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Abstract The aim of this study was to assess
trends in inequalities regarding sex and edu-
cational levels in accumulated behavioral risk
factors in the Brazilian state capitals. Repeated
surveys from a Vigitel surveillance initiative car-
ried out from 2008 to 2018 including adults (=
18 years) living in the 26 Brazilian state capitals
and in the Federal District were analyzed (n =
569246). Accumulation of at least two behav-
ioral risk factors including physical inactivity,
inadequate diet, tobacco use and abusive alcohol
consumption. Simple and complex measures of
inequality were calculated according to sex and
educational level, in addition to assessing inter-
sectionality between age groups and regions of the
country. The accumulated risk factor prevalence
between 2008 and 2018 decreased from 51.6% to
41.2% among males and from 45.3% to 30.8%
among females. Despite the observed decreasing
trends in the prevalence of accumulated risk fac-
tors over time, inequalities of sex and educational
levels persisted. Adult males and people with low-
er levels of education persistently presented higher
prevalence of accumulated risk factors, highlight-
ing not only the need for monitoring strategies of
such inequalities, but also for actions aiming at
reducing this trend.

Key words Healthcare disparities, Risk factors,
Noncommunicable diseases

Resumo O objetivo do estudo foi avaliar as ten-
déncias das desigualdades de sexo e escolaridade
no actimulo de fatores de risco comportamentais
nas capitais brasileiras. Foram analisados repe-
tidos inquéritos do Vigitel, entre os anos de 2008
e 2018, com adultos (> 18 anos) residentes nas
capitais dos 26 estados brasileiros e no Distrito
Federal (n = 569.246). O acumulo de ao menos
dois fatores de risco comportamentais contem-
plou inatividade fisica, alimentagdo inadequada,
tabagismo e consumo abusivo de dlcool. Foram
utilizadas medidas simples e complexas de desi-
gualdade (de sexo e escolaridade). As interseccio-
nalidades de sexo e escolaridade por faixa etdria
e regido também foram consideradas. Entre 2008
e 2018, a prevaléncia do aciimulo em adultos di-
minuiu de 51,6% para 41,2% entre os homens, e
de 45,3% para 30,8% entre as mulheres. Embora
uma tendéncia de redugio do actimulo dos fatores
de risco ao longo do tempo tenha sido observada,
as desigualdades de sexo e escolaridade em geral
persistiram. Homens adultos e pessoas com me-
nor escolaridade apresentam de forma sistemdtica
maiores prevaléncias de aciimulo, reforcando a
necessidade de monitoramento das desigualdades
e de agdes para sua redugdo.

Palavras-chave Desigualdades em satide, Fatores
de risco, Doengas cronicas ndo transmissiveis
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Introducao

As doengas cronicas nao transmissiveis (DCNT)
se configuraram como um dos principais proble-
mas de satde publica mundial, em virtude de sua
carga na mortalidade em geral e, principalmen-
te, por seu impacto na mortalidade precoce’. No
Brasil, dados preliminares do Sistema de Infor-
magdes sobre Mortalidade (SIM) do ano de 2019
informam que dos 1.345.022 milhdes de 6bitos
ocorridos, 730.341 mil (54,3%) foram causados
por DCNT; e desses, 305.679 mil (41,8%) foram
considerados como prematuros (30 a 69 anos)*.
Esse cendrio contrasta com o evidenciado na
primeira metade do século passado, em que, por
exemplo, as mortes por doencas infecciosas no
pais correspondiam a cerca de 46% nas capitais
brasileiras’. Importante ressaltar que, em asso-
ciagdo com essa transicdo epidemioldgica, ocorre
uma transicao demogréfica, causando modifica-
¢Oes na piramide etdria do pais, com significati-
vo aumento das populagdes adulta e idosa, faixas
etdrias em que as DCNT sao mais prevalentes®.

Segundo a Organizacido Mundial de Sau-
de (OMS), um seleto grupo de fatores de risco
responde por grande parte tanto da incidéncia
quanto dos 6bitos por DCNT, destacando-se a
inatividade fisica, a alimentacdo inadequada, o
consumo abusivo de bebidas alcodlicas e o taba-
gismo®. Por exemplo, estima-se que a inatividade
fisica aumenta o risco de doencas respiratdrias
cronicas, além de diabetes, hipertensdo, cance-
res de colon e de mama e depressao®. O hdbito
de fumar ¢é responsavel por uma das principais
neoplasias (cancer de pulmao — 71%); ja o consu-
mo abusivo de bebidas alcodlicas estd associado
a mais da metade das DCNT e seus 6bitos, com
destaque para cirrose hepatica e doengas relacio-
nadas ao aparelho circulatério. E, finalmente, sdo
intimeras as evidéncias de que uma alimentagdo
composta por baixo consumo de frutas, legumes,
cereais integrais e verduras estd associado a maior
risco cardiovascular’.

Na perspectiva dos determinantes sociais em
sadde, diferencas de acordo com renda, escolari-
dade, etnia, ocupacdo, sexo, entre outras dimen-
soes de desigualdade sao expressivas tanto na dis-
tribuigao das DCNT quanto dos fatores de risco
comportamentais como tabagismo, alimentacdo
inadequada, consumo abusivo de dlcool e inati-
vidade fisica®. E pertinente destacar que analises
das desigualdades dos fatores de risco de forma
individualizada jd sao encontradas na literatu-

ra”'. No entanto, estudos abordando as desigual-
dades do acimulo desses fatores e suas mudancas
ao longo do tempo ainda sao escassos.

Considerando que o monitoramento destas
desigualdades pode auxiliar no planejamento e
implementa¢do de politicas publicas que con-
templem em algum nivel o acimulo de fatores
de risco, como a prépria politica de aten¢do pri-
mdria a saude, o objetivo deste estudo foi avaliar
as tendéncias das desigualdades entre homens e
mulheres e entre os grupos de escolaridade no
acumulo de fatores de risco comportamentais
nas capitais brasileiras.

Métodos
Delineamento e fonte de dados

Trata-se de um estudo de série temporal, ba-
seado em dados de 11 inquéritos transversais con-
duzidos nas capitais brasileiras entre os anos de
2008 e 2018. Foram utilizados os dados do siste-
ma de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo
para Doengas Cronicas por Inquérito Telefénico
(Vigitel), realizado anualmente pela Secretaria
de Vigilancia em Saude do Ministério da Sadde.
O Vigitel tem como principal objetivo efetuar o
monitoramento continuo da frequéncia e distri-
buigdo dos principais fatores de risco e prote¢do
para as DCNT. Sdo considerados elegiveis para
os inquéritos adultos com 18 anos de idade ou
mais residentes em domicilios contemplados por
ao menos uma linha telefonica fixa nas capitais
dos 26 estados brasileiros e no Distrito Federal. A
amostra probabilistica da populagdo-alvo é obtida
ao longo de duas etapas: a primeira consiste em
um sorteio sistemdtico de 5 mil linhas telefoni-
cas em cada cidade, seguido por um re-sorteio e
organizagdo de 25 réplicas (subamostras) de 200
linhas. A segunda etapa é o sorteio simples de um
morador adulto do domicilio para responder a
pesquisa. O tamanho amostral minimo por in-
quérito estabelecido pelo sistema Vigitel é de 2 mil
entrevistas telefonicas em cada uma das 26 capi-
tais e no Distrito Federal (exceto nos anos de 2012
e 2014, em que esse tamanho amostral minimo
foi de 1.600 e 1.500 individuos, respectivamente),
para que se possa estimar a frequéncia de qualquer
fator de risco na popula¢do adulta, com nivel de
confianga de 95% e erro amostral de dois pontos
percentuais. O peso pés-estratificacdo de cada in-
dividuo da amostra (peso rake) foi considerado'’.



Desfecho

O desfecho deste estudo foi obtido por meio
da avalia¢do do acumulo dos seguintes fatores
de risco comportamentais: inatividade fisica,
alimentag¢do inadequada, tabagismo e consumo
abusivo de élcool. Para isso, a defini¢do operacio-
nal dos componentes do acimulo se deu de acor-
do com a sua disponibilidade e comparabilidade
das informagées em todos os anos do inquérito.

A inatividade fisica foi avaliada por meio das
seguintes perguntas: “O(a) sr.(a) pratica exercicio
fisico pelo menos uma vez por semana?”, “Para ir
ou voltar ao seu trabalho, faz algum trajeto a pé
ou de bicicleta?” e “Para ir ou voltar a este curso
ou escola, faz algum trajeto a pé ou de bicicleta?”.
Foram considerados inativos aqueles sujeitos que
relataram que ndo praticaram nenhuma ativida-
de fisica na dltima semana durante o periodo de
lazer e ndo caminharam/pedalaram no desloca-
mento para o trabalho ou curso/escola.

J& para a alimentacio inadequada foram uti-
lizadas as seguintes varidveis: “Em quantos dias
da semana o(a) sr.(a) costuma comer frutas?”,
“Em quantos dias da semana o(a) sr.(a) costu-
ma comer pelo menos um tipo de verdura ou
legume (alface, tomate, couve, cenoura, chuchu,
berinjela, abobrinha — nao vale batata, mandio-
ca ou inhame)?” e “Em quantos dias da semana
o(a) sr.(a) costuma tomar refrigerante ou suco
artificial?”. Diante disso, foram definidos com
alimentacdo inadequada os individuos que afir-
maram o consumo de frutas e hortalicas menos
de cinco dias da semana e consumo de refrige-
rantes de pelo menos trés vezes na semana. Esta
definicdo se deu levando em consideragdo a pri-
meira edi¢ao do Guia alimentar para a populagio
brasileira®, em que se recomenda o consumo de
frutas e hortalicas diariamente e se desencoraja o
consumo de refrigerantes.

Sobre habito tabagista, seguindo a defini¢do
padrédo do Vigitel, foram considerados fumantes
os participantes que respondiam positivamente
a questdo sobre fumo atual, independentemente
do numero de cigarros, da frequéncia e duracio
do habito tabagista.

O consumo abusivo de dlcool também foi
avaliado de acordo com a defini¢ao padrio do
Vigitel, considerando aqueles respondentes que
nos dltimos 30 dias chegaram a consumir cinco
ou mais doses entre os homens e quatro ou mais
doses entre as mulheres de bebida alcodlica em
uma tnica ocasido.

A defini¢do de acimulo de fatores de risco foi
considerada a partir da somatéria de pelo menos

dois dos fatores citados em nivel individual. As-
sim, foi realizado um somatdrio de respostas po-
sitivas para os fatores de risco descritos, em que
individuos que apresentaram dois ou mais fato-
res foram classificados como possuindo actimulo
de fatores de risco.

Dimensdes de desigualdade
(estratificadores)

As dimensdes de desigualdade abordadas
no estudo foram relativas a sexo (masculino e
feminino) e escolaridade. A coleta de dados so-
bre escolaridade contempla, além de ter cursado
ensino superior, estrutura de ensino atual e pos-
sibilidades de ensino bésico historicamente apre-
sentadas, como a realizacio de curso primadrio,
admissdo e curso ginasial, até os niveis vigentes
de ensino fundamental e médio. De acordo com
as respostas dos participantes, foi estimado o nd-
mero completo de anos de estudo e, por fim, a es-
colaridade foi categorizada em trés grupos: 0 a 8,
9all e 12 anos ou mais de estudo. Como renda
e indice de bens nao foram coletados no Vigitel,
e considerando o contexto brasileiro, a escolari-
dade pode configurar-se como um importante
proxy de indicador socioecondmico’'.

Além das andlises especificas dessas dimen-
soes de desigualdade, o presente estudo contem-
pla uma abordagem sobre as interseccionalidades
de multiplas caracteristicas operacionalizadas
por duplas estratificacdes. Assim, desigualdades
de sexo sdo apresentadas de forma estratificada
por faixa etdria (adultos: 18 a 59 anos; idosos: 60
anos ou mais) e regides do pais. Além disso, as
desigualdades de acordo com escolaridade foram
exploradas especificamente entre homens e mu-
lheres, adultos e idosos e em cada uma das regi-
des do pais.

Aspectos éticos

Todos os inquéritos utilizados no estudo fo-
ram aprovados pela Comissio Nacional de Etica
em Pesquisa para Seres Humanos do Ministério
da Saude (CAAE: 65610017.1.0000.0008), e o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi
obtido de forma verbal no momento do contato

telefonico com o entrevistado'™'.

Anilises dos dados
Para a andlise de desigualdades absolutas e

relativas de acordo com o sexo, foram utilizadas
medidas simples, baseadas nas diferencas e ra-
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zdes, respectivamente''*!”. No presente estudo, a
diferenca de sexo foi calculada como a prevalén-
cia do acumulo de fatores de risco nos homens
menos a prevaléncia nas mulheres em cada ano.
Do mesmo modo, a razao foi calculada como a
prevaléncia do acimulo de fatores de risco nos
homens dividida pela prevaléncia nas mulheres
em cada ano.

Para as andlises de desigualdades absolutas e
relativas de acordo com escolaridade, foram uti-
lizados o indice angular de desigualdade (IAD) e
o indice de concentragdo (IC) para o estratifica-
dor ordinal (escolaridade). O TAD é uma medida
complexa de desigualdade absoluta que permite
avaliacdo de estratificadores ordinais, como es-
colaridade, pois leva em consideragdo todas as
categorias da variavel analisada, e ndo somente
os grupos extremos. Ele varia de -100 a 100, ex-
pressando a diferenca entre os extremos da dis-
tribui¢do de escolaridade em pontos percentuais.
Valores préximos de zero indicam auséncia de
desigualdade, valores negativos indicam maior
prevaléncia do desfecho nos menos escolarizados
e valores positivos apontam maior prevaléncia
do desfecho no grupo mais escolarizado. Ja o IC
é uma medida complexa de desigualdade rela-
tiva. Assim como o IAD, o IC também leva em
consideracdo todas as categorias da varidvel de
estratificagdo, e seu célculo é semelhante ao in-
dice de Gini (varia de -1 a +1 ou de -100 a 100).
O IC assume valores préximos de zero como
igualdade, valores positivos apontam maior pre-
valéncia do desfecho no grupo mais escolarizado
e valores negativos indicam maior prevaléncia no
grupo menos escolarizado''*'7. Ambas as medi-
das complexas de desigualdade (IAD e IC) foram
calculadas para cada ano.

As anilises de tendéncia temporal foram reali-
zadas por meio da regressao linear de Prais-Wins-
ten'®!, baseada na correlagdo de residuos, a fim
de quantificar as mudancas anuais nas desigual-
dades do acimulo de fatores de risco. Nessas and-
lises, a varidvel independente foi 0 ano do inqué-
rito, e as dependentes foram as medidas sumdrias
de desigualdade (diferenca e razao de sexo e IAD
e IC de acordo com a escolaridade). As tendéncias
foram classificadas em aumento, diminuigéo e es-
tabilidade (quando nao houve tendéncia estatisti-
camente significativa, assumiu-se que elas nao se
modificaram ao longo do tempo). Para o calculo
de mudanga anual, utilizou-se o coeficiente resul-
tante da regressdo (B). Para medida simples (ra-
z30), considerou-se diminui¢do da desigualdade
quando os valores se aproximam de um, e para
aumento da desigualdade quando os valores se

afastam de um ao longo do tempo. Pra medidas
de diferenca, IAD e IC, considerou-se diminuicio
de desigualdade quando os valores se aproximam
de zero, e para aumento de desigualdade quando
os valores se afastam de zero ao longo do tempo.
Todas as anélises foram conduzidas no software
Stata 15.0%, utilizando o comando svy.

Resultados

Ao total, 569.246 pessoas foram analisadas no
presente estudo (com o menor nimero sendo de
40.853, em 2014, e o0 maior de 54.367, em 2009).
De forma geral, a prevaléncia do acimulo de ao
menos dois fatores de risco foi reduzido ao longo
de todos os anos dos inquéritos tanto em adultos
como em idosos. Andlises estratificadas de acordo
com cada fator de risco avaliado de forma indivi-
dual para homens e mulheres em adultos e idosos
podem ser encontrados em material suplementar
(tabelas suplementares 1 e 2 - disponiveis em: ht-
tps://doi.org/10.48331/scielodata. 6HR4OW).

A prevaléncia do acimulo de pelo menos
dois fatores de risco entre homens e mulheres
adultos no ano de 2008 foi de 51,6% e 45,3%,
respectivamente. Ao longo do periodo avaliado,
essas prevaléncias diminuiram em ambos os se-
x0s até o ano de 2015, com posterior estabiliza-
¢d0. No inquérito mais recente (2018), 41,2% dos
homens e 30,8% das mulheres acumulavam ao
menos dois fatores de risco (Figura suplemen-
tar 1A e Tabela suplementar 3 - disponiveis em:
https://doi.org/10.48331/scielodata. 6 HR4OW).
Em 2018, a prevaléncia de acimulo de fatores
de risco nos homens foi 10,5 pontos percentuais
superior em relacdao as mulheres (ou 30% maior
de acordo com uma comparagio relativa). Essa
desigualdade apresentou um padrdo de estabili-
dade ao se observar a diferenca absoluta ao longo
do tempo, e um aumento ao analisar a medida
de desigualdade relativa (Tabela 1). Entre idosos,
a prevaléncia do acimulo de fatores de risco foi
semelhante ao observado entre os adultos em
termos de magnitude. Entretanto, houve signifi-
cativa reducdo da desigualdade, tanto em valores
absolutos quanto relativos, entre homens e mu-
lheres ao longo do tempo (Figura suplementar
1B - disponivel em: https://doi.org/10.48331/
scielodata.6HR4OW - e Tabela 2).

Quanto as desigualdades de sexo de acordo
com as regides do pais, os padrdes e magnitu-
des delas foram bastante similares. As exce¢des
dizem respeito as regides Norte, Centro-Oeste
e Sul, onde as desigualdades no acimulo de fa-



Tabela 1. Medidas de desigualdade de sexo e escolaridade no acimulo de pelo menos dois fatores de risco em adultos.
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Medidas de desigualdade =
P 2
2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018  endencid g cio &
temporal 2
. . Mud: al B
Acumulo de 2 ou mais fatores de risco - adultos (18 - 59 anos): udanga v; :)r =
anual P T
Brasil E
Sexo S
Medidas simples de -6,3 -10,3 -104 -12,2 -11,3 -9,1 -10,3 -10,2 -9,6 -10,1 -10,5 -0,14 0,393 Estavel h
desigualdade absoluta
Medidas simples de 0,9 08 08 0,7 08 08 07 07 08 08 0,7 -0,01 0,050 Aumento
desigualdade relativa
Escolaridade (masculino e feminino)
IAD** -26,5 -19,6 -24,5 -24,3 -23,3 -26,1 -20,5 -22,3 -23 -18,8 -20,8 0,36 0,044 Redugio
1CH* -79 -7,7 -91 -89 -88 -88 -66 -9,7 -93 -6,8 -7,9 0,04 0.639 Estavel
Interseccionalidade de idade e sexo
Masculino
IAD -29,4 -229 -26 -28 -25,5 -25,7 -19,6 -24,3 -25,2 -22,6 -24 0,38 0,070 Estavel
1C -83 -78 -92 -85 -86 -91 -67 -91 -88 -74 -8 0,04 0,477 Estavel
Feminino
IAD -23,5 -15,5 -22,1 -19,5 -19,5 -25,2 -20,3 -19,1 -19,3 -14,1 -16,7 0,41 0,146 Estavel
IC -74 -72 -87 -89 -84 -10,2 -95 -98 -92 -59 -71 0,03 0,886 Estavel

*Regressao de Prais-Winsten (p < 0,05). **Indice angular de desigualdade. ***Indice de concentragao, - Desigualdade relativa de sexo (razao): valores que
se aproximam de 1 (unidade de referéncia) indicam redugao da desigualdade; valores que se afastam de 1 indicam aumento da desigualdade ao longo
do tempo. - IAD e IC: quando ambos os valores estao se afastando de zero (unidade de referéncia), indicam aumento da desigualdade; valores que se
aproximam de zero indicam redugdo da desigualdade ao longo do tempo.

Fonte: Digitel (2008 a 2018).

tores de risco apresentaram variacdes em de-
terminados anos (tabelas suplementares 4 e 5
- disponiveis em: https://doi.org/10.48331/scie-
lodata.6HR4OW).

Com relagdo a escolaridade, a prevaléncia do
acumulo de pelo menos dois fatores de risco en-
tre adultos no ano de 2008 foi de 56,8%, 45,7%
e 38,5%, com 0 a 8,9 a1l e 12 anos ou mais de
estudo, respectivamente. Quando avaliado ao
longo do tempo, as prevaléncias nas trés catego-
rias de escolaridade se reduziram em magnitude
semelhante. No inquérito de 2018, a prevaléncia
foi de 44,9% entre individuos com 0 a 8 anos de
estudo, 35,7% de 9 a 11 anos e 29,6% de 12 anos
ou mais de estudo (Figura 1A). Com relagdo as
tendéncias de desigualdades em termos de esco-
laridade, enquanto as medidas relativas apresen-
tam estabilidade ao longo do tempo, as absolutas
identificaram redug¢io de 0,36 pontos percentuais
por ano. No entanto, quando observada a inter-
seccionalidade entre sexo e escolaridade, foi iden-
tificada estabilidade nas desigualdades tanto entre
os homens como entre as mulheres (Tabela 1).

Entre idosos, as prevaléncias do acimulo de
fatores de risco observado nos diferentes grupos

de escolaridade ao longo do tempo foi um pou-
co menor, se comparadas ao observado entre os
adultos (Figura 1B). A desigualdade em termos
de escolaridade no acimulo de fatores de risco
permaneceu estdvel ao longo do tempo em todas
as andlises, exceto quando avaliada a desigualda-
de absoluta entre os homens idosos, em que hou-
ve reducdo ao longo do tempo (Tabela 2).

Com relagdo as desigualdades de escolarida-
de de acordo com as regides do pais, os padroes
e magnitudes observados foram semelhantes ao
padrdo nacional (tabelas suplementares 4 e 5). A
unica excegdo foi a regido Centro-Oeste, onde as
desigualdades no acimulo, especialmente entre
os homens, apresentaram aumento nas medidas
relativas tanto em adultos quanto em idosos.

Discussao

O presente estudo abordou importantes diferen-
cas ao longo de dez anos (2008 a 2018) na preva-
léncia de acimulo de ao menos dois fatores de
risco entre homens e mulheres, adultos e idosos
e diferentes grupos de escolaridade nas capitais
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Tabela 2. Medidas de desigualdade de sexo e escolaridade no acimulo de pelo menos dois fatores de risco em idosos.

Medidas de desigualdade

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018  Londéncia g acio
temporal
Acumulo de 2 ou mais fatores de risco - idosos (acima de 60 anos): Mudanga valor
anual r*
Brasil
Sexo
Medidas simples de -7,5  -7,6 -6 99 -68 -7,1 -53 -4 -2,7  -6,1 -3,3 0,46 0,005 Redugio
desigualdade absoluta
Medidas simples de 08 08 0,9 0,8 0,8 0,8 0,9 0,9 09 08 09 0,01 0,021 Reducao
desigualdade relativa
Escolaridade
(masculino e feminino)
TAD** -18,7 -31,1 -23,4 -22,4 -28,8 -28,3 -27,5 -26,2 -19,6 -23,2 -18,6 0,37 0,343 Estével
[CH** -3,3 -10,6 -7,1 -58 -84 -5,1 -8 9,6 -7,2 -81 -7,7 -0,12 0,343 Estdvel
Interseccionalidade de idade e sexo
Masculino
IAD -23,7 -39,2 -28,2 -24,8 -25,3 -29,2 -27,5 -22,1 -12,9 -28,8 -21,0 1,06 0,029 Redugio
1C -4,9 -144 -79 -6,1 -64 -93 -8 -5,8  -3,9 -10,5 -7,3 0,18 0,428 Estével
Feminino
IAD -17,1 -26,7 -21,1 -23,2 -34,1 -29,7 -28,9 -29,4 -254 -20 -17,3 0,04 0,960 Estéavel
1C -2, 7 -83 -7,1 -6,2 -10,8 -45 -96 -124 -98 -7,2 -83 -0,37 0,098 Estével

*Regressio de Prais-Winsten (p < 0,05). **Indice angular de desigualdade. ***Indice de concentragio. - Desigualdade relativa de sexo (razio): valores que
se aproximam de 1 (unidade de referéncia) indicam redugio da desigualdade; valores que se afastam de 1 indicam aumento da desigualdade ao longo
do tempo. - IAD e IC: quando ambos os valores estdo se afastando de zero (unidade de referéncia), indicam aumento da desigualdade; valores que se
aproximam de zero indicam redugao da desigualdade ao longo do tempo.

Fonte: Vigitel (2008 a 2018).

brasileiras e de acordo com suas regides. Embo-
ra uma tendéncia de redu¢do do acumulo dos
fatores de risco ao longo do tempo tenha sido
observada, uma estabilizacdo a partir de 2015
foi identificada e, principalmente, pouco avango
na redugdo das desigualdades foi evidenciado.
Inclusive, em termos de desigualdade relativa,
um discreto aumento da razao de sexo foi ob-
servado entre adultos. Com base nas andlises de
escolaridade, uma suave reducio da desigualda-
de absoluta foi observada na andlise geral, e, de
forma contrastante, ndo observada nas analises
de interseccionalidade entre sexo e escolaridade.
Quando avaliadas as regides do pais, poucas dife-
rengas foram notadas nos padrdes e na tendéncia
das desigualdades, exceto na Centro-Oeste, que
apresentou aumento na maioria dos indicadores
de desigualdade em adultos e idosos.

A reduc¢io da prevaléncia de acimulo dos
fatores de risco comportamentais pode ser ex-
plicada inicialmente pela diminui¢do da pre-
valéncia de alguns fatores de risco analisados
de forma individual pelo Vigitel e também por
dados apresentados em material suplementar

(disponivel em: https://doi.org/10.48331/scie-
lodata.6HR4OW) no presente estudo. Houve
reducdo na maioria dos fatores de risco quando
analisados isoladamente, com excec¢do de frutas
e hortalicas menos de cinco vezes na semana,
que apresentou estabilizacio, e consumo abusivo
de alcool, que teve aumento significativo entre
as mulheres e estabilizacdo entre os homens. Se
por um lado uma tendéncia significativa de au-
mento do consumo abusivo de dlcool vem sendo
evidenciado especificamente entre as mulheres,
avancos na redugdo do tabagismo e no consumo
de refrigerantes foram observados, ao mesmo
tempo em que houve crescimento na prevaléncia
de atividade fisica de lazer e no consumo reco-
mendado de frutas e hortalicas'®*. Essas mudan-
¢as podem estar relacionadas a muitas das poli-
ticas publicas implementadas no Sistema Unico
de Saude (SUS), como o Guia alimentar para a
populagao brasileira'>*, o avango da Politica Na-
cional de Promogdo da Saude?, a Lei Seca (Lei
n° 11.705, de 19 de junho de 2008 — controle do
consumo de bebidas alcodlicas no ato de diri-
gir)*, o Programa Nacional de Controle do Ta-
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Figura 1. Prevaléncia de acimulo de pelo menos dois fatores de risco comportamentais estratificados por

escolaridade em adultos (A) e idosos (B).

Fonte: Vigitel (2008 a 2018).

bagismo (PNCT)?, orientages para hipertensos
e diabéticos por meio do programa HIPERDIA,
dentro das equipes de Estratégia de Satde da Fa-
milia (ESF), bem como nos Nucleos Ampliados
de Satde da Familia (NASF), contando com pro-
fissionais de indmeras especialidades®®?. Desta-
ca-se que ainda hd necessidade de ampliacdo do
investimento nessas politicas publicas para con-
tribuir ainda mais para redugdes do actimulo de
fatores de risco.

Os presentes achados refor¢am as recomenda-
¢oes da OMS sobre a importancia do monitora-
mento e da vigilincia das desigualdades, e nao ape-
nas dos indicadores de saide'*". Se a abordagem
deste estudo focasse somente nos acumulos de
fatores de risco, teriamos apenas uma leitura posi-
tiva do cendrio de diminui¢do dos indicadores em

nivel nacional. Porém, monitorando as desigual-
dades, observou-se o predominio de estabilizagdo
das diferengas entre os grupos populacionais e até
mesmo a acentuac¢do de algumas desigualdades.

A comparagdo dos nossos achados com ou-
tros estudos na literatura é desafiadora, pois
grande parte deles contemplam ou a tendéncia
no acimulo de fatores de risco ou as desigualda-
des. Em similaridade com os nossos resultados,
h4 estudos em outros contextos evidenciando
que o acumulo de dois ou mais fatores de risco é
mais observado nos homens do que nas mulhe-
res. Pesquisa realizada em Taiwan com o objetivo
de examinar a prevaléncia de fatores de risco de
doengas cardiovasculares (incluindo tabagismo,
consumo abusivo de alcool, hipertensdo arte-
rial, IMC, dislipidemia e diabetes) em adultos
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chineses identificou que o agrupamento de dois
ou mais fatores de risco era mais proeminen-
te nos homens do que nas mulheres (54,3% vs.
21,7%)%. Ja pesquisa realizada em Pequim a fim
de quantificar, entre outros objetivos, a propor-
¢do da popula¢do adulta e idosa que apresentava
um ou mais fatores de risco cardiovasculares mo-
dificdveis (tabagismo, dislipidemia, diabetes, hi-
pertensdo, consumo de dlcool e excesso de peso/
obesidade), identificou que a prevaléncia desse
agrupamento era maior nos homens do que nas
mulheres em todas as faixas etdrias®.

Em nivel nacional, dois estudos com objeti-
vos distintos avaliaram fatores de risco compor-
tamentais acumulados e sua simultaneidade com
base em dados do Vigitel, especificamente do ano
de 2015. Streb e colaboradores (2020) identifi-
caram que as simultaneidades mais prevalentes
entre os homens foi consumo habitual de carnes
vermelhas com gordura e/ou frango com pele e
inatividade fisica (10,5%) e tempo sedentario e
inatividade fisica (7,0%). Entre as mulheres, a
simultaneidade entre tempo sedentdrio e inati-
vidade fisica foi a mais recorrente (10,3%). Ja
Francisco e colaboradores (2019), avaliando ta-
bagismo, excesso de peso ou obesidade, inativi-
dade fisica, consumo abusivo de bebidas alcoo-
licas e alimentacdo ndo saudével, identificaram o
tabagismo e o consumo abusivo de dlcool como
os dois comportamentos com maior coocorrén-
cia. Além disso, os autores ainda observaram que
adultos e idosos do sexo masculino, sem plano
privado de satide e com uma autopercepgio de
sadide regular ou ruim/muito ruim apresentavam
maiores chances de acumular ao menos dois fa-
tores de risco comportamentais®. Embora nos-
so estudo tenha focado a avaliacio do acimulo
de pelo menos dois fatores de risco ao longo do
tempo, a compreensao sobre como esses se com-
binam também é necessdria, devendo ser aborda-
da em estudos futuros, assim como a inclusdo de
outros fatores de risco, de acordo com a disponi-
bilidade de dados.

Com relagdao as desigualdades no acumulo
de fatores de risco entre idosos e adultos em ter-
mos de escolaridade, o presente estudo apontou
estabilidade na maioria das medidas. Individuos
com menor escolaridade apresentaram acimulos
maiores quando comparados aos que possuiam
niveis de instru¢do mais elevados de forma siste-
mitica ao longo do tempo. Este achado corrobo-
ra outros estudos que, mesmo abordando fatores
de risco isolados, apresentam maiores prevalén-
cias entre os grupos menos privilegiados em ter-

mos de nivel socioecondmico®*2-3,

Nesse sentido, é importante observar esses
achados sob a perspectiva dos determinantes so-
ciais de satde. Sdo multiplos os fatores sociais,
ambientais, economicos e culturais que apresen-
tam grande influéncia na ocorréncia de fatores
de risco comportamentais na populagio, e por
consequéncia de determinados problemas de
saide®*. As condig¢bes de vida das pessoas, in-
cluindo moradia, renda, transporte e trabalho,
apresentam forte influéncia nas capacidades e
possibilidades de ado¢io de comportamentos
sauddveis . Assim, é pertinente enfatizar que,
a luz dos determinantes sociais em saide, para a
maior parte da popula¢do nao é correto o enten-
dimento de que os comportamentos de risco sdo
simplesmente uma questdo de escolha. Por mais
que sejam comportamentos individuais, suas de-
terminagdes sdo em boa parte de cunho social. A
partir dessa compreensao, destaca-se que as poli-
ticas publicas mais amplas, como as de distribui-
¢do de renda, condi¢des de emprego e moradia,
precisam ser priorizadas também buscando di-
minui¢do das desigualdades nos fatores de risco
comportamentais. J4 as politicas mais especificas
precisam ser sensiveis as condi¢cdes dos espacos
onde as pessoas estdo inseridas, buscando uma
promogao de satde socialmente contextualizada.

Considerando as potencialidades deste estu-
do, destaca-se a utilizagao de dados secunddrios,
publicos e capazes de fornecer uma visdao amplia-
da dos aspectos de satude pesquisados. Para isso,
ressalta-se também como ponto forte o processo
de harmonizacio dos dados, realizados a fim de
conferir maior comparabilidade temporal. Outro
diferencial do presente estudo é a apresentacio de
medidas absolutas e relativas de desigualdade. As
medidas absolutas tém na facilidade de interpre-
tagdo sua principal potencialidade. J4 as relativas
se destacam por exibir o qudo desiguais sdo as
estimativas entre os grupos, porém com alta sen-
sibilidade a prevaléncia do desfecho em estudo®.
Contudo, em pesquisas de tendéncia das desi-
gualdades, a complementariedade dos dois tipos
de medidas sdo essenciais, por nem sempre apre-
sentarem o mesmo padrdo ao longo do tempo"’.

O presente estudo apresenta algumas limita-
¢des a serem consideradas. As defini¢des de cada
fator de risco utilizado para o desfecho de acui-
mulo, embora considerem a literatura, nao se-
guiram necessariamente recomendagdes de ins-
tituigdes de saude, em virtude do tipo de dados
disponiveis no Vigitel. Além disso, hd de se des-
tacar a existéncia de limitagdes especificas para
algumas das varidveis utilizadas. Por exemplo:
ainda que seja avaliado o consumo de refrigeran-



tes, ndo sdo avaliadas outras bebidas acucaradas,
e mudancas no consumo desses tipos de bebidas
podem estar ocorrendo ao longo do tempo. Res-
salta-se também a possibilidade de viés de sele-
¢d0, pois a amostra se restringe aos que possuem
telefone fixo, ndo contemplando aqueles perten-
centes a um estrato socioeconémico mais baixo
que podem ndo possuir linha telefonica fixa. Po-
rém, a utilizagdo de pesos de pods-estratificacdo
por meio do método rake reduz esse viés, visto
que ele busca a aproximac¢do da amostra do es-
tudo com a populagdo das capitais brasileiras,
por intermédio das estimativas do Censo Demo-
gréfico de 2000. Por fim, é importante ponderar
que as diferencas entre sexo em idosos podem ser
explicadas em parte pelo viés de sobrevivéncia,
visto que o maior acimulo de fatores de risco é
encontrado entre homens, grupo populacional
com maior mortalidade precoce.

Consideragoes finais

As DCNT, no contexto histérico, eram conside-
radas um problema de sadde publica de modo
mais frequente em paises de alta renda, ou, em
contextos de média e baixa renda, um problema
mais comum entre as pessoas com maior nivel
socioeconémico. Com as transi¢des demografi-
ca, nutricional e epidemioldgica**?, essa logica
vem se invertendo e as popula¢des menos privi-
legiadas socialmente vém se configurando como
o grupo populacional com a maior carga desses
agravos. Assim, destaca-se que tdo importante
quanto agdes de combate ao actimulo de fatores
de risco para DCNT, que de acordo com o pre-
sente estudo estdo diminuindo, é a necessidade
de politicas ptiblicas sensiveis as persistentes de-
sigualdades aqui evidenciadas.
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