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RESUMO: Objetivo: Descrever as prevaléncias dos fatores de risco e protecio para doengas cronicas na populagio
adulta brasileira no ano de 2014, e investigar os fatores sociodemograficos associados. Métodos: Analise dos
dados provenientes do inquérito telefénico Vigitel 2014, a partir de amostras probabilisticas da popula¢do adulta
(= 18 anos) das capitais dos 26 estados brasileiros e Distrito Federal, residentes em domicilios com telefone
fixo. Apresentadas prevaléncias por sexo, idade e escolaridade e razoes de prevaléncias (RP) ajustadas, por meio
da Regressdo de Poisson. Resultados: Entre 40.853 adultos entrevistados, 10,8% sdo fumantes atuais e 21,2%
ex-fumantes. O consumo abusivo de bebidas alcodlicas foi relatado por 16,5 e 52,5% apresentaram excesso de
peso, fatores mais frequentes entre os homens. A prevaléncia do consumo recomendado de frutas e hortalicas
foi de 24%, de doces de 18,1% e de substitui¢do das refeicdes por lanches de 16,2%, maiores entre as mulheres.
Atividade fisica no tempo livre alcangou 35,3% e aumentou com a escolaridade. A hipertensdo arterial foi
a doenga mais frequente, com 24,8%, foi maior entre as mulheres, aumentando com idade. Conclusdo: Os
resultados do Vigitel 2014 indicam que os fatores de risco investigados costumam ser mais frequentes entre
os homens, adultos de maior idade, e menos escolarizados, caracterizando o gradiente socioecondémico e
cultural na determinacio de doengas cronicas.
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ABSTRACT: Objective: To describe the prevalence of risk and protective factors for chronic diseases in Brazilian
adult population in 2014 and investigate the associated sociodemographic factors. Methods: Analyses were performed
based on data from telephone interviews (Vigitel 2014) on probabilistic samples of adult population (= 18 years
old) from the capitals of the 26 Brazilian States and the Federal District, living in households with landline phones.
Prevalence is presented by gender, age and educational level, and adjusted prevalence ratios (PR) are estimated
using Poisson Regression model. Results: Among the 40.853 adults who were interviewed, 10.8% were smokers
and 21.2% ex-smokers. Among the respondents, 16.5% reported alcohol abuse and 52.5% were overweight, factors
that were more frequent among men. The prevalence of recommended intake of fruits and vegetables was 24%,
intake of sweets was 18.1% and replacements of main meals for snacks was 16.2%, factors that were higher among
women. Leisure time physical activity reached 35.3% and increased with the level of education. Hypertension was
the most frequent disease achieving 24.8%, which was higher among women and increased with age. Conclusion:
The results from Vigitel 2014 indicate that risk factors are, in general, more frequent among men, older adults and
less educated individuals, characterizing the socioeconomic and cultural dimensions in determining chronic diseases.

Keywords: Risk factors. Chronic diseases. Epidemiological surveys. Epidemiological surveillance. Cross-sectional
studies. Behavioral risk factor surveillance.

INTRODUCAD

As doengas cronicas ndo transmissiveis (DCN'T) sdo reconhecidamente um problema
de satde publica, produzindo altos custos para o sistema de satide e para a sociedade em
geral'. No ano de 2014, cerca de 74% das mortes no Brasil foram em decorréncia das DCNT,
tendo destaque os quatro principais grupos de doencas como causa de morte: cardiovascu-
lares, diabetes, cancer e respiratoria crénica®. Tais doengas compartilham fatores de risco
em comum modificaveis, como alimentac¢do nio saudavel, inatividade fisica, consumo de
alcool abusivo e tabagismo’.

A presenca destes fatores, além de contribuir com o aumento da mortalidade por DCNT,
onera a prestagio de assisténcia a saide. O controle destes fatores de risco e a preven¢ao
de DCNT sio essenciais para melhorar e aumentar a qualidade de vida dos individuos'.
O monitoramento dos fatores de risco e de prote¢io para DCNT ¢é essencial para a vigilan-
cia, uma vez que propicia o entendimento da distribuicdo, magnitude e tendéncia destes
fatores. Fortalecer a vigildncia e o monitoramento das DCN'T e seus fatores de risco ¢é prio-
ridade nacional’, seguindo os esfor¢os globais®.

Em 2006, a Secretaria de Vigilancia em Satide do Ministério da Satide langou o “Sistema de
Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢do para as Doengas Cronicas por Inquérito Telefénico
(Vigitel)”, que monitora de modo continuo os principais fatores de risco e prote¢io para
DCNT em todas as capitais brasileiras e no Distrito Federal’. O objetivo deste artigo é descre-
ver as prevaléncias dos fatores de risco e prote¢ao para DCN'T em populagio adulta brasileira
residente nas capitais no ano de 2014, e investigar os fatores sociodemograficos associados.
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METODOS

O presente estudo utilizou dados do Vigitel 2014, sistema de monitoramento continuo
implantado pelo Ministério da Satide em 2006. O Vigitel utiliza amostras probabilisticas da
populacio adulta (= 18 anos) das capitais dos 26 estados brasileiros e Distrito Federal, resi-
dentes em domicilios que possuam ao menos uma linha de telefone fixo.

O calculo da amostra ¢ baseado nos cadastros das linhas de telefone fixo das 26 capi-
tais de Estado e do Distrito Federal, cedidos pelas principais operadoras de telefonia do
pais. Nestas cidades, sdo sorteadas 5.000 linhas telefonicas por meio de sorteio sistematico
e estratificado por codigo de enderecamento postal. Estas linhas sorteadas em cada cidade
sdo ressorteadas e dividas em réplicas de 200 linhas cada. Tal divisdo da amostra em réplicas
faz-se necessaria em fungio da dificuldade em estimar as linhas do cadastro que sdo elegi-
veis para entrevista. Em uma segunda etapa, efetua-se a selecio do morador adulto a ser
entrevistado no domicilio. Ao final deste processo, foram contempladas 40.853 entrevistas,
com taxa de sucesso de 65,2%’.

As entrevistas telefOnicas ocorreram entre os meses de fevereiro e dezembro de 2014,
realizadas por empresa especializada. Assistidos por computador, os entrevistadores liam as
perguntas e as respostas eram registradas diretamente em meio eletrénico.

O questionario do Vigitel 2014 foi composto por questdes demograficas e socioecono-
micas; de habito alimentar e pratica de atividade fisica; peso e altura referidos; consumo de
cigarros e de bebidas alcoolicas; autoavaliacdo do estado de satide; hipertensao, diabetes e
dislipidemias autorreferidas; exames de deteccdo precoce de cancer em mulheres; posse de
plano de saude; situagdes no transito.

Os indicadores de fatores de risco e prote¢ao para DCNT estudados, medidos em per-
centuais, foram:

Tabagismo: fumantes; ex-fumantes; fumantes que consomem 20 ou mais cigarros por
dia; fumantes passivos no domicilio (ndo fumantes que referem que pelo menos um
dos moradores do seu domicilio costuma fumar dentro de casa); passivos no local de
trabalho (nfo fumantes que referem que pelo menos um individuo costuma fumar
no seu ambiente de trabalho).

Consumo de 4lcool: consumo abusivo de bebida alcoolica (definido em cinco ou mais
doses para homens e quatro ou mais doses para mulheres, consumidas na mesma
ocasifo); individuos que referiram conduzir veiculo motorizado apds o consumo de
qualquer quantidade de bebida alcodlica.

Consumo alimentar: consumo regular de frutas e hortali¢as (em cinco ou mais dias
da semana); consumo recomendado de frutas e hortali¢as (cinco ou mais vezes por
dia, em cinco ou mais dias da semana); consumo regular de feijao (em cinco ou
mais dias da semana); consumo de carnes com excesso de gordura (carne vermelha
com gordura visivel e/ou frango com pele); consumo de leite com teor integral
de gordura; consumo regular de refrigerante (consumo de refrigerante ou suco
artificial em cinco ou mais dias por semana); consumo regular de doces (em cinco
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ou mais dias por semana); consumo elevado de sal (autorrelato de consumo de sal
alto ou muito alto); substitui¢do de comida do almog¢o ou jantar por lanches em
sete ou mais vezes por semana.

Atividade fisica: pratica do nivel recomendado de atividade fisica no tempo livre
(150 minutos semanais de atividade fisica de intensidade moderada ou 75 minutos
semanais de atividade fisica de intensidade vigorosa, independentemente do ntimero de
dias que pratica atividade fisica por semana); pratica de atividade fisica no deslocamento
(trajeto para o trabalho ou escola de bicicleta ou caminhando totalizando pelo menos
150 minutos semanais no percurso de ida e volta); pratica insuficiente de atividade fisica
(< 150 minutos semanais de atividades de intensidade moderada ou < 75 minutos de
atividade vigorosa em atividades fisica no tempo livre, deslocamento para trabalho/
escola e na atividade ocupacional); fisicamente inativos (percentual de adultos que nao
praticaram qualquer atividade fisica no tempo livre nos ultimos trés meses, que nao
realizam esforgos fisicos intensos no trabalho, que nio se deslocam para o trabalho
ou escola a pé ou de bicicleta e que ndo sdo responsaveis pela limpeza pesada de suas
casas); habito de assistir a televisdo por trés ou mais horas por dia.

Indice de Massa Corporal (IMC): percentual de excesso de peso (IMC > 25 kg/m?) e
obesidade (IMC = 30 kg/m?).

Autoavaliagdo de saude: percentual de individuos que avaliaram o seu estado de satide
como ruim ou muito ruim.

Morbidade referida: percentual de adultos que referem diagnoéstico médico de:
hipertensao arterial, diabetes e dislipidemia.

As prevaléncias foram calculadas utilizando como denominador o total de adultos entre-
vistados. Utilizou-se fatores de pondera¢do que consideram a probabilidade desigual que
individuos residentes em domicilios com maior nimero de linhas telefénicas ou menor
nimero de moradores tiveram em participar da amostra. Ainda, estes fatores corrigem a
super ou subestimacao da amostra do Vigitel resultante da cobertura de telefonia fixa desi-
gual no Brasil, pelo procedimento de pos-estratificacdo’.

A ponderac¢io consiste em trés fatores: inverso do ntmero de linhas telefénicas no
domicilio do entrevistado, o nimero de adultos no domicilio do entrevistado e o peso
pos-estratificagdo, constituido segundo as caracteristicas de sexo, idade e escolaridade da
amostra e da populagdo total das capitais brasileiras (a partir do censo demografico de 2010
e interpolagdes censitarias). Detalhes referentes @ metodologia e construgdo dos fatores de
ponderagcio utilizados no Vigitel podem ser encontrados no relatério anual da publica¢io’.

As prevaléncias foram apresentadas em proporc¢des (%) com seus intervalos de confian¢a
(IC95%), segundo sexo (masculino e feminino), faixa etaria (18 — 24, 25 — 34, 35 — 44, 45 — 54,
55 — 64 e 65 anos ou mais) e grau de escolaridade (0 —8,9 — 11 e 12 anos ou mais de estudo).

Com o intuito de investigar as possiveis diferencas nas prevaléncias de acordo com sexo,
idade e escolaridade, foram estimadas as razoes de prevaléncias (RP) ajustadas por idade,
escolaridade ou ambos, utilizando o modelo de Regressdo de Poisson com varidncia robusta,
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sendo a primeira categoria a de referéncia: mulheres, faixa etaria de 18 a 24 anos, e escolari-
dade de 0 a 8 anos de estudo. A andlise de dados foi realizada por meio do aplicativo Stata 12.1.

O Vigitel foi aprovado pela Comissio Nacional de Etica em Pesquisa para Seres Humanos,
do Ministério da Saude, sob o Parecer no 355.590, de 26 de junho de 2013. O Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido foi obtido por consentimento verbal do entrevistado no
momento da liga¢ao telefonica.

RESULTADOS

Entre os meses de fevereiro a dezembro de 2014, o Vigitel realizou entrevistas com
40.853 adultos residentes nas capitais do pais e no Distrito Federal. A maioria das entrevis-
tas (62%) foram com mulheres. A duragido média das entrevistas foi de aproximadamente
10 minutos, variando entre 4 e 58 minutos. Recusas em participar do inquérito somaram
3,9%, sendo 3,1% no contato telefénico inicial e 0,8% apds um morador ter sido sorteado.

Na Tabela 1, encontram-se os resultados dos indicadores selecionados por sexo. A pre-
valéncia de tabagismo atual na popula¢io adulta das capitais do Brasil foi de 10,8% (IC95%
10,1 -11,4), além de 21,2% (IC95% 20,4 — 22,1) que relataram o uso de cigarros no passado
(ex-fumantes). Cerca de 9% da populagio foi considerada fumante passiva, seja no domici-
lio (9,4%) ou no local de trabalho (8,9%). A exce¢do do tabagismo passivo no domicilio, a
frequéncia dos indicadores de tabagismo foi menor nas mulheres em relagdo aos homens.

Os habitos relacionados ao consumo de alcool também apresentaram maior frequéncia
entre os homens: o consumo abusivo de bebidas alcodlicas, relatado por 16,5% da popula¢io
adulta, teve uma prevaléncia 60% menor nas mulheres em relagdo aos homens (RP = 0,39;
1C95% 0,35 — 0,43), enquanto a frequéncia de condugio de veiculos apds o consumo de bebi-
das chegou a ser 80% menor para as mulheres quando comparadas aos homens (RP = 0,16;
1C95% 0,13 — 0,20) (Tabela 1).

O excesso de peso, caracterizado pelo indice de massa corporal (IMC) = 25 kg/m?, atin-
giu 52,5% da populagio adulta, 56,5% dos homens e 49,1% das mulheres (RP = 0,84; IC95%
0,81 —0,87). Entre estes, 17,9% ja alcangaram IMC 2= 30 kg/m?, sendo considerados obesos,
com frequéncia semelhante entre os sexos (Tabela 1).

Aproximadamente, 36% dos adultos referiram o consumo regular (em pelo menos cinco
dias da semana) de frutas e hortalicas, mas apenas 24,1% alcan¢aram o consumo recomen-
dado desses alimentos, ou seja, cinco ou mais por¢des ao dia. Para ambos os indicadores,
a frequéncia foi maior para as mulheres do que para os homens. O consumo de feijio,
relatado por 66,1%, foi mais comum entre os homens (72,7%) do que entre as mulheres
(60,5%). Em relacido aos indicadores alimentares considerados de risco, destacaram-se entre
as mulheres o consumo regular de doces (20,3 versus 15,6%; RP = 1,34; IC95% 1,22 — 1,46)
e a substitui¢do do almocgo ou jantar por lanches (18,8 versus 13,1%; RP = 1,41; IC95%
1,28 — 1,54). O consumo de carnes com excesso de gordura e de leite com teor integral de
gordura foram relatados por 29,4 e 52,9%, respectivamente e, assim como o consumo regular
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Tabela 1. Prevaléncia e razdo de prevaléncia de fatores de risco e protecdo para doencgas cronicas na populacdo adulta residente nas capitais
brasileiras e Distrito Federal, segundo sexo; Vigitel, 2014.

. Homens .
R
Tabagismo
Fumante 10,8 10,1-11,4 9,0 8,2-9,8 12,8 11,7 -14,0 0,7 0,62-0,80
Ex-fumante 21,2 20,4-22,1 17,5 1,6 -18,4 25,6 24,3-27,0 0,6 0,60 - 0,69
Fumantes com consumo de 20 ou mais cigarros por dia 3,0 2,7-34 2,1 1,8-25 4,1 3,5-4,7 0,5 0,40 - 0,64
Fumante passivo no domicilio 9,4 8,8-10,0 10,0 9,2-10,8 8,7 7,7-9,7 1,2 1,06 - 1,41
Fumantes passivos no local de trabalho 8,9 8,2-95 5,2 4,7-5,8 13,1 12,0-14,2 0,4 0,37 - 0,48
Consumo de &lcool
Consumo de bebida alcodlicas de forma abusiva 16,5 15,7-17,3 9,4 8,6 -10,2 24,8 23,4-26,2 0,4 0,35-0,43

Conducdo veiculo motorizado apds consumo de qualquer

e e el 59 54-6,3 1,7 1,4-2,1 10,7 98-11,6 0,2 0,13-0,20
Estado nutricional
Excesso de peso** 52,5 51,5-53,5 49,1 47,9 -50,4 56,5 54,9 - 58,1 0,8 0,81-0,87
Obeso*™ 17,9 17,2-18,7 18,2 17,2-19,1 17,6 16,4-18,8 1,0 0,92-1,08
Consumo alimentar
Regular de frutas e hortalicas 36,5 35,5-37,4 42,5 41,3 — 43,7 29,4 28,0-308 | 1,39  1,32-1,47
Recomendado de frutas e hortalicas 24,1 23,3-24,9 28,2 27,1-29,3 19,3 18,1-20,5 | 1,41 1,31-1,52
Regular de Feijdo 66,1 65,2 - 67,1 60,5 59,4-61,7 72,7 71,3-741 | 0,84 0,82-0,86
Carnes com excesso de gordura 29,4 28,5-30,4 21,7 20,6 -22,8 38,4 36,9 - 40,0 0,59 0,55-0,63
Leite com teor integral de gordura 52,9 51,9-53,9 50,4 49,2-51,7 55,7 54,1-57,3 | 0,92  0,89-0,96
Regular de refrigerantes 20,8 19,9-21,7 18,2 17,2-19,2 23,9 22,4-253 | 0,80 0,74-0,87
Regular de doces 18,1 17,4-18,9 20,3 19,2-21,3 15,6 145-16,8 | 1,34 | 1,22-1,46
Elevado de sal 15,6 14,8-16,3 14,1 13,1-15,0 17,4 16,2-18,6 | 0,85 | 0,77-0,93
Substituicdo refeicoes principais por lanches 16,2 15,5-16,8 18,8 17,9-19,7 13,1 12,0 - 14,1 1,41 1,28 - 1,54
Atividade fisica
Pratica do nivel recomendado de atividade fisica no tempo livre 35,3 34,4 - 26,3 30,0 28,8-31,1 41,6 40,0-43,2 0,73  0,70-0,77
Atividade fisica no deslocamento 12,3 11,5-13,0 11,6 10,8-12,5 13,0 11,8-142 0,94 0,83-1,05
Prética insuficiente de atividade fisica 48,7 47,7 - 49,7 56,0 54,8 -57,2 40,1 38,6 -41,7 1,36 1,30 -1,42
Fisicamente inativos 15,4 14,7-16,1 14,7 13,9-15,6 16,2 150-17,4 | 0,87 | 0,80-0,96
Habito de assistir a televisdo por trés ou mais horas por dia 25,3 24,4 - 26,2 24,9 23,8 -26,0 25,8 24,4-27,2 | 0,97 | 0,90-1,04
Autoavaliacdo de saide e morbidade referida
Avaliacdo de satide ruim 4,4 4,1-4,8 3,4 2,8-4,1 553 4,8-5,8 1,53 | 1,26-1,86
Diagndstico médico de hipertensdo arterial 24,8 24,0 - 25,6 26,8 25,7 -27,8 22,5 21,3-23,8 1,07 1,01 -1,14
Diagnéstico médico de diabetes 8,0 7,5-8,5 8,7 8,0-9,4 7,3 6,5-8,1 1,05 | 0,93-1,19
Diagnéstico médio de dislipidemias 20,0 19,3-20,8 22,2 21,2-23,1 17,6 16,4-187 | 1,17 | 1,08-1,26

*razao de prevaléncia para mulheres/homens ajustada por idade e escolaridade; **imputacdo de dados; RP: razdo de prevaléncia; IC95%: intervalo de confianca de 95%
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de refrigerantes (20,8%) e a autoavalia¢do do consumo elevado de sal (15,6%), apresentaram
maiores frequéncias entre os homens do que entre as mulheres (Tabela 1).

A pratica de atividade fisica no tempo livre foi verificada em 35,3% da popula¢ao, 30,0%
das mulheres e 41,6% dos homens (RP = 0,73; IC95% 0,70 — 0,77). Por outro lado, o des-
locamento ativo para o trabalho ou escola (a pé ou de bicicleta, em um percurso de pelo
menos 10 minutos) foi relatado por 12,3% do total, sem diferencas entre os sexos. Enquanto
isso, a pratica insuficiente de atividade fisica no tempo livre, correspondente aqueles que
nio alcancam pelo menos 150 minutos de atividades fisicas semanais, chegou a 48,7%, com
maior frequéncia entre as mulheres (56%) do que entre os homens (40,1%; RP = 1,36; 1C95%
1,30 —1,42). Ainda, 15,4% da populagdo foram considerados inativos nos 4 dominios, 14,7%
das mulheres e 16,2% dos homens (RP = 0,87; IC95% 0,80 — 0,96) e 25,3% assistem a tele-
visdo por trés ou mais horas diarias, com valores semelhantes entre homens e mulheres.

A autoavalia¢do de satide ruim, relatada por 4,4% da populacao, foi mais frequente entre
as mulheres (5,3%) do que entre os homens (3,4%; RP = 1,53; IC95% 1,26 — 1,86). O diag-
nostico médico de hipertensao arterial foi referido por 24,8% e de dislipidemia por 20,0%,
ambos mais frequentes entre as mulheres do que entre os homens. O diagnoéstico de diabe-
tes foi referido por 8% da populagio, 8,7% das mulheres e 7,3% dos homens, porém sem
diferencas significativas quando ajustadas por idade e escolaridade (Tabela 1).

Na Tabela 2, sdo apresentadas as frequéncias dos indicadores estudados pelo Vigitel de
acordo com a faixa etaria da populacio, e razdes de prevaléncia ajustadas por escolaridade,
tendo como referéncia o grupo de 18 a 24 anos. A prevaléncia de fumantes tendeu a ser maior
dos 25 a 34 anos e dos 45 aos 54 anos em relagdo aos mais jovens (18 a 24 anos). A prevalén-
cia de ex-fumantes tendeu a aumentar com a idade, atingindo seu pico a partir dos 45 anos
de idade. A frequéncia de adultos considerados fumantes pesados (aqueles que consomem
20 ou mais cigarros/dia) aumentou a partir dos 25 a 34 anos de idade. Por outro lado, a fre-
quéncia de fumantes passivos no domicilio tendeu a diminuir com o avango da idade, com
prevaléncia de 15,1% (IC95% 13,0 — 17,3) na popula¢do de 18 a 24 anos e de 7,5% (IC95%
7,3 — 8,8) na populag¢do de 65 anos ou mais. A frequéncia de fumantes passivos no local de
trabalho diminuiu a partir dos 55 anos de idade (Tabela 2).

O consumo abusivo de bebidas alcodlicas teve maior frequéncia entre os 25 a 34 anos,
reduzindo consideravelmente a partir dos 55 anos de idade. A condugio de veiculo auto-
motor apds o consumo de qualquer quantidade de bebida alcodlica foi maior dos 25 aos
44 anos, e menor na populagdo com 65 anos ou mais de idade (Tabela 2).

As prevaléncias de excesso de peso e de obesidade aumentaram com o avanco da idade,
especialmente até a faixa de 35 a 44 anos. Em rela¢do ao consumo de frutas e hortalicas, o
consumo regular aumentou gradativamente com o aumento da idade, e o consumo reco-
mendado apresentou aumento a partir dos 35 aos 44 anos. O consumo regular de feijao
apresentou leve redugio a partir dos 45 anos. O consumo de carnes com excesso de gordura
e de leite com teor integral de gordura foram mais frequentes entre os 18 e 34 anos de idade,
apresentando reducio gradual a partir dos 35 anos de idade. A redugao com a idade também
foi verificada para o consumo regular de refrigerantes e de doces e para o consumo elevado
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Tabela 2. Distribuicao dos fatores de risco e prote¢do para doengas cronicas na populagdo adulta das capitais do Brasil e Distrito Federal,
de acordo com a faixa etaria, e razdo de prevaléncia ajustada por escolaridade; Vigitel, 2014.

Indicadores 18 a 24 anos 25 a 34 anos
IC95% IC95% IC95%

Tabagismo
Fumante 7,8 6,3-9,4 1,0 11,9 10,2-13,6 | 1,55  1,2-2,0
Ex-fumante 10,3 8,4-12,3 1,0 12,8 M1-144 1,26 10-1,6
Fumantes com consumo de 20 ou mais cigarros por dia 1,0 0,6-1,4 1,0 3,0 2,1-39 3,18 1,9-54
Fumante passivo no domicilio 15,1 13,0-17,3 1,0 10,7 91-122 | 0,71 0,6-09
Fumantes passivos no local de trabalho 10,3 8,3-12,3 1,0 9,7 8,4-11,0 0,98 0.8-1,2
Consumo de alcool
Consumo de bebida alcodlicas de forma abusiva 18,2 16,1 -20,4 1,0 23,2 21,2-252 1,27 1,1-15
Conduggo veiculo motorizado apds consumo de qualquer quantidade de bebida alcodlica 4,4 3,4-54 1,0 9.8 8,5-11,1 212 1,6-28
Estado nutricional
Excesso de peso** 31,5 28,9 - 34,1 1,0 48,9 45,7 -50,3 15 | 1,4-17
Obeso** 8,5 7,0-10,0 1,0 15,1 13,5-16,7 1,8 15-22
Consumo alimentar
Regular de frutas e hortalicas 27,5 25,1-29,8 1,0 33,9 31,8-36,0 1,2 1,1-1,3
Recomendado de frutas e hortalicas 19,2 17,1-21,1 1,0 22,7 20,9 - 24,6 1,2 1 1,0-1,3
Regular de feijao 69,3 66,9-718 1,0 65,9 638-680 1,0 09-1,0
Carnes com excesso de gordura 38,0 35,3-40,8 1,0 35,4 33,2-37,6 0,9 0,9-1,0
Leite com teor integral de gordura 60,2 57,5-62,9 1,0 54,0 51,7-563 0,9 09-1,0
Regular de refrigerantes 28,9 26,3-31,5 1,0 25,9 23,9-28,0 09 108-1,0
Regular de doces 27,3 24,7 - 29,9 1,0 22,2 20,4 - 24,1 0,8 07-0,9
Elevado de sal 24,4 21,9-268 1,0 19,9 181-218 08 07-09
Substituicdo refeicdes principais por lanches 15,4 13,2-17,6 1,0 13,8 12,3-15,2 09 107-1,1
Atividade fisica
Pratica do nivel recomendado de atividade fisica no tempo livre 50,0 47,1-52,8 1,0 41,5 39,3-437 08 08-0,9
Atividade fisica no deslocamento 14,9 12,6 -17,2 1,0 13,7 12,0-15,3 09 108-1,1
Pratica insuficiente de atividade fisica 37,0 34,3-39,8 1,0 41,3 39,0-43,5 1,1 1,0-1,2
Fisicamente inativos 12,0 10,3-13,6 1,0 12,3 10,6 - 14,0 1,0 108-1,2
Habito de assistir a televisdo por trés ou mais horas por dia 25,3 22,8 -27,7 1,0 26,1 24,0 - 28,2 1,1 09-1,2
Autoavaliagdo de saude e morbidade referida
Avaliagdo de salide ruim 3,4 2,3-4,6 1,0 3,1 2,L-3,8 09 06-14
Diagnéstico médico de hipertensao arterial 4,6 3,4-58 1,0 9,5 8,2-10,8 21 1,6-28
Diagnéstico médico de diabetes 1,0 0,4-1,6 1,0 1,6 1,0-2,1 1,6 | 0,8-3,1
Diagnéstico médio de dislipidemias 6,8 5,2-8,4 1,0 10,6 9,1-12,1 1,6 1 1,2-20
Continua...
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Tabela 2. Continuagéo.

35 a 44 anos 45 a 54 anos
dicadores | %akkanos |
R 5% 9% [P+ | 10o5%

Tabagismo
Fumante 9,9 85-11,2 1,12 09-1,4 13,2 11,7-14,6 1,39 1,1 -18
Ex-fumante 15,8 14,2-17,4 1,43 1,1-1,8 30,2 28,1-32,2 2,64 2,1-33
Fumantes com consumo de 20 ou mais cigarros por dia 2,7 2,0-3,4 254 15-4,2 5,0 40-6,0 454| 28-74
Fumante passivo no domicilio 7,3 6,1-84 0,46 0,4-0,6 6,8 58-7,9 043 0,3-05
Fumantes passivos no local de trabalho 10,6 9,1-12,0 0,92 0,7-1,2 9,6 8,3-10,9 0,78 06-1,0
Consumo de alcool
Consumo de bebida alcodlicas de forma abusiva 18,0 16,2-19,7 1,02 0,9-1,2 15,1 13,7-16,6 09 07-1,0
Condugao veiculo motorizado apds consumo de qualquer quantidade de bebida alcodlica 6,7 56-7,8 1,68 13-22 4,8 39-58 1,3 10-18
Estado nutricional
Excesso de peso** 58,6 56,5-60,8 1,8 1,7-20 61,6 595-63,6 1,9 18-21
Obeso** 22,0 20,1-239 25 20-30 21,3 195-230 23 19-28
Consumo alimentar
Regular de frutas e hortalicas 33,9 31,8-359 1,3 1,1-14 38,7 36,7-40,8 | 1,5  1,4-17
Recomendado de frutas e hortaligas 23,4 21,6-253 1,3 1,2-15 25,9 241-178 1,5 13-17
Regular de feijao 67,0 65,0-69,0 09 09-1,0 65,4 635-67,4 09  09-0,9
Carnes com excesso de gordura 29,0 27,0-31,1 0,7 0,7-0,8 26,2 24,2-28,2 0,6 0,6-0,7
Leite com teor integral de gordura 54,2 52,0-564 09 08-09 51,0 48,8-53,1 08 08-09
Regular de refrigerantes 21,7 19,8-23,7 0,7 0,7-0,9 17,8 15,9-19,6 0,6 05-0,7
Regular de doces 17,4 158-19,1 0,7 0,6-0,8 12,9 11,5-143 05 05-06
Elevado de sal 15,4 13,9-16,9 0,7 0,6-0,8 12,6 11,1-14,1 06 05-0,7
Substituicdo refeicdes principais por lanches 14,8 13,3-16,3 1,0 0,9-1,2 15,2 13,8-16,6 1,1 0,9-13
Atividade fisica
Pratica do nivel recomendado de atividade fisica no tempo livre 31,2 29,3-33,2 0,7 0,6-0,7 30,1 28,2-320 0,7 0,6-0,8
Atividade fisica no deslocamento 14,3 12,7-15,9 0,9 0,7-1,1 12,7 11,3-14,1 08 0,6-09
Pratica insuficiente de atividade fisica 47,2 45,0-493 1,2 1,1-1,4 51,2 49,1-534 1,3 1,2-15
Fisicamente inativos 10,7 9,4-120 09 07-1,1 13,9 12,4-155 1,1 09-14
Habito de assistir a televisdo por trés ou mais horas por dia 22,9 21,1-248 0,9 08-1,0 24,1 22,2-259 09 08-1,1
Autoavaliagdo de sautde e morbidade referida
Avaliacdo de salde ruim 3,7 29-45 09 06-14 55 45-65 | 1,2 08-19
Diagnéstico médico de hipertensdo arterial 19,5 17,7-21,3 4,1 |3,1-5,3 32,6 30,6-34,6 6,6 51-86
Diagnoéstico médico de diabetes 3,9 3,0-49 35 19-6,6 11,5 99-130 98 54-176
Diagnéstico médio de dislipidemias 17,4 158-19,0 2,6 2,0-33 29,3 27,4-312 | 43  3,4-55
Continua...
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Tabela 2. Continuacgao.

dd  osioms |

Tabagismo
Fumante 12,5 10,9-14,1 1,27 1,0-1,6 8,1 6,7-95 08 0,6-1,0
Ex-fumante 37,5 35,1-39,9 321 26-4,0 34,9 32,7-371 29  23-3,6
Fumantes com consumo de 20 ou mais cigarros por dia 4,2 3,3-51 1372 23-6,2 2,4 1,7-32 | 20 1,1-3,6
Fumante passivo no domicilio 8,1 6,6-96 050 0,4-0,6 7,5 6,3-8,8 05 04-0,6
Fumantes passivos no local de trabalho 6,9 56-83 055 04-0,7 2,5 1,6-34 02 0,1-0,3
Consumo de alcool
Consumo de bebida alcodlicas de forma abusiva 11,0 95-125 0,6 05-0,8 3,8 29-47 02 02-0,3
Condugao veiculo motorizado apds consumo de qualquer quantidade de bebida alcodlica 3,2 25-40 09 07-1,3 1,8 1,2-25 06  04-09
Estado nutricional
Excesso de peso** 61,8 59,4-643 1,9 18-2,1 57,8 55,6-60,1 1,8  1,6-20
Obeso** 23,1 21,0-252 | 25 2,0-3,0 19,8 18,0-21,5 20 | 1,6-25
Consumo alimentar
Regular de frutas e hortalicas 44,6 42,6-471 1,8 11,6-20 47,6 45,4-49,9 1,9 | 1,8-2.2
Recomendado de frutas e hortalicas 28,7 265-310 1,7 15-20 27,8 258-299 1,8 1,6-21
Regular de feijao 65,9 63,7-68,1 0,9 09-0,9 62,0 59,8-64,1 08  0,8-0,9
Carnes com excesso de gordura 20,1 18,0-22,2 05 |0,4-0,6 19,0 17,0-20,9 04 0,4-05
Leite com teor integral de gordura 46,0 435-485 0,7 0,7-08 47,8 45,6 -50,1 0,8 0,7-0,8
Regular de refrigerantes 11,8 10,1-13,5 0,4 0,3-0,5 10,1 86-115 03 0,3-04
Regular de doces 10,9 94-124 05 0,4-0,6 12,9 11,4-143 0,6 05-0,7
Elevado de sal 8,4 7,1-98 04 03-05 59 4,4-6,6 | 0,3 0,2-0,3
Substituicdo refeicdes principais por lanches 17,5 15,9-19,2 1,3 [ 1,1-15 25,4 235-272 1,9 1,6-23
Atividade fisica
Pratica do nivel recomendado de atividade fisica no tempo livre 28,4 26,2-30,5 0,7 0,6-0,7 22,8 210-245 0,6 05-0,7
Atividade fisica no deslocamento 9,6 81-112 06 04-0,7 3,6 27-45 02 01-0,3
Prética insuficiente de atividade fisica 57,3 54,8-59,7 15 1,4-1,6 72,5 70,6-745 18  1,7-20
Fisicamente inativos 15,9 140-178 1,3 1,1-1,6 38,2 359-405 3,1 26-36
Habito de assistir a televisdo por trés ou mais horas por dia 25,2 23,0-27,2 1,0  0,9-1,1 30,1 28,1-322 1,2 10-1,3
Autoavaliagdo de saude e morbidade referida
Avaliacdo de satde ruim 6,1 50-72 1,3 09-20 6,9 58-79 1,3 09-20
Diagnéstico médico de hipertensao arterial 50,2 47,7-52,7 10,1 7,8-130 59,9 57,6-621 11,7 | 90-15,1
Diagnéstico médico de diabetes 18,2 16,2-20,1 15,1 84-269 24,4 22,4-265 19,1 10,7-34,2
Diagndstico médio de dislipidemias 35,5 332-37,8 52 4,1-67 34,7 32,6-368| 51 | 40-6,6

ki

*razdo de prevaléncia ajustada por escolaridade; **baixa precisdo; ***imputacdo de dados; RP: razdo de prevaléncia; IC95%: intervalo de confianca de 95%.
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de sal. Para este tltimo, a frequéncia chegou a ser 70% menor para o grupo de 65 anos ou
mais em comparacio ao grupo etario de 18 a 24 anos (RP = 0,3; IC95% 0,2 — 0,3). A subs-
titui¢do das refei¢des principais (almogo e/ou jantar) por lanches em sete ou mais dias da
semana foi maior entre os adultos com 55 anos ou mais de idade (Tabela 2).

A pratica de atividade fisica no tempo livre diminui consideravelmente com a idade,
especialmente até os 35 a 44 anos de idade, e novamente entre os adultos de 65 anos ou
mais, cuja prevaléncia foi 40% menor (22,8%; IC95% 21,0 — 25,5) em relacdo aos jovens de
18 a 24 anos (50,0%; IC95% 47,1 — 52,8; RP = 0,6; IC95% 0,5 — 0,7). O deslocamento ativo,
para trabalho ou escola, diminui a partir dos 45 anos de idade. Por outro lado, a pratica
insuficiente de atividade fisica aumenta com o avanco da idade, a partir dos 35 — 44 anos,
e a inatividade fisica, em todos os dominios, aumenta a partir dos 55 — 64 anos (Tabela 2).

A autoavalia¢do de satide ruim tendeu a ser mais frequente a partir dos 55 anos de idade,
no entanto, nio foram verificadas diferengas significativas quando realizado ajuste por esco-
laridade. A frequéncia de diagnostico médico de doencas como hipertensdo arterial, diabetes
e dislipidemias aumentou consideravelmente com a idade: para hipertensao, a partir dos
35 anos, chegou a ser 3 vezes mais prevalente do que entre os 18 e 24 anos (RP = 4,1; 1C95%
3,1-5,3). Para diabetes, aumentou a partir dos 35 anos de idade (RP = 3,5; 1C95% 1,9 — 6,6)
e alcancou mais de um quinto da populag¢io de 65 anos ou mais (24,4%; IC95% 22,4 — 26,5).
A dislipidemia acometeu mais de um terco da populagio e teve prevaléncia entre idosos até
4 vezes maior em rela¢do aos mais jovens (RP = 5,2; IC95% 4,1 — 6,7) (Tabela 2).

Nas Tabelas 3 e 4, os mesmos indicadores sao avaliados de acordo com a escolaridade.
A prevaléncia de fumantes e ex-fumantes foi maior em homens e mulheres com até 8 anos
de estudo, diminuindo com o aumento da escolaridade. Para o consumo de 20 ou mais
cigarros ao dia, a frequéncia foi 60% menor para os homens de 12 anos ou mais de esco-
laridade em rela¢do aqueles que estudaram até 8 anos (RP = 0,4; IC95% 0,3 — 0,5), sem
diferencas em relacdo as mulheres.

A frequéncia de fumantes passivos no domicilio nao teve variagio segundo escolaridade.
O percentual de homens fumantes passivos no local de trabalho diminuiu com o aumento
da escolaridade (Tabela 3). Para as mulheres, a prevaléncia ajustada por idade foi menor
entre as que estudaram 12 ou mais anos (RP = 0,6; IC95% 0,4 — 0,8) (Tabela 4).

Para o consumo abusivo de bebidas alcodlicas, entre homens, nio foram verificadas dife-
rengas significativas quando realizado ajuste por idade. A frequéncia do habito de dirigir
ap6s consumo de qualquer quantidade de bebida aumentou gradualmente de acordo com a
escolaridade dos homens (Tabela 3). Para as mulheres, a frequéncia de consumo abusivo de
bebidas foi 60% maior entre as que estudaram 12 anos ou mais em rela¢do as mulheres com
menor escolaridade (RP = 1,6; IC95% 1,2 — 2,1). As mais escolarizadas também apresenta-
ram maior prevaléncia do habito de dirigir ap6s consumo de bebidas alcodlicas (Tabela 4).

O excesso de peso nio apresentou altera¢do por escolaridade para os homens, enquanto
a obesidade foi menos frequente entre os homens com 12 ou mais anos de estudo do que
entre os que estudaram até 8 anos (Tabela 3). Para as mulheres, verificou-se redugao gradual
do excesso de peso e da obesidade com o aumento da escolaridade (Tabela 4).
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Tabela 3. Prevaléncia de fatores de risco e protecdo para doencas cronicas na populacdo adulta das capitais do Brasil e Distrito Federal,
em homens segundo escolaridade, e razdo de prevaléncia ajustada por idade; Vigitel, 2014.

dcadores
Tabagismo
Fumante 16,4 14,3-18,6 1,0 12,9 11,1-147 0,7  0,6-0,9 7,6 6,0-9,1 04  03-05
Ex-fumante 36,2 335-38,9 1,0 20,3 18,6-22,1 | 0,8  0,7-09 18,5 15,9-21,1 | 0,7 0,6-0,8
Fumantes com consumo de 20 ou mais cigarros por dia 5,6 4468 1,0 4,0 3,0-5,0 0,8  06-1,1 2,0 1,4-2,7 04 03-08
Fumante passivo no domicilio 8,8 71-105 | 1,0 8,6 7,2-10,1 | 0,8  0,6-1,0 8,7 62-11,2 | 0,8 0,6-1,1
Fumantes passivos no local de trabalho 16,5 14,2-18,8 | 1,0 14,1 12,5-158 | 0,7 | 0,6-0,9 6,6 50-8,1 0,3 03-05
Consumo de alcool
Consumo de bebida alcodlicas de forma abusiva 19,8 17,5-22,0 1,0 27,8 256-300 1,2 10-14 27,6 24,7-305 1,2  1,0-1,4

Condugéo veiculo motorizado apds consumo de

o B S e o 6,4 52-7,7 1,0 11,4 99-130 1,6 | 1,2-20 15,8 13,7-17,9 21  1,7-28
Estado nutricional
Excesso de peso** 56,9 54,0-59,9 1,0 56,5 54,1-58,9 1,1 | 1,0-1.2 55,8 52,7-58,9 1,1 | 1,0-1,2
Obeso** 20,4 18,0-22,7 1,0 17,2 154-189 0,9 | 0,8-1,1 14,4 125-164 08  0,6-09
Consumo alimentar
Regular de frutas e hortalias 22,9 20,6-25,1 1,0 28,8 267-310 15  13-17 39,7 36,7-42,6 20 | 1,8-23
Recomendado de frutas e hortalicas 15,0 130-16,9 1,0 19,0 17,1-210 15  12-17 26,0 235-28,6 20 1,7-23
Regular de feijao 76,9 74,7-79,1 1,0 74,0 72,0-759 09  09-1,0 64,8 61,8-67,8 08 | 08-0,9
Carnes com excesso de gordura 38,0 35,2-40,8 1,0 41,6 39,2-440 0,9 09-1,0 34,2 31,2-37,2 08 | 0,7-0,9
Leite com teor integral de gordura 54,4 51,5-57,3 1,0 60,8 58,5-63,1 1,1 1,0-1,1 49,8 46,7-530 0,9 | 08-1,0
Regular de refrigerantes 20,1 17,5-22,6 1,0 27,9 256-30,2 1,1 | 1,0-1,1 23,3 20,6-26,0 0,9 | 0,8-1,1
Regular de doces 10,8 8,9-127 | 1,0 17,5 156-193 1,4  1,1-17 19,9 175-223 1,6  1,3-20
Elevado de sal 11,3 95-11,3 1,0 19,9 17,9-220 14  1,1-17 22,2 19,7-24,7 1,6  1,3-1,9
Substituicdo refeicdes principais por lanches 12,3 10,2-14,3 | 1,0 12,1 10,7-13,4 | 1,2 | 0,9-1,5 15,8 13,7-178 | 1,5  1,2-1,9
Atividade fisica
Pratica go nivel recomendado de atividade fisica no 25,1 226-277 10 48,1 457-505 16  14-18 55,3 522-585 19  17-2.1
tempo livre
Atividade fisica no deslocamento 13,9 11,7-16,2 1,0 13,7 11,8-156 08  0,6-1,0 10,7 8,7-126 | 0,6 | 0,5-0,8
Pratica insuficiente de atividade fisica 48,5 45,6-51,4 1,0 34,6 32,4-368 09  08-1,0 36,5 334-397 09  08-1,0
Fisicamente inativos 21,2 18,9-23,6 1,0 12,5 11,1-139 08  0,7-1,0 14,5 12,0-17,1 0,9  0,7-1,1
;':fgg deassistir atelevisiopor trésoumaishoras | 0/ 239 290 10 280 | 258-302 11 09-12 216  188-244 08 07-09
Autoavaliacdo de saude e morbidade referida
Avaliacdo de saude ruim 5,6 4,2-17,1 1,0 2,8 20-35 05 03-08 1,3 09-17 02 01-04
Diagndstico médico de hipertensao arterial 31,7 29,2-34,3 1,0 17,8 16,1-19,6 | 1,0 0,9-1,1 16,5 145-18,4 | 0,9 0,7-1,0
Diagnéstico médico de diabetes 12,3 105-14,1 1,0 4,8 39-56 | 09  07-1,1 3,9 30-48 06  05-08
Diagnéstico médio de dislipidemias 20,3 18,1-22,6 | 1,0 14,4 12,9-159 | 11 | 0,9-1,3 18,4 15,8-20,9 | 1,3  1,1-15

*razao de prevaléncia ajustada por idade; **imputacdo de dados; RP: razao de prevaléncia; IC95%: intervalo de confianca de 95%.
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Tabela 4. Prevaléncia de fatores de risco e protecdo para doencgas cronicas na populacdo adulta das capitais do Brasil e Distrito Federal,
em mulheres segundo escolaridade, e razdo de prevaléncia ajustada por idade; Vigitel, 2014.

ndcndores
Tabagismo
Fumante 12,1 10,6-13,7 1,0 8,0 6,8-9,3 0,7 | 05-0,8 6,1 48-74 | 05 | 04-06
Ex-fumante 24,9 23,0-26,8 1,0 14,0 12,7-153 08  0,7-0,9 12,6 11,1-140 0,7 06-08
Fumantes com consumo de 20 ou mais cigarros por dia 2,7 20-34 | 1,0 1,9 1,3-25 09 05-14 1,7 1,0-2,4 0,7  04-1.2
Fumante passivo no domicilio 9,2 80-10,4 1,0 11,0 9.7-12,4 0,9 08-1,1 9.6 8,0-11,1 0,8 06-1,0
Fumantes passivos no local de trabalho 5,1 41-60 1,0 6,2 52-7,2 09 07-1,1 4,1 3,1-5,1 0,6 04-08
Consumo de alcool
Consumo de bebida alcodlicas de forma abusiva 58 4,6-7,0 1,0 10,3 9.0-11,6 1,3 1,0-17 12,9 11,3-14,6 1,6 1,2-21
Bl TN N2 LRl 0,1 00-02 10 12 07-17 | 66 | 30-142 47 37-57 | 235  11,5-480
qualquer quantidade de bebida alcodlica
Estado nutricional
Excesso de peso** 60,7 58,6 -62,8 1,0 47,4 454-493 0,9  09-1,0 36,1 34,0-383 0,7 | 06-07
Obeso** 24,8 23,0-26,6 1,0 17,2 158-18,6 08 0,7-0,9 10,6 93-120 05 | 04-06
Consumo alimentar
Regular de frutas e hortalicas 40,7 38,6-428 1,0 37,4 355-392 | 1,1 | 1,0-1,2 52,2 498-545 1,6 | 14-17
Recomendado de frutas e hortalicas 24,8 22,9-26,6 1,0 25,5 23,9-272 1,2 1,1-14 36,7 34,4-38,9 1,8  16-20
Regular de feijao 65,2 63,2-67,2 1,0 61,1 59,2-63,0 09 09-09 53,6 51,2-55,9 0,8 | 07-08
Carnes com excesso de gordura 20,9 19,0-22,7 1,0 23,5 21,7-253 08  0,7-0,9 20,3 18,3-22,4 0,7 | 06-08
Leite com teor integral de gordura 52,7 50,6 -54,8 | 1,0 54,8 52,9-56,8 0,9 0,9-1,0 41,2 38,9-435 0,7 07-08
Regular de refrigerantes 16,3 145-18,0 1,0 21,4 19,7-23,1 1,0 08-1,1 16,2 143-18,0 0,7 | 06-09
Regular de doces 11,4 10,1-12,7 1,0 22,1 203-238 1,6  1,4-1,9 29,6 27,3-320 | 2,1 | 1,8-25
Elevado de sal 9,4 8,1-10,6 1,0 15,9 144-175 1,2  1,0-14 17,7 157-19,7 1,3  1,1-16
Substituicdo refeicdes principais por lanches 17,4 16,0-18,8 1,0 19,2 17,7-20,7 | 1,3 | 1,2-15 20,1 18,2-219 1.4  1,2-16
Atividade fisica
Pratica _do nivel recomendado de atividade fisica no 211 19.3-22.8 1.0 302 284-319 14 12-15 4.7 393-440 19  17-21
tempo livre
Atividade fisica no deslocamento 11,7 10,2-13,2 1,0 13,1 11,7-145 08  0,7-1,0 9,4 80-108 0,6  05-0,7
Pratica insuficiente de atividade fisica 64,2 62,1-66,3 1,0 53,9 51,9-558 0,9 09-1,0 48,0 45,7-50,4 08 08-09
Fisicamente inativos 17,0 15,6-18,5 1,0 12,8 11,4 - 14,1 1,0 | 0,9-1,1 14,5 129-160 1,2 | 1,0-1,4
:'jfgg deassistir atelevisdopor trésoumaishoras | . 3| 244 281 10 276 | 258-294 11| 10-12 192 | 174-210 08  07-09
Autoavaliacdo de saiide e morbidade referida
Avaliacdo de saude ruim 8,3 72-93 1,0 4,9 4,1-5,7 0,7 | 05-0,8 1,9 1,5-23 | 03  02-03
Diagnéstico médico de hipertens&o arterial 43,6 41,6-45,7 1,0 20,6 19,1-22,1 08 0,8-09 13,0 11,6-144 05  05-0,6
Diagnéstico médico de diabetes 15,9 14,4-17,4 1,0 5,4 4,6-6,2 0,7 | 06-08 3,6 28-44 | 05  04-06
Diagnéstico médio de dislipidemias 30,5 28,7-32,3 1,0 18,6 17,2-200 1,0 09-1,0 16,2 147-17,7 0,9  08-1,0

*razao de prevaléncia ajustada por idade; **imputacdo de dados; RP: razao de prevaléncia; IC95%: intervalo de confianca de 95%.
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O consumo regular e recomendado de frutas e hortalicas em homens e mulheres foi
maior entre os mais escolarizados. O consumo regular de feijio diminuiu em frequéncia
com o aumento da escolaridade de homens e mulheres. O consumo de carnes com excesso
de gordura foi menor entre homens e mulheres mais escolarizados, e o consumo de leite
integral apresentou a mesma varia¢do somente entre as mulheres (Tabelas 3 e 4).

Para homens, o consumo regular de refrigerantes nao variou segundo a escolaridade
e para mulheres foi menos frequente entre aquelas com 12 anos ou mais de estudo.
O consumo regular de doces, a avaliagdo do consumo de sal elevado e a substitui¢io
de almoco e jantar por lanches foram mais frequentes entre homens e mulheres mais
escolarizados (Tabelas 3 e 4).

Em ambos os sexos, a pratica de atividade fisica no tempo livre aumentou com a esco-
laridade, enquanto a atividade fisica no deslocamento e o habito de assistir televisao por
trés ou mais horas ao dia foi menor entre os mais escolarizados (Tabelas 3 e 4). Para as
mulheres, a pratica insuficiente de atividade fisica também foi maior entre as mais esco-
larizadas (Tabela 4).

Para homens e mulheres, a avaliacdo de satide ruim e a frequéncia de diagndstico médico
de doencgas como hipertensio arterial, diabetes e dislipidemias tendeu a ser maior entre os
adultos de menor escolaridade. A prevaléncia ajustada mostrou redugdo gradativa da avalia-
¢do de satde ruim com o aumento da escolaridade. Entre os homens, a menor frequéncia
de diabetes e a maior frequéncia de dislipidemias foi verificada entre os mais escolariza-
dos (Tabela 3). Entre as mulheres, a frequéncia de diagnéstico de hipertensdo e diabetes
diminuiu com a escolaridade, e para o diagnostico de dislipidemias ndo houve varia¢do sig-
nificativa (Tabela 4).

DISCUSSAD

O monitoramento dos fatores de risco e prote¢do das DCNT ¢é de grande relevancia para
o apoio de politicas de promogio a satde e enfrentamento das DCN'T?*. O estudo atual apre-
senta os resultados do nono ano do Vigitel, reforcando a importancia desse monitoramento
e consolidando-o como uma das principais fontes de informacao de fatores de risco no pais.

Os fatores de risco investigados foram mais frequentes entre os homens, em especial o
tabaco e o consumo de alcool, e entre os menos escolarizados, caracterizando o gradiente
socioecondmico e cultural na determinag¢io de doengas cronicas. O diagnéstico de doengas
cronicas e o excesso de peso foi maior entre os adultos de maior idade, como resultado do
acumulo da exposicio a fatores de risco ao longo da vida.

O habito de fumar vem perdendo adeptos a cada ano no Brasil®’, mas ainda assim aco-
mete 10% da populacio, especialmente homens e de menor escolaridade. O pais apresenta
uma das menores prevaléncias do mundo®. Também na América Latina, outros paises
apresentam frequéncias bem mais elevadas como Chile (40,6%), Bolivia (26,6%), Equador
(22,7%) e Argentina (21,9%)’.
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A prevaléncia de tabagismo em 1989 era de 36,4%, reduzindo substancialmente nas tlti-
mas décadas em fun¢io de medidas adotadas no controle do tabagismo”'®'". Em 2014, o
decreto presidencial sobre ambientes livre do fumo proibiu o uso de cigarros, cigarrilhas,
charutos, cachimbos, narguilé ou outro produto fumigeno, derivado ou nio do tabaco,
em recintos coletivos fechados e vetou toda propaganda e promog¢io do cigarro, além de
ampliar as mensagens sanitarias e adverténcias nas embalagens. Além disto, aumentou os
impostos e definiu preco minimo dos cigarros''. Estas medidas estdo em sintonia com as
boas praticas preconizadas pela OMS*.

O consumo de bebidas alcodlicas e o perigoso habito de dirigir apds o consumo mostrou-se
relacionado a homens, jovens e de maior escolaridade, sendo também um fator cultural
importante a ser reprimido pela propria sociedade. Em 2012, mais de 3,3 milhdes de pessoas
morreram em todo o mundo devido ao consumo de alcool, niimero que representa 6% de
todas as mortes ocorridas no planeta'?. Como resultado da implantac¢do da Lei n°® 11.705,
de 19 de junho de 2008 (a Chamada “Lei Seca”)" e da aprovacio da Lei n°® 12.760/2012"
(que aumenta o valor da multa, além de autorizar o uso de provas como videos, testemu-
nhos ou outros meios, como forma de comprovar, no processo criminal, a embriaguez do
motorista), houve redug¢io da pratica do consumo abusivo do alcool relacionada a dire¢do”.

O consumo de frutas e hortalicas foi referido por mais de um ter¢o dos brasileiros e o
recomendado (cinco porg¢des didrias ou 400 g de frutas e hortaligas), por cerca de um quarto
dos adultos, sendo mais frequente entre as mulheres e idosos. O consumo de frutas e horta-
licas previne doengas cardiovasculares, diabetes, cancer, sendo recomendado o aumento do
seu consumo nos guias alimentares do Brasil'* e do mundo*. A substitui¢do das refei¢bes por
lanches e o consumo de doces e de sal mostrou frequéncias elevadas, enfatizando a impor-
tancia das a¢des de comunicag¢io sobre a alimentac¢do saudavel e a difusdo dos beneficios
do consumo de alimentos in natura e redugdo no consumo de alimentos ultraprocessados,
conforme as recomendagdes do Guia Alimentar para a Popula¢do Brasileira'®'®. Esses indi-
cadores de uma alimenta¢ao inadequada, associados ao baixo percentual de adultos que
realizam atividades fisicas no tempo livre em intensidade/durag¢do recomendados, possi-
velmente contribuem para a propor¢io elevada (52,5%) de excesso de peso na populacio,
um dos dados mais preocupantes do estudo.

Apesar da tendéncia de aumento verificado nos tltimos anos', em 2014, pelo terceiro
ano seguido, a prevaléncia da obesidade nio apresentou crescimento. Estudos mostram
outros paises da América Central e do Sul tém aumentado suas prevaléncias de obesidade
nas ultimas trés décadas'®. Paises como México e Chile apresentam as mais altas taxas de
excesso de peso na Ameérica Latina (71,3% no México e 64,5% no Chile)"*.

A pratica de atividade fisica pode ser avaliada em diferentes dominios: no lazer, no desloca-
mento diario para trabalho e/ou escola, nas atividades de trabalho e no ambiente doméstico.
Atividades sedentérias parecem prevalecer na popula¢do em rela¢io a rotina ativa, em virtude
do ritmo de vida das pessoas, transito massivo nas capitais do pais e até mesmo questdes de
seguranga que inibem a pratica de atividades ao ar livre, além de diminuir a disponibilidade,
dedicacdo e a disposi¢io para atividades que exijam esforcos fisicos fora do ambiente do trabalho.
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A atividade fisica no tempo livre foi mais frequente entre jovens, homens e mais esco-
larizados. A boa noticia é que esta pratica tém crescido entre adultos de ambos os sexos.
A pratica de atividade fisica insuficiente (menos de 150 minutos semanais de atividade
fisica moderada ou equivalente) foi referida por cerca de metade da populag¢do adulta, e os
compromissos do Plano Global de Enfrentamento das DCNT preveem a redugo do seden-
tarismo em 10% até 2025*'. Estudos comparativos globais apontam prevaléncia de 43,2%
no mundo, entre individuos com 15 anos ou mais®, além de apontar que homens tendem a
ser fisicamente mais ativos que mulheres. No Brasil, destaca-se a implantac¢do do Programa
“Academia da Satide”, visando construir espacos fisicos para o desenvolvimento de a¢es de
promogio da satde e da pratica da atividade fisica, conduzidas por profissionais de satide
em conjunto com a comunidade?®.

A presenca de doencas como hipertensio, diabetes e dislipidemias, embora avaliada de
forma referida e, por isso, dependente do acesso aos servigos de satide para diagnostico™,
aumenta com a idade da populagio e em geral é mais frequente entre as mulheres e menos
escolarizados, sendo em muito reflexo do estilo de vida adotado por esta popula¢ao®~.
A hipertensdo arterial foi referida por cerca de um quarto da populagio, a dislipidemia por
um quinto e 8% referiram diabetes.

CONSIDERACDES FINAIS

Dentre os limites do estudo, destacamos a representatividade limitada as capitais do
Brasil e com amostragem vinculada a cobertura de telefonia fixa, resultando no emprego
de metodologias de pos-estratificagdo para minimizar possivel vieses®.

Os resultados do Vigitel 2014 permitem tracar um panorama do comportamento em
satude da populagio adulta das capitais brasileiras e tem sido utilizados continuamente para o
conhecimento da frequéncia e distribui¢do sociodemografica dos fatores de risco e protegao
para o desenvolvimento de doengas cronicas na populagio. Os resultados anuais tem subsi-
diado o monitoramento das metas nacionais estabelecidas no Plano de A¢Ges Estratégicas
para o Enfrentamento das Doencas Crdnicas nao Transmissiveis (DCNT) 2011 — 2022*'°.
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