) € o componente
mais importante da vigilancia em DCNT, pois sdo importantes para muitas doencas cronicas e
permitem, rapidamente, identificar mudancas positivas no padrdo de saude da populacdo
(MALTA et al., 2006). Para tal, o Brasil deu passos importantes, a partir de 2006, quando o
MS implantou um conjunto de inquéritos epidemioldgicos, visando o monitoramento das
DCNT. Dentre eles, os inquéritos por telefone realizados anualmente, os inquéritos
domiciliares realizados a cada cinco anos, como a Pesquisa Nacional de Salde, e inquéritos
escolares a cada trés anos, como a Pesquisa Nacional de Saude do Escolar (PeNSE) (MALTA
etal., 2016b).

2.4 A vigilancia dos fatores de risco e protecdo para DCNT

O Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencgas Cronicas por
Inquérito Telefonico — Vigitel, implantado em 2006, comp8e o sistema de Vigilancia de
Fatores de Risco de DCNT do Ministério da Saude juntamente com outros inquéritos, como
os domiciliares e em populacoes escolares. O Vigitel apresenta uma amostra anual de cerca de
54.000 linhas telefonicas, que realiza entrevistas em adultos (>=18 anos) das 26 capitais
brasileiras e Distrito Federal. Esse sistema completou, em 2015, uma década de entrevistas
realizadas, sendo o inquérito mais sustentavel dentre todas as pesquisas ja realizadas pela
Saude Publica no pais. Utiliza metodologia de ponderacdo para poés-estratificagdo das

informacdes, de forma a corrigir a representacdo de populagcdes e, assim, garantir a
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comparabilidade da amostra com a populagdo das capitais e do Distrito Federal (BRASIL,
2017).

O Vigitel tem como objetivo monitorar anualmente a frequéncia e a distribuicdo de
fatores de risco e protecdo para DCNT em adultos residentes nas capitais brasileiras e no
Distrito Federal (BRASIL, 2017; MALTA et al., 2015). As vantagens do sistema consistem
em verificar, de forma répida e de baixo custo, as frequéncias dos principais fatores de risco
para DCNT na populacdo adulta (BRASIL, 2017).

Uma das possibilidades analiticas do Vigitel consiste no monitoramento de tendéncias
temporais e o acompanhamento de politicas prioritarias, como a do controle do tabaco,
reducdo do consumo abusivo de &lcool, promocdo da atividade fisica e outras. Além disso, 0s
resultados desse sistema subsidiam o monitoramento das metas propostas no Plano de Agdes
Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas Cronicas Nao Transmissiveis no Brasil, 2011-
2022 (BRASIL, 2011).
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3 METODOLOGIA

3.1 Local de estudo

O local do estudo é a capital do estado de Minas Gerais, Belo Horizonte, que
possui, aproximadamente, 2.522.794 habitantes (IBGE, 2017) e é dividida em nove distritos

sanitarios.

3.2 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo de carater ecologico, utilizando dados do Vigitel 2016 para as
analises de prevaléncia e de 2006 a 2016 para analise de série temporal de Belo Horizonte,
MG.

3.3 Amostra e Coleta de Dados

O inquérito Vigitel conta com uma amostra probabilistica da populagdo adulta com 18
anos e mais que reside em domicilios que tenham, pelo menos, uma linha de telefone fixo, e
sdo realizadas, anualmente, cerca de 54 mil entrevistas. O tamanho minimo de amostra é de,
aproximadamente, 2000 entrevistas telefonicas em cada cidade para que, com 95% de
confianca e erro amostral de trés pontos percentuais, se possa estimar a frequéncia de
qualquer fator de risco na populacdo adulta (BRASIL, 2017).

A selecdo amostral € realizada por meio de amostragem probabilistica em duas etapas.
A primeira etapa consiste em um sorteio sistematico e estratificado por codigo de
enderecamento postal (CEP) de cinco mil linhas telefénicas em cada cidade. Essas linhas s&o
ressorteadas e organizadas em réplicas (subamostras) de 200 linhas. A segunda etapa consiste
em um sorteio de um morador adulto (> 18 anos) do domicilio sorteado para responder a
entrevista (BRASIL, 2017).

Os critérios de excluséo do sistema séo: as linhas que correspondem a empresas que
ndo mais existem ou se encontram fora de servico, além das linhas que ndo respondem a seis
tentativas de chamadas realizadas em dias e horéarios variados, incluindo sabados, domingos e
periodos noturnos, e que, provavelmente, correspondem a domicilios fechados. As entrevistas
telefénicas sdo realizadas desde 2006 e divulgadas anualmente pelo Ministério da Salde,
Brasil (BRASIL, 2017).
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O Vigitel, desde 2012, utiliza o método “rake” para calcular os pesos de pos-
estratificacdo da amostra, como o objetivo de atribuir pesos para corrigir o nimero de linhas
telefénicas no domicilio e 0 nimero de individuos no domicilio, além de pesos, visando
igualar a composicao sociodemogréafica (sexo, faixa etaria e escolaridade) da populacéo total e
da populacéo com telefone fixo (BERNAL et al., 2013).

3.4 Instrumento de Coleta de Dados

Os dados da pesquisa foram secundarios, coletados e divulgados pelo Ministério da
Saude, por meio do inquérito Vigitel, para os anos de 2006 a 2016.

O questionario aborda as caracteristicas demograficas e socioecondmicas dos
individuos; caracteristicas do padrdo de alimentacdo e de atividade fisica associadas a
ocorréncia de DCNT; peso e altura autorreferidos; frequéncia do consumo de tabaco e de
bebidas alcodlicas; autoavaliacdo do estado de saude; referéncia a diagnostico médico anterior
de hipertensdo arterial e diabetes; realizagdo de exames para deteccdo precoce de cancer em
mulheres; entre outras (BRASIL, 2017) (Anexo 1).

3.5 Analise dos Dados

Foram analisadas as prevaléncias dos fatores de risco e protecdo de DCNT do ano de
2016, para os indicadores selecionados.

As prevaléncias foram calculadas segundo sexo (masculino e feminino), faixa etaria
(18 a 24, 25 a 34, 35 a 44, 45 a 54, 55 a 64, 65 anos e mais) e escolaridade (0 a8,9al1lle 12
ou mais anos de estudo) e apresentadas em prevaléncia (%), juntamente com seus respectivos
intervalos de 95% de confianca (1C95%) e valor p.

Foram calculadas razdes de prevaléncia (RP) por sexo (masculino e feminino), tendo
como referéncia de comparacdo o sexo feminino, sendo ajustadas por idade, e seus
respectivos 1C95% e valor p.

Foram calculadas RP por idade (18 a 24, 25 a 34, 35 a 44, 45 a 54, 55 a 64, 65 anos e
mais), tendo como referéncia a faixa de 65 anos e mais, e ajustadas por escolaridade.

Foram calculadas RP por escolaridade (0 a 8 anos, 9 a 11 anos e 12 e mais), tendo

como referéncia a escolaridade de 12 anos e mais, sendo ajustado por idade e sexo.
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Todas as RP foram estimadas por meio de Regressdo de Poisson com variancia
robusta, tendo a Ultima categoria como referéncia, para que fosse possivel a analise das
diferencas nas prevaléncias segundo sexo, idade e escolaridade.

Foram realizadas analises de tendéncia temporal entre 2006 a 2016 para os fatores de
risco relacionados a inatividade fisica, alimentagdo ndo saudavel, consumo nocivo de alcool e
tabagismo, disponiveis no Vigitel para a cidade de Belo Horizonte.

Para a andlise de tendéncia da série temporal, os indicadores selecionados foram
estratificados segundo sexo, idade e escolaridade a cada ano do inquerito. A técnica utilizada
para estimar a tendéncia foi o0 modelo de regresséo linear simples, que tem como variavel
resposta (Yi) a prevaléncia de cada indicador e como variavel explicativa (Xi) o tempo (ano
do levantamento). O aumento anual médio na prevaléncia do indicador para cada unidade de
tempo € indicado pelo valor positivo do coeficiente angular (B) da reta; quando negativo
representa a queda da média anual na prevaléncia. Serdo apresentadas as prevaléncias no
periodo de 2006 a 2016 e a tendéncia expressa pelo coeficiente angular da reta; apresenta-se
também o nivel de significancia da tendéncia. Sera adotado valores de a=0,05 para tendéncia
significativa.

Para o processamento dos dados e anélises estatisticas foi utilizado o programa Stata®
(Stata Corp., College Station, Estados Unidos).

3.6 Variaveis do Estudo

3.6.1 Fatores de risco e protecdo para DCNT

a) Tabaco: prevaléncia de fumantes: numero de individuos fumantes/nimero de individuos
entrevistados, conforme resposta positiva a questao “O(a) sr.(@) fuma?”, independente do
namero de cigarros, da frequéncia e da duracdo do habito de fumar. Prevaléncia de fumantes
com consumo de 20 ou mais cigarros ao dia: numero de individuos que fumam 20 ou mais
cigarros por dia/numero de individuos entrevistados, conforme resposta a questao: “Quantos
cigarros o(a) sr.(a) fuma por dia?”. Prevaléncia de fumantes passivos no domicilio:
namero de individuos ndo fumantes que relatam que pelo menos um dos moradores do seu
domicilio costuma fumar dentro de casa/numero de individuos entrevistados, conforme
resposta a questdo: “Alguma das pessoas que mora com o(a) sr.(a) costuma fumar dentro de

casa?”. Prevaléncia de fumantes passivos no local de trabalho: nimero de individuos ndo
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fumantes que relatam que pelo menos uma pessoa costuma fumar no seu ambiente de
trabalho/numero de individuos entrevistados, conforme resposta a questdo: “Algum colega do
trabalho costuma fumar no mesmo ambiente onde o(a) sr.(a) trabalha?”. Prevaléncia de ex-
fumantes: numero de individuos que relataram terem fumado no passado/numero de

entrevistados, conforme resposta positiva a questdo: “No passado, o(a) sr.(a) ja& fumou?”.

b) Excesso _de peso (indice de Massa Corporal > 25 kg/m® com

imputagio) e obesidade (indice de Massa Corporal > 30 kg/m?® com imputac&o): nimero de
individuos com excesso de peso ou obesidade/niimero de individuos entrevistados. O indice
de Massa Corporal é calculado a partir do peso em quilos dividido pelo quadrado da altura em
metros, ambos autorreferidos, conforme as questoes: “O(a) sr.(a) sabe seu peso (mesmo que

seja valor aproximado)?”, “O(a) sr. (a) sabe sua altura?”.

¢) Consumo_alimentar: prevaléncia de adultos que consomem regularmente frutas e

hortalicas: nimero de individuos que consomem frutas e hortalicas em cinco ou mais dias da
semana/numero de individuos entrevistados, estimado a partir de respostas as questdes: “Em
guantos dias da semana o(a) sr.(a) costuma comer frutas?”, “Em quantos dias da semana
o(a) sr.(a) costuma tomar suco de frutas natural?” e “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)?”. Prevaléncia de
adultos que consomem frutas e hortalicas conforme recomendado: nimero de individuos
com consumo recomendado de frutas e de hortalicas/nimero de individuos entrevistados. A
recomendacdo para o consumo de frutas e hortalicas foi considerada alcancada quando o
individuo referia o consumo desses alimentos em pelo menos cinco dias da semana e quando
a soma das por¢des consumidas diariamente desses alimentos totalizava pelo menos cinco. As
questdes relacionadas ao numero de porgdes sdo: “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?” ¢ “Num dia comum, o(a) sr.(a) come este tipo de salada: no almoco, no jantar ou
ambos?”, “Em quantos dias da semana, o(a) sr.(a) costuma comer verdura ou legume cozido
junto com a comida ou na sopa, como por exemplo, couve, cenoura, chuchu, berinjela,
abobrinha, sem contar batata, mandioca ou inhame?” e “Num dia comum, o(a) sr.(a) come
verdura ou legume cozido...no almogo, no jantar ou ambos?”, “Num dia comum, quantas
copos o(a) Sr.(a) toma de suco de frutas natural?” e “Num dia comum, quantas vezes o(a)

sr.(a) come frutas?”. Prevaléncia de adultos que consomem carnes com gordura visivel:
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ndmero de individuos que costumam consumir carnes com gordura/nimero de individuos
entrevistados, conforme resposta as questdes: “Quando o(a) sr.(a) come carne vermelha com
gordura, o(a) sr.(a) costuma: comer com a gordura?” ou “Quando o(a) sr.(a) come
frango/galinha com pele, o(a) sr.(a) costuma: comer com a pele?”. Prevaléncia de adultos
que consomem leite com teor integral de gordura: numero de individuos que costumam
consumir leite com teor integral de gordura/nimero de individuos entrevistados. Foram
consideradas as respostas ‘leite integral’, ‘os dois tipos’ ou ‘ndo sabe’ a questdao “Quando 0
sr.(a) toma leite, que tipo de leite costuma tomar?. Prevaléncia de adultos que consomem
refrigerantes em cinco ou mais dias da semana: nimero de individuos que costumam
consumir refrigerante (ou refresco/suco artificial) em cinco ou mais dias por semana/nimero
de individuos entrevistados, em resposta a questdo: “Em quantos dias da semana o(a) sr.(a)
costuma tomar refrigerante ou suco artificial?”, independente da quantidade e do tipo.
Prevaléncia de adultos que consomem feijdo cinco ou mais dias por semana: nimero de
individuos que referem consumir feijdo em cinco ou mais dias por semana/nimero de
individuos entrevistados, em resposta a questdo “Em quantos dias da semana o(a) sr.(a)

costuma comer feijao?”

d) Atividade fisica: prevaléncia de adultos que praticam atividade fisica no tempo livre

(lazer): namero de individuos que praticam pelo menos 150 minutos semanais de atividade
fisica de intensidade moderada ou, pelo menos, 75 minutos semanais de atividade fisica de
intensidade vigorosa/nimero de individuos entrevistados, estimado a partir das questdes:
“Nos ultimos trés meses, o(a) sr.(a) praticou algum tipo de exercicio fisico ou esporte?”,
“Qual o tipo principal de exercicio fisico ou esporte que o(a) sr.(a) praticou?”, “O(a) sr.(a)
pratica o exercicio pelo menos uma vez por semana?”, “Quantos dias por semana o(a) Sr.(a)
costuma praticar exercicio fisico ou esporte?” e “No dia que o(a) sr.(a) pratica exercicio ou
esporte, quanto tempo dura esta atividade?”. Prevaléncia de adultos ativos no
deslocamento: nimero de individuos que se deslocam para o trabalho ou escola de bicicleta
ou caminhando e que despendem pelo menos 30 minutos didrios no percurso de ida e
volta/namero de individuos entrevistados, em resposta as questdes: “Para ir ou voltar ao seu
trabalho, faz algum trajeto a pé ou de bicicleta?”, “Quanto tempo o(a) sr.(a) gasta para ir e
voltar neste trajeto (a pé ou de bicicleta)?”, “Atualmente, o(a) sr.(a) esta frequentando algum
curso/escola ou leva alguém em algum curso/escola?” e “Para ir ou voltar a este curso ou
escola, faz algum trajeto a pé ou de bicicleta?” e “Quanto tempo o(a) sr.(a) gasta para ir e
voltar neste trajeto (a pé ou de bicicleta)?” Prevaléncia de adultos fisicamente inativos:
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ndmero de individuos fisicamente inativos/nimero de individuos entrevistados. Foi
considerado fisicamente inativo o adulto que ndo praticou qualquer atividade fisica no tempo
livre nos altimos trés meses e que nao realizou esforgos fisicos intensos no trabalho, ndo se
deslocou para o trabalho ou curso/escola caminhando ou de bicicleta perfazendo um minimo
de 20 minutos no percurso de ida e volta e ndo foi responsavel pela limpeza pesada de sua
casa. Este indicador ¢ construido com base nas questdes: “Quem costuma fazer a faxina da
sua casa?” e “Quem costuma fazer a parte pesada da faxina da sua casa?”. Prevaléncia de
adultos que costumam assistir televisdo por trés ou mais horas: numero de individuos que
referem o hébito de ver televisdo trés ou mais horas por dia/nUmero de individuos
entrevistados. Este indicador leva em conta a resposta dada para a questdo “Em média,

guantas horas por dia o(a) sr.(a) costuma ficar assistindo a televisdo?”.

e) Consumo_abusivo de bebidas alcodlicas: prevaléncia de adultos que consumiram

bebidas alcodlicas de forma abusiva: nimero de adultos que consumiram bebida alcodlica
de forma abusiva/nimero de entrevistados. Foi considerado consumo abusivo de bebidas
alcoolicas cinco ou mais doses (homem) ou quatro ou mais doses (mulher), em uma Unica
ocasido, pelo menos uma vez nos ultimos 30 dias, conforme resposta a questdao “Nos Ultimos
30 dias, o sr. chegou a consumir cinco ou mais doses de bebida alcodlica em uma Unica
ocasido? ” para homens ou “Nos ultimos 30 dias, a sra. chegou a consumir guatro ou mais
doses de bebida alcodlica em uma unica ocasido? ~ para mulheres. Uma dose de bebida
alcodlica corresponde a uma lata de cerveja, uma taca de vinho ou uma dose de cachaca,
whisky ou qualquer outra bebida alcoodlica destilada. Prevaléncia de adultos que costumam
dirigir ap6s consumir bebida alcodlica abusivamente: nimero de adultos que referiram
conduzir veiculo motorizado apds consumo abusivo de bebida alcodlica/nimero de
entrevistados em resposta positiva a questdo: “Neste dia ou em algum destes dias (de consumo

abusivo), o (a) sr. (a) dirigiu logo depois de beber? .

f) Autoavaliacdo do estado de saude: prevaléncia de adultos que autoavaliaram o estado

de saide como ruim: numero de adultos que avaliaram seu estado de salide como ruim ou
muito ruim/nimero de entrevistados conforme resposta dada a questdo: “O (a) sr. (a)

classificaria seu estado de satde como... muito bom, bom, regular, ruim ou muito ruim? .

g) Cancer: prevaléncia de mulheres (50 a 69 anos) que realizaram mamografia nos

altimos dois anos: numero de mulheres entre 50 e 69 anos de idade que realizaram



27

mamografia nos ultimos dois anos/nimero de mulheres entre 50 e 69 anos de idade
entrevistadas, conforme resposta as questoes: “A sra. ja fez, alguma vez, mamografia, Raio-x
das mamas?” ¢ “Quanto tempo faz que a sra. fez mamografia?”. Prevaléncia de mulheres
(25 a 64 anos) que realizaram citologia oncética para cancer de colo de Utero nos ultimos
trés anos: nimero de mulheres entre 25 e 64 anos de idade que realizaram exame de citologia
oncotica nos ultimos trés anos/numero de mulheres entre 25 e 64 anos de idade entrevistadas,
conforme resposta dada para as questdes: “A sra. ja fez, alguma vez, exame de Papanicolau,
exame preventivo de cancer de colo do utero?” e “Quanto tempo faz que a sra. fez exame de

Papanicolau?”.

h) Morbidade referida: prevaléncia de adultos que referem diagndstico médico de

hipertensdo arterial: nimero de individuos que referem diagnostico médico de hipertensdo
arterial/nimero de individuos entrevistados, conforme resposta dada para a questdo: “Algum
médico ja Ihe disse que o(a) sr.(a) tem pressdo alta?”. Prevaléncia de adultos que referem
diagnostico médico de diabetes: niumero de individuos que referem diagnostico médico de
diabetes/numero de individuos entrevistados, conforme resposta dada para a questdo: “Algum

médico ja Ihe disse que o(a) sr.(a) tem diabetes?”.

3.7 Questdes Eticas

O projeto Vigitel foi aprovado pela Comissio Nacional de Etica em Pesquisa para
Seres Humanos do Ministério da Saude (Conep — Parecer 355.590, de 26/6/2013 — CAAE:
16202813.2.0000.0008). O consentimento livre e esclarecido foi substituido pelo
consentimento verbal obtido no momento do contato telefonico com o entrevistado (BRASIL,
2017).

Este projeto foi encaminhado para a Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa
(CONEP) através da Plataforma Brasil, seguindo as recomendagdes da Resolucdo n°466/12,
do Conselho Nacional de Saude (CNS) e aprovado pelo parecer 2.125.412 em 21 de junho de
2017 (Anexo 2).
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4 RESULTADOS

4.1 Entrevistas em Belo Horizonte

Em Belo Horizonte, o numero de entrevistas, no periodo de 2006 a 2016, variou de
1519 a 2016 (Tabela 1).

Tabela 1 — Entrevistas realizadas em Belo Horizonte, Vigitel, 2006-2016.

Ano Homens Mulheres Total

2006 782 1234 2016
2007 803 1207 2010
2008 799 1217 2016
2009 817 1194 2011
2010 789 1218 2007
2011 836 1170 2006
2012 689 1122 1811
2013 757 1199 1956
2014 527 992 1519
2015 779 1228 2007
2016 747 1257 2004

Fonte: Vigitel 2006-2016

4.2 Prevaléncia dos fatores de risco e de protecdo para DCNT na populacdo de Belo
Horizonte no ano de 2016.

A prevaléncia de tabagismo foi de 10,9% (ICgs0: 9,2%-12,5%) na populagéo de Belo
Horizonte. Aproximadamente metade da populagéo referiu estar com excesso de peso (49,6%;
ICos50: 46,9%-52,2%) e 16,6% referiram estar obesos (ICgs0: 14,7%-18,5%). O consumo
regular de feijdo foi de 77,4% (ICgs0: 75,2%-79,6%), 0 consumo de leite com teor integral de
gordura foi de 53,4% (ICgs0: 50,7%-56,1%), 0 consumo regular e recomendado de frutas e
hortalicas foi de 454% (ICgss: 42,8%-48,1%) e 31,1% (ICos0: 28,7%-33,6%),

respectivamente; o consumo de carne com gordura foi de 38% (1Cgs0: 35,3%-40,6%), Quanto
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a prética de atividade fisica suficiente no lazer, a prevaléncia foi de 40,7% (ICgse: 38%-
43,3%); e a da inatividade fisica de 13,2% (ICgs0: 11,5%-14,9%). O consumo abusivo de
alcool teve uma prevaléncia de 21,7% (ICgse: 19,4%-23,9%). A prevaléncia de mamografia,
nos Ultimos dois anos, em mulheres de 50 a 69 anos, e do exame Papanicolau, nos Gltimos de
trés anos, em mulheres de 25 a 64 anos, foi de 80,2% (1Cgs9: 75,6%-84,7%) e 83,4% (ICgs0:
80,2%-86,7%), respectivamente. Os diagndsticos médicos de hipertensdo e diabetes foram
referidos por 27,8% (ICgs0: 25,6%-30%) e 10,1% (ICos0: 8,7%-11,6%) da amostra,
respectivamente (Tabela 2).

Os homens apresentam prevaléncia mais elevada da maior parte dos fatores de risco,
como: fumantes (RP= 1,6; ICgs0: 1,2-2,2), fumantes passivos no local de trabalho (RP= 2,5;
ICos06: 1,7-3,7), excesso de peso (RP= 1,2; 1Cgse: 1,1-1,3), consumo de carne com gordura
(RP=1,8; 1Cgst: 1,5-2,0), e consumo abusivo de bebida alcodlica (RP= 1,8; ICgs: 1,4-2,2).
Dirigir ap6s o consumo abusivo de alcool é seis vezes mais frequente em homens do que em
mulheres (RP= 6,3; 1Cgs9: 1,9-21,1). Quanto aos fatores de protecdo, 0s mais prevalentes nos
homens foram: o consumo regular de feijdo (RP=1,2; 1Cgs9: 1,1-1,3) € a pratica de atividade
fisica suficiente no lazer (RP= 1,2; ICgs: 1,0-1,3; p-valor: 0,015), no limite da significancia.
Nas mulheres, prevaleceram os fatores de protecdo relativos ao consumo regular e ao
recomendado de frutas e hortalicas. Cabe destacar que a que autoavaliacdo do estado de salde

como ruim foi mais frequente na populacdo feminina (Tabela 2).
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Tabela 2 — Prevaléncia e razdo de prevaléncia de fatores de risco e protecdo para

doencas cronicas na populacdo adulta residente em Belo Horizonte, MG, segundo sexo

ajustada por idade — Vigitel, 2016.

Sexo
. . Total - — p-

Fatores de risco e protecédo Masculino Feminino RP 1C95% valor

% 1C9%% % IC9%5% % 1C95%
Fumantes 109 9,2-125 135 10,6-16,3 8,7 6,9-105 16 1,2-2,2 0,001
Ex-fumantes 21,7 19,6-238 28,9 25,2-32,6 155 13,3-17,8 2,1 18-25 <0,001
Consumo de 20 ou + 28 2036 34 2047 23 1432 1,7 10-30 0,061
cigarros/dia
Fumantes passivos no 8,2 6,6-98 70 4595 93 72113 0,7 05-11 0,141
domicilio
Fumantes passivos no localde 80 6,596 119 9,1-148 47 33-62 25 1,7-3,7 <0,001
trabalho
Excesso de peso 49,6 46,9-52,2 52,7 485-57,0 46,9 435-50,3 1,2 1,1-1,3 0,003
Obesidade 16,6 14,7-185 149 11,9-17,8 18,0 155-205 0,9 0,7-1,1 0,302
Consumo regular de frutas e 454 428-48,1 36,1 32,0-40,2 53,3 49,9-56,6 0,7 0,6-0,8 <0,001
hortaligcas
Consumo recomendado de 31,1 28,7-33,6 25,0 21,3-28,7 36,2 33,0-395 0,7 0,6-08 <0,001
frutas e hortaligas
Consumo de carne com 38,0 35,3-40,6 50,3 46,1-54,6 27,6 24,5-30,7 1,8 1520 <0,001
gordura visivel
Consumo de leite com teor 53,4 50,7-56,1 57,0 52,8-61,2 50,4 47,0-53,7 11 1,0-1,2 0,024
integral de gordura
Consumo regular de 15,2 13,2-17,2 17,2 13,9-205 135 11,1-160 1,2 0,9-15 0,212
refrigerante (>=5 dias/semana)
Consumo regular de feijdo 77,4 75,2-79,6 84,3 81,4872 715 68,4-74,7 12 1,1-1,3 <0,001
(>=5 dias/semana)
Pratica de atividade fisica 40,7 38,0-43,3 454 41,1-496 36,7 33,4400 1,2 1,0-1,3 0,015
suficiente no lazer
Ativos no deslocamento 146 12,7-16,6 13,6 10,5-16,6 155 13,0-180 0,8 0,6-1,1 0,24
Fisicamente inativos 13,2 11,5-149 145 11,7-174 12,2 10,1-142 13 1,0-1,7 0,033
Hébito de assistir televisdo por 25,1 22,8-27,4 24,4 20,7-281 258 22,9-286 1,0 0,8-1,2 0,804
3hou+
Consumo abusivo de alcool 21,7 19,4-239 29,2 252-33,1 15,3 12,8-179 18 1,4-2,2 <0,001
Direcdo ap06s 0 consumo o9 0414 17 0,7-28 03 0,005 6,3 19-21,1 0,003
abusivo de alcool
Autoavaliacdo do estado de 33 2441 18 1026 45 3159 04 0,208 0,004
salide como ruim
Hipertensdo arterial 27,8 25,6-30,0 254 21,9-288 29,8 27,0-32,7 10 09-12 0,814
Diabetes 101 8,7-116 9,1 6,9-11,3 11,0 9,1-128 1,0 0,8-1,3 1
Mamografia nos dltimos 2 80,2 75,6-84,7
anos (50 a 69 anos)
Papanicolau nos dltimos 3 anos 83,4 80,2-86,7

(25 a 64 anos)

Fonte: Vigitel 2016
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Na avaliacdo dos fatores de risco e protecdo estratificados por faixa etaria e ajustados
por escolaridade (Tabela 3), tomando o grupo etario de 65 anos e mais como referéncia, o
grupo etario de 18 a 24 anos apresentou as maiores prevaléncias nos seguintes indicadores:
consumo de carne com gordura (RP= 2,2; 1Cgsy: 1,7-2,8), consumo de leite com gordura
(RP=1,4; 1Cgs0: 1,2-1,6), consumo regular de refrigerante (RP= 3,6; ICgs9: 2,3-5,7), prética
de atividade fisica suficiente no lazer (RP= 1,9; ICgss: 1,5-2,4), adultos ativos no
deslocamento (RP= 3,3; ICgss: 1,8-5,9) e consumo abusivo de bebidas alcodlicas (RP= 3,5;
ICos06: 2,2-5,7). Os indicadores com menores prevaléncias para a mesma faixa etaria, foram:
ex-fumantes (RP= 0,1; ICgs9: 0,1-0,3), consumo de 20 ou mais cigarros/dia (RP= 0,0; I1Cgsu:
0,0-0,0), excesso de peso (RP= 0,4; 1Cgs%: 0,3-0,6), obesidade (RP= 0,3; ICgs0: 0,1-0,6),
consumo regular de frutas e hortalicas (RP= 0,6; ICgs9: 0,5-0,8), consumo recomendado de
frutas e hortalicas (RP= 0,7; 1Cgse: 0,5-1,0; p-valor= 0,044), no limite da significancia;
adultos fisicamente inativos (RP= 0,4; ICgsy: 0,2-0,6), hipertenséo arterial (RP=0,0; ICgs0:
0,0-0,1) e diabetes (RP=0,2; ICgsy: 0,1-0,4) (Tabela 3).

O grupo etario de 25 a 34 anos, comparado ao de 65 anos e mais, apresentou maiores
prevaléncias nos seguintes indicadores: fumantes passivos no local de trabalho (RP= 7,5;
ICos06: 3,3-16,9), consumo de carne com gordura (RP=1,9; 1Cgse: 1,5-2,5), consumo de leite
com gordura (RP=1,9; 1Cgs0: 1,5-2,5), consumo regular de refrigerante (RP= 2,4; 1Cgs9: 1,5-
3,9), prética de atividade fisica suficiente no lazer (RP= 1,5; 1Cgs0: 1,2-1,9), adultos ativos no
deslocamento (RP= 4,4; 1Cgsy: 2,6-7,5) € consumo abusivo de alcool (RP= 4,1; ICgsy: 2,6-
6,5). Os indicadores menos prevalentes neste grupo foram: ex-fumantes (RP= 0,4; 1Cgsy: 0,3-
0,6), consumo de 20 ou mais cigarros/dia (RP= 0,1; 1Cgsy: 0,0-0,7), excesso de peso (RP=
0,8; 1Cgs50: 0,7-1,0; p-valor: 0,019), no limite da significancia; consumo regular de frutas e
hortalicas (RP= 0,7; ICgss: 0,6-0,8), consumo recomendado de frutas e hortalicas (RP= 0,8;
ICos06: 0,6-1,0; p-valor: 0,049) no limite da significancia; adultos fisicamente inativos (RP=
0,3; 1Cgs9%: 0,2-0,5), hipertensdo (RP=0,2; 1Cgs¢: 0,1-0,3) e diabetes (RP=0,1; ICgs9: 0,0-0,2)
(Tabela 3).

Comparado ao grupo etario de 65 anos e mais, a faixa etaria de 35 a 44 anos
apresentou como indicadores mais prevalentes: fumantes (RP=1,9; I1Cgs0: 1,1-3,2), fumantes
passivos no local de trabalho (RP= 7,3; ICgs0: 3,5-15,3), consumo de carne com gordura (RP=
1,7; 1Cgs9: 1,3-2,1), adultos ativos no deslocamento (RP= 4,6; ICgse: 2,8-7,5) € consumo
abusivo de alcool (RP= 3,6; ICgs9: 2,3-5,7). Os indicadores menos prevalentes no grupo
foram: ex-fumantes (RP= 0,4; 1Cgs9: 0,3-0,6), consumo regular de frutas e hortalicas (RP=
0,8; 1Cys0: 0,6-0,9), adultos fisicamente inativos (RP= 0,3; 1Cgs9: 0,2-0,5), habito de assistir
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televisdo por trés ou mais horas (RP= 0,7; 1Cgs%: 0,6-1,0; p-valor: 0,044) no limite da
significancia; hipertensdo arterial (RP= 0,3; 1Cgs0: 0,2-0,4) e diabetes (RP= 0,3; ICgs0: 0,2-
0,6) (Tabela 3).

No grupo etario de 45 a 54 anos, comparado ao de 65 anos e mais, 0s indicadores mais
prevalentes foram: fumantes (RP= 2,5; ICgse: 1,6-3,9), consumo de 20 ou mais cigarros/dia
(RP= 2,2; 1Cgs0: 1,0-4,7; p-valor: 0,046) no limite da significancia; fumantes passivos no
local de trabalho (RP= 5,4; 1Cgsy: 2,6-11,3), consumo de carne com gordura (RP= 1,7; 1Cgsv.
1,3-2,1), adultos ativos no deslocamento (RP= 4,4; 1Cgse: 2,7-7,1), consumo abusivo de
alcool (RP= 4,0; 1Cgse: 2,6-6,3). Os indicadores menos prevalentes foram: ex-fumantes (RP=
0,8; ICgs0: 0,6-1,0; p-valor: 0,018) no limite da significancia; consumo regular de frutas e
hortalicas (RP= 0,8; I1Cgse: 0,7-1,0; p-valor: 0,02) no limite da significancia; adultos
fisicamente inativos (RP= 0,4; 1Cgsy: 0,3-0,5), autoavaliacdo do estado de salde como ruim
(RP=0,2; ICgs59: 0,1-0,6), hipertensdo (RP= 0,6; I1Cgse: 0,5-0,7) e diabetes (RP= 0,6; 1Cgsy:
0,4-0,8) (Tabela 3).

A faixa etaria de 55 a 64 anos comparada a faixa etaria de 65 anos e mais apresentou
maiores prevaléncias nos seguintes indicadores: fumantes (RP= 2,6; 1Cgs0: 1,7-4,0), fumantes
passivos no local de trabalho (RP= 3,4; 1Cgse: 1,6-7,2), consumo de carne com gordura (RP=
1,4; 1Cgs00: 1,1-1,7), prética de atividade fisica suficiente no lazer (RP= 1,3; 1Cgs0: 1,1-1,6),
adultos ativos no deslocamento (RP= 3,4; 1Cgsy: 2,1-5,4) € consumo abusivo de alcool (RP=
2,7; 1Cos0: 1,7-4,2). Ja 0s indicadores com as menores prevaléncias foram: fumantes passivos
no domicilio (RP=0,4; 1Cgse: 0,2-0,7), adultos fisicamente inativos (RP= 0,4; 1Cgss: 0,3-0,6),
direcdo apds o consumo abusivo de alcool (RP= 0,3; 1Cgss: 0,0-0,7) e hipertensdo arterial
(RP=0,8; ICgs59: 0,7-0,9) (Tabela 3).

Em resumo, ao comparar todas as faixas etarias com a faixa etaria de 65 anos e mais,
temos que a prevaléncia de fumantes inicia-se a na faixa etaria de 35 a 44 anos e é mais
prevalente na faixa de 55 a 64 anos. A prevaléncia de ex-fumante foi maior em pessoas de 55
anos e mais. O fumo pesado (consumo > 20 cigarros/dia) foi maior na faixa etaria de 45 a 54
anos. O fumo passivo no trabalho inicia-se a partir dos 25 anos e € mais prevalente na faixa de
25 a 34 anos. O excesso de peso e a obesidade é menos prevalente na faixa etaria de 18 a 34
anos. O consumo regular e recomendado de frutas e hortalicas é mais prevalente em pessoas
com mais idade. J& o consumo de carne com gordura € mais prevalente entre 0s mais jovens e
diminui com a idade. Consumo de leite com gordura e regular de refrigerante também é mais

prevalente nos mais jovens. Pessoas jovens sdo mais ativas no lazer, no deslocamento e
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menos inativas. O consumo de alcool abusivo estd presente em todas as faixas etarias.

Hipertensao e diabetes aumentam com a idade (Tabelas 3 e 4).
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Tabela 3 — Razéo de prevaléncia dos fatores de risco e de protecdo para doengas cronicas na populagdo adulta de Belo Horizonte, MG,

de acordo com a faixa etéria e ajustada por escolaridade — Vigitel, 2016.

Faixa etaria
Indicadores 18 a 24 25a34 35a44 45a54 55a64 65e+

RP IC9%5% RP IC9%% RP IC9%% RP IC9%% RP 1C95% RP
Fatores de risco e protecao
Fumantes 0.8 0.4-1.9 12 07-23 19 11-32 25* 16-39 26* 1740 1.0
Ex-fumantes 0.1 01-03 04* 0306 04 03-06 08 06-1.0 09* 0.7-11 1.0
Fumo (>=20 cigarros/dia) 0.0 0.0-00 0.1* 0.0-0.7 14 06-3.7 22* 1047 16 0.7-34 1.0
Fumo passivos domicilio 1.2 0.7-2.2 1.3 0.7-2.4 0.6 0.3-1.1 0.7 04-1.3 04* 0.2-0.7 1.0
Fumo passivos trabalho 2.1 0.7-65 75* 33-169 7.3* 35-153 54* 26-11.3 34* 16-7.2 1.0
Excesso de peso 04* 03-06 08* 0.7-1.0 1.0 0.8-1.1 1.0 0.9-1.2 1.0 0.9-1.2 1.0
Obesidade 0.3* 0.1-0.6 08 0.6-13 1.1 08-15 1.0 0.7-14 1.1 0.9-15 1.0
Frutas e hortalicas regular 0.6* 05-08 0.7 06-08 08* 06-09 08 0.7-10 1.0 08-11 1.0
Frutas e hortalicas recomendado 0.7 05-1.0 08* 0.6-1.0 0.8 0.6-1.0 0.9 0.7-1.1 1.1 009-13 1.0
Carne com gordura 22 1728 19 1525 1.7 1321 17 13-21 14* 11-17 1.0
Leite com gordura (integral) 1.4* 12-16 13* 11-15 1.2 1.0-1.4 1.1 1.0-1.3 1.1 009-12 1.0
Refrigerante regular 3.6* 2357 24* 1539 1.6 1.0-2.6 1.5 0.9-2.3 15 0.9-23 1.0
Feijdo regular 1.1 1.0-1.2 1.1 1.0-1.2 1.0 09-11 1.1 1.0-1.1 1.0 1.0-1.1 1.0
AF suficiente no lazer 19 15-24 15 1.2-19 1.2 1.0-1.6 1.2 09-15 13* 1.1-16 1.0
Ativos no deslocamento 3.3 1859 44* 26-75 4.6* 2875 44 27-71 34* 2154 1.0
Inativos 04* 0206 03* 0205 03* 0205 04* 0305 04* 0.3-06 1.0
TV por 3h ou mais 0.8 0.5-1.1 08 06-1.1 07 06-20 09 0711 08 0.7-1.0 1.0
Alcool abusivo 35 2257 41* 26-65 36* 2357 40 26-6.3 27 1742 1.0
Direcgdo + alcool abusivo 0.8 0.1-9.0 1.4  0.2-9.7 16 0392 16 0392 05 0140 1.0
AAS como ruim 0.9 0.3-2.4 05 0214 08 04-1.7 02* 0.1-06 1.1 0.6-2.0 1.0
Hipertensdo arterial 0.0~ 0.0-01 0.2 0103 03* 0204 06* 0507 08 0.7-09 1.0
Diabetes 0.2 0.1-04 01* 0002 03* 0206 06* 04-08 09 06-1.1 1.0

Fonte: Vigitel 2016
*p-valor menor 0,05
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Tabela 4 — Prevaléncia dos fatores de risco e de prote¢éo para doencgas crénicas na populacéo adulta de Belo Horizonte, MG, de acordo

com a faixa etaria e ajustada por escolaridade — Vigitel, 2016.

Faixa etaria
Indicadores 18a24 25a34 35a44 45a54 55 a 64 65 e mais

% 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95%
Fatores de risco e protecdo
Fumantes 5.2 1.5-8.9 72 3.7-106 118 7.6-16.1 165 12.0-21.0 181 13.9-223 7.2 4.6-9.7
Ex-fumantes 4.2 08-76 144 94-193 16.6 11.8-21.4 287 23.4-339 331 27.9-383 389 34.1-438
Fumo (>=20 cigarros/dia) 0.0 0.0-0.0 0.2 0.0-0.6 3.7 1.3-6.0 5.9 3.0-8.9 4.6 2.3-6.9 3.0 1.3-4.7
Fumo passivos domicilio 10.7 56-159 107 6.2-152 54 2.3-85 72 42-102 39 1.8-6.0 108 7.4-14.1
Fumo passivos trabalho 3.2 0.3-6.0 98 57140 121 78-164 100 6.3-138 7.1 4.2-100 23 0.8-3.7
Excesso de peso 229 16.0-29.8 448 38.1-51.5 547 48.4-61.1 59.2 53.4-65.0 583 52.9-63.6 57.1 52.2-619
Obesidade 4.7 1.3-81 137 9.2-182 194 142-245 191 145-236 227 18.0-27.3 20.9 17.0-24.8
Frutas e hortalicas regular 37.0 29.2-449 445 37.8-51.3 445 38.3-50.8 46.2 40.4-52.1 50.7 45.2-56.1 50.7 45.8-55.5
Frutas e hortalicas recomendado 275 20.3-348 313 25.0-37.5 299 24.2-356 30.7 255-359 36.2 31.0-414 317 27.4-36.0
Carne com gordura visivel 48.8 40.6-57.0 409 34.2-475 37.7 315438 39.1 33.2-449 332 28.0-384 250 20.7-29.3
Leite com gordura (integral) 61.1 53.2-69.0 529 46.2-59.7 522 459-585 525 46.6-58.3 52.2 46.8-57.6 50.3 454-55.1
Refrigerante regular 280 206-354 180 129-231 123 8.1-166 117 8.0-154 121 84-157 85 57-11.3
Feijao regular 785 71.8-852 758 70.2-81.3 755 70.2-809 79.1 744-839 79.0 74.8-83.3 774 734814
AF suficiente no lazer 58.4 50.3-66.4 495 42.8-56.3 37.2 31.1-43.3 333 27.8-38.8 356 30.4-40.7 257 21.5-29.9
Ativos no deslocamento 126 75-178 158 10.9-208 181 13.1-23.1 182 13.6-229 148 10.8-187 46 2.7-6.4
Inativos 109 58-160 83 4.4-122 102 6.3-140 112 7.7-148 13.0 9.3-16.8 321 27.5-36.7
tv por 3h ou mais 22.1 154-289 226 16.9-283 220 16.7-27.4 265 21.3-31.6 27.0 222-31.8 335 29.0-38.0
Alcool abusivo 23.2 16.2-30.2 30.1 23.8-36.3 232 18.0-285 245 19.6-29.3 14.8 10.9-18.7 5.2 3.2-7.3
Direcéo + alcool abusivo 0.6 0.0-1.9 1.4 0.0-2.9 1.2 0.1-2.3 1.1 0.1-2.1 0.3 0.0-0.7 0.5 0.0-1.2
AAS como ruim 3.6 0.4-6.8 1.9 0.1-3.6 3.4 1.2-5.6 1.1 0.1-2.1 6.0 3.3-8.6 5.7 3.6-7.9
Mamaografia 0.0 0.0-0.0 0.0 0.0-0.0 0.0 0.0-0.0 848 747949 764 705-824 823 74.8-89.8
Papanicolau 0.0 0.0-0.0 779 70.4-855 894 83.7-95.0 876 814-93.8 795 738-852 0.0 0.0-0.0
Hipertenséo arterial 2.7 0.0-5.7 9.8 56-141 184 135-23.3 349 294-404 509 455-56.3 67.0 625-71.6
Diabetes 3.0 0.0-6.0 1.4 0.3-2.6 6.7 3.3-10.1 127 84-169 20.2 15.8-24.6 247 20.5-28.9

Fonte: Vigitel 2016
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Na avaliacdo dos fatores de risco e protecdo estratificado por escolaridade e ajustado
por idade e sexo (Tabela 4), tendo como referéncia a populacdo de maior escolaridade, as RP
significantes, para o grupo de 0 a 8 anos de estudo foram: fumantes (RP= 1,5; 1Cgs59,1,0-2,2)
no limite da significancia, fumantes passivos no domicilio (RP= 1,6; ICgsy: 1,0-2,7) no
limite da significancia, fumantes passivos no trabalho (RP= 2,4; ICgse: 1,4-4,2), obesidade
(RP= 1,5; ICgs50:1,1-2,5), consumo regular de frutas e hortalicas (RP= 0,6; 1Cgse: 0,5-0,7),
consumo recomendado de frutas e hortalicas (RP= 0,6; 1Cgs%: 0,5-0,7), consumo de carne
com gordura (RP=1,3; ICgs9: 1,1-1,6), consumo de leite com gordura (RP= 1,4; I1Cgs0: 1,2-
1,6), consumo regular de feijao (RP=1,2; 1Cos0: 1,1-1,3), pratica de atividade fisica suficiente
no lazer (RP=0,6; 1Cgs9: 0,5-0,7), adultos ativos no deslocamento (RP= 1,6; 1Cgs0: 1,1-2,3),
habito de assistir televisdo por 3 horas ou mais (RP=1,5; 1Cgs0: 1,1-1,9), consumo de alcool
(RP=0,4; ICgsv%: 0,3-0,6), direcdo apos consumo abusivo de alcool (RP= 0,1; ICgsq: 0,0-0,8),
autoavaliacdo do estado de salde como ruim (RP= 3,2; ICgsy: 1,4-7,2), realizacdo de
mamografia (mulheres — 50 a 69 anos) (RP= 0,8; 1Cgs%: 0,7-0,9), realizacdo do exame
Papanicolau (mulheres — 25 a 64 anos) (RP= 0,9; ICgss: 0,8-1,0) no limite da significancia,
hipertensao arterial (RP=1,6; 1Cqgs0: 1,3-2,0) e diabetes (RP=1,9; ICgs: 1,3-2,8) (Tabela 5).

Tendo como referéncia a populacdo de maior escolaridade, as RP significantes, para o
grupo 9 a 11 anos de estudo, foram: consumo de 20 ou mais cigarros/dia (RP=2,3; ICgs0: 1,1-
5,1), fumantes passivos no local de trabalho (RP= 1,7; 1Cgsy: 1,0-3,0) no limite da
significancia, obesidade (RP= 1,5; ICgse: 1,1-2,0), consumo regular de frutas e hortalicas
(RP=0,8; ICgs0: 0,7-0,9), consumo de leite com gordura (RP=1,3; 1Cgs0: 1,2-1,5), consumo
regular de refrigerante (RP= 1,4; 1Cgs0: 1,0-1,9) no limite da significancia, consumo regular
de feijao (RP= 1,2; 1Cgs9: 1,1-1,3), prética de atividade fisica suficiente no lazer (RP= 0,8;
ICgs06: 0,7-1,0) no limite da significancia, habito de assistir televisdo por trés horas ou mais
(RP=1,8; ICgs9: 1,4-2,3), consumo abusivo de alcool (RP=0,6; 1Cgse: 0,5-0,8), autoavaliacdo
do estado de saude como ruim (RP= 2,6; 1Cgse: 1,1-6,5), realizacdo de mamografia (mulheres
— 50 a 69 anos) (RP= 0,9; ICgse: 0,8-1,0) no limite da significancia e hipertensdo arterial
(RP=1,6; ICgs50: 1,2-2,0) (Tabela 5).

Em resumo, ao comparar os grupos de 0 a 8 anos de estudo e 9 a 11 anos de estudo
com o grupo de 12 anos e mais, tem-se que a maioria dos fatores de risco concentram-se no
grupo de pessoas com escolaridade menor (0 a 11 anos) enquanto os fatores de protecdo como
o consumo regular e recomendado de frutas e hortalicas, atividade fisica no lazer, mamografia

e Papanicolau foram mais prevalentes no grupo de 12 anos e mais de estudo.
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Tabela 5 - Distribuicdo dos fatores de risco e protecdo para doencgas cronicas na populacdo adulta de Belo Horizonte, MG, de acordo

com a escolaridade (em anos de estudo), e razao de prevaléncia ajustada por idade — Vigitel, 2016.

Escolaridade
Variaveis 0 a 8 anos 9all anos 12 anos e mais
% 1C9%5% RP 1C95% p-valor % IC95% RP 1C95% p-valor % 1C95% RP

Fatores de risco e prote¢do

Fumantes 145 11,3-17,7 15 1,0-22 0,052 10,2 7,6-12,9 1,3 0,9-20 0,225 81 55-10,7 1,0
Ex-fumantes 31,2 27,2-352 11 0,9-14 0,321 17,0 13,6-205 1,0 0,8-1,3 0,82 17,8 14,5-21,1 1,0
Consumo de 20 ou + cigarros/dia 45 2,6-6,3 22 0952 0,077 2,7 14-40 23 1,151 003 13 0521 1,0
Fumantes passivos no domicilio 91 65118 16 1,0-2,7 0054 86 5,7-11,4 1,2 0,7-2,0 0,497 7,0 4,397 1,0
Fumantes passivos no local de trabalho 10,3 7,3-133 24 1,442 0,002 88 6,1-11,6 1,7 1,0-3,0 0,053 49 27-2,7 1,0
Excesso de peso 55,7 51,3-60,1 10 0,9-1,1 0,797 47,1 424-51,7 10 0,9-1,2 0597 46,6 41,8-51,3 1,0
Obesidade 22,3 18,7-259 15 1,1-21 0,006 16,2 12,8-19,7 15 1,1-2,0 0,021 12 8,7-143 1,0
Consumo regular de frutas e hortalicas 39,2 35,0434 06 0,5-0,7 <0,001 42,0 37,4466 08 0,7-09 <0,001 551 50,3-59,9 1,0
Consumo recomendado de frutas e hortalicas 24,8 21,2-28,3 0,6 0,5-0,7 <0,001 309 26,6-352 0,8 0,7-1,0 0,069 37,3 32,8-419 1,0
Consumo de carne com gordura visivel 38,9 344433 13 1,1-16 0,002 40,2 35,7-448 1,1 0,9-1,3 0,216 34,7 29,9-394 1,0
Consumo de leite com teor integral de gordura 57,3 52,9-61,7 14 12-16 <0,001 586 54,1-63,1 13 1,2-1,5 <0,001 439 39,1-48,7 1,0
Consumo regular de refrigerante (>=5 dias/semana) 12,2 9,3-152 13 09-19 0,168 19,6 158-234 14 1,0-19 0,036 13,2 9,8-165 1,0
Consumo regular de feijdo (>=5 dias/semana) 81,7 78,3851 12 1,1-1,3 <0,001 81,3 77,9848 12 1,1-1,3 <0,001 68,9 64,5-732 1,0
Pratica de atividade fisica suficiente no lazer 249 21,0-288 0,6 0,5-0,7 <0,001 44,4 39,8-490 0,8 0,7-1,0 0,015 51,4 46,6-56,2 1,0
Adultos ativos no deslocamento 16,5 13,1-199 16 1,1-2,3 0,012 14,3 11,0-176 10 0,7-15 0,793 13,2 9,8-16,7 1,0
Adultos fisicamente inativos 18,4 15,2-216 12 0,8-16 0,388 10,7 7,9-13,6 1,0 0,7-15 0,946 11,2 8,4-140 1,0
Habito de assistir televisdo por 3h ou mais 28,3 244-323 15 1,1-19 0,003 30,0 25,7-342 18 1,4-2,3 <0,001 16,7 13,2-20,2 1,0
Consumo abusivo de alcool 12,0 9,0-150 04 0,3-0,6 <0,001 20,7 16,8-245 0,6 0,5-08 <0,001 31,9 27,3-36,4 1,0
Direcdo ap6s o consumo abusivo de alcool 0,2 0,0-0,5 0,1 0,0-08 0,03 1,0 0,1-18 06 0,2-20 0407 16 04-28 1,0
Autoavaliacéo do estado de salde como ruim 49 3,3-6,6 32 1,472 0,007 36 1,853 26 1,165 0,036 14 0,324 1,0
Mamografia nos Gltimos 2 anos (50 a 69 anos) 73,2 66,1-804 08 0,7-0,9 <0,001 825 74,3-906 09 0,8-1,0 0,025 934 89,1-97,7 1,0
Papanicolau nos altimos 3 anos (25 a 64 anos) 78,0 71,2-848 09 0,8-1,0 0,011 845 79,0-899 10 0,9-1,1 0,466 86,6 81,4-91,7 1,0
Hipertensdo arterial 47,8 434-52,2 16 1,3-20 <0,001 22,0 184-256 1,6 1,2-2,0 <0,001 153 12,5-18,1 1,0
Diabetes 19 16,1-228 19 1,3-28 <0,001 6,5 4,5-85 1,3 0,9-20 0,213 54 3,7-7,0 1,0

Fonte: Vigitel 2016
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4.3 Tendéncia temporal dos fatores de risco e protecdo para DCNT na populagdo
de Belo Horizonte no periodo de 2006 a 2016.

4.3.1 Tabagismo

A prevaléncia de fumantes apresentou uma reducao anual média de 0,59 pontos
percentuais (pp) ao ano, variando de 15,7% em 2006 a 10,9% em 2016. No sexo
masculino, a reducédo foi maior (-0,78 pp ao ano) do que no sexo feminino (-0,44 pp ao
ano) (Tabela 6). Em todas as faixas etarias houve queda no tabagismo, exceto na faixa
etaria entre 55 anos e mais, sendo a faixa etaria de 45 a 54 anos a que apresentou a
maior tendéncia de queda (-1,02 pp ao ano) (Tabela 7). Em pessoas com 12 ou mais
anos de estudo, houve uma redugéo de 0,75 pp ao ano, seguida das pessoas com 9 a 11
anos de estudo (-0,35 pp ao ano) (Tabela 8). Ex-fumantes apresentaram queda na faixa
etaria de 35 a 54 anos e em pessoas com 12 anos e mais de estudo (Tabelas 7 e 8).

O indicador prevaléncia de fumantes com consumo de 20 ou mais cigarros por
dia apresentou uma reducdo anual média de 0,23 pp, variando de 4,8% em 2006 a 2,8%
em 2016 e, apenas no sexo masculino, essa tendéncia foi significativa (-0,39 pp ao ano).
Na faixa etaria de 25 a 54 anos e entre pessoas com 12 anos e mais de estudo também
houve queda. Houve uma reducdo anual média de 0,78 pp em ambos 0s sexos ha
prevaléncia de fumantes passivos no domicilio, variando de 14,8 % em 2009 a 8,2% em
2016. No sexo masculino, essa queda foi de 0,83 pp ao ano, enquanto no sexo feminino,
a tendéncia foi de -0,71 pp ao ano (p= 0,0935). Quanto a faixa etaria, houve queda em
adultos de 35 a 44 anos (-0,75 pp ao ano) e 55 a 64 anos (-1,05 pp ao ano) e em pessoas
com 0 a 11 anos de estudo (Tabela 6, 7 e 8).

No indicador prevaléncia de fumantes passivos no local de trabalho, houve uma
reducdo anual média de 0,86 pp ao ano, variando de 13,6% em 2009 e 8% em 2016,
sendo maior a queda no sexo masculino (-1,09 pp ao ano) do que no sexo feminino (-
0,66 pp ao ano) (Tabela 6). Na faixa etaria de 18 a 34 anos também observou-se queda e
em todas as faixas de escolaridade, sendo maior em adultos com 0 a 8 anos de estudo (-
1,03 pp ao ano) (Tabela 7 e 8).
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Tabela 6 — Tendéncia temporal da prevaléncia dos fatores de risco e protecdo a saude
na populacéo de Belo Horizonte, MG segundo sexo, Vigitel 2006-2016. (Continua)

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 p-
% % % % % % % % % % 9% valor

Indicador Inclinacéo

Fumantes

Masculino 21,3 19,8 20,3 17,7 17,6 19,1 155 158 16,2 124 13,5 <0,001 -0,789
Feminino 11 109 13,2 115 129 108 99 10,3 9,2 6 8,7 00106 -0,441
Total 15,7 15 16,4 14,3 15 146 125 12,8 124 89 10,9 <0,001 -0,599

Ex-fumantes

Masculino 282 29 272 274 322 253 258 238 275 266 289 04476 -0,171
Feminino 175 186 17,1 183 16,9 202 19,1 185 138 17,3 155 0,2414 -0,205
Total 224 234 21,8 225 239 226 222 209 201 216 21,7 0,0587 -0,188
Consumo de 20 ou mais cigarros/dia

Masculino 74 68 75 49 49 53 5 44 36 42 34 <0001 -0,391
Feminino 26 25 4 29 27 23 29 32 19 14 23 01129 -0,104

Total 48 45 56 38 37 37 39 38 27 27 28 <0001 -0,234
Fumantes passivos no domicilio

Masculino 133 98 10,3 106 98 94 53 7 0,0073 -0,835
Feminino 16 11,9 14 141 105 104 12,1 93 0,0234 -0,718
Total 14,8 109 12,3 125 102 9,9 9 82 0,0032 -0,776
Fumantes passivos no local de trabalho

Masculino 17,2 16,7 19,1 14,6 126 14 9,2 11,9 0,0097 -1,094
Feminino 10,7 84 8 65 78 69 61 47 00021 -0,661
Total 136 122 131 102 10 101 75 8 <0,001 -0,856

Excesso de peso

Masculino 44,8 472 46,6 484 488 499 52 484 49,7 554 527 <0,001 0,771
Feminino 33,2 36,1 39,4 41 40,1 42,1 44,7 46,3 475 46,2 46,9 <0,001 1,349
Total 385 41,2 42,7 444 441 456 48,1 473 485 50,4 49,6 <0,001 1,086

Obesidade
Masculino 9,7 10,7 11 10,5 12 12,9 13,3 13,7 149 15,7 149 <0,001 0,595
Feminino 99 125 13 14,7 136 151 155 154 179 18,8 18 <0,001 0,761

Total 98 11,7 12,1 128 128 141 145 146 165 174 16,6 <0,001 0,685
Consumo regular de frutas e hortaligas

Masculino 30 346 324 334 331 372 388 37 36,1 00112 0,803
Feminino 49 46,3 47,3 47 511 51,8 553 52,2 533 0,0076 0,928
Total 40,3 41 40,4 40,8 42,9 451 47,7 453 454 0,0023 0,87

Consumo recomendado de frutas e hortalicas

Masculino 18 19,2 21,3 222 225 233 259 24,7 25 <0,001 0,913
Feminino 27,1 298 296 30,8 34,7 348 365 353 362 <0,001 1,178
Total 23 249 258 269 291 296 31,7 304 31,1 <0,001 1,057
Consumo de carnes com gordura visivel

Masculino 55,3 47,6 50,9 52,7 52,7 48,7 498 46,7 488 50,3 0,1497 -0,426
Feminino 30,6 31,9 29,8 29,5 29,7 294 30 264 29,8 27,6 0,0253 -0,348
Total 419 39,1 39,5 40,1 40,2 382 39,1 357 385 38 0,0215 -0,384

Consumo de leite com teor integral de gordura
Masculino 606 54 61,1 60 57 578 579 571 543 574 57 0,2321 -0,27
Feminino 558 526 51 514 525 525 511 52 479 451 504 0,0111 -0,605

Total 58 53,3 55,6 553 54,6 549 542 543 509 50,7 534 00112 -0,454
Consumo regular de refrigerante (>=5 dias/ semana)

Masculino 413 334 329 306 334 285 249 228 219 17,2 <0,001 -2,242
Feminino 30,1 234 244 262 232 264 203 144 16,4 135 0,001 -1,593
Total 353 28 283 282 279 27,3 224 182 189 152 <0,001 -1,898
Consumo regular de feijdo (>=5 dias/ semana)

Masculino 88,1 882 866 86,2 882 91,3 865 849 86,6 843 0,1793 -0,302
Feminino 786 788 763 773 788 809 808 783 782 715 03769 -0,276

Total 829 831 81 814 831 856 834 813 821 774 0,2524 -0,282
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Tabela 6 — Tendéncia temporal da prevaléncia dos fatores de risco e protecdo a saude

na populacéo de Belo Horizonte, MG segundo sexo, Vigitel 2006-2016. (Concluséo)

Indicador 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016  p- Inclinacao
% % % % % % % % % % % valor

Prética de atividade fisica suficiente no lazer
Masculino 41,7 40,1 445 455 428 44,1 455 454 0,0461 0,583
Feminino 27,3 253 27,6 28,7 30,2 364 33,2 36,7 00021 1,586
Total 339 321 353 364 359 399 388 40,7 0,0011 1,124
Ativos no deslocamento
Masculino 18,1 164 128 16,1 12,3 10,7 10,2 13,6 0,0336 -0,864
Feminino 186 19 146 166 14,4 106 13 155 0,0605 -0,785
Total 184 17,8 13,8 164 135 10,7 11,7 14,6 0,0391 -0,825
Fisicamente inativos
Masculino 16,2 151 178 16 159 165 154 149 16,6 175 145 0,6574 -0,047
Feminino 12,1 11 176 13,8 115 136 14 15,7 10,2 14 12,2 0,8894 -0,031
Total 14 129 17,7 148 135 149 146 153 131 156 13,2 0,7587 -0,045
Habito de assistir televisdo por 3h ou mais
Masculino 22,4 252 23,1 22 268 27,1 22,7 233 232 214 244 0,7644 -0,058
Feminino 31,7 26,7 26,8 26,3 241 258 273 251 21,1 20,8 258 0,0163 -0,631
Total 274 26 251 243 253 26,4 252 242 221 21,1 251 0,0237 -0,367
Consumo abusivo de alcool
Masculino 27,1 29,3 30 34,1 306 281 306 255 295 275 292 0543 -0,14
Feminino 12,1 10,3 13,1 14,1 128 121 13 145 16 11,9 15,3 0,0593 0,292
Total 19 19 20,8 232 209 194 211 196 22,2 19 21,7 05104 0,097
Diregdo ap6s 0 consumo abusivo de
alcool
Masculino 57 41 49 45 41 32 19 27 15 17 <0,001 -0,448
Feminino 06 03 06 05 01 04 0 0 02 03 00575 -0,046
Total 29 21 26 24 19 17 09 12 08 09 <0001 -0,235
Autoavaliagéo do estado de sadde como ruim
Masculino 42 32 28 14 3 32 22 32 3 23 18 0,425 -0,111
Feminino 4,7 42 5 39 46 41 57 48 47 58 45 02602 0,067
Total 45 38 4 28 39 37 41 41 39 42 33 0,716 -0,017
Mamografia nos Gltimos 2 anos (50 a 69 anos)

76,5 84 826 862 822 865 829 788 826 80,2 09858 -0,007
Papanicolau nos ultimos 3 anos (25 a 64 anos)

81,4 829 843 841 824 838 831 808 837 834 08442 0,027
Hipertenséo arterial
Masculino 24,7 229 216 263 264 21 239 221 214 265 254 0,7921 0,058
Feminino 259 27,6 30,7 31,1 268 279 27,7 265 26,3 29,2 29,8 0,8301 0,04
Total 254 255 26,6 289 266 248 259 245 24 279 27,8 08066 0,039
Diabetes
Masculino 3,4 5 5 57 69 49 5 76 66 75 91 00014 0411
Feminino 49 65 66 6,3 6 73 79 76 8 7,6 11 0,0011 0,396
Total 42 58 58 6 64 62 66 76 74 75 101 <0,001 0,405

Fonte: Vigitel 2006-2016
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4.3.2 Excesso de peso e obesidade

A prevaléncia de adultos com excesso de peso (imc_i >=25Kg/m2) apresentou
um aumento de 1,08 pp ao ano, variando de 38,5% em 2006 a 49,6% em 2016, sendo
esse aumento maior em mulheres (1,35 pp ao ano) do que em homens (0,77 pp ao ano)
(Tabela 6). Exceto a faixa etaria de 55 a 64 anos, todas as demais faixas de idades e de
escolaridade apresentaram aumento, sendo maior na faixa etaria de 45 a 54 anos (1,14
pp ao ano) e com 9 a 11 anos de estudo (1,30 pp ao ano) (Tabela 7 e 8).

A obesidade aumentou 0,68 pp ao ano, variando de 9,8% em 2006 a 16,6% em
2016. Esse aumento foi maior no sexo feminino (0,76 pp ao ano) comparado ao sexo
masculino (0,59 pp ao ano) (Tabela 6). Todas as faixas etarias apresentaram aumento,
sendo maior na faixa de 35 a 44 anos (0,99 pp ano) (Tabela 7). Quanto a escolaridade,
todas apesentaram aumento. Pessoas com 0 a 8 anos de estudo tiveram o maior

aumento, 0,97 pp ao ano (Tabela 8).

4.3.3 Consumo alimentar

A prevaléncia de adultos que consumiram frutas e hortalicas regularmente teve
um aumento de 0,87 pp ao ano, sendo maior em mulheres (0,92 pp ao ano), significativo
na faixa etéaria de 34 a 44 anos (1,54 pp ao ano) e no grupo de 0 a 8 anos de estudo (0,92
pp ao ano). O consumo recomendado de frutas e hortalicas aumentou 1,05 pp ao ano,
variando de 23% em 2008 a 31,1% em 2016. As mulheres apresentaram maior
prevaléncia neste indicador e também mostraram maior crescimento (1,17 pp ao ano)
em comparacdo aos homens (0,91 pp ao ano) (Tabela 6). Em relacdo a faixa etéria, o
consumo recomendado apresentou aumento apenas entre 18 a 44 anos. O consumo
aumentou em todas as faixas de escolaridade, sendo maior na faixa de 9 a 11 anos de
estudo, 1,04 pp ao ano (Tabela 7 e 8).

Observou-se reducdo na prevaléncia de consumo de carne com gordura visivel
de -0,38 pp ao ano, variando de 41,9% em 2007 a 38% em 2016, sendo significativa
apenas em mulheres (-0,34 pp ao ano) e na faixa de 35 a 44 anos (-1,37 pp ao ano)
(Tabelas 5, 6 e 7). O consumo de leite com teor integral de gordura também apresentou
uma queda anual média de 0,45 pp e somente 0 sexo feminino apresentou tendéncia

significativa de -0,60 pp ao ano (p=0,01) (Tabela 6).
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A prevaléncia de adultos que costumam consumir refrigerante cinco ou mais

dias por semana teve uma reducédo de 1,89 pp ao ano, variando de 35,3% em 2007 a

15,2% em 2016. Nos homens essa reducdo foi de 2,24 pp ao ano e nas mulheres 1,59 pp

ao ano (Tabela 6). Em todas as faixas etarias e de escolaridade houve queda, sendo

maior nos grupos de 25 a 34 anos (-2,64 pp ao ano) e com 9 a 11 anos de estudo (-2,20

pp ao ano) (Tabelas 7 e 8).

O consumo de feijdo apresentou queda significativa apenas na faixa etaria de 35

a 44 anos (-0,73 pp ao ano) e em pessoas com a 0 a 8 anos de estudo (-0,63 pp ao ano)

(Tabelas 7 e 8).

Tabela 7 — Tendéncia temporal da prevaléncia dos fatores de risco e protecao a satde
na populacdo de Belo Horizonte, MG segundo faixa etaria, Vigitel 2006-2016.

(Continua)

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Indicador % % % %

%

%

%

%

%

%

%

p-valor Inclinagdo

Fumantes

18a24 13,4 14 12 93 115
25a34 13,1 14,2 18,2 13,2 16,5
35a44 195 159 17,7 165 17,6
45a54 22 242 239 185 204
55 a 64 156 10,2 12,8 195 148
65 e mais 87 73 94 63 49
Ex-fumantes

18a24 122 136 87 11 10
25a34 156 14 13,7 11,3 154
35a44 215 21,3 213 205 184
45a54 354 32,1 31 365 34,3
55 a 64 32,3 36,7 34,7 356 40,3
65 e mais 27 37,7 33,8 269 389
Consumo de 20 ou + cigarros/dia

18a24 12 33 34 05 27
25a34 45 31 44 32 2
35a44 590 52 51 46 34
45a54 8 10,1 101 59 76
55 a 64 68 31 57 57 6
65 e mais 28 07 58 18 1.2
Fumantes passivos no domicilio

18a24 229 171
25a34 175 10,1
35a44 11,7 96
45a54 13,5 8
55 a 64 11,8 116
65 e mais 11,2 99
Fumantes passivos no local de trabalho
18a24 155 15,6
25a34 153 12,3
35a44 17,4 12,8
45a54 18 13,3
55 a 64 78 12,2
65 e mais 1 45

9,8
13,5
14,2
22,9
18,7

7,2

8,8
13,9
19,5
31,4
39,6
33,8

0,3
2,6
2,9
8,6
59
1,9

14,9
17,2
9,8
8,5
10,3
10,5

17,3
13,9
17,5
13,8

15

4,1
14,7
12,2
17,9
16,1

7,4

8,7
14,9
18,6
33,4
37,6
27,6

07
4,4
3.2

22,5
13,6
55
11,6
9,5
12,8

10,7
15,2
11,8
8,1
7,8
2,7

8,6
15,2
12,2
16,9
13,9

6,8

5,6
10,5
18,8
28,8
36,9
36,1

0,9
3,2

8,3
4.4
2.4

13,6
14,6
6,6
6,7

8,9

10,1
11,7
15,1
9,3
6,6
2,9

10,7
10,2
14,4
13,1
18,4

8,6

7,6
8,6
11,7
31,4
37,7
351

0,7

1,2
4,1
8,4
2,6

12,8
14,2
8,4
58
8,6
7,8

12,7
9,2
7,9

17,7

10,1
1,2

54
8,6
8,6
12,5
12,4
54

11
11,9
13,2
26,4
35,8
41,8

1,2

2
2,9
4,5
2,9
2,4

16,3
10,9
6,4
6,5

7,7

4,6
10
8,6
7,7
8,7
3

5,2
7,2
11,8
16,5
18,1
7,2

4,2
14,4
16,6
28,7
33,1
38,9

0
0,2
3,7
59
4,6

3

10,7
10,7
54

3,9
10,8

3,2
9,8
12,1
10
7,1
2,3

0,0037
0,0235
<0,001
0,0015
0,3979
0,3543

0,0131
0,1881
0,0021
0,0149
0,7386
0,1117

0,055
0,0119
0,0039
0,0176
0,6832
0,9893

0,0565
0,1815
0,0171
0,0545
<0,001
0,2885

0,004
0,0146
0,0669
0,2017
0,4285
0,9574

-0,801
-0,67
-0,833
-1,022
0,256
-0,127

-0,598
-0,289
-0,808
-0,649
0,085
0,79

-0,215
-0,306
-0,321
-0,425
-0,066

0,002

-1,245
-0,614
-0,752
-0,769
-1,058
-0,307

-1,851
-0,805
-0,995
-0,846
-0,242

0,011
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Tabela 7 — Tendéncia temporal da prevaléncia dos fatores de risco e protecdo a saude

na populacdo de Belo Horizonte, MG segundo faixa etaria, Vigitel 2006-2016.

(Continuacao)

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

p-

Indicador % % % % % % % % % % % valor Inclinacéo
Excesso de peso

18a24 16,4 19,6 215 20,2 235 275 322 21,8 29,6 284 22,9 0,0314 0,945
25a34 315 384 349 378 39 40,3 419 412 453 41,3 44,8 <0,001 1,082
35a44 41,8 426 474 476 50 489 50,3 489 46,4 53,7 54,7 0,0017 0,989
45a54 50,3 50 54 51 50,6 53,3 589 583 59,6 603 592 <0,001 1,14
55 a 64 56,4 60,9 575 59,8 533 614 585 654 625 67,1 583 0,1184 0,597
65emais 50,4 46,9 52,1 50,6 551 486 50,8 536 495 56 57,1 0,0525 0,58
Obesidade

18a24 37 28 47 34 45 39 76 53 72 62 47 0,032 0,3
25a34 56 119 115 91 10 85 115 114 14,7 13 13,7 0,0146 0,551
3bad4 122 82 115 147 16,5 18,3 145 146 20,2 20,7 19,4 0,0012 0,999
45a54 13,4 19,5 16 16,7 14,4 19,8 17,7 18,8 18,3 19,9 19,1 0,0486 0,405
55a64 175 20,1 182 21 196 19,5 225 21,8 229 258 22,7 0,001 0,613
65 e mais 12 11,7 136 122 156 19 16,7 189 16,7 21,1 20,9 <0,001 0,963
Consumo regular de frutas e hortaligas

18a24 32,9 348 302 29,2 334 38 34,7 389 37 0,0637 0,775
25a34 39,2 396 37,3 34,6 425 358 52,6 46,1 445 0,1019 1,208
35a44 33,8 348 39,6 39,7 394 432 44,1 47,2 445 <0,001 1,542
45a54 448 42 42 415 436 548 50,1 435 46,2 0,275 0,66
55 a 64 50,7 49,6 49,7 53 48,1 545 492 46 50,7 0,6297 -0,172
65 e mais 485 50,1 51,2 578 55 51,3 539 49,7 50,7 0,7977 0,108
Consumo recomendado frutas e hortalicas

18a24 21,3 21 20,2 20,2 269 263 263 31,8 27,5 0,0044 1,258
25a34 248 24 256 243 308 24,6 345 31,6 31,3 0,0189 1,115
35a44 17 224 251 273 282 28,7 32,3 322 29,9 <0,001 1,613
45a54 243 235 27 275 256 323 346 254 30,7 0,0795 0,855
55a64 27,3 31,1 29,7 322 322 404 306 306 36,2 01511 0,735
65 e mais 25,7 31,2 294 343 32,1 29,7 28,2 314 31,7 0,3984 0,293
Consumo de carne com gordura visivel

18a24 47,7 37,4 48,7 45 458 50,8 43 42,1 50,3 48,8 0,4176 0,401
25a34 45,7 452 438 47,4 49,7 44,1 444 39,6 46,6 40,9 0,2175 -0,418
35a44 46,1 46 455 385 395 41,3 451 344 292 37,7 0,0145 -1,376
45a54 426 38,7 358 40,7 357 34 316 40,7 39,3 39,1 0,6385 -0,193
55a64 278 265 318 34 351 29 339 26,7 30,3 33,2 0,4909 0,262
65 e mais 289 29 24 258 258 20,8 308 243 30,3 25 0,819 -0,088
Consumo de leite com teor integral de gordura

18a24 635 574 646 655 63 658 698 619 66,7 553 61,1 0,7578 -0,132
25a34 56,5 53 56,1 605 55 57,8 551 56,4 49,7 509 52,9 0,1006 -0,488
35a44 55,8 56,9 536 50 59,7 554 56,2 58,1 50,9 53,2 52,2 0,4026 -0,256
45a54 60,7 456 51 532 515 49,2 489 472 416 43 52,5 0,0887 -0,856
55 a 64 55,8 48,7 54,8 49,1 46,9 488 46 53 44,3 49,9 52,2 0,3486 -0,344
65emais 54,7 57,1 519 532 455 48,1 454 46,9 54,7 53,6 50,3 0,3705 -0,366
Consumo regular de refrigerante (>=5 dias/semana)

18a24 46,8 39,8 39,1 439 445 424 346 294 338 28 0,0039 -1,756
25a34 43 375 40,6 343 331 305 29,6 232 222 18 <0,001 -2,641
35a44 39,2 264 289 30 279 27,7 233 159 18 12,3 <0,001 -2,341
45a54 28,1 184 198 241 218 22,8 16,2 158 184 11,7 0,0138 -1,153
55a64 20,4 17,2 193 164 176 189 125 85 84 12,1 0,0029 -1,216
65 e mais 17,3 166 121 7.8 14,1 16,1 10,8 12,2 8,8 8,5 0,0457 -0,741
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Tabela 7 — Tendéncia temporal da prevaléncia dos fatores de risco e protecdo a saude

na populacdo de Belo Horizonte, MG segundo faixa etaria, Vigitel 2006-2016.

(Continuacao)

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

p-

Indicador % % % % % % % % % % %  valor Inclinacéo
Consumo regular de feijdo (>=5 dias/semana)

18a24 80 83,7 829 755 833 87,6 89 809 827 785 0,8573 0,087
25a34 835 78,7 779 828 80,7 838 84,2 808 802 758 0,498 -0,224
35a44 84,7 855 814 813 869 859 798 80,7 81,4 755 0,0467 -0,73
45354 824 843 80 794 808 87,7 813 77,6 78,7 79,1 0,2319 -0,414
55 a 64 82,8 84,3 831 853 814 823 86 86,8 87,6 79 0,8434 0,063
65 e mais 839 85 849 858 87 869 809 831 8 774 0,1279 -0,499
Pratica de atividade fisica suficiente no lazer

18a24 432 41 424 513 481 52 52,1 58,4 0,0017 2,232
25a34 418 39,9 40,2 418 37,8 456 44,3 495 0,0579 1,049
35a44 248 279 316 371 311 37,6 389 37,2 0,0057 1,831
45a54 289 253 339 26,2 344 30,1 33,3 33,3 0,1593 0,805
55 a 64 328 278 325 316 339 40 30,7 35,6 0,2329 0,701
65 e mais 32,3 243 26,8 24,8 28,7 32,1 29,6 25,7 0,9983 0,001
Ativos no deslocamento

18a24 19,7 171 176 204 153 16,5 159 12,6 0,0301 -0,763
25a34 199 233 153 192 149 7,7 125 158 0,0711 -1,307
35a44 244 22,7 157 185 16,5 151 154 18,1 0,0508 -1,005
45354 20,7 17 13 156 16,6 11,5 11,2 18,2 0,2811 -0,595
55a 64 13,7 125 145 151 96 98 7,8 14,8 0,3679 -0,421
65 e mais 4.6 5 27 44 32 28 51 46 09779 -0,005
Fisicamente inativos

18a24 143 126 19,4 157 85 16,3 10,6 12,7 10,8 12,7 10,9 0,1649 -0,421
25a34 9,8 109 149 122 99 11,7 105 14,1 13,7 125 8,3 0,9896 -0,003
35a44 95 97 134 125 92 131 95 93 94 119 10,2 0,7587 -0,053
45a54 127 99 163 119 119 108 116 12,1 10,8 10,7 11,2 0,2621 -0,188
55 a 64 14,7 13,6 18,7 14,7 16,6 145 16,9 17 8,9 20,8 13 0,9066 -0,038
65 e mais 336 279 304 285 348 29,3 38,1 333 27,6 31,7 32,1 0,7404 0,111
Habito de assistir televisado por 3h ou +

18a24 29 286 255 35 286 27,8 28,1 243 21,3 18,6 22,1 0,0116 -0,991
25a34 27 29,4 243 223 236 30,6 258 236 21,8 20,7 22,6 0,0697 -0,541
35a44 26,8 22,8 225 20,2 195 242 218 22 18,1 14,7 22 0,0501 -0,579
45a54 26,4 242 236 245 249 225 234 21 20 216 26,5 0,1987 -0,265
55 a 64 245 22,1 247 238 286 246 257 30,6 248 255 27 0,1385 0,337
65 e mais 314 266 334 26 313 269 276 27,1 295 28,3 33,5 0,8955 0,037
Consumo abusivo de alcool

18a24 268 24,1 238 299 216 257 178 22,3 21,1 255 23,2 0,2625 -0,359
25a34 237 26 23,8 26,7 30,1 258 295 234 343 257 301 0,1293 0,501
35a44 236 22,1 257 253 23,7 189 22 21,7 20,1 20,8 23,2 0,1411 -0,299
45354 16,1 158 19,7 255 21,8 19 244 226 223 17,5 24,5 0,1452 0,485
55 a 64 73 94 165 191 10,3 125 148 157 17,1 11,7 14,8 0,2429 0,42
65 e mais 18 35 67 64 52 59 82 49 77 64 52 01001 0,287
Diregdo ap6s consumo abusivo de alcool

18a24 3 33 39 06 21 11 04 0 11 06 0,008 -0,352
25a34 556 26 39 44 38 36 14 23 14 1,4 0,0051 -0,379
35a44 3 2 15 37 18 11 09 04 09 1,2 0,0267 -0,233
454354 19 1 23 28 17 16 17 22 01 11 0,229 -0,105
55 a 64 06 1,6 3 0 02 0,6 0O 12 05 0,3 0,283 -0,115
65 e mais 0,7 1 05 0 01 03 0O 03 03 05 0,209 -0,045
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Tabela 7 — Tendéncia temporal da prevaléncia dos fatores de risco e protecdo a saude

na populacdo de Belo Horizonte, MG segundo faixa etaria, Vigitel 2006-2016.

(Concluséo)

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

p-

Indicador % % % % % % % % % % % valor Inclinacéo
Autoavaliagéo do estado de satde como ruim
18a24 2 03 26 23 1 13 15 11 6,2 48 3,6 0,0566 0,317
25a34 25 272 3 18 07 18 14 57 35 2 19 0,6788 0,056
35a44 56 3.2 2 31 51 29 3 21 17 29 34 01867 -0,156
45a54 5,1 7 43 33 43 59 57 39 4 52 11 01221 -0,232
55a64 68 83 89 29 75 72 72 71 54 69 6 0,5016 -0,109
65 e mais 8 46 63 4 86 52 92 46 4 56 57 05427 -0,115
Mamografia nos Gltimos dois anos (50 a 69 anos)
18a24
25a34
3bad4
45a54 729 806 906 89 868 855 836 79,7 841 84,8 0,5502 0,361
55a64 799 87 79 859 80,7 859 838 79,6 836 764 0,4395 -0,324
65 e mais 748 83,2 781 825 786 914 774 754 76,9 82,3 0,9402 0,045
Papanicolau nos ultimos trés anos (25 a 64 anos)
18a24
25a34 774 782 799 77,8 79,7 769 74,1 758 809 77,9 0,7827 -0,067
35a44 854 89,9 89,7 84,1 854 852 906 853 854 894 0,9712 0,011
45a 54 82,8 82,6 866 892 834 878 884 81,7 859 87,6 0411 0,265
55a64 80,6 81,2 805 884 818 883 829 81,3 831 795 0,9667 -0,016
65 e mais
Hipertenséo arterial
18a24 5 41 5 49 4 33 33 31 31 6 2,7 02254 -0,126
25a34 102 82 86 62 91 45 54 54 46 85 98 04471 -0,165
35a44 197 20 19,3 20,2 19,3 18,7 15 175 125 17,1 18,4 0,0446 -0,438
45a54 359 37,3 423 376 325 376 438 304 359 341 34,9 0,3537 -0,365
55a64 58,3 53,6 54,7 622 57 51,3 483 54 49,7 544 509 0,0788 -0,672
65emais 57,3 63,8 61,3 696 685 598 65 606 60 688 67 0,3618 0,392
Diabetes
18a24 15 15 11 02 07 1 06 07 17 16 3 0,1956 0,096
25a34 11 o5 08 18 18 09 16 02 06 19 14 06421 0,028
35a44 14 18 28 26 52 21 23 33 26 34 6,7 00532 0,28
45a54 46 78 79 68 55 96 93 86 106 7,2 12,7 0,0157 0,487
55a64 93 172 143 126 11,8 11,8 129 164 164 165 20,2 0,034 0,606
65 e mais 16 178 184 189 22,3 20,6 20,7 26,7 20,1 22,2 24,7 0,0047 0,729
Fonte: Vigitel 2006-2016
4.3.4 Atividade fisica

A prevaléncia de adultos que praticaram atividade fisica suficiente no tempo

livre (lazer) apresentou um aumento anual médio de 1,12 pp, sendo essa tendéncia

maior no sexo feminino (1,58 pp ao ano) do que no sexo masculino (0,58 pp ao ano).
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Entretanto, homens praticaram mais atividade fisica em todo o periodo (45,4% em
2016) (Tabela 6). Apenas duas faixas etarias apresentaram aumento significativo, 18 a
24 anos e 35 a 44 anos, sendo maior na primeira (2,23 pp ao ano) (Tabela 7). A
tendéncia aumentou somente em pessoas com 9 a 11 anos de estudo, 1,25 pp ao ano,
entretanto, pessoas com 12 anos e mais de estudo praticaram mais atividade fisica em
todo o periodo (51,4% em 2016) (Tabela 8).

Houve uma queda no percentual de adultos ativos no deslocamento, sendo
significativa apenas em homens, na faixa de 18 a 24 anos e com 9 a 11 anos de estudo,
bem como em mulheres, na faixa de 18 a 24 anos e com 0 a 8 anos de estudo, que
costumam assistir televisdo por trés ou mais horas. Adultos fisicamente inativos
apresentaram aumento na faixa de 0 a 8 anos de estudo (0,44 pp ao ano) e uma gqueda na

faixa de 12 anos e mais de estudo (-0,75 pp ao ano) (Tabelas 7 e 8).

4.3.5 Consumo de alcool

A prevaléncia de adultos que consumiram bebidas alcoolicas de forma abusiva
apresentou tendéncia estaciondria mesmo apds estratificacdo quanto ao sexo,
escolaridade e faixa etaria (Tabelas 6, 7 e 8).

A prevaléncia de adultos que costumam dirigir ap6s consumir bebida alcodlica
apresentou uma queda de 0,23 pp ao ano, sendo significativa nos homens (-0,44 pp ao
ano), na faixa de 18 a 44 anos e em todas as faixas de escolaridade, sendo maior no

grupo com 9 a 11 anos de estudo (-0,31 pp ao ano) (Tabelas 6, 7 e 8).

4.3.6 Morbidade referida

O diagndstico de hipertensdo arterial autorreferido apresentou queda
significativa na faixa etaria de 35 a 44 anos (-0,43 pp ao ano) e aumento em pessoas
com 0 a 8 anos de estudo (0,72 pp ao ano), seguida das pessoas com 9 a 11 anos de
estudo (0,42 pp ao ano); no grupo com 12 anos e mais de estudo, a tendéncia manteve-
se estavel e sempre apresentando as menores prevaléncias comparada as demais.
(Tabelas 7 e 8).
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Adultos que referiram diagnostico medico de diabetes apresentaram uma
tendéncia de aumento anual médio de 0,40 pp ao ano, variando de 4,2% em 2006 a
10,1% em 2016, sendo esse aumento maior em homens (0,41 pp ao ano) do que em
mulheres (0,39 pp ao ano). Na faixa etaria de 45 anos e mais houve tendéncia de
aumento, sendo maior a partir dos 65 anos e mais (0,72 pp ao ano) (Tabela 7). Em
pessoas com 0 a 8 anos de estudo, houve um aumento de 0,98 pp ao ano, passando de
6,7% (2006) para 19,4% (2016), seguida das pessoas com 9 a 11 anos de estudo (0,33
pp ao ano), passando de 1,8% (2006) para 6,5% (2016), 12 anos e mais, manteve-se
estavel, chegando a 5,4% em 2016 (Tabela 8).
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Tabela 8 — Tendéncia temporal da prevaléncia dos fatores de risco e protecdo a

salde na populacdo de Belo Horizonte, MG segundo escolaridade (em anos de

estudo), Vigitel 2006-2016. (Continua)

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 p- Inclinacao
% % % % % % % % % % % valor

Fumantes
0a8 193 17,6 21,3 189 19,2 20,1 169 199 19 11,3 14,5 0,0547 -0,513
9all 136 115 138 12,1 13,7 108 118 10,3 10,7 98 10,2 0,004 -0,351
12e+ 116 152 119 99 104 121 75 69 6,7 51 81 0,0017 -0,749
Ex-fumantes
0a8 264 276 273 283 315 315 299 29,7 29 29,7 31,2 0,0242 0,352
9all 18,7 204 193 181 19,1 176 178 18 16,4 19,8 17 0,0955 -0,192
12e+ 19,7 195 158 19,2 186 16,9 181 136 143 146 17,8 0,0424 -0,412
Consumo de 20 ou mais cigarros/dia
0a8 6,6 57 8 65 46 59 7 67 4 41 45 0,0535 -0,237
9all 39 37 37 19 33 18 31 24 23 29 27 0,01 -0,115
12e+ 26 32 44 2 28 3 08 18 15 08 13 0,0098 -0,247
Fumantes passivos no domicilio
0a8 159 112 109 137 71 74 87 91 0,03% -0,919
9all 165 13 153 135 1155 12,6 10,1 8,6 0,0023 -0,951
12e+ 10,2 77 101 95 124 94 8 7 0,4081 -0,239
Fumantes passivos no local de trabalho
0a8 178 128 14,7 86 10,7 115 7,5 10,3 0,0296 -1,03
9all 125 146 14,1 13,7 11,4 127 9,1 8,8 0,0181 -0,713
12e+ 83 81 92 74 71 51 55 49 0,0027 -0,588
Excesso de peso
0a8 46,5 46,9 523 506 51,6 50,6 556 57 57,2 60,5 55,7 <0,001 1,199
9all 32,7 37 36,2 43,8 398 415 451 415 453 48 47,1 <0,001 1,309
12e+ 31 365 355 348 382 444 423 426 423 41,8 46,6 <0,001 1,266
Obesidade
0a8 13,2 153 17,6 16,6 17,2 19,8 198 20,1 248 23 22,3 <0,001 0,977
9all 83 93 79 114 12 114 13 116 141 16,1 16,2 <0,001 0,788
12e+ 54 81 87 85 72 97 97 116 99 12,6 11,5 <0,001 0,553
Consumo regular de frutas e hortaligas
0a8 35 30,3 352 36,3 348 43,7 384 385 392 0,0456 0,92
9all 40,2 435 36,5 385 428 385 475 433 42 0,3 0,477
12e+ 49,7 553 54 50,6 53,7 557 593 555 551 0,0841 0,632
Consumo recomendado de frutas e hortalicas
0a8 18 18,9 215 21,8 21 279 21 24 24,8 0,0314 0,793
9all 236 255 245 268 295 285 34 29,7 30,9 0,0033 1,042
12e+ 30,7 343 342 344 395 331 413 38,7 37,3 0,0368 0,875
Consumo de carnes com gordura visivel
0a8 432 42,4 435 45 40,1 36,8 41 37,8 42,4 38,9 0,0869 -0,5
9all 459 41,7 39,3 418 441 41 419 382 40 40,2 0,079 -0,433
12e+ 332 294 329 304 346 36,1 329 29,7 32,1 34,7 05631 0,154
Consumo de leite com teor integral de gordura
0a8 62,9 552 58 539 56 553 548 559 539 553 57,3 0,1756 -0,337
9all 615 555 57 612 59,6 61,4 56,2 596 58 544 58,6 0,4125 -0,205
12e+ 44 46,1 49,3 489 454 449 505 453 37,7 40,8 439 0,1397 -0,533
Consumo regular de refrigerante (>=5 dias/ semana)
0a8 30,6 26,2 252 251 26,1 268 14 155 17,1 12,2 <0,001 -1,881
9all 41,8 32,4 339 348 31,8 275 29,4 199 219 19,6 <0,001 -2,205
12e+ 346 244 252 239 249 279 238 19,2 17,1 13,2 0,0022 -1,642
Consumo regular de feijdo (>=5 dias/ semana)
0a8 88,3 87,8 886 86,2 863 89,7 86,3 84,3 839 817 0,0074 -0,633
9all 824 846 799 821 842 873 856 84,2 86,1 81,3 0,4273 0,216
12e+ 73,1 72,7 698 728 769 778 76,9 73,7 748 689 0,8703 0,058
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Tabela 8 — Tendéncia temporal da prevaléncia dos fatores de risco e protecdo a

salde na populacdo de Belo Horizonte, MG segundo escolaridade (em anos de

estudo), Vigitel 2006-2016. (Concluséo)

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 p- Inclinacao
% % % % % % % % % % % valor

Pratica de atividade fisica suficiente no lazer
0a8 22,7 21,2 254 26 257 26,9 255 24,9 0,0903 0,489
9all 36,6 355 379 399 394 423 43,1 44,4 <0,001 1,254
12e+ 48,8 444 46 451 445 52,2 485 51,4 0,1705 0,675
Ativos no deslocamento
0a8 20 194 126 16,8 126 11,1 9,1 16,5 0,1008 -1,008
9all 20,1 17,2 164 17 17,2 12,7 149 143 0,0134 -0,75
12e+ 129 159 11,7 148 96 7,5 10,6 13,2 0,2684 -0,502
Fisicamente inativos
0a8 142 135 18,8 156 153 154 18 175 157 21,2 18,4 0,0316 0,445
9all 10 10 149 12,2 114 108 12,3 115 11,1 12,8 10,7 0,8618 0,025
12e+ 19 16,1 20,1 17,6 135 20,2 134 17,7 12,8 12,8 11,2 0,0193 -0,673
Hébito de assistir televiséo por 3h ou +
0a8 31,8 272 284 278 292 243 27,1 26,2 235 225 283 0,0378 -0,512
9all 278 293 251 271 274 314 284 274 26,6 245 30 09271 -0,019
12e+ 186 188 195 144 164 221 18 175 142 15 16,7 0,2042 -0,298
Consumo abusivo de alcool
0a8 16 136 174 19,3 145 13 173 143 164 148 12 0,2869 -0,231
9all 179 22,3 23,7 232 208 203 218 219 23,2 18,8 20,7 0,8823 -0,028
12e+ 262 246 226 299 31,1 275 251 232 27,7 242 31,9 0,5225 0,207
Diregdo ap6s o consumo abusivo de alcool
0a8 12 05 14 01 1 07 02 04 0 0,2 0,038 -0,106
9all 4 27 21 3 22 14 12 09 08 1 <0,001 -0,318
12e+ 46 37 53 49 3 33 12 26 16 16 0,0028 -0,4
Autoavaliagéo do estado de sadde como ruim
0a8 7 51 55 4 75 72 18 6 44 61 49 0,7073 -0,05
9all 3 34 32 24 19 16 22 27 5 35 36 03577 0,088
12e+ 17 18 24 14 09 17 2 34 19 29 14 04126 0,059
Mamografia nos Gltimos 2 anos (50 a 69 anos)
0a8 73,7 826 793 834 77 831 78 733 77,8 732 0,306 -0,474
9all 81,7 81,8 849 868 834 87 845 798 86,6 825 0,9012 0,042
12e+ 845 928 923 95 894 96,2 957 931 92,8 934 0,1419 0,564
Papanicolau nos ultimos 3 anos (25 a 64 anos)
0a8 794 789 80,1 815 757 817 793 725 80,1 78 0,4291 -0,259
9all 80,5 815 851 839 823 812 845 86,1 84,4 845 0,0644 0,376
12e+ 86,1 915 899 884 90,8 89,7 86,3 829 864 86,6 0,1338 -0,446
Hipertensao arterial
0a8 38,5 389 432 449 429 40,7 456 398 40,7 51 47,8 0,0456 0,726
9all 149 156 16,1 19,2 18,7 154 169 186 16,7 188 22 0,0247 0,428
12e+ 14,4 139 132 16,3 12 152 12,7 12,7 138 134 153 0,8816 -0,02
Diabetes
0a8 6,7 83 10,3 89 98 11,1 10,7 154 13,6 135 194 <0,001 0,983
9all 1,8 37 3 45 53 37 47 4 56 54 65 0,0016 0,332
12e+ 2,8 4 22 34 28 28 38 23 23 35 54 03378 0,092

Fonte: Vigitel 2006-2016
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5 DISCUSSAO

5.1 Prevaléncia e razéo de prevaléncia dos fatores de risco e protecdo para DCNT
na populacéo de Belo Horizonte no ano de 2016.

A anélise da prevaléncia mostrou que, em geral, os fatores de risco investigados
foram mais frequentes entre os homens, em especial o tabaco e o consumo de alcool, e
entre 0s menos escolarizados (0 a 8 anos € 9 a 11 anos de estudo), caracterizando as
desigualdades sociais e vulnerabilidades na determinacéo de doencas cronicas (MALTA
et al., 2015b). O diagndstico de hipertenséo e diabetes autorreferido foi mais prevalente
a partir de 55 anos, como resultado do acimulo da exposicao a fatores de risco ao longo
da vida (MALTA et al., 2015b). O excesso de peso e a obesidade foram menores nas
faixas de 18 a 24 anos e 25 a 34 anos, crescendo apds estas faixas, mostrando a
importancia de praticas saudaveis em todo o ciclo de vida (WHO, 2013a).

O habito de fumar em Belo Horizonte assemelha-se ao Brasil, 10,2% em 2016
(BRASIL, 2017) e é mais frequente em homens, de menor escolaridade e faixas etarias
de 55 a 64 anos, conforme dados do Brasil (BRASIL, 2017). A prevaléncia de
tabagismo no Brasil vem declinando, tendo sido, em 1989, de 36,4%, e reduzido nas
ultimas décadas em funcao de medidas adotadas no controle do tabagismo (MALTA et
al., 2015b). O fumo passivo no trabalho foi mais frequente em homens, a partir de 25
anos e com baixa escolaridade. O fumo passivo expbe o organismo a diversas
substancias cancerigenas, predispondo a varios tipos de cancer (pulmao, cavidade bucal,
mama), alem de estar associado a ocorréncia de doencas circulatorias (hipertenséo,
acidente vascular cerebral, infarto do miocérdio), doencas respiratdrias cronicas (doenca
pulmonar obstrutiva crbnica), problemas oculares (catarata e cegueira) e crescimento
uterino retardado (WHO, 2013b; ZAMBONI, 2002). Além disso, o fumo passivo
aumenta os riscos da populacéo exposta ao desenvolvimento das mesmas doencas que 0

fumo direto produz, embora com menor magnitude (TILLOY et al., 2010).

O consumo recomendado de frutas e hortalicas foi referido por mais de um terco
dos belorizontinos (cinco porgdes diarias ou 400g de frutas e hortalicas) € menor em
homens, com alta escolaridade e jovens adultos. O consumo de frutas e hortalicas
previne doencas cardiovasculares, diabetes, cancer, com recomendagdo expressa de

aumento do consumo no guia alimentar brasileiro, em todas faixas etarias (BRASIL,
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2014b). O Guia Alimentar para a Populagdo Brasileira (BRASIL, 2014b) enfatiza a
importancia das agdes de comunicacdo sobre a alimentacdo saudavel e a difusdo dos
beneficios do consumo de alimentos in naturae reducdo no consumo de alimentos
processados (BRASIL, 2014b; JAIME et al., 2013).

Belo Horizonte foi a capital que mais consumiu feijdo em 2016 (BRASIL,
2017). O consumo dessa leguminosa foi mais prevalente em homens e em pessoas com
baixa escolaridade, como ja observado na Pesquisa Nacional de Saude Saude (BRASIL,
2014b; JAIME et al., 2015). Possivelmente, a maior frequéncia do consumo de feijdo
entre os individuos de menor instrucdo, encontrada no estudo, esté relacionada ao fato
de este alimento ser mais barato, basico e tradicional da dieta do brasileiro (LEVY et al.,
2012a; SOUZA et al., 2013). A composicao tradicional de arroz e feijdo da dieta da
populacdo brasileira € considerada adequada nutricionalmente e o consumo regular
dessa leguminosa, especificamente, tem sido associado a um padréo de alimentacdo
saudavel, pois o feijdo melhora o aporte de nutrientes na dieta (maior teor de fibras e
micronutrientes, tais como ferro, potassio e magnésio), bem como a reducéo da pressao
arterial e ao controle do peso corporal (BARBOSA, 2007).

A prética de atividade fisica no lazer foi mais frequente em homens, jovens e de
escolaridade elevada. A frequéncia de ativos no deslocamento foi maior entre as
mulheres e tempo de TV foi maior em idosos, sem diferencas entre sexos. Atividade
fisica regular é importante na prevencdo de DCNT (WHO, 2013a). Os compromissos do
Plano Global de Enfrentamento das DCNT preveem a reducdo do sedentarismo em 10%
até 2025 (WHO, 2013a). Destaca-se que, em Belo Horizonte, houve um grande
investimento na implantacdo do Programa "Academia da Saude", visando construir
espacos fisicos para o desenvolvimento de acdes de promocdo da salde e da préatica da
atividade fisica, conduzidas por profissionais de satde em conjunto com a comunidade
(FERNANDES et al. 2015).

Os indicadores de uma alimentacdo inadequada, associados ao baixo percentual
de adultos que realizam atividades fisicas no tempo livre em intensidade/duracédo
recomendados, contribuem, possivelmente, para a proporcdo elevada do excesso de
peso. Cerca de metade da populacdo da capital estd com excesso de peso, 0 que se

configura como um dos achados mais preocupantes do estudo (BRASIL, 2011).
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O consumo de bebidas alcodlicas e o perigoso habito de dirigir apds o consumo
mostrou-se relacionado a homens, jovens e de maior escolaridade. O consumo de alcool
foi responsavel, em 2012, por mais de 3,3 milhGes de mortes em todo o mundo, o que
representa 6% de todas as mortes ocorridas no planeta (WHO, 2014a). A implantacéo
da chamada “Lei Seca” (Lei n° 11.705, de 19 de junho de 2008) (BRASIL, 2008) e a
aprovacdo da Lei n° 12.760/2012 (BRASIL, 2012) (que aumenta o valor da multa, além
de autorizar o uso de provas como videos, testemunhos ou outros meios, como forma de
comprovar, no processo criminal, a embriaguez do motorista) resultaram na reducao da
pratica do consumo abusivo do &lcool relacionada a dire¢do (MALTA et al., 2014b).

A autoavaliacdo do estado de saide (AAS) como ruim foi mais frequente em
mulheres e em pessoas com baixa escolaridade, corroborando com outros estudos que
também analisaram essa variavel (MOLARIUS et al., 2006; BARROS et al., 2009;
BRASIL, 2014a; SZWARCWALD et al., 2015; CARVALHO et al., 2015). Além disso,
esses estudos também evidenciaram que a salde autoavaliada como ruim € mais
prevalente em pessoas portadoras de doenca cronica (hipertensdo, diabetes ou
obesidade). Cabe destacar que Belo Horizonte esta entre as capitais que mais avaliaram
positivamente seu estado de saude (BRASIL, 2017). A AAS é amplamente utilizada nos
inquéritos de salde para descrever o estado de saude de uma populacdo
(VERROPOULOQU, 2014), considerada um indicador valido e relevante de saude
percebida, permeada por conhecimentos e crencas pessoais (CARVALHO et al., 2015),
sendo obtida, no Vigitel, por meio de uma Unica questdo e gera uma autoclassificagcdo
global da saude do individuo, que € influenciada pelo seu estado de saude e reflete na
sua qualidade de vida (DAMIAN, 2012). A AAS como ruim tem forte associa¢do com o
risco aumentado de morte prematura e, por isso, é considerada um preditor de
mortalidade, independente de fatores medicos, comportamentais e psicossociais
(MOSSEY; SHAPIRO, 1982; KAPLAN; CAMACHO, 1983).

O céancer de mama é o tumor mais frequente entre a populacdo feminina no
mundo e no Brasil. O cancer de colo de Utero é o terceiro mais frequente nessa
populacdo e a quarta causa de morte em mulheres por cancer no Brasil (INCA, 2018).
Na populacdo de Belo Horizonte, a prevaléncia da realizacdo de mamografia e do
exame Papanicolau é de 80,2% e 83,4%, respectivamente, sendo mais elevada na

populacdo com maior escolaridade. A capital vem alcancando as metas preconizadas
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pelo Plano de Enfrentamento de DCNT do Brasil 2011-2022 de aumento da cobertura
de exames de mamografia e Papanicolau para, no minimo, 70% e 85%, respectivamente
(BRASIL, 2011).

O cancer de colo do utero quando diagnosticado e tratado em estagios iniciais
apresenta um dos mais altos potenciais de cura, podendo chegar a 100%, o que
evidencia a importancia do seu rastreamento (WHO, 2006). A populagéo-alvo para o
exame citopatologico é de mulheres entre 25 a 64 anos, que ja tiveram atividade sexual
(INCA, 2016). Essa faixa etaria preconizada justifica-se pelo fato de a incidéncia do
cancer aumentar nas mulheres entre 30 e 39 anos de idade, acrescido do fato de que,
antes dos 25 anos de idade, as infec¢gdes por HPV (Papiloma virus humano) tendem a
regredir espontaneamente e, apds os 65 anos, o risco de desenvolvimento é reduzido
devido a sua lenta evolugdo (WHO, 2006; INCA, 2016).

O método do rastreamento populacional para o cancer de mama, preconizado no
Brasil, é 0 exame mamogréfico, uma das principais medidas preventivas para a detec¢do
precoce desse cancer. O Ministério da Saude recomenda a realizacdo da mamografia,
pelo menos a cada dois anos, para mulheres de 50 a 69 anos de idade, pois as evidéncias
da efetividade desse exame para a reducao da mortalidade por cancer de mama sdo mais
fortes nessa faixa etaria. O exame clinico da mama é também preconizado, como parte
do atendimento a satde da mulher, para todas aquelas que procuram o servi¢o de saude,
independentemente da faixa etaria. Recomenda-se o exame clinico da mama e a
mamografia, anualmente, a partir de 35 anos de idade, para os grupos populacionais de
mulheres considerados de risco elevado para o cancer de mama (com histéria familiar
de cancer de mama em parentes de primeiro grau) (INCA, 2016).

A presenca de hipertensdo e diabetes aumenta com a idade, em funcdo do
envelhecimento populacional. Estes indicadores sdo afetados pelo acesso aos servicos
de saude para diagnostico (LIMA-COSTA et al., 2007). Além disso, foram mais
frequentes em populagdo com baixa escolaridade, em funcdo das iniquidades sociais
(MALTA et al., 2015b).
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5.2 Tendéncia temporal dos fatores de risco e protecdo para DCNT na populacéo
de Belo Horizonte no periodo de 2006 a 2016.

O estudo de analise de séries temporais dos fatores de risco e protecdo de DCNT
para a cidade de Belo Horizonte aponta aspectos positivos em relacdo aos fatores de
protecdo e de risco. Aumentou a pratica de atividade fisica no lazer e o consumo
recomendado de frutas e legumes; e reduziu o tabagismo, o consumo de refrigerantes,
de carne e leite com gordura. Ocorreu diminuicdo de adultos ativos no deslocamento,
aumento do excesso de peso, obesidade e diabetes, e reducdo na tendéncia de adultos
que costumam dirigir apds consumir bebida alcoolica.

Todos os indicadores de tabagismo apresentaram queda, conforme evidenciado
em outros estudos, que refletem o éxito das medidas antitabaco do Brasil, como o
aumento de impostos e precos sobre os produtos, proibicdo da propaganda, legislacdo
sobre ambientes livres do tabaco, proibicdo do fumo em lugares pablicos, adverténcias
nos magos, dentre outras (WHO, 2011; MONTEIRO et al., 2007; MALTA et al,, 2015c;
MALTA et al., 2017b). Além disso, Belo Horizonte conta com o Programa Municipal
de Controle do Tabagismo que, em 2008, obteve uma taxa de cessacdo do tabagismo,
por mais de 6 meses, de 42,6% (SANTQOS, 2011). O Municipio implantou a¢cdes como
ambientes 100% Livres de Tabaco, comemoracdes de datas alusivas ao controle do
tabagismo, capacitacdo dos profissionais da rede SUS-BH para abordagem breve e
intensiva dos fumantes, aumentando a oferta de apoio e tratamento aos fumantes (PBH,
2015).

O consumo diério de frutas e hortalicas recomendado pela OMS é de 400 g/dia.
O consumo de frutas e hortalicas contribui para a prevencgéo e tratamento do excesso de
peso , que é um grave problema de saude do pais, (ALINIA; HELS; TETENS, 2009).
Observou-se melhora do consumo de frutas e hortalicas. A tendéncia do consumo
recomendado de frutas e hortalicas foi crescente em ambos 0s sexos, embora seja mais
elevado entre mulheres e em pessoas com média e alta escolaridade, conforme ja
observado em outros estudos (JAIME et al; 2013).

A reducgdo do consumo de carne com gordura visivel, de leite com teor integral
de gordura e de refrigerante também foram observadas. Claro e colaboradores (2015)
apontam que o consumo de gordura saturada pela populacéo brasileira esta dentro do

limite maximo preconizado pela OMS (de 10% das calorias totais), (CLARO et al.,
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2015), portanto estas melhorias sdo positivas. O declinio no consumo de refrigerante é
também importante, uma vez que o consumo de acgucar livre pela populagéo brasileira
excede em mais de 50% o limite maximo recomendado pela OMS, de 10% das calorias
totais (LEVY et al., 2012b).

A quarta principal causa de morte no mundo é o sedentarismo (LEE et al., 2012).
No presente estudo, observou-se que a pratica de atividade fisica vem aumentando,
sendo mais frequente entre homens, adultos jovens (18 a 24 anos e 35 a 44 anos) e com
maior escolaridade. A explicacdo que os estudos trazem para esse aumento em
populacbes de mais escolaridade é que elas tém maior conhecimento sobre os beneficios
da atividade fisica, maior acesso a espagos para pratica de atividade fisica,
demonstrando a importancia de se investir em politicas publicas de melhorias em
espacos publicos para a pratica de atividade fisica, a fim de reduzir estas desigualdades
(MALTA et al., 2015d; SIMOES et al., 2016; MOLARIUS et al., 2007).

Apesar da melhora ocorrida em indicadores de alimentacgdo e de atividade fisica,
0 excesso de peso e a obesidade apresentaram tendéncia de aumento na capital mineira.
A OMS considera 0 sobrepeso e a obesidade como os principais problemas de saude
publica da populacdo mundial, atingindo todas as faixas etarias e ambos 0s sexos e
associado ao maior risco de doencas cardiovasculares (WHO, 2014a).

O consumo de alcool abusivo ndo apresentou mudanca na tendéncia, mas o
habito de beber e dirigir apresentou queda. O alcool € um importante fator de risco, que
esta relacionado a doencas cardiovasculares, hepaticas, cancer, disturbios neurolégicos,
depressdo, além de maior exposicdo a acidentes e violéncias (WHO, 2014c). Assim, as
leis existentes carecem do elemento da constante fiscalizacdo, resultando em ganhos
temporarios na saude publica, tal como se tem observado com a lei seca (BACCHIERI,
BARROS, 2011).

No periodo de 2006 a 2016, ocorreu aumento do diabetes autorreferido para a
populacdo de Belo Horizonte, assim como ja observado em outro estudo (PBH, 2015).
Essa tendéncia foi mais frequente entre homens com escolaridade baixa e idosos (65
anos e mais). Estudos tem apontado a associacdo de diabetes com a baixa escolaridade
(MATY et al., 2005; MALTA et al., 2017c), 0 que permite sugerir que esta proxy de
nivel socioecondmico se associe a mais acesso a praticas de promocdo a saude, como
atividade fisica, alimentacdo saudavel, acesso a servicos de salde e medicamentos
(MALTA etal., 2017c).
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Os resultados desse estudo mostraram que a maioria dos fatores de risco
encontram-se em pessoas com escolaridade baixa (proxy de nivel socioecondémico).
Stringhini e colaboradores (2017) afirmam que a desigualdade e a pobreza encurtam a
vida quase tanto quanto o sedentarismo e muito mais do que a obesidade, a hipertenséo
e 0 consumo excessivo de alcool. O baixo nivel socioecondmico é um dos mais fortes
indicadores de morbimortalidade prematura em todo o mundo, reduzindo a expectativa
de vida em mais de dois anos (2,1) em adultos entre 40 e 85 anos. Enquanto isso, 0
consumo abusivo de alcool reduz a expectativa de vida em meio ano, o diabetes em 3,9
anos, a hipertenséo em 1,6 ano, o sedentarismo em 2,4 anos, e o pior, reduzindo a média
de vida 4,8 anos, o habito de fumar (STRINGHINI et al., 2017). A partir disso, percebe-
se a importancia de se incluir também a adversidade socioecondémica na construcdo das

politicas de saude para a prevencéo e o enfrentamento das DCNT.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O estudo mostrou que a tendéncia e a prevaléncia dos fatores de risco para as
DCNT em Belo Horizonte sdo compativeis com as do Brasil. Alem disso, foi possivel
perceber que, em geral, os fatores de risco investigados sdo mais prevalentes entre 0s
homens e entre os menos escolarizados (0 a 8 anos e 9 a 11 anos de estudo), o que
demonstra a necessidade de politicas publicas voltadas para esse publico, objetivando a
adocdo de comportamentos saudaveis com consequente impacto na morbimortalidade
das DCNT e também em acdes que diminuam estas iniquidades em salde.

A andlise de série temporal aponta aspectos positivos, como o aumento das
tendéncias de fatores de protecdo: a préatica de atividade fisica no lazer e o consumo
recomendado de frutas e legumes; e a reducdo de fatores de risco: a diminuicdo do
tabagismo, do consumo de refrigerantes, carne e leite com gordura. Em contrapartida,
ocorreu aumento do excesso de peso, obesidade e diabetes. A partir dessa avaliacdo, foi
possivel perceber que a capital mineira vem alcancando algumas das metas
preconizadas pelo Plano de Enfrentamento de DCNT, como a queda do tabagismo, o
aumento do consumo recomendado de frutas e hortalicas, o aumento da pratica de
atividade fisica e 0 aumento da cobertura de exames de mamografia e Papanicolau que,
mesmo ndo apresentando mudanca na tendéncia, apresenta uma prevaléncia elevada. Ja
0 excesso de peso e obesidade seguem na contramdo, pois além de apresentarem
aumento na tendéncia, cerca de metade da populacdo belo-horizontina encontra-se com
excesso de peso.

As mulheres apresentaram habitos alimentares mais saudaveis. No entanto, 0s
homens foram os que mais praticaram atividade fisica. Elas também sdo as que mais
possuem plano de saude e as que mais autoavaliaram negativamente seu estado de
salde. Além disso, as mulheres apresentaram uma alta adesao na realizacdo dos exames
de deteccdo precoce de cancer, o que mostra a efetividade das campanhas realizadas
pelos 6rgéos publicos.

O hébito de dirigir apds o consumo abusivo de alcool foi maior em homens e
com escolaridade alta, o que demonstra que, mesmo com o rigor da nova “Lei Seca”,
essa pratica ainda € comum.

A diabetes tem apresentado tendéncia de aumento e a hipertensdo néo

apresentou mudanca na tendéncia, porém encontram-se em pessoas com baixa
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escolaridade e aumentam com a idade, o0 que torna essa populagdo o alvo de politicas de
salide para deteccdo precoce dessas doencas e prevengdo dos seus agravos.

O presente trabalho mostrou que a vigilancia dos fatores de risco e protecdo para
DCNT permite identificar condicionantes sociais e econdmicos; e a analise dos dados
por capitais pode subsidiar o planejamento de programas e ac¢des locais de prevencédo de
doencas cronicas e seus fatores de risco, tanto individuais quanto coletivas. A prevengéo
e controle das DCNT e seus condicionantes sdo fundamentais para conter o crescimento

epidémico dessas doencas e suas consequéncias a populacédo e ao sistema de salde.
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Anexo 1 - Questionario Vigitel 2016

VIGITEL

Ministério da Saude — Secretaria de Vigilancia em Saude
Vigilancia de Fatores de Risco e Protecao para Doencas Cronicas
Nao Transmissiveis por Entrevistas Telefonicas (Vigitel) — 2014

CIDADE_UF:
REPLICA: OPERADOR:

ENTREVISTA

1. Réplica XX numero de moradores XX namero de adultos XX

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

O sim O nao — Desculpe, liguei no numero errado.

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

O sim

O nao - Qual o melhor dia da semana e periodo para conversarmos com o(a) sr.(a) NOME
DO SORTEADOQ?

O residéncia a retornar. Obrigado(a), retornaremos a ligacao. Encerre.

3.a Posso falar com ele agora?

O sim

O nao - Qual o melhor dia da semana e periodo para conversarmos com o(a) sr.(a) NOME
DO SORTEADO?

O residéncia a retornar. Obrigado(a), retornaremos a ligacao. Encerre.

4. O(a) sr.(a) foi informado sobre a avaliacao que o Ministério da Saude esta fazendo?
O sim (pule para Q5)

O nao — 0 Ministério da Salde esta avaliando as condicdes de salde da populacao brasileira e o seu
nimero de telefone e o(a) sr.(a) foram selecionados para participar de uma entrevista. A entrevista devera
durar cerca de sete minutos. Suas respostas serdo mantidas em total sigilo e serdo utilizadas com as
respostas dos demais entrevistados para fornecer um retrato das condicées atuais de salde da populacio
brasileira. Para sua seguranca, esta entrevista podera ser gravada. Caso tenha alguma divida sobre a
pesquisa, podera esclarecé-la diretamente no Disque-Satide do Ministério da Salde, no telefone: 136. O(a)
sr.(a) gostaria de anotar o telefone agora ou no final da entrevista?

5. Podemos iniciar a entrevista?
O sim (pule para Q6)

O nao - Qual o melhor dia da semana e periodo para conversarmos?
O residéncia a retornar. Obrigado(a), retornaremos a ligacao. Encerre.



Q6. Qual sua idade? (so aceita =18 anos e < 150) anos
Q7. Sexo:
( ) masculino (pule a Q14) () feminino (se > 50 anos, pule a Q14)

CIVIL. Qual seu estado conjugal atual?

1( ) solteiro(a)

2 ( ) casado(a) legalmente

3 ( ) tem uniao estavel ha mais de seis meses
4 ( ) viavo(a)

5 ( ) separado(a) ou divorciado(a)

888 ( ) nao quis informar

Q8. Até que série e grau o(a) sr.(a) estudou?

8A

8B. Qual a ultima série (ano) o sr.(a) COMPLETOU? 8 anos de estudo (out put)
1 0O curso primario 01 02 a3 04

2 O admissao 01

3 O curso ginasial ou ginasio 01 02 a3 04

4 0 1° grau ou fundamental ou supletivo de 1° grau
01 02 O3 O4 O5 O6 O7 O8

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

O1 02030

6 O 3° grau ou curso superior
O1020304050607080u+(12a19)

7 O pos-graduacao (especializacao, mestrado, doutorado)
O1ou+

8 O nunca estudou (0)

777 O nao sabe (s aceita Q6 > 60)

888 O nao quis respaonder

R128a. O(a) sr.(a) dirige carro, moto e/ou outro veiculo?
1 0Osim 2 O nao (nao perguntar a Q40, Q40b, R135, R137)
888 O nao quis informar

Q9. 0(a) sr.(a) sabe seu peso (mesmo que seja valor aproximado)? (s6 aceita = 30 kg
e < 300 kg)

kg 777 O nao sabe 888 O nao quis informar

Q11. O(a) sr.(a) sabe sua altura? (so aceita=1,20me < 2,20 m)
m cm 777 O nao sabe 888 O nao quis informar
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Q14. A sra. esta gravida no momento?
10 sim 2 O nao 777 O nao sabe

Agora eu vou fazer algumas perguntas sobre sua alimentacao.

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

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 -
nao vale 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 sibado e domingo)
5 ( ) quase nunca (pule para Q21)

6 ( ) nunca (pule para Q21)

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 a2 dias 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 Q19)

6 ( ) nunca (pule para Q19)

Q18. Num dia comum, o(a) sr.(a) come este tipo de salada:
1 ( ) no almoco (1 vez ao dia)

2 ( ) no jantar ou

3 ( ) no almoco e no jantar (2 vezes ao dia)
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Q19. Em quantos 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 a 4 dias por semana

3 ( ) 5 a6 dias por semana

4 ( ) todos os dias (inclusive sabado e domingo)
5 ( ) quase nunca (pule para Q21)

6 ( ) nunca (pule para Q21)

Q20. Num dia comum, o(a) sr.(a) come verdura ou legume cozido:
1 ( ) no almoco (1 vez ao dia)

2 ( ) no jantar ou

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

Q21. Em quantos dias da semana o (a) sr.(a) costuma comer carne vermelha (boi,
porco, cabrito)?

1( )1 a2 dias 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 Q23)

6 ( ) nunca (pule para Q23)

Q22. Quando o(a) sr.(a) come carne vermelha com gordura, o(a) sr.(a) costuma:
1 () tirar sempre o excesso de gordura

2 ( ) comer com a gordura
3 O nao come carne vermelha com muita gordura

Q23. Em quantos dias da semana o (a) sr.(a) costuma comer frango/galinha?
1( )1 a2 dias por semana

2 ( ) 3 a 4 dias por semana

3 ( )5 a 6 dias por semana

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

5 ( ) quase nunca (pule para Q25)

6 ( ) nunca (pule para Q25)

Q24. Quando o(a) sr.(a) come frango/galinha com pele, o(a) sr.(a) costuma:
1 () tirar sempre a pele

2 ( ) comer com a pele
3 O nao come pedacos de frango com pele
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Q25. Em quantos dias da semana o(a) sr.(a) costuma tomar suco de frutas natural?
1( )1 a2 dias 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 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?
1( )1 a2 dias 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 Q29)

6 ( ) nunca (pule para Q29)

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

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 a2 dias 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 Q32)

6 ( ) nunca (pule para Q32)

Q30. Que tipo?
1( ) normal

2 () diet/light/zero
3( ) ambos

Q31. Quantos copos/latinhas costuma tomar por dia?
101 202 303 404 505 6 06 ou + 777 O nao sabe
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Q32. Em quantos dias da semana o(a) sr.(a) costuma tomar leite? (nao vale soja,
mas leite em po considera)

1( ) 1a2dias 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 R143)

6 ( ) nunca (pule para R143)

Q33. Quando o sr.(a) toma leite, que tipo de leite costuma tomar?
1 ( ) integral

2 ( ) desnatado ou semidesnatado

3 O os dois tipos

777 O nao sabe

R143. Em quantos dias da semana o sr.(a) costuma comer alimentos doces, tais
como: sorvetes, chocolates, bolos, biscoitos ou doces?

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 R144a)

6 ( ) nunca (pule para R144a)

R146. Num dia comum, quantas vezes o(a) sr.(a) come doces?
1( ) 1vezao dia

2 ( ) 2 vezes ao dia

3 ( ) 3 ou mais vezes ao dia

R144a. Em quantos dias da semana o(a) sr.(a) costuma trocar a comida do almoco
por sanduiches, salgados, pizza ou outros lanches?

1( ) 1a2dias 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

6 ( ) nunca



74

R144b. Em quantos dias da semana o(a) sr.(a) costuma trocar a comida do jantar
por sanduiches, salgados, pizza ou outros lanches?

1( )1 a2 dias 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

6 ( ) nunca

Q35. O(a) sr.(a) costuma consumir bebida alcoélica?
1 0 sim 2 O nao (pula para Q42) 888 O nao quis informar (pula para Q42)

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

2 ( ) 3 a 4 dias por semana

3( ) 5 a6 dias por semana

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

5( ) menos de 1 dia por semana

6 ( ) menos de 1 dia por més (pule para Q40b)

Q37. Nos ultimos 30 dias, o sr. chegou a consumir cinco ou mais doses de bebida
alcodlica em uma uUnica ocasiao? (cinco doses de bebida alcodlica seriam cinco latas
de cerveja, cinco tacas de vinho ou cinco doses de cachaca, whisky ou qualquer outra
bebida alcodlica destilada) (s6 para homens)

1 Osim (pule para Q39) 2 O nao (pule para Q40b)

Q38. Nos ultimos 30 dias, a sra. chegou a consumir quatro ou mais doses de bebida
alcoodlica em uma unica ocasiao? (quatro doses de bebida alcodlica seriam quatro latas
de cerveja, quatro tacas de vinho ou quatro doses de cachaca, whisky ou qualquer outra
bebida alcodlica destilada) (sé para mulheres)

1 0 sim 2 O nao (pule para Q40b)

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

6 ( ) em 6 dias

7 ( ) em 7 ou mais dias

777 O Nao sabe
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R200. Nos dias do més que isto ocorreu, qual foi o nimero maximo de doses
consumido em uma unica ocasiao? (Exemplo: uma dose de bebida alcodlica
seria uma lata de cerveja, uma taca de vinho ou uma dose de cachaca, whisky ou
qualquer outra bebida alcodlica destilada - registrar em doses inteiras)

Q40. Neste dia (ou em algum destes dias), o(a) sr.(a) dirigiu logo depois de beber?
1 Osim 2 0 nao 888 O nao quis informar

Q40b. Independente da quantidade, o(a) sr.(a) costuma dirigir depois de consumir
bebida alcodlica?

1( ) sempre

2 ( ) algumas vezes

3 ( ) quase nunca

4 ( ) nunca

888 O nao quis informar

Nas proximas questoes, 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 O nao (pule para Q47)

Q43a. Qual o tipo principal de exercicio fisico ou esporte que o(a) sr.(a) praticou?
O caminhada (nao vale deslocamento para trabalho)

O caminhada em esteira

O corrida (cooper)

O corrida em esteira

O musculacao

O ginastica aerdbica (spinning, step, jump)

O hidroginastica

00 N o kW N =

O ginastica em geral (alongamento, pilates, ioga)

9 0[O natacao

10 O artes marciais e luta (jiu-jitsu, karaté, judd, boxe, muay thai, capoeira)
11 O bicicleta (inclui ergométrica)

12 O futebol/futsal

13 O basquetebol

14 O voleibol/futevélei

15 O ténis

16 O danca (balé, danca de salao, danca do ventre)

17 O outros
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Q44. O(a) sr.(a) pratica o exercicio pelo menos uma vez por semana?
10 sim 20 nao (pule para Q47)

Q45. Quantos dias por semana o(a) sr.(a) costuma praticar exercicio fisico ou
esporte?

101 a 2 dias por semana

2 0 3 a 4 dias por semana

3 05 a 6 dias por semana

4 O 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 O 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 O 60 minutos ou mais

Q47. Nos ultimos trés meses, o(a) sr.(a) trabalhou?
1 0O sim 2 O nao (pule para Q52)

Q48. No seu trabalho, o(a) sr.(a) anda bastante a pé?
1 0sim 2 O nao 777 O nao sabe

Q49. No seu trabalho, o(a) sr.(a) carrega peso ou faz outra atividade pesada?
10 sim 2 O 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 00 menos de 1 vez por semana 888 [ nao quis responder

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 O sim, todo o trajeto 2 O sim, parte do trajeto 3 O nao (pule para Q52)
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Q51. 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 0O entre 20 e 29 minutos
4 O entre 30 e 39 minutos
5 0O entre 40 e 49 minutos
6 O entre 50 e 59 minutos
7 O 60 minutos ou mais

Q52. Atualmente, o(a) sr.(a) esta frequentando algum curso/escola ou leva alguém
em algum curso/escola?

10 sim 2 O nao (pule para Q55) 888 O nao quis informar (pule para Q55)

Q53. Para ir ou voltar a este curso ou escola, faz algum trajeto a pé ou de bicicleta?
1 0O sim, todo o trajeto 2 O sim, parte do trajeto 3 O nao (pule para Q55)

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

1 00 menos de 10 minutos
2 O entre 10 e 19 minutos
3 0O 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 O 60 minutos ou mais

Q55. Quem costuma fazer a faxina da sua casa?

1 0O eu sozinho (pule para R149) 2 O eu com outra pessoa 3 O outra pessoa (pule
para R201)

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?

Namero de dias 555 0 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 meédia, quantas horas por dia o(a) sr.(a) costuma ficar assistindo a
televisao?

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 O Nao assiste a televisao

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?

10 sim 2 O 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

Q60. Atualmente, o(a) sr.(a) fuma?

1 ( ) sim, diariamente (ir para Q61)

2 ( ) sim, mas nao diariamente (pule para Q61a)
3 ( ) nao (pule para Q64)

Q61. Quantos cigarros o(a) sr.(a) fuma por dia? (va para Q62)
1014

2059

301014

4 [015-19

50 20-29

6 O 30-39

7040 0u +
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Q61a. Quantos cigarros o(a) sr.(a) fuma por semana? (apenas se Q60=2)
101-4

2059

301014

4015-19

50 20-29

6 0 30-39

70400u +

Q62. Que idade ofa) sr.(a) tinha quando comecou a fumar regularmente? (s6 aceita
=5anose=6)

anos 777 O nao lembra

Q63. O(a) senhor(a) ja tentou parar de fumar?

1 0 sim (pule para Q69) 2 O nao (pule para Q69)

Q64. No passado, o(a) sr.(a) ja fumou?
1 ( ) sim, diariamente

2 ( ) sim, mas nao diariamente

3( ) nao

*(Va para Q69 se mora sozinho e nao trabalha)
(Va para Q68 se mora sozinho e trabalha)

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

10 sim 2 O nao 888 O Nao quis informar

Q68. Algum colega do trabalho costuma fumar no mesmo ambiente onde o(a)
sr.(a) trabalha? (so para Q47=1)
10 sim 2 O nao (pule para Q69) 888 O Nao quis informar (pule para Q69)

R157. Se sim, o(a) sr.(a) trabalha em local fechado?
10 sim 20 nao 888 O Nao quis informar

Q69. A sua cor ou raca é:
1( ) branca

2 ( ) preta

3 ( ) amarela

4 ( ) parda

5 ( ) indigena

777 O nao sabe

888 O nao quis informar
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Q70. Além deste nimero de telefone, tem outro nimero de telefone fixo em sua
casa?

1 O sim 2 O nao (pule para Q74)

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

Agora estamos chegando ao final do questionario e gostariamos de saber sobre
seu estado de sadde.

Q74. O(a) sr.(a) classificaria seu estado de saide como:
1 ( ) muito bom

2( ) bom

3 ( ) regular

4( ) ruim

5 ( ) muito ruim

777 O nao sabe

888 [ nao quis informar

Q75. Algum MEDICO ja lhe disse que o(a) sr.(a) tem pressao alta?
1 0 sim

2 O nao (pule para Q76a)

777 O nao lembra (pule para Q76a)

R 203. Algum meédico ja lhe receitou algum medicamento para pressao alta?
10 sim 2 O nao 777 O nao lembra

R129. Atualmente, o(a) sr.(a) esta tomando algum medicamento para controlar a
pressao alta?

10 sim

2 O nao (pule para Q76a)

777 O nao sabe (pule para Q76a)

888 O nao quis responder (pule para Q76a)

R130a. Como o(a) sr.(a) consegue a medicacao para controlar a pressao alta?
1 ( ) unidade de satde do SUS

2 ( ) farmacia popular do governo federal

3 ( ) outro lugar (farmacia privada/particular, drogaria)

777 O nao sabe

888 O nao quis responder

Q76. Algum MEDICO ja lhe disse que o(a) sr.(a) tem diabetes?
1 0 sim 2 O nao (pule para Q78) 777 O nao lembra (pule para Q78)
(se Q7=1, va para R202)
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R138. (Se mulher) O diabetes foi apenas quando estava gravida? (apenas para Q7=2)
1()sim

2 ( ) nao

3 ( ) Nunca engravidou

777 O nao 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/nao lembra

R 204. Algum médico ja lhe receitou algum medicamento para diabetes?
10 sim 2 O nao 777 O nao lembra

R133a. Atualmente, o(a) sr(a) esta tomando algum comprimido para controlar o
diabetes

10 sim

2 O néao

777 O nao sabe

888 O nao quis responder

R134c. Como o(a) sr(a) consegue o comprimido para diabetes? (APLICAR se
R133a=10uR133b =1)

1( ) unidade de satide do SUS

2 () farmacia popular do governo federal

3 ( ) outro lugar (farmacia privada/particular, drogaria)
777 O nao sabe

888 O nao quis responder

R133b. Atualmente, o(a) sr.(a) esta usando insulina para controlar o diabetes?
10 sim

2 0O nao

777 O nao sabe

888 O nao quis responder

R134b. Como o(a) sr.(a) consegue a medicagao para diabetes? (APLICAR se R133a =
1ouR133b=1)

1 ( ) unidade de saide do SUS

2 () farmacia popular do governo federal

3 ( ) outro lugar (farmacia privada/particular, drogaria)
777 O nao sabe

888 O nao quis responder
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Q78. Algum médico ja lhe disse que o sr.(a) tem colesterol ou triglicérides elevado?
10 sim

2 0O nao

777 O nao sabe/nao lembra

Q79a. A sra. ja fez alguma vez exame de Papanicolau, exame preventivo de cancer
de colo do Gtero? (apenas para sexo feminino - Q7=2)

1 0 sim 2 O 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

2 Oentre 1 e 2 anos

3 Oentre 2 e 3 anos

4 O entre 3 e 5 anos

5 0O 5 anos ou mais

777 O nao lembra

Q81. A sra. ja fez alguma vez mamografia, raio X das mamas? (apenas para sexo
feminino)

1 0O sim 2 O nao (pule para Q85a) 777 O nao sabe (pule para Q85a)

Q82. Quanto tempo faz que a sra. fez mamografia?
1 O menos de 1 ano

2 Oentre 1 e 2 anos

3 Oentre 2 e 3 anos

4 Oentre 3 e 5 anos

5 0 5 ou mais anos

777 O nao lembra

Q88. 0(a) sr.(a) tem plano de satde ou convénio médico?
1( ) Sim, apenas 1

2 () Sim, mais de um

3( ) Néao

888 O Nao quis informar

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)

1()Sim

2 ( ) Nao (pule para R153)

777 O Nao lembra (pule para R153)

888 O Nao quis responder (pule para R153)
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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 O Nao quis responder

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

2 ( ) nao (se nao dirige — R128a = 1 —, va para R900)

777 O nao lembra (se nao dirige — R128a # 1 —, va para R900)

888 O nao quis responder (se nao dirige — R128a = 1 —, va para R900)

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 ( ) nao (va para R900)

777 O nao lembra (va para R900)

888 O nao quis responder (va para R900)

R154. (Se sim para R137a) E o(a) sr.(a) foi convidado a fazer o teste de bafometro?
1( )sim

2 ( ) nao (encerre a entrevista)

777 O nao lembra (encerre a entrevista)

888 O nao quis responder (encerre a entrevista)

R155. (Se sim para R154) E o(a) sr.(a) fez o teste do bafometro?
1()sim

2 ( ) nao (va para R900)

777 O nao lembra (va para R900)

888 [ nao quis responder (va para R900)

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

2 ( ) nao

777 O nao lembra

888 O nao quis responder
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R900. Vocé ou alguém da sua familia que more em sua casa recebe bolsa familia?
1()sim

2( ) nao

777 O nao sabe

(Aplicar se R133b =1. Caso contrario, pular para D.3)

D.1 Nos ultimos 30 dias, o(a) sr.(a) ficou sem a insulina algum tempo?
1()sim

2( ) nao

777 O nao sabe

D.2 Por que ficou sem ainsulina?  (Aplicar se D.1=1. Caso contrario, pular para D.3)
1 O Nao tinha/estava em falta no posto de satde/unidade de satide/secretaria de saude/SUS
2 O Porque nao tinha dinheiro para comprar

3 O Esqueceu/nao quis tomar/comprar/buscar

4 0 Qutro motivo

777 O nao sabe

888 O nao quis responder

(Aplicar se R133a=1. Caso contrario, pular para D.5)

D.3 Nos ultimos 30 dias, o(a) sr.(a) ficou sem algum dos comprimidos para controlar
o diabetes por algum tempo?

1()sim

2( ) nao

777 O nao sabe

888 O nao quis responder

D.4 Por que ficou sem este(s) medicamento(s)? (Aplicar se D.3=1. Caso contrario,
pular para D.5)

1 O Nao tinha/estava em falta no posto de salide/unidade de saltide/secretaria de satde/SUS
2 O Porque nao tinha dinheiro para comprar

3 O Esqueceu/nao quis tomar/comprar/buscar

4 0 Outro motivo

777 O nao sabe

888 O nao quis responder
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D.5 Tem ainda algum outro medicamento, que o(a) sr.(a) deveria estar usando, nos
ultimos 30 dias, para a diabetes, e nao esta?

1()sim

2 ( ) nao (va para pagina final de encerramento)

777 O nao sabe (va para pagina final de encerramento)

888 O nao quis responder (va para pagina final de encerramento)

D.6 Por que ficou sem este(s) medicamento(s)? (AplicarseD.5 =1)
1 O Nao tinha/estava em falta no posto de satde/unidade de satde/secretaria de satde/SUS
2 O Porque nao tinha dinheiro para comprar

3 O Esqueceu/nao quis tomar/comprar/buscar

4 O Outro motivo

777 O nao sabe

888 O nao quis responder

Sr.(a) XX Agradecemos pela sua colaboracao. Caso tivermos alguma duvida,
voltaremos a lhe telefonar. Se nao tenha anotado o telefone no inicio da entrevista:
Gostaria de anotar o nimero de telefone do Disque-Saude?

Se sim: O nimero é 136.

Observacoes (entrevistador):
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Anexo 2 — Parecer do Comité de Etica e Pesquisa da UFMG

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Projeto: CAAE - 68867117.7.0000.5149

Interessado (a): Profa. Deborah Carvalho Malta

Departamento de Enfermagem Materno Infantil e
Saulde Publica

Escola de Enfermagem - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no dia 21
de junho de 2017, o projeto de pesquisa intitulado: “Tendéncia temporal da
prevaléncia dos fatores de risco para doengas cronicas nao
transmissiveis no periodo de 2006 a 2015 no municipio de belo

horizonte, mg.”.

O relatdrio final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um ano
apos o inicio do projeto.

Profa. Dra. Vivian Resende

Coordenadora do COEP-UFMG

Av. Pres. Antonio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa II - 2° andar — Sala 2005 — Cep:31270-90] — BH-MG
Telefax: (031) 3409-4592 - e-mail: coep@prpg.ufing.br
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plataforma
MINAS GERAIS asil

PARECER DO COLEGIADO
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: TENDENCIA TEMPORAL DA PREVALENCIA DOS FATORES DE RISCO PARA
DOENGAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS NO PERIODO DE 2006 A 2015 NO
MUNICIPIO DE BELO HORIZONTE, MG.

Pesquisador: Deborah Carvalho Malta

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 68867117.7.0000.5149

Instituicdo Proponente: Escola de Enfermagem
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.125.412

Apresentagdo do Projeto:

RESUMO PROJETOEste projeto consiste em um estudo descritivo, de série temporal de tendéncia e de
base populacional, que analisara os dados do Vigitel (Vigilancia de Fatores de Risco e de Protecédo para
Doengas Cronicas por Inquérito Telefénico), inquérito transversal que realiza anualmente cerca de 54 mil
entrevistas em individuos com idade igual ou superior a 18 anos, nas capitais brasileiras, por meio de uma
amostra aleatoria das linhas de telefone fixo. Tal monitoramento possibilita verificar de forma rapida e com
baixo custo as frequéncias dos principais fatores de risco para DCNT na populagao adulta (BRASIL, 2006;
MOQURA et al., 2008). Este estudo verificara a tendéncia temporal no periodo de 2006 a 2015 para Belo
Horizonte, capital do estado de Minas Gerais. As doengas crénicas ndo transmissiveis (DCNT) sdo
multifatoriais, de longa duracdo e se desenvolvem no decorrer da vida. Constituem o maior problema global
de salde e sdo a principal causa de morte do mundo, correspondendo a 63% de um total de 36 milhdes de
mortes ocorridas em 2008 tendo como destaque as doengas do aparelho circulatério, diabetes, cancer e
doenga respiratoria cronica (WHO 2014a; MALTA et al., 2014; BRASIL, 2011; ALWAN et al., 2010). Os
dados serdo provenientes do Vigitel e serdo realizadas analises de tendéncia temporal entre 2006 a 2015
para os fatores de risco relacionados a inatividade fisica, alimentacdo ndo saudavel, consumo nocivo de
alcool e tabagismo, disponiveis

Enderego: Av. Presidente Antonio Carlos,6627 2° Ad S| 2005

Bairro: Unidade Administrativa Il CEP: 31.270-901
UF: MG Municipio: BELO HORIZONTE
Telefone: (31)3409-4592 E-mail: coep@prpg.ufmg.br

Pagina 01 de 04
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE Platoforma
MINAS GERAIS asil

Continuacdo do Parecer: 2.125.412

no VIGITEL para a cidade de Belo Horizonte. Para a analise de tendéncia da série temporal, os indicadores
selecionados serdo estratificados segundo sexo, idade e escolaridade a cada ano do inquérito. A técnica
utilizada para estimar a tendéncia sera o modelo de regressdo linear simples, que tem como variavel
resposta (Yi) a prevaléncia de cada indicador e como variavel explicativa (Xi) o tempo (ano do
levantamento). O aumento anual médio na prevaléncia do indicador para cada unidade de tempo & indicado
pelo valor positivo do coeficiente angular () da reta; quando negativo representa a queda da média anual na
prevaléncia.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario: Analisar a tendéncia temporal da prevaléncia dos fatores de risco para as doencgas
cronicas ndo transmissiveis entre os anos de 2006 e 2015 no municipio de Belo Horizonte.

Objetivo Secundario: Descrever a tendéncia da prevaléncia dos fatores de risco para as DCNT segundo
sexo no periodo de 2006 a 2015. Descrever a tendéncia da prevaléncia dos fatores de risco para as DCNT
segundo idade no periodo de 2006 a 2015.Descrever a tendéncia prevaléncia dos fatores de risco para as
DCNT segundo escolaridade no periodo de 2006 a 2015.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

De acordo com pesquisador: Riscos: A pesquisa por inquérito telefénico pode gerar estresse emocional,
pois os questionamentos est&o relacionados ha habitos de vida e também a doencgas e também pode gerar
descriminagdo e estigma como resultado da invasdo da privacidade.

Beneficios: A participacdo dos entrevistados contribuira para o conhecimento da situagéo de salde e estilos
de vida da populagdo e isso auxiliara na maior compreensao e na atualizagdo da tendéncia da prevaléncia
dos fatores de risco das DCNT no municipio de Belo Horizonte que por sua vez podera criar, fortalecer e
redirecionar as politicas plblicas de saude do municipio com o objetivo de reduzir a morbimortalidade por
essas doencgas

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Pesquisa interessante para area da enfermagem e satde publica. Projeto bem descrito e executavel.
Previsdo de término margo de 2018.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
Foram apresentados:
Folha de rosto assinado pela diretoria da Escola de Enfermagem da UFMG.

Endereco: Av. Presidente Anténio Carlos,6627 2° Ad Sl 2005

Bairro: Unidade Administrativa Il CEP: 31.270-901

UF: MG Municipio: BELO HORIZONTE

Telefone: (31)3409-4592 E-mail: coep@prpq.ufmg.br
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Projeto de pesquisa plataforma Brasil.

Projeto de pesquisa original.

Dispensa TCLE (estudo retrospectivo 2006 a 2015).

Parecer consubstanciado com aprovagdo da CD da Enfermagem Materno Infantil e Saide Puablica da
UFMG.

Recomendagdes:

Justificativa de dispensa do TCLE: Este estudo ndo aplicara o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE), pois o estudo utilizara dados secundarios, disponiveis no estudo Vigitel do Ministério da Salde nos
quais ndo constam informagdes que possam identificar os individuos, nos anos de 2006 a 2008.
Recomendamos ao pesquisador para modificar em riscos: os verbos no passado, pois as entrevistas que ja
aconteceram.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:
Projeto aprovado.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Tendo em vista a legislagdao vigente (Resolugdo CNS 466/12), o COEP-UFMG recomenda aos
Pesquisadores: comunicar toda e qualquer alteragéo do projeto e do termo de consentimento via emenda na
Plataforma Brasil, informar imediatamente qualguer evento adverso ocorrido durante o desenvolvimento da
pesquisa (via documental encaminhada em papel), apresentar na forma de notificagao relatérios parciais do
andamento do mesmo a cada 06 (seis) meses e ao término da pesquisa encaminhar a este Comité um
sumario dos resultados do projeto (relatério final).

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 25/05/2017 Aceito
do Projeto ROJETO 905968.pdf 12:00:14
Qutros parecer_consubs_demi.pdf 25/05/2017 |Deborah Carvalho Aceito

11:57:33 | Malta
TCLE / Termos de |justificativa_nao_usar_tcle.pdf 25/05/2017 |Deborah Carvalho Aceito
Assentimento / 11:54:35 |Malta
Justificativa de
Auséncia
Projeto Detalhado / | projeto.pdf 25/05/2017 |Deborah Carvalho Aceito
Brochura 11:48:20 | Malta

Enderego: Av. Presidente Antonio Carlos,6627 2° Ad Sl 2005

Bairro: Unidade Administrativa Il CEP: 31.270-901

UF: MG Municipio: BELO HORIZONTE

Telefone: (31)3409-4592 E-mail: coep@prpg.ufmg.br
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Investigador projeto.pdf 25/05/2017 |Deborah Carvalho Aceito
11:48:20 [Malta
Folha de Rosto folha_rosto.pdf 25/05/2017 |Deborah Carvalho Aceito
11:43:46 _ [Malta

Situacgdo do
Aprovado

Necessita Apreciagdao da CONEP:

Néo

BELO HORIZONTE, 22 de Junho de 2017
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Assinaéo por:
Vivian Resende
(Coordenador)




