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Abstract This study analyzed data from the
telephone-based Surveillance System of Risk and
Protective Factors for Chronic Non-Communica-
ble Diseases (VIGITEL) to assess the prevalence of
clusters of healthy behavior patterns (non-smoker,
non-alcohol-drinker, regular leisure-time physical
activity and recommended consumption of fruit
and vegetables) and the temporal trend between
2008 and 2013. Additionally, we evaluated wheth-
er the association between level of schooling and
clustering of three or more healthy behavior pat-
terns decreased in this same period. Prevalence
ratios were obtained using Poisson regression. We
found that between 2008 and 2013, the cluster-
ing prevalence of three or more healthy behavior
patterns increased from 20% to 25% in men, and
from 26% to 32% in women, suggesting an in-
crease in the prevalence of healthy behavior pat-
terns in Brazil. This increase was found at all levels
of schooling. However, the association between lev-
els of schooling and the prevalence of clustering of
three or more healthy behavior patterns remained
constant during the period. Thus, the results sug-
gest that educational disparities in clustering of
three or more healthy behavior patterns did not
change over time, despite the social improvements
observed in the country in recent years.

Key words Health inequalities, Health behavior,
Chronic disease, Level of schooling

Resumo Este estudo analisou dados do Sistema
de Vigilancia por Inquérito Telefonico (Vigitel)
com o objetivo de estimar a prevaléncia de aglo-
meragdo de comportamentos sauddveis (ndo fu-
mar, consumo ndo abusivo de dlcool, prdtica de
atividade fisica regular no lazer e consumo reco-
mendado de frutas e hortalicas) e sua tendéncia
temporal entre 2008 e 2013. Adicionalmente,
avaliamos se a associagdo entre a escolaridade e a
aglomeragdo de 3 ou mais comportamentos sau-
daveis reduziu em magnitude nesse mesmo pe-
riodo. Razdes de prevaléncias foram obtidas por
regressdo de Poisson. Encontramos que entre 2008
€ 2013, a prevaléncia de aglomeragao de 3 ou mais
comportamentos sauddveis aumentou de 20%
para 25% entre os homens, e passou de 26% para
32% entre as mulheres, sugerindo um aumento
da prevaléncia de padrées de comportamentos
sauddveis no Brasil. Esse aumento foi evidencia-
do em todas as faixas de escolaridade. Entretanto,
a magnitude da associagdo entre escolaridade e
prevaléncia da aglomeragao dos 3 ou mais com-
portamentos sauddveis permaneceu constante 1o
periodo. Assim, os resultados sugerem que as dis-
paridades por escolaridade na aglomeragio de 3
ou mais comportamentos sauddveis ndo se alte-
raram ao longo do tempo, apesar das melhorias
sociais observadas no pais nos tiltimos anos.

Palavras-chave Desigualdades em saiide, Com-
portamentos sauddveis, Doenga cronica, Escola-
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Introducao

A mortalidade atribuivel as doengas cronicas nao
transmissiveis (DCNT) no Brasil diminuiu 20%
entre 1996 e 2007, refletindo a redu¢do em 31%
da mortalidade por doengas cardiovasculares e
de 38% por doencas respiratdrias cronicas'. Ape-
sar dessa redugao, as DCNT foram responsaveis
por 74% do total de 6bitos registrados no Brasil
no ano de 2010% evidenciando a lideranga das
mesmas na carga global de doengas no pais.

A morbimortalidade por DCNT ¢ maior em
populagoes em desvantagens socioecondmicas’ e
andlise recente do Whitehall II Study demostrou
que a desigualdade social no engajamento em
quatro fatores de risco modificéveis (tabagismo,
inatividade fisica, consumo abusivo de dlcool e
dieta nao saudavel), explicaram cerca de metade
dessas inequidades para a mortalidade por doen-
cas cardiovasculares®. No Brasil, os niveis de desi-
gualdade e pobreza vém diminuindo nos tltimos
anos, refletindo o crescimento econdémico balan-
ceado, o aumento do saldrio minimo, as melho-
rias no mercado de trabalho (como redugdo do
desemprego e do trabalho informal) e as politicas
sociais (como os programas de transferéncia de
renda)*¢. Consequentemente, uma fracao sig-
nificativa da populagdo vivenciou uma mobili-
dade socioecondmica ascendente recente>. En-
tretanto, pouco se sabe se essas transformagoes
econdmicas e sociais no pafs estdo relacionadas
a reducao da desigualdade social na prevaléncia
e em padrdes de comportamentos saudaveis, ca-
racterizados pela ocorréncia simultanea de vérios
desses atos protetores. Esses padroes de compor-
tamento tém importantes implicagdes para a
satde publica devido ao seu efeito sinérgico para
a diminuigdo da incidéncia de DCNT?® e de sua
mortalidade’. Assim, uma reduciao da desigual-
dade na ocorréncia simultanea de comporta-
mentos sauddveis poderia impactar futuramente
na diminui¢ao da desigualdade da morbimorta-
lidade por DCNT no pafs.

Este estudo analisou dados do Vigitel (Vigi-
lancia de Fatores de Risco e Prote¢do para Do-
engas Cronicas por Inquérito Telefénico) com o
objetivo de estimar a prevaléncia de aglomeracao
de comportamentos saudaveis (ndo fumar, con-
sumo nao abusivo de alcool, prética de atividade
fisica regular no lazer e consumo recomendado
de frutas e hortalicas) entre adultos brasileiros
segundo género, bem como sua tendéncia ao
longo dos anos de 2008 a 2013. Adicionalmen-
te, avaliamos a associa¢do entre a escolaridade e
a aglomeragao de trés ou mais comportamentos

sauddveis no mesmo periodo e examinamos se
houve uma redu¢io da magnitude dessa associa-
¢30 ao longo do tempo, o que poderia represen-
tar uma queda da desigualdade social no perfil de
saude no Brasil.

Metodologia

Este estudo incluiu adultos de 18 a 64 anos par-
ticipantes do Vigitel nos anos de 2008 a 2013. No
Vigitel, anualmente sao entrevistados por telefo-
ne cerca de 2000 adultos (> 18 anos de idade) das
26 capitais brasileiras e do Distrito Federal com
objetivo de monitorar de forma continua a pre-
valéncia dos principais fatores de risco e prote¢ao
para as DCNT em adultos do pais. O processo de
amostragem do Vigitel visa obter amostras pro-
babilisticas da populagdo de adultos residentes
em domicilios que sdo servidos por pelo menos
uma linha telefonica fixa em cada cidade. A me-
todologia detalhada do Vigitel estd disponivel em
outra publica¢iao.

Variaveis do estudo

Neste estudo investigamos os seguintes com-
portamentos sauddveis: (1) Nao fumar: foi con-
siderado ndo fumante os participantes que refe-
riram nunca ter fumado ou que nio fumava no
momento da entrevista; (2) Consumo nao abusivo
de dlcool: ingestao de menos de cinco doses de be-
bida alcodlica em uma tnica ocasido nos ultimos
trinta dias, para homens, e de menos de quatro,
para mulheres; ou ainda ter afirmado néo ingerir
bebidas alcodlicas. Uma dose de bebida alcodlica
correspondeu a uma lata de cerveja, uma taga de
vinho ou uma dose de cachaca, whisky ou qual-
quer outra bebida alcodlica destilada; (3) Ativi-
dade fisica regular no lazer: prética de pelo menos
30 minutos didrios de atividade fisica no lazer de
intensidade leve ou moderada em cinco ou mais
dias da semana; ou 20 minutos didrios de ativida-
de fisica no lazer de intensidade vigorosa em trés
ou mais dias da semana. Caminhada, caminhada
em esteira, musculacio, hidrogindstica, gindstica
em geral, natagdo, artes marciais e luta, ciclismo
e voleibol/futevolei e danca foram classificados
como praticas de intensidade leve ou moderada;
corrida, corrida em esteira, gindstica aerdbica,
futebol/ futsal, basquetebol e ténis foram classifi-
cados como priticas de intensidade vigorosa; (4)
Consumo recomendado de frutas e hortalicas: con-
sumo de cinco ou mais porgoes desses alimentos
por dia em cinco ou mais dias da semana.



Adicionalmente, para avaliar nos individuos
a aglomeragao dos comportamentos saudaveis
descritos acima, foi criado um escore que variou
de zero (auséncia de comportamento saudével)
até quatro (presenca dos quatro comportamen-
tos saudaveis).

A escolaridade categorizada em trés grupos
(0-8; 9-11; > 12 anos de estudo) foi a variavel
explicativa principal neste estudo. Sexo, idade
agrupada em faixas etdrias (18-24, 25-34, 35-44,
45-54, 55-64), regido de residéncia (sudeste, sul,
centro-oeste, nordeste e norte), obesidade, dia-
betes e hipertensdo arterial foram considerados
como varidveis de ajuste. A obesidade foi defini-
da como IMC 2 30 kg/m?’ calculado a partir do
peso em quilos dividido pelo quadrado da altura
em metros, ambos autorreferidos. Hipertensao
arterial e diabetes foram consideradas presentes
quando havia relato de diagnéstico médico pré-
vio dessas doengas.

Analise dos dados

Descri¢do da populagio adulta do Vigitel em
cada ano de realizacdo do inquérito segundo as
caracteristicas sociodemograficas foi realizada
por meio de distribui¢cdes de frequéncias. Todas
as demais andlises foram realizadas estratificadas
por sexo para investigar possiveis diferenciais
de género. Foram estimadas as prevaléncias de
cada comportamento sauddvel separadamente
e de sua aglomerac¢do nos anos de 2008 a 2013.
A significincia estatistica da tendéncia temporal
dessas prevaléncias foi verificada por meio de re-
gressao linear. Para essas andlises foram conside-
radas como varidveis resposta as prevaléncias dos
comportamentos e da aglomeragdo simultanea
dos comportamentos sauddveis nos diferentes
anos (varidvel continua) e a varidvel explicativa
correspondeu ao ano de realizagdo do inquérito
expresso como varidvel continua. Assim, o coefi-
ciente de regressdao do modelo indicou a variacdo
anual média expressa em pontos percentuais, que
foi considerada significativa quando o coeficiente
da regressao foi estatisticamente diferente de zero
a um nivel de significAncia de 5%'. Além disso,
foi reportada a diferenca bruta em pontos per-
centuais das prevaléncias encontradas em 2013
quando comparadas as de 2008.

A prevaléncia da aglomeragdo de trés ou mais
comportamentos saudéveis foi descrita segundo
nivel de escolaridade. Para analisar a associacao
entre a escolaridade e a aglomeragdo de compor-
tamentos sauddveis, o grupo exposto simultanea-
mente a trés ou mais comportamentos sauddveis

foi comparado aos demais por meio de regressao
de Poisson com variancia robusta para obtenc¢do
de razdes de prevaléncia e seus intervalos de 95%
de confianca. Sexo, idade, regido do pais, obesida-
de e diagndstico referido de hipertensao arterial
e diabetes foram considerados como varidveis de
ajuste nesses modelos.

A andlise foi feita no software Stata (versdo
13.0) utilizando o comando “svy” (com fatores
de ponderag¢do) que permitiu atribuir peso pds
-estratificacdo distintos a cada individuo. Esse
peso foi definido pelo método “rake” e objetiva
corrigir as diferengas de probabilidades de sele-
¢d30 amostral e permitir a inferéncia estatistica
dos resultados do Vigitel para a populagdo adulta
de cada cidade. Mais detalhes sobre a defini¢do
do peso pés-estratificacio podem ser obtidos em
outra publica¢ao.

O Vigitel foi aprovado pelo Comité Nacional
de Etica em Pesquisa para Seres Humanos do Mi-
nistério da Sadde. Por ser uma pesquisa realiza-
da por telefone, o termo de consentimento livre
e esclarecido foi substituido pelo consentimento
verbal obtido na ocasido do contato telefonico
para a realizacdo da entrevista.

Resultados

A distribui¢do de adultos (18-64 anos) partici-
pantes do Vigitel entre os anos de 2008 e 2013
segundo idade, sexo e escolaridade pode ser visu-
alizada na Tabela 1. No periodo houve um discre-
to aumento da participacdo de individuos mais
velhos e a escolaridade dos participantes apresen-
tou uma tendéncia de aumento (Tabela 1).

Com excegdo da prevaléncia de consumo nao
abusivo de dlcool, que permaneceu constante ao
longo dos anos em ambos os sexos, a de todos os
demais comportamentos sauddveis em homens
e mulheres apresentou um aumento estatistica-
mente significante entre 2008 e 2013 (Tabela 2).
Em todo o periodo, a prevaléncia da prética de
atividade fisica regular no lazer foi maior nos ho-
mens, ji os demais comportamentos saudédveis
foram mais prevalentes entre as mulheres (Tabe-
la2).

No sexo feminino, a prevaléncia de aglome-
racao de trés ou mais comportamentos saudédveis
aumentou 5,6 pontos percentuais entre 2008 e
2013 e passou de 26,4% para 32,0%. J4 nos ho-
mens, essa prevaléncia e passou de 20,4% para
25,2% resultando em um aumento de 4,8 pontos
percentuais (Tabela 3). O aumento dessa preva-
léncia foi observado em todas as faixas de esco-
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Tabela 1. Caracteristicas sociodemogréficas dos adultos (18 a 64 anos) participantes do VIGITEL (2008 a 2013).

Caracteristicas 2008 2009
n=47.674 n =47.481

2010 2011 2012 2013

n=46.999 n =46.070 n=37.868 n=42.529

Idade (em anos)

18-24 19,8 19,1 19,0 18,6 18,2 ;;:i
25-34 28,2 28,3 28,2 28,3 28,1 22,0
35-44 22,6 22,6 22,4 22,2 22,2 18.9
45-54 17,9 18,2 18,3 18,5 18,8 13.0
55-64 11,6 11,9 12,1 12,4 12,7
Sexo 46.9
Masculino 47,0 46,9 46,9 46,8 46,9 53’1
Feminino 53,0 53,1 53,1 53,2 53,1 ?
Anos de Estudo 325
0-8 40,0 38,2 36,8 35,0 32,8 5 9: 9
9-11 36,9 38,1 38,1 39,1 41,0 276
>12 23,0 23,7 25,2 26,0 26,2
Caracteristicas Varia¢ao bruta entre 2008 e Varia¢ao anual média p-valor da variagao
2013 (em pontos percentuais)” (em pontos percentuais)’ anual média
Idade (em anos)
18-24 -2,00 -0,37 <0,001
25-34 +0,10 -0,00 1,000
35-44 -0,60 -0,13 0,001
45-54 +1,00 +0,20 <0,001
55-64 +1,40 +0,28 <0,001
Sexo
Masculino -0,10 -0,02 0,305
Feminino +0,10 +0,02 0,305
Anos de Estudo
0-8 -7,50 -1.59 <0,001
9-11 +3,00 +0,71 0,014
>12 +4,6 +0,89 <0,001

"Corresponde a diferenca entre as propor¢des de cada categoria nos anos de 2013 e 2008. f Corresponde ao coeficiente de regressao
linear: varidvel resposta corresponde as propor¢des de participantes em cada categoria de idade, sexo e anos de estudos nos
diferentes anos e varidvel explicativa corresponde ao ano de realizagao do inquérito expresso como variavel continua.

laridade, entretanto, quanto maior escolaridade
maior a de aglomeragao de trés ou mais compor-
tamentos sauddveis em homens e mulheres em
todos os anos de realizacao do inquérito, como
pode ser visualizado na Figura 1. Esse gradiente
social permaneceu estatisticamente significante
mesmo apds ajuste pelas covaridveis na analise
multivariada, como pode ser verificado pelas ra-
z0es de prevaléncias ajustadas na Tabela 4.

A magnitude da associagao entre escolarida-
de e prevaléncia da aglomeragdo de trés ou mais
comportamentos saudaveis foi menor em 2013
do que em 2008. Entretanto ndo observamos
uma tendéncia clara de diminui¢do da magnitu-
de da associacdao ao longo do tempo e essas va-
riagoes observadas ndao foram estatisticamente

significantes, ja que as estimativas de razoes de
prevaléncia em cada nivel de escolaridade apre-
sentaram sobreposicao dos intervalos de con-
fianga ao longo dos anos (Tabela 4).

Discussao

A aglomeragdo de trés ou mais comportamentos
saudaveis apresentou um aumento em ambos os
sexos entre os anos de 2008 e 2013, indicando
uma amplia¢do na prevaléncia desses padrdes na
populagdo brasileira no periodo. Esse aumento
foi evidenciado em todas as faixas de escolari-
dade de forma semelhante. Assim, encontramos
que as disparidades por escolaridade na aglome-



Tabela 2. Tendéncias temporais das estimativas de prevaléncias de cada comportamento saudével isoladamente
entre adultos (18 a 64 anos) participantes do VIGITEL (2008 a 2013).

Prevaléncia (%)

Comportamentos
2008 2009 2010 2011 2012 2013
Nao fumantes*
Geral 84,6 85,1 85,3 86,1 87,4 88,2
Homens 81,6 82,0 82,6 83,2 84,1 85,2
Mulheres 87,3 87,8 87,6 88,7 90,3 90,9
Atividade fisica regular®
Geral 15,6 15,6 16,0 16,6 18,2 18,4
Homens 18,8 19,4 19,8 20,3 21,8 21,4
Mulheres 12,8 12,3 12,8 13,3 15,1 15,7
Consumo recomendado
de frutas e hortalicas”
Geral 19,4 19,6 19,2 21,1 22,1 23,2
Homens 15,2 15,4 16,0 16,5 16,8 19,0
Mulheres 23,1 23,4 22,1 25,0 26,8 27,0
Consumo nao abusivo
de alcool®
Geral 81,3 80,0 80,4 82,1 80,0 82,2
Homens 72,1 69,9 71,3 73,1 70,3 74,2
Mulheres 89,4 88,9 88,4 90,1 88,6 89,2
Comportamentos Variagao bruta entre 2008 e Varia¢ao anual média p-valor da variagao
2013 (em pontos percentuais)”  (em pontos percentuais)’ anual média
Nio fumantes*
Geral + 3,60 +0,73 0,001
Homens + 3,60 +0,71 < 0,001
Mulheres + 3,60 +0,76 0,005
Atividade fisica regular®
Geral + 2,80 + 0,64 0,005
Homens + 2,60 + 0,59 0,003
Mulheres + 2,90 + 0,67 0,015
Consumo recomendado
de frutas e hortalicas”
Geral + 3,80 + 0,81 0,008
Homens + 3,80 + 0,68 0,009
Mulheres + 3,90 +0,93 0,029
Consumo nio abusivo
de alcool®
Geral + 0,90 +0,18 0,525
Homens + 2,10 + 0,39 0,387
Mulheres - 0,02 -0,01 0,974

“Corresponde a diferenga entre as prevaléncias nos anos de 2013 e 2008. " Corresponde ao coeficiente de regressao linear: varidvel
resposta corresponde as prevaléncias dos indicadores nos diferentes anos e varidvel explicativa corresponde ao ano de realizagao do
inquérito expresso como varidvel continua. * Foi considerado nao fumante o participante que referiu nunca ter fumado ou que nao
fumava no momento da entrevista. * Pritica de pelo menos 30 minutos didrios de atividade fisica no lazer de intensidade leve ou
moderada em cinco ou mais dias da semana; ou pelo menos 20 minutos didrios de atividade fisica de intensidade vigorosa em trés
ou mais dias da semana. ” Consumo de 5 ou mais porgdes didrias de frutas e hortaligas por 5 ou mais dias da semana. ¥ Ingestao de
menos de cinco doses de bebida alcodlica em uma tinica ocasidao nos ultimos trinta dias, para homens, e de menos de quatro, para
mulheres; ou ainda ter afirmado néo ingerir bebidas alcoélicas.

racao de trés ou mais comportamentos saudaveis Enquanto a prevaléncia da aglomeragao de
ndo se alteraram no periodo analisado, apesar  trés ou mais comportamentos sauddveis aumen-
das melhorias sociais observadas no pais nos il-  tou, a de participantes que ndo apresentam ne-
timos anos. nhum comportamento saudével ou que exibiram
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Tabela 3. Tendéncias temporais das estimativas de prevaléncias de aglomeragao dos comportamentos saudaveis*
entre adultos (18 a 64 anos) participantes do VIGITEL (2008-2013).

Prevaléncia (%)

Caracteristicas
2008 2009 2010 2011 2012 2013
Geral
Aglomeragdo de comportamentos
saudaveis
0 comportamentos saudaveis 4,2 4,3 4,2 3,9 3,9 3,2
1 17,9 17,9 17,6 16,5 16,4 15,1
2 54,3 54,4 55,0 53,4 51,9 52,9
3 ou mais comportamentos 23,6 23,4 23,3 26,2 27,9 28,8
saudaveis
Homens
Aglomeragao de comportamentos
saudaveis
0 comportamentos saudaveis 6,0 6,3 5,8 5,7 5,7 4,9
1 23,9 24,0 22,8 22,0 22,7 20,0
2 49,6 49,4 50,6 49,0 48,0 50,0
3 ou mais comportamentos 20,4 20,3 20,8 23,2 23,6 25,2
sauddveis
Mulheres
Aglomeragao de comportamentos
saudaveis
0 comportamentos saudaveis 2,6 2,6 2,7 2,3 2,2 1,7
1 12,5 12,5 13,0 11,7 10,8 10,9
2 58,5 58,8 58,9 57,2 55,3 55,4
3 ou mais comportamentos 26,4 26,2 25,5 28,8 31,7 32,0
saudaveis
Variagao bruta entre Varia¢ao anual média p-valor da
Caracteristicas 2008 e 2013 (em pontos (em pontos variagao anual
percentuais)” percentuais)’ média
Geral
Aglomeragao de comportamentos
saudaveis
0 comportamentos saudaveis - 1,00 -0,19 0,028
1 -2,80 - 0,56 0,004
2 - 1,40 - 0,46 0,083
3 ou mais comportamentos + 5,20 + 1,21 0,008
sauddveis
Homens
Aglomeragao de comportamentos
saudaveis
0 comportamentos saudaveis - 1,10 -0,21 0,034
1 -3,90 - 0,69 0,021
2 + 0,40 -0,11 0,663
3 ou mais comportamentos + 4,80 + 1,04 0,003
saudaveis
Mulheres
Aglomeragao de comportamentos
saudaveis
0 comportamentos saudaveis - 0,90 -0,17 0,023
1 - 1,60 -0,41 0,036
2 - 3,10 -0,79 0,018
3 ou mais comportamentos + 5,60 + 1,36 0,018
saudaveis

“Nao fumar, consumo nao abusivo de dlcool, prética de atividade fisica regular no lazer e consumo recomendado de frutas e
hortaligas. ' Corresponde a diferenga entre as prevaléncias nos anos de 2013 e 2008. * Corresponde ao coeficiente de regressao
linear: varidvel resposta corresponde as prevaléncias dos indicadores nos diferentes anos e varidvel explicativa corresponde ao ano
de realizagao do inquérito expresso como varidvel continua.



Tabela 4. Razdes de prevaléncias (IC 95%) ajustadasi da associagdo entre escolaridade e aglomeragao dos trés ou mais
comportamentos sauddveis’ em adultos (18 a 64 anos) participantes do VIGITEL (2008-2013).

Caracteristicas 2008 2009 2010 2011 2012 2013
RP*(IC95%) RP#(IC95%) RP#(IC95%) RP#(IC95%) RP*(IC95%) RP#(IC95%)
Geral
Anos de Estudo Ref Ref Ref Ref Ref Ref
0-8 1.41 (1.30-1.54)"" 1.47 (1.33-1.63)"" 1.46 (1.32-1.62)"" 1.37 (1.25-1.49)" 1.37 (1.25-1.49)"" 1.37 (1.25-1.49)™"
9-11 1.80 (1.62-1.94)"" 1.83 (1.65-2.02)"" 1.79 (1.61-1.99)"" 1.63 (1.49-1.78)"" 1.63 (1.49-1.78)"" 1.63 (1.49-1.78)™"
>12
Homens
Anos de Estudo
0-8 Ref Ref Ref Ref Ref Ref
9-11 1.49 (1.30-1.73)"" 1.47 (1.24-1.75)"" 1.59 (1.31-1.92)"" 1.46 (1.25-1.70)"" 1.46 (1.25-1.70)"" 1.46 (1.25-1.70)""
>12 1.97 (1.69-2.30)"" 1.92 (1.61-2.29)"" 1.94 (1.59-2.36)"" 1.71 (1.46-1.99)"" 1.71 (1.46-1.99)"" 1.71 (1.46-1.99)™"
Mulheres
Anos de Estudo
0-8 Ref Ref Ref Ref Ref Ref
9-11 1.36 (1.22-1.52)"" 1.45 (1.29-1.63)"" 1.36 (1.21-1.52)"" 1.29 (1.17-1.43)"" 1.29 (1.17-1.43)"" 1.29 (1.17-1.43)™
>12 1.65 (1.48-1.85)"" 1.76 (1.56-1.99)"" 1.68 (1.50-1.89)"" 1.58 (1.42-1.76)"" 1.58 (1.42-1.76)"" 1.58 (1.42-1.76)""

*Razoes de prevaléncias ajustadas por sexo, idade, regido do pais e diagnostico referido de hipertensdo arterial, obesidade e diabetes. Nas analises
estratificadas, o sexo nao foi considerado com variével de ajuste. "Nao fumar, consumo nao abusivo de dlcool, prética de atividade fisica regular e

consumo recomendado de frutas e hortaligas. ™ p < 0,001
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Figura 1. Tendéncias temporais das prevaléncias de aglomeragao de trés ou mais comportamentos saudaveis

simultaneamente (ndo fumar, consumo nao abusivo de dlcool, pratica de atividade fisica regular no lazer e
consumo recomendado de frutas e hortaligas) entre adultos (18 a 64 anos) participantes do VIGITEL (2008-
2013), segundo nivel de escolaridade em homens e mulheres.

apenas um desses comportamentos diminuiu ao
longo do tempo. Esses resultados podem indicar
uma mudanga no padrdo de comportamentos
relacionados as DCNT na popula¢io brasileira

voltada para hdbitos mais sauddveis. Isso pode
ser ilustrado também pela prevaléncia isolada de
cada comportamento saudével, ja que dos quatro
analisados, apenas a do consumo nio abusivo de
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alcool se manteve estdvel no periodo. O aumento
do padrao de comportamentos saudaveis no pais
pode ser atribuido, principalmente, a politicas
publicas que envolvem setores externos a saide.
A reducio do tabagismo no pais é um exemplo de
como politicas intersetoriais podem promover a
satde da populagdo. O tabagismo diminuiu cerca
de 50% entre os anos de 1989 e 2010 e estima-se
que 46% dessa redugdo seja atribuida a imple-
menta¢do de politicas intersetoriais de carater
regulatorio, legislativo e fiscal''. Algumas dessas
medidas intersetoriais ja vém sendo implanta-
das no Brasil para a promog¢do de outros com-
portamentos sauddveis, como o que vem sendo
proposto pelo Plano de A¢des Estratégicas para o
Enfrentamento das Doengas Cronicas Nao Trans-
missiveis (DCNT) no Brasil, 2011-2022, que prevé
agoes intersetoriais visando aumentar a disponi-
bilidade e a redugdo de precos dos alimentos sau-
déveis, regulacdo da publicidade e composicao
nutricional de alimentos processados, aumento
de impostos dos produtos derivados do dlcool e 0
Programa Academia da Satude'>. Politicas interse-
toriais s3o mais efetivas para a promog¢ao de ha-
bitos saudaveis do que a¢des individuais, porque
0 engajamento em comportamentos sauddveis
ndo resulta apenas de uma opg¢ao individual, mas
é fortemente influenciada pelo contexto no qual
os individuos estdo inseridos.

A aglomeragdo de trés ou mais comporta-
mentos sauddveis foi consistentemente menor
entre os homens do que entre as mulheres em
todos os anos. Adicionalmente, a prevaléncia de
participantes que ndo apresentaram nenhum
comportamento sauddvel ou que exibiram ape-
nas um desses comportamentos foi maior nos
homens do que nas mulheres durante todo o
periodo. Esses resultados sdo consistentes com
estudos na literatura nacional' e internacio-
nal>'. O género masculino é considerado um
fator de risco “ndo modificdvel” para diversas
DCNT, como as doengas cardiovasculares'. En-
tretanto, caracteristicas modificiveis como o me-
nor engajamento em comportamentos saudaveis
entre os homens podem explicar grande parte do
diferencial de género na morbimortalidade por
DCNT™. O menor engajamento dos homens em
comportamentos sauddveis pode ser atribuido a
menor oportunidade de informagdo sobre a im-
portincia da adog¢do de comportamentos saudd-
veis, tendo em vista que eles utilizam menos os
servicos de saude’, principalmente os de carater
preventivo®. Estudos também demonstram que
muitos homens evitam os comportamentos sau-
déveis, ja que esses hdbitos ndo estdo associados a

ideia de “sexo forte”. Assim, os homens tenderiam
a evitar comportamentos sauddveis com o intui-
to de rejeitar os ideais femininos e ressaltar sua
masculinidade®.

A prevaléncia de aglomeragdo de trés ou mais
comportamentos sauddveis cresceu com o au-
mento da escolaridade, permanecendo constante
a magnitude dessa associagao entre 2008 e 2013.
Esses resultados precisam ser interpretados com
cautela, jd que qualquer mudan¢a no tamanho
relativo de um extrato socioecondmico especi-
fico precisa ser considerada para a interpretacdo
desse tipo de tendéncia®. Isso acontece, pois se
existe uma mobilidade social ascendente na po-
pulagdo, ocasionada por melhorias econdmicas e
sociais como as observadas no Brasil, a parcela
populacional localizada em baixa socioecondmi-
ca diminui. Assim, mesmo que ao longo do tem-
po os diferenciais de satide entre os individuos
de baixa versus alta posi¢do socioeconémica nio
diminuam (ou até mesmo aumentem), uma me-
lhoria na satude pode ter sido alcancada, tendo
em vista que o tamanho da populagdo exposta a
baixa posi¢do socioeconémica diminuiu®. Dessa
forma, a parcela da populagdo brasileira exposta
a baixa escolaridade no Brasil em 2013 é menor
que em 2008; e é possivel que os individuos de
baixa escolaridade em 2013 estejam em maiores
desvantagens sociais que aqueles de compardvel
escolaridade em 2008. Essa situacio derivaria do
fato dos individuos que permaneceram em baixa
posic¢do socioecondmica pertencerem, geralmen-
te, as parcelas populacionais que nao consegui-
ram ascender socialmente, mesmo mediante os
estimulos relacionados a melhorias econdmicas e
politicas sociais redistributivas®*.

No6s utilizamos apenas a escolaridade para
aferir a posi¢do socioecondmica dos participan-
tes, uma vez que esse é o Unico indicador direto
de posigdo socioecondmica disponivel no Vigitel.
Maior escolaridade estd associada a maior aquisi-
¢30 e melhor uso da renda, ascensdo ocupacional,
prestigio social e vivéncia em contextos sociais e
de vizinhanga diferenciados®, caracterizados por
menor indice de criminalidade, maior dispo-
nibilidade de locais apropriados para a pratica
de atividade fisica e de estabelecimentos para a
compra de alimentos sauddveis®?. Adicional-
mente, a escolaridade proporciona a popula¢io
conhecimentos e habilidades que sdo uteis para
a promogdo da saude*. Por exemplo, individu-
os mais escolarizados sdo mais bem informados
sobre as consequéncias positivas do engajamento
em comportamentos sauddveis por terem mais
facilidade de encontrar, compreender e assimilar



informagdes que podem ser traduzidas em mu-
danga de habitos**. Entretanto, a posi¢ao socio-
econdmica é um construto multidimensional e o
uso apenas da escolaridade como indicador pode
ser insuficiente para mensurar as desigualdades
sociais na prevaléncia de comportamentos rela-
cionados a sadde. Por exemplo, a escolaridade é
fixada cedo na vida adulta e tende a se manter
estdvel ao longo da vida. J4 a renda é um indi-
cador mais direto de circunstancias materiais de
vida, que flutua mais facilmente de um periodo
de tempo para o outro, tendo em vista o contex-
to socioeconomico™. Dessa forma, é possivel que
variagcdes de pequena magnitude na prevaléncia
de comportamentos sauddveis, no gradiente so-
cial, sejam mais rapidamente verificadas com o
uso da renda do que com o da escolaridade.
Algumas limitagoes deste estudo precisam
ser consideradas. Em primeiro lugar, a amostra
do Vigitel envolve apenas adultos brasileiros com
linha de telefone fixa. Estamos presenciando no
Brasil uma queda do nimero de domicilios com
telefone fixo convencional. Entre 2008 e 2013 a
cobertura da telefonia fixa caiu progressivamen-
te 44,4% para 38,6%>*. Além disso, a cobertura
por telefonia fixa varia muito entre as regides do
pais. Segundo estimativas da Pesquisa de Orga-
mentos Familiares 2008-2009, a cobertura por
telefonia fixa nas capitais variou de 22,4% em
Macapd até 72,4% no Rio de Janeiro*. Essa limi-
tagdo é parcialmente corrigida pela utilizagao de

pesos pos-estratificagdo, que tentam aproximar
a popula¢do do Vigitel a das capitais brasileiras.
Entretanto, ndo é possivel descartar a possibili-
dade de problemas nas estimativas devido a essa
caracteristica do processo de selecdo da amostra.
Em segundo lugar, apesar de o Vigitel ter iniciado
em 2006, apenas a partir de 2008 tivemos dispo-
nibilidade de informagdes compardveis, no que
tange a mensuragdo dos quatro comportamentos
analisados neste estudo. O pequeno periodo de
tempo em que a associa¢do entre a aglomeragao
de trés ou mais comportamentos sauddveis e a
escolaridade foi analisada pode ter dificultado
o encontro de variagdes temporais de pequena
magnitude. No futuro, com a continuidade desse
sistema de vigilancia, as tendéncias dessas preva-
léncias segundo escolaridade poderdo ser estabe-
lecidas com maior precisao.

Os resultados deste trabalho evidenciaram
que existe uma tendéncia de aumento na preva-
léncia simultanea de trés ou mais comportamen-
tos sauddveis na populagdo brasileira em todos
os niveis de escolaridade, sugerindo uma modi-
ficagdo benéfica no padrdao de comportamentos
relacionados as DCNT com aumento da ado¢do
de hébitos saudédveis. Entretanto, as disparidades
por escolaridade na aglomeracio de trés ou mais
comportamentos sauddveis nao se alteraram ao
longo do tempo, apesar da parcela populacional
localizada em baixa posi¢do socioecondmica ter
diminuido ao longo dos tltimos anos no pais.
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