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Resumo

XAVIER, Mariele dos Santos Rosa. Tendéncias temporais das desigualdades
no acumulo de fatores de risco comportamentais para doencas crénicas
ndo transmissiveis nas capitais brasileiras de 2006 a 2018. 2020. 97f.
Dissertacdo (Mestrado em Educac¢do Fisica), Escola Superior de Educacao
Fisica, Programa de Pos-graduacdo em Educacao Fisica. Universidade Federal
de Pelotas, Pelotas, 2020.

O objetivo do estudo foi avaliar as tendéncias das desigualdades de sexo e
escolaridade no acumulo de fatores de risco comportamentais nas capitais
brasileiras. Foram analisados repetidos inquéritos do Sistema de Vigilancia de
Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefénico
(VIGITEL), entre os anos de 2006 e 2018 com adultos (= 18 anos) residentes
nas capitais dos 26 estados brasileiros e no Distrito Federal (n=677,866). O
acumulo de pelo menos dois fatores de risco comportamentais contemplou a
inatividade fisica, alimentacdo inadequada, tabagismo e consumo abusivo de
alcool. Foram utilizadas medidas simples e complexas de desigualdade (de sexo
e escolaridade). As interseccionalidades de sexo e escolaridade por faixa etaria
e regido também foram consideradas. Entre 2006 e 2018, a prevaléncia do
acumulo em adultos diminuiu de 52,7% para 41,2% entre os homens, e de 44,9%
para 30,8% entre as mulheres. Embora uma tendéncia de redu¢édo do acumulo
dos fatores de risco ao longo do tempo tenha sido observada, as desigualdades
de sexo e escolaridade em geral persistiram. Homens adultos e pessoa com
menor escolaridade apresentam de forma constante maiores prevaléncias de
acumulo, reforcando a necessidade de monitoramento das desigualdades e de
acOes para sua reducao.

Palavras-chave: desigualdades em saude. fatores de risco. doencgas cronicas
nao transmissiveis.



Abstract

XAVIER, Mariele dos Santos Rosa. Temporal trends in inequalities of
accumulated behavioral risk factors in Brazilian state capital cities of 2006
to 2018. 2020. 95f. Dissertation (Master in Physical Education), Superior School
of Physical Education, Post-Graduate Program in Physical Education. Federal
University of Pelotas, Pelotas, 2020.

The aim of this study was to assess trends in inequalities regarding sex and
educational levels in accumulated behavioral risk factors in all Brazilian state
capitals. Repeated surveys from a surveillance initiative (Sistema de Vigilancia
de Fatores de Risco e Protecéo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefénico
— VIGITEL) carried out from 2006 to 2018 including adults (= 18 years) living in
the 26 Brazilian capital cities and in the Federal District were analyzed
(n=677,866). Accumulation of at least two risk factors included the assessment
of 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 intersectionality
between age groups and regions of the country. Accumulated risk factors
prevalence between 2006 and 2018 decreased from 52.7% to 41.2% among
males and from 44.9% to 30.8% among females. Despite the observed
decreasing trends in the prevalence of accumulated risk factors over time,
inequalities of sex and educational levels remained. Men and people with lower
levels of education persistently presented higher prevalence of accumulated risk
factors, highlighting not only the need for monitoring strategies of such
inequalities but also for actions aiming at reducing these factors.

Keywords: healthcare disparities. risk factors. noncommunicable diseases.
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Resumo

XAVIER, Mariele dos Santos Rosa. Tendéncias temporais das desigualdades
no acumulo de fatores de risco comportamentais para doencgas cronicas
ndo transmissiveis nas capitais brasileiras. 2019. 54f. Projeto de dissertacao
(Mestrado em Educacéo Fisica), Escola Superior de Educacéao Fisica, Programa
de Pés-graduacdo em Educacdo Fisica. Universidade Federal de Pelotas,
Pelotas, 2019.

Fatores que contribuem para o aumento da ocorréncia de doencgas crénicas nao
transmissiveis (DCNT) fazem parte da agenda dos Objetivos de
Desenvolvimento Sustentavel (ODS) devido a alta carga global de
morbi/mortalidade atribuida a esses agravos. As DCNT apresentam forte
influéncia de determinantes sociais em saude, reflexo também da distribuicdo
desigual de seus fatores de risco. Este projeto tem por objetivo descrever a
tendéncia temporal das desigualdades sociodemograficas no acumulo de fatores
de risco para DCNT nas capitais brasileiras entre 2006 e 2017. Trata-se de um
estudo baseado em repetidos inquéritos populacionais. Serdo analisados dados
do VIGITEL (Vigilancia de Fatores de Risco e Protecéo para Doencas Crdnicas
por Inquérito Telefbnico), o qual apresenta como populacdo-alvo adultos com 18
anos de idade ou mais, residentes das capitais dos 26 estados brasileiros e no
Distrito Federal em domicilios que apresentavam pelo menos uma linha
telefonica fixa. O desfecho deste estudo ser4 composto por meio da avaliacéo
do acumulo de fatores de risco comportamentais (inatividade fisica, alimentacéo
inadequada, tabagismo e consumo abusivo de alcool). Serdo estudadas
desigualdades de acordo com sexo e escolaridade em nivel nacional e nas
diferentes regides do pais. Medidas absolutas e relativas de desigualdades
serdo calculadas anualmente para a posterior avalicdo de suas tendéncias
temporais.

Palavras-chave: Doenca crbnica. Fatores de risco. Desigualdade. Inquéritos
nacionais.
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1. Introducao

Os Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS), lancados em 2015,
sdo um conjunto de 17 objetivos e 169 metas globais estabelecidas pela
Assembleia Geral das Nac¢bGes Unidas (PNUD, 2019). Os objetivos envolvem
tematicas diversas, delineando-se em questdes relacionadas a redugédo das
desigualdades, saneamento, sustentabilidade, infraestrutura e industrializacao,
crescimento econdmico inclusivo, governanca e saude (UNITED NATIONS,
2015). Entre as metas relacionadas a saude estd o aumento da expectativa de
vida da populacdo e reducdo de fatores de risco como obesidade, estresse e
falta de atividade fisica, que contribuem para o aumento continuo da incidéncia
de doencas crbnicas ndo transmissiveis (DCNT), como diabetes e hipertenséao.
Evidéncias sugerem que sete em cada dez 6bitos em todo o0 mundo sédo devido
a DCNT, tornando-as um dos principais problemas de saude mundial (NCD
Countdown 2030 collaborators, 2018).

No Brasil, estimou-se que em 2016 56% de todas as mortes no pais na
faixa etaria de 30 a 69 anos foram atribuidas as DCNT, contrastando com dados
do inicio do século, onde as doencas infecciosas eram as principais causas de
Obitos no pais (BRASIL, 2018). Paralelamente a essa transicao epidemioldgica,
uma transicdo demografica vem sendo observada, modificando a piramide etaria
no pais com importante aumento das populacées adulta e idosa, faixas etarias
estas que as DCNT sao mais prevalentes (IBGE, 2016).

As DCNT apresentam forte influéncia de determinantes sociais em saude
(DSS), frequentemente refletidos por diferencas na ocorréncia de doencas de
acordo com escolaridade, renda, ocupacdo, etnia, género, entre outros. Nao
obstante, estes fatores sociodemogréaficos também influenciam a distribuicdo
dos fatores de risco comportamentais para DCNT (MALTA et al., 2014), entre os
quais se destacam o tabagismo, a alimentacdo inadequada, a inatividade fisica
e 0 consumo abusivo de alcool.

Estima-se que o habito de fumar cause aproximadamente 70% dos
canceres de pulmao, 42% das doencas respiratérias cronicas e cerca de 10%
das relacionadas ao aparelho circulatorio (WHO, 2009). A inatividade fisica
aumenta o risco de doencas respiratorias, além de hipertenséo, diabetes, cancer
de mama e de célon e depressao (BRASIL, 2011). J4 o uso abusivo de bebidas

alcoolicas, corresponde a aproximadamente a 3,8% de todas as mortes no
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mundo, e mais da metade desses 0Obitos sdo causados por DCNT, incluindo
cancer, doencas relacionadas ao aparelho circulatorio e cirrose hepatica (WHO,
2011). Por fim, é sabido que uma alimentacdo composta pelo baixo consumo de
frutas, legumes, verduras, cereais integrais, aves e peixes esta associado com
maior risco cardiovascular, além do aumento da prevaléncia de canceres de
estdbmago e colorretal (ALISSA, FERNS, 2015; BRASIL, 2011).

Neste contexto, cabe destacar também que o acumulo destes fatores de
risco comportamentais em nivel individual podera aumentar significativamente o
risco de eventos cardiovasculares, quando comparados ao efeito isolado dos
mesmos (HONG et al., 2018). Sabe-se também que o aumento de diferentes
tipos de exposicdes desfavoraveis (sejam ambientais, socioeconémicas, além
de comportamentais) interferem no nimero, duracdo e gravidade dos efeitos
destes fatores de risco ao longo da vida aumentando a probabilidade de
desenvolvimento das doencas (KUH et al., 2003).

Em um cenério de aumento da carga global de DCNT e de seus fatores de
risco comportamentais, tém-se discutido muito sobre as desigualdades
sociodemogréficas e seus reflexos nos desfechos ligados a saude (MALTA et
al., 2014; ALLEN et al., 2017; GALOBARDES, LYNCH, SMITH, 2007). No que
se referem as desigualdades nos fatores de risco, ha estudos que refletem as
mesmas de forma individualizada, apresentando evidéncia sobre determinantes
sociais destes comportamentos. Destaca-se, por exemplo, que ha maior
prevaléncia do uso do tabaco e menor uso de alcool nos estratos mais baixos de
nivel socioecondémico, comparado aos estratos mais privilegiados (CIAPPONI,
2011).

No Brasil, tais evidéncias sdo amplamente discutidas em virtude da grande
desigualdade social historicamente observada. A exemplo, apés diversos
eventos ocorridos principalmente a partir da década de 1970, como o significativo
investimento publico e privado em fluidez territorial (logisticas e redes de
transporte, informacdo e comunicacdo), como também o crescimento de
especializagbes produtivas, gerando redefinicdo do papel das metrépoles como
centros financeiros, de inovacdo e de comando tanto politico quanto econémico,
até em novos segmentos de modernizacado e cidades médias (como a expansao
do agronegocio na regido Centro Oeste), as politicas publicas, de forma
fragmentada, acabaram por incentivando a integracdo internacional a partir da

incorporacao destes novos sitios, atividades, regulacdes e sistemas técnicos. A
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partir disso, acabou configurando-se em regides mais e menos fluidas,
concentradas e competitivas, além da interdependéncia perante aos centros
mais avancados do mercado mundial. Assim, resultado de um processo de
reorganizacdo produtiva, esta modernizacdo levou, também, ao aumento das
desigualdades socioespaciais, levando a uma associacdo a concentracdo de
infraestruturas e riquezas em determinadas atividades e lugares, como também
de poder encabecados por determinados grupos (ALBUQUERQUE et al., 2017).

Se por um lado a abordagem dos determinantes sociais e econémicos
parece estar bem descrita nos fatores de risco isolados, ainda € necessario
avangos na descrigcdo e monitoramento das desigualdades na distribuicdo de

fatores de risco comportamentais e seu acumulo ao longo do tempo.
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2. Revisado de Literatura

Para a construgcdo desta secédo, a busca da literatura referente aos tépicos
sobre DCNT, bem como os de comportamento de risco subsequentes
(inatividade fisica, alimentacdo inadequada, tabagismo e consumo abusivo de
alcool), além do topico referente ao acumulo de fatores de risco e suas
desigualdades sociodemogréficas, foi realizada através de busca livre na base
de dados PubMed, além da pesquisa e leitura das referéncias das publicacfes
encontradas. A intencdo foi identificar as principais publicacbes sobre
comportamentos de risco de forma individual ou apresentados de forma

simultanea, bem como a literatura que vincula o tema das desigualdades.

2.1 Doencas Crénicas Nao Transmissiveis

As DCNT no sentido amplo de definicdo contemplam as doencas
cardiovasculares (cerebrovasculares, isquémicas), as neoplasias, a diabetes
mellitus e as doencas respiratorias cronicas. Se configuram como as principais
causas de morte, com atribuicdo de sete a cada dez 6bitos a essas morbidades.
Ressalta-se ainda que esta mortalidade especifica por DCNT se da mais
consideravelmente em paises de média e baixa renda. Além disso, em paises
de alta renda, a ocorréncia das DCNT € majoritariamente em popula¢cdes com
menor nivel socioecondmico. Essa distribuicdo desigual torna as DCNT um
obstaculo importante na reducéo das desigualdades globais e regionais quando
se trata de saude (NCD Countdown 2030 collaborators, 2018).

Em 2016, foi estimado que as DCNT foram responsaveis por 40,5 milhdes
(71%) dos 56,9 milhdes de mortes em todo o mundo, sendo que 17,0 milhdes
(57%) dos 29,8 milhdes destas foram em pessoas com idade inferior a 70 anos
— idade comum para ser definida como morte prematura. Também, quando
comparado por género, estima-se que mulheres em 164 paises (88% de todos
os paises do mundo) e homens em 165 paises (89% de todos os paises do
mundo) apresentam maior probabilidade de falecer prematuramente de DCNT

comparadas as doengas transmissiveis, maternas, perinatais e condi¢gfes
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nutricionais combinadas (NCD Countdown 2030 collaborators, 2018; NORHEIN
et al., 2015).

Assim como no mundo, as DCNT sdo apresentadas como um grande
problema quando se trata de saude publica no Brasil. Dados divulgados no ano
de 2007 no pais identificaram que aproximadamente 72% de todas as mortes
foram atribuidas as DCNT, com devido destaque para cancer (16,3%), doencas
do aparelho circulatorio (31,3%), diabetes (5,2%), seguido de doenca respiratéria
cronica (5,8%) (SCHMIDT et al., 2011; MALTA et al., 2015a). Dados oriundos do
Sistema de Informacédo sobre Mortalidade (SIM) revelam que nos anos de 1990
e 2015 as doencas cardiovasculares foram responsaveis por aproximadamente
267.635 mortes (29,3% do total de 6bitos) e 424.058 (31,2% do total de 6bitos),
respectivamente (BRANT et al., 2017).

2.2 Comportamento de risco

2.2.1 Inatividade Fisica

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) vem publicando nas ultimas
décadas documentos recomendando a pratica de atividade fisica para todas as
faixas etarias. As recomendacdes atuais apontam que um minimo de 150
minutos semanais de atividade fisica aer6bia moderada ou um minimo de 75
minutos semanais de atividade fisica vigorosa seria suficiente para diminuir os
riscos de doencas cardiometabdlicas em adultos acima de 18 anos de idade (U.S
DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES, 2018). Aqueles que nao
atingem estas recomendac¢des minimas sdo considerados na literatura como
inativos ou insuficientemente ativos. Com essa definicdo operacional, a
inatividade fisica vem sendo reconhecida atualmente como um comportamento
pandémico, com importante reflexo na saude das popula¢des (KOHL et al.,
2012).

Mundialmente, a inatividade fisica apresenta importante efeito sobre as
DCNT, atribuindo a este comportamento pelo menos 9% das mortes prematuras
(LEE et al., 2012). Resultados indicam que dos 57 milhdes de 6bitos no mundo

no ano de 2008 (variando de 525 mil no Mediterraneo Oriental a 1,5 milhdes na
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regido oeste do Pacifico), poderiam ser evitados todos 0os anos se toda a
populacdo inativa se tornasse ativa. Ademais, 6% da carga das doencas
coronarianas, 7% para diabetes mellitus tipo Il, 10% para cancer de mama e 10%
para cancer de célon também poderiam ser evitadas partindo deste pressuposto
(WHO, 2011; LEE et al., 2012).

Além disso, os resultados de um estudo realizado em 2013 revelam que o0s
custos com inatividade fisica foram em torno de 53,8 bilhGes de dolares,
globalmente. Quando estes custos sdo estratificados por regides da OMS, na
América Latina e Caribe este valor chega a 3,2 bilhdes de dolares. Também, as
mortes relacionadas a inatividade fisica custaram 13,7 bilhdes de dolares em
perdas de produtividade no referido ano, sendo 1,0 bilh&o de ddlares na América
Latina e Caribe (DING et al., 2016).

2.2.2 Alimentagéo Inadequada

Sabe-se que nas ultimas décadas, devido as transicdes epidemioldgica e
demogréfica, ocorreu paralelamente a transicdo nutricional, invertendo a
distribuicdo dos padrdes dos problemas nutricionais, principalmente no que diz
respeito ao aumento do sobrepeso e obesidade e diminuicdo da desnutricdo em
niveis populacionais. Nesse contexto € que a alimentacdo inadequada passa a
se consolidar como um importante agravo nutricional relacionado as DCNT em
virtude de sua associacdo com altas incidéncias de doencas cardiovasculares,
diabetes e cancer, entre outras (KAC, VELASQUEZ-MELENDEZ, 2003; ALISSA,
FERNS, 2015).

Para estes desfechos nutricionais, destacam-se o elevado consumo de
alimentos de origem animal, principalmente com relacdo ao excesso de gorduras
saturadas — presentes nas carnes bovinas e suinas, consumo de carboidratos
refinados, bebidas agucaradas, e reducdo da ingestao de verduras, frutas e
legumes (POPKIN, ADAIR, NG, 2012).

Globalmente, 2,8% das mortes (principalmente doencas cardiacas), AVC
(acidente vascular cerebral) e 6bitos por cancer gastrointestinal podem ser
atribuidos ao baixo consumo de frutas e vegetais que também é associado a
outros fatores de saude, como inatividade fisica, tabagismo, excesso de peso e
consumo abusivo de alcool (WHO, 2003; PENGPID et al., 2019).
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No Brasil, um estudo realizado por Malta e colaboradores (2015a) cujo
objetivo era descrever o estilo de vida da populacéo brasileira quanto a diversos
desfechos, inclusive a alimentacdo, com resultados da Pesquisa Nacional de
Saude (PNS) revelou que a prevaléncia do consumo de frutas e hortalicas cinco
ou mais vezes na semana foi de 37,3%, enquanto que o habito de consumir
carnes com gordura visivel e/ou frango com pele pelo menos uma vez por
semana foi de 37,2%, e de consumo regular de refrigerante em cinco ou mais

dias da semana foi de 23,4%.

2.2.3 Tabagismo

O tabagismo é causado pela dependéncia a nicotina que se encontra
presente nos produtos a base de tabaco. Mercadologicamente, produtos
derivados de tabaco podem ser encontrados seja para finalidade de fumar/inalar,
como também aspirar, mascar e absorver pela mucosa oral (BRASIL, 2018).

Neste cenario, o tabaco fumado se destaca como forma de consumo e, seja
em qualguer uma de suas formas, causa até 90% de todos os céanceres
pulmonares, como também um potencial fator de risco para acidentes
cerebrovasculares e ataques cardiacos mortais. Ademais, mesmo aquelas
substancias que nao produzem fumaca podem ser responsaveis pelo
desenvolvimento de outros céanceres, como cabeca-pescoco, esbfago e
pancreas (WHO, 2008).

Mundialmente, cerca de sete milhdes de mortes sdo causadas pelo
tabagismo, e caso nenhuma medida de impacto seja tomada de forma
globalizada, estima-se que as mortes projetadas para 2030, chegardo a oito
milhées, 10% do total de mortes em todo o mundo (WHO, 2011; 2013).

No ano de 2011 foram aproximadamente 147 mil mortes e 2,69 milhdes
anos de vida perdidos. Assim, atribui-se ao tabagismo anualmente mais de 157
mil infartos agudos do miocardio, cerca de 75 mil AVCs e 63 mil diagnésticos de
cancer no pais (PINTO et al., 2017).

No Brasil, a prevaléncia do tabagismo vem sofrendo uma reducdo nas

ultimas décadas, apesar de sua magnitude ainda se encontrar elevada: de 34,8%
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em 1989 para 22,4% em 2003, e com os dados mais recentes apresentando um
declinio para 10,1% no ano de 2017 (MONTEIRO et al., 2007; BRASIL, 2018).

2.2.3 Consumo abusivo de alcool

A definicdo para o consumo abusivo de alcool € amplamente discutida na
literatura, ainda mais quanto a haver ou ndo beneficios do consumo alcodlico
leve a moderado para o controle de doengas cardiacas (O’KEEFE, BYBEE,
LAVIE, 2007). Ainda assim, consumir acima de duas doses diarias (para
homens) e acima de uma dose diéria (para mulheres) de bebida alcodlica, sendo
em torno de 13 a 15 gramas de etanol, ja é considerado consumo abusivo
(HOWARD, ARNSTEN, GOUREVITCH, 2004). Segundo a OMS, consumo
abusivo de alcool é padronizado como a ingestdo de 60 gramas ou mais de
alcool puro numa unica ocasiao para ambos os sexos (WHO, 2014).

Dentro das DCNT, este consumo abusivo apresenta-se como um dos
fatores de risco importantes para morbimortalidade e seu consumo exagerado
aumenta o risco de hipertensao arterial, insuficiéncia cardiaca, arritmias e AVC,
independente do padrdao de consumo (REHM et al., 2010).

Ressalta-se também que o consumo abusivo de alcool nao reflete somente
em doencas cronicas; em questdes comportamentais, resulta em consequéncias
vinculadas ao comportamento violento, reducdo da produtividade no trabalho,
lesBes esportivas e de lazer, além de mortes no transito se combinado ao ato de
dirigir (MALTA et al., 2015b).

Dados revelados em 2012 indicam que 5,1% da carga global de doencas
foram atribuiveis ao consumo de alcool, o equivalente a 139 milhdes de anos de
vida ajustados por incapacidade (disability-adjusted life years — DALY). Ademais,
anualmente ocorre em torno de 3,3 milhfes de Obitos ao redor do mundo como
resultado deste alto consumo, o que representa 5,9% da totalidade das mortes.
Outra caracteristica importante € a faixa etaria, onde estima-se que 25% de
todas as mortes atribuiveis ao alcool encontram-se na faixa etéria de 20 a 39
anos (WHO, 2014; GARCIA, FREITAS, 2015).

No Brasil, dados da Pesquisa Nacional de Saude no ano de 2013 revelaram

gue o consumo abusivo de alcool, definido como a ingestdo de cinco ou mais
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doses de bebida alcodlica para homens e quatro ou mais doses para mulheres,
em uma unica ocasido, nos ultimos 30 dias foi de 13,7%, sendo 3,3 vezes mais
comum entre os homens e jovens (GARCIA, FREITAS, 2015). Em termos de
tendéncias de consumo, dados do VIGITEL entre os anos de 2006 a 2013
mostraram que nos homens, apesar de mostrar-se inalterada, os valores
permaneceram altos (0,75), enquanto que nas mulheres os valores se
apresentaram baixos (0,08), mas destacando que estes valores vem
aumentando (MUNHOZ et al., 2017).

2.3 Acumulo de fatores de risco comportamentais e suas
desigualdades sociodemograficas

O estudo das desigualdades em saude acompanha as transicdes
epidemioldgica, demografica e nutricional, incluindo a investigagdo de DCNT e
seus fatores de risco. Magalhaes (2007, p. 668) em sua narrativa retrata que

“embora o estudo das desigualdades em salde ndo seja novo, as
profundas mudancgas institucionais e sociais, decorrentes dos
processos de globalizacédo, da crise, da condicdo salarial e da eroséo
da cidadania nas Ultimas décadas, repercutiram nos perfis de
morbidade e mortalidade da populacédo e evidenciaram os limites do
cuidado a saude e das praticas assistenciais”.

A abordagem sobre os fatores de risco individualmente, como exposta nos
itens anteriores, esta bem estabelecida em termos dos efeitos dos mesmos
sobre as DCNT. No entanto, o acumulo desses fatores ou agrupamentos
especificos sdo menos estudados (POORTINGA, 2007). Os estudos sobre o
acumulo de fatores de risco se justificam sob uma perspectiva de que esse
fenbmeno aumentaria a probabilidade de ocorréncia das DCNT (HONG et al.,
2018; KUH et al., 2003). Um estudo escocés, por exemplo, identificou que o
acumulo de trés ou mais fatores de risco (a saber: sobrepeso, tabagismo, dieta
inadequada) como sendo os principais preditores para a multimorbidade
(KATIKIREDDI et al., 2017). Quando comparado por sexo, um estudo realizado
em Taiwan (China) destacou que o acumulo de dois ou mais fatores de risco
(como sobrepeso/obesidade, tabagismo e disturbio lipidico), eram maiores nos
homens e com o avancar da idade (WU et al., 2001), corroborando com outra
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pesquisa chinesa (realizada na periferia de Pequim) que encontrou resultados
similares utilizando os mesmos fatores de risco (ZHANG et al., 2011). Por outro
lado, os estudos que se debru¢cam sobre agrupamentos, buscam também por
combinagBes mais comuns nos diferentes grupos populacionais para embasar
estratégias de intervengdes (SCHUIT et al., 2002; HONG et al., 2018).

Ao estudar acumulo e/ou agrupamentos de fatores de risco destaca-se a
necessidade de estudar também as diferencas entre os grupos populacionais
gue tendem a concentrar maior parte desses fatores. Cita-se comumente na
literatura que esta prevaléncia de acumulo ocorre em maior magnitude entre
homens com faixa etaria mais jovem, pessoas economicamente inativas,
solteiras, e com menor nivel socioeconémico e de escolaridade (POORTINGA,
2007; SCHUIT et al., 2002).

A literatura também indica que individuos pertencentes a paises de baixa e
meédia renda sdo mais propensos ao uso de tabaco e alcool, menor frequéncia
de consumo de frutas, legumes, peixes e maior consumo de carnes quando
comparados a paises de renda mais alta. Também, os pertencentes ao estrato
socioeconémico mais alto, tendem a ter maiores niveis de inatividade fisica
(incluindo todos os dominios) e consumir mais gorduras, sal e alimentos
processados (ALLEN et al., 2017).

Um estudo transversal de base populacional realizado por Muniz e
colaboradores (2012) com 2732 adultos de uma cidade do sul do estado do Rio
Grande do Sul, avaliou o acumulo dos seguintes fatores de risco: tabagismo,
inatividade fisica no tempo de lazer, consumo habitual de gordura visivel da
carne e consumo diario de carnes processadas, carne vermelha e leite integral.
Os autores mostraram que o percentual do acimulo de trés ou mais de fatores
de risco foi maior nos homens e individuos com escolaridade entre cinco e oito
anos de estudo, comparados as mulheres e agueles com 12 anos ou mais de
estudo completos.

Em um contexto de pais de renda alta, evidéncias semelhantes sao
identificadas. Galan e colaboradores (2005) descreveram a composi¢cdo e o
padrdo de agrupamento dos principais fatores de risco comportamentais
relatados (tabagismo, consumo de alcool, inatividade fisica no lazer e maus
habitos alimentares) em adultos entre 18 e 64 anos moradores de Madri
(Espanha) entre 1996 e 2003, através da base de dados do inquérito telefénico

do Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco associados a Doengas N&o
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Transmissiveis (SIVFRENT). Os resultados mostraram que a presenca de trés
ou quatro fatores de risco eram quase duas vezes maiores nos homens com
menor escolaridade do que nas mulheres, sendo o tabagismo o principal fator de
risco mais estreitamente relacionado com o acumulo dos outros fatores.

Contudo, destaca-se que 0 monitoramento das estimativas que sumarizam
todos os grupos populacionais ao longo do tempo pode apresentar mudancas,
mas nao identificam se subgrupos estdo passando de forma uniforme por estas
transformacdes e se determinada parcela da populacéo esta sendo deixada para
tras. As disparidades entre os grupos mais e menos privilegiados socialmente e
como elas evoluem ao longo do tempo sdo fundamentais no planejamento de
politicas publicas e estratégias de enfrentamento as DCNT (BRAVERMAN,
2006; MAGALHAES, 2007).
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3. Marco tedrico

Embora o presente projeto de pesquisa ndo busque desvendar em nivel
individual e com alta complexidade analitica a determinacdo do acumulo de
fatores de risco comportamentais para DCNT de acordo com fatores
demogréficos e socioecondmicos, apresenta-se nessa sessao um breve marco
tedrico que situa as desigualdades sociais na perspectiva dos determinantes
sociais de saude, os quais serdo abordados de forma simplificada em analises
de desigualdades em termos de escolaridade e sexo nas distintas capitais o pais.

Em 1946 a OMS conceituou saude como sendo um estado completo de
bem-estar fisico, mental e social, ndo sendo apenas a auséncia de doenca ou
enfermidade. Dada definicdo — vigente até os dias atuais, pressupde-se que a
condicdo de saude de um sujeito é definida como um aspecto complexo,
multidimensional e dinamico (CARRAPATO, CORREIA, GARCIA, 2017,
PORTRAIT, LINDEBOOM, DEEG, 2001). Sem entrar na discusséo sobre o quao
utopica é esta definicdo, compreende-se de imediato que a saude pode ser
influenciada ndo sé por aspectos bioldégicos, mas também por diversos
determinantes sociais.

Determinantes sociais de saude (DSS) séo os fatores sociais, ambientais
(tais como saneamento, poluicdo do ar, agua, terra e alimentos), econémicos
(como nivel socioeconémico), culturais (como sabedoria popular, questdes
religiosas), étnicos/raciais, psicolégicos (aspectos fisicos-mentais) e
comportamentais (como estilo de vida) que apresentam influéncia na ocorréncia
de problemas de saude e seus fatores de risco na populacdo (BUSS & FILHO,
2007; CARRAPATO, CORREIA, GARCIA, 2017).

Os diferentes determinantes apresentam suas influéncias a saude de
inomeras formas. Nao ha um consenso na literatura sobre os determinantes
sociais mais relevantes para a saude e isso pode variar de acordo com a
populacao e desfecho estudado. Um exemplo da amplitude dos determinantes
sociais pode ser observado em relatdrios da OMS (1997), os quais revelaram
que dentro destes determinantes situam-se a ma qualidade ambiental, incluindo
questbes ligadas a poluicdo do ar e da agua, o aquecimento global, a
biodiversidade, a deplecdo da camada de oz6nio, as condi¢cdes de habitacéo e

de trabalho, como também a qualidade dos transportes, a seguranca alimentar,
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politica de energia, gestao de residuos, o ambiente urbano, entre outros (WHO,
1997; CAMPOS, SATURNO, CARNEIRO, 2010).

Carvalho (2013) realca também que os determinantes que merecem maior
destaque sao aqueles que causam (ou s&o consequéncia de) maior
estratificacdo social por serem aspectos estruturais que refletem as condi¢bes
de distribuicdo de riqueza, poder e prestigio dentro da sociedade, bem como o
preconceito com base em fatores como género, etnia ou deficiéncias e estruturas
politicas e de governanca. Esses aspectos ao invés de reduzir, alimentam as
iniquidades relativas ao poder econémico e a saude.

Neste cenario, ha diversas abordagens para o estudo dos mecanismos
através dos quais os determinantes sociais de saude estdo relacionados as
iniquidades em se tratando de saude. Primeiramente, a abordagem que retrata
sobre “aspectos fisico-mentais” nesta producdo de saude e de doenca,
compreende que as diferencas de renda influenciam a salde pela escassez de
recursos dos sujeitos, e também pela auséncia de investimentos relacionados a
infraestrutura comunitaria (educacdo, saneamento, transporte, habitacéo,
servicos de saude, etc.), decorrentes de decisbes politicas e processos
econdbmicos. Ainda, uma segunda abordagem, denominada privilégio dos
“fatores psicossociais”, explora as relagdes entre percepgdes de desigualdades
sociais, situacao de saude e mecanismos psicobiolégicos, baseada no conceito
de que as percepcdes e experiéncias de populacbes em sociedades desiguais
provocam estresse, levando a prejuizos a saude. Ja a abordagem “ecossocial’
e o0s chamados “enfoques multiniveis”, buscam a integracdo entre as
abordagens individuais e coletivas, biolégicas e sociais, dentro de uma visdo
histérica, dindmica e ecologica. Por fim, busca-se o foco em analisar as relacdes
entre a salde das populagdes, as desigualdades nas condicGes de vida, além
do grau de desenvolvimento nas questdes que envolvem associagdes entre
individuos e grupos. Abordagens focadas no “capital social” que se define como
as relacdes de solidariedade e confianga entre grupos e pessoas, identificam
este como um importante mecanismo através do qual as iniquidades de renda
ou status socioecondmico apresentam um impacto negativo a situacao de saude
(BUSS & FILHO, 2007).

Dentro desse cenario, no Brasil, em consonancia com o presente estudo,
ressalta-se que a forte segregagdo urbana como uma das faces mais

importantes em se tratando de desigualdade social e parte promotora da mesma.
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Essa segregacao pode ser resultado da dificuldade ao acesso aos servicos e
infraestrutura urbanos, bem como aspectos como oportunidade de emprego
(principalmente de emprego formal), levando a menor oportunidade de
profissionalizacdo, maior exposicao a violéncia (tanto marginal quanto policial),
discriminacdes racial e a mulheres e criancas, além das dificuldades ao acesso
a justica social, ao lazer e menor autonomia para tomadas de decisédo
(MARICATO, 2003).

N&o menos importante, as condigcdes ndo somente econOmica como
também ambientais e sociais se apresentam como grandes influéncias nas
condi¢cBes de saude dos individuos (CARRAPATO, CORREIA, GARCIA, 2017;
CAMPOS, SATURNO, CARNEIRO, 2010).

Diante disso, os comportamentos em salude podem estar intimamente
ligados a questdes socioeconémicas. O surgimento e desenvolvimento de
enfermidades podem ser influenciados pela posi¢cdo socioeconémica do sujeito,
a qual também influencia o modo de vida (GALOBARDES et al., 2006; FALEIRO
et al., 2017). Cada etapa da vida e a situagcdo socioeconémica nesse ciclo
podem contribuir nas capacidades e possibilidades de escolhas, sejam estas
saudaveis ou ndo (LYNCH, KAPLAN, SALONEN, 1997; FALEIRO et al., 2017).

Alguns aspectos podem explicar tais influéncias, a exemplo os de base
estrutural e de base psicossocial. As explicacdes de base estrutural leva em
consideracdo dimensfes materiais da vida, especialmente a maneira que a
riqgueza da sociedade esta distribuida entre seus membros; j4 aspectos de base
psicossocial destaca a forma de intepretacdo do individuo perante a sua posicao
na hierarquia da sociedade e os vinculos dessa percepc¢ao, como sentimentos
de exclusédo social e discriminacao, além dos fenbmenos de cunho biolégicos e
comportamentais subsequentes (mecanismos de stress, podendo levar ao
aumento dos batimentos cardiacos e da pressdo arterial, como também a
relacdo aos comportamentos em saude, como fumar e excesso de bebida
alcodlica, por exemplo) (BARRETO, 2017; KAWACHI, SUBRAMANIAN,
ALMEIDA-FILHO, 2002; ARCAYA, ARCAYA, SUBRAMANIAN, 2015).

Nesse contexto, as desigualdades entre 0os sexos também necessitam ser
destacadas. Estas desigualdades apresentam forte influéncia a saude das
mulheres, dentre outros aspectos, violéncia, padrbes de alimentacdo
discriminatorios, déficit de poder de deciséo, além de divisdes injustas no meio

trabalhista, lazer e também nas possibilidades de melhoria nas condi¢cfes de
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vida (CARVALHO, 2013). A exemplo, homens padecem mais de condi¢cOes
cronicas e severas de saude (e apresenta maior incidéncia de enfermidades
cardiovasculares, neoplasias, diabetes mellitus, etc) comparadas as mulheres, e
como consequéncia, falecem mais pelas principais causas de morte, podendo
viver, em média, sete anos a menos. Diante disso, reflete-se que este publico é
menos frequente nos servicos de saude do que mulheres, em que esta relutancia
se d& principalmente por questdes culturais, sociais e até de desinformacéo. O
homem ainda apresenta a visdo da doenca sendo algo de fragilidade e
vulnerabilidade, contrariando a questédo biolégica — a procura pelo atendimento
nos servicos de salde é realizada, na maioria das vezes, quando ndo ha mais
como suportar a doenca e isto leva a internagéo grave e tardia, levando ao 6bito
precoce -, e acaba contribuindo para um menor cuidado relacionado a saude,
além da exposicdo a situacdes de risco e 0 ndo reconhecimento de suas
necessidades (LEMOS et al.,, 2017; LAURENTI, JORGE, GOTLIEB, 2005;
MINISTERIO DA SAUDE, 2008).

Ainda, apesar das mulheres apresentarem uma maior expectativa de vida
em comparacao aos homens, elas sofrem com pior estado de saude em termos
de indicadores como saude mental e incapacidades. Em aspectos comparativos
perante as desigualdades, um estudo realizado na Catalunha (Espanha),
mostrou que mulheres que autoavaliaram sua salde como pior, apresentam
baixa ou nenhuma renda individual, dedicac&o ao trabalho doméstico superior a
trés horas diarias, quando comparados aos homens (MALMUSI et al., 2014).

E dentro deste contexto mais amplo e complexo que os comportamentos
de saude também estéo inseridos, exemplificado & luz das diferengas entre
homens e mulheres em nossa sociedade e que demanda em toda e qualquer
abordagem (discursiva ou em termos de intervencéo) um olhar ampliado sobre
seus processos de determinagao. Dentro dos determinantes sociais, o estilo de
vida saudavel (que pode incluir desde alimentacdo adequada e pratica de
atividade fisica regular, até os habitos tabagistas e consumo de alcool) deve ter
lugar significativo por apresentar, aparentemente, maiores ganhos em saude,
mas sem incluir abordagens simplistas sobre essa implementagcdo (GEORGE,
2011 apud CARRAPATO, CORREIA, GARCIA, 2017).

Neste momento cabe também destacar a diferenca entre desigualdade e
iniquidade. Desigualdade, no seu sentido mais amplo, refere-se aquelas

diferencas percebiveis e mensuraveis existentes, quer seja nas condi¢des de
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saude, quer sejam relacionadas as diferencas no acesso aos servicos de
prevencdo e cura. Por outro lado, iniquidade refere-se as desigualdades
sistematicas e consideradas injustas ou decorrentes de alguma forma de
injustica (BARRETO, 2017). As iniquidades demandam sempre um juizo de
valor, enquanto as desigualdades podem ser consideradas uma etapa inicial do
estudo das iniquidades por se tratar como a dimensdo mensuravel das

diferencas encontradas entre os grupos populacionais.
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4. Justificativa

Historicamente, as DCNT eram consideradas um problema de saulde
publica mais frequente aos paises de alta renda; no entanto, a proporcéo de
morbidade causada pelas referidas doencas em paises de média a baixa renda
esta aumentando em funcdo das transicdes demogréfica, nutricional e
epidemiologica (SOMMER et al., 2015; HOSSEINPOOR et al., 2012). Nesse
contexto, estudos pontuam que exposi¢cdes socioecondmicas adversas em cada
periodo da vida apresentam um maior risco para doencas cardiovasculares,
levando ao agravo do impacto que estas enfermidades afetam economicamente
as familias, comunidades e a sociedade de modo geral (ANDRADE et al., 2016;
MALTA et al., 2014). Dentre os fatores de risco que levam as DCNT, os passiveis
de intervencdo como tabagismo, alimentacdo inadequada, inatividade fisica e
consumo abusivo de alcool, se prevenidos, reduziriam significativamente esse
quadro (MALTA et al.,, 2014). Dentro da perspectiva destes fatores de risco
comportamentais, o seu acumulo pode apresentar um possivel aumento na
ocorréncia das DCNT, levando a maiores consequéncias para a saude (KUH et
al., 2003).

Os fatores de risco sdo encontrados com maior frequéncia em
determinados estratos sociais. Por isso, torna-se pertinente destacar que
partindo do pressuposto de que a populagéo inserida em posi¢cdes sociais menos
privilegiadas sdo expostas a estes fatores de risco, a sua interacdo e a
vulnerabilidade ao efeito de uma causa especifica tende a ser maior nestes
grupos quando comparados os membros inseridos em posi¢cdes sociais mais
privilegiados (MAGALHAES, 2007; DIDERICHSEN, EVANS, WHITEHEAD,
2001).

Vale ressaltar também a importancia de avaliar as desigualdades no
acumulo dos fatores de risco. Se de forma isolada os fatores de risco
frequentemente sé&o mais frequentes na populacédo mais desfavorecida —, torna-
se possivel que de forma acumulada essas diferengas sejam ainda maiores,
reforcando a necessidade de descricdo/denuncia dessa situacao e consequente
demanda de acdo. Além disso, algumas politicas publicas podem ser
embasadas com abordagem sobre o acumulo de fatores de risco ao invés dos

mesmos de forma isolada.
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Destaca-se, por fim, que o monitoramento das desigualdades em saude
torna-se imprescindivel no cenario atual brasileiro com a implementacdo das
politicas de austeridade fiscal, onde o investimento em saulde (e no Sistema
Unico de Salide — SUS) esta sofrendo com a auséncia do aumento real desde

2015, com potencial prejuizo na saude da populacéo.
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5. Objetivos

5.1 Objetivo geral

Descrever a tendéncia temporal das desigualdades sociodemogréficas no
acumulo de fatores de risco para DCNT nas capitais brasileiras entre 2006 e
2017.

5.2 Objetivos especificos

- Avaliar a mudanca na prevaléncia de acumulo de fatores de risco entre os
anos de 2006 e 2017;

- Descrever a evolucdo das desigualdades de sexo e escolaridade no
acumulo de fatores de risco para DCNT de acordo com medidas relativas e
absolutas;

- Avaliar as desigualdades de sexo e escolaridade no acumulo de fatores

de risco para DCNT nas diferentes regifes do pais.
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6. Hipoteses

- A prevaléncia de acumulo de fatores de risco apresentara um aumento no

periodo avaliado;

- As desigualdades entre homens e mulheres com relacdo ao acumulo dos
fatores de risco para DCNT permaneceréo constante entre 2006 e 2017;

- As desigualdades com relacdo ao acumulo dos fatores de risco para
DCNT em termos de escolaridade estard aumentando em virtude de maiores
prevaléncias observadas entre os grupos menos escolarizados nos ultimos

inquéritos;

- As regides Norte e Nordeste apresentardo um cenario de aumento da
desigualdade de sexo e escolaridade em maior magnitude que as demais

regioes do pais.
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7. Metodologia
7.1 Delineamento

Trata-se de um estudo de carater descritivo exploratério, baseado em
dados secundarios oriundos de repetidos inquéritos transversais. Serao
analisados os dados do VIGITEL (Vigilancia de Fatores de Risco e Protecao para

Doencas Cronicas por Inquérito Telefénico) no periodo de 2006 a 2017.

7.1.1 VIGITEL

O VIGITEL é caracterizado como um sistema de vigilancia epidemiol6gica
implementado no ano de 2006 pelo Ministério da Saude, por intermédio da
Secretaria de Vigilancia em Saude, e desde entdo este monitoramento é
realizado anualmente. Este inquérito tem como principal objetivo realizar o
monitoramento continuo da frequéncia e distribuicdo dos fatores de risco e
protecdo para as DCNT (BRASIL, 2006).

Para critérios de recrutamento no VIGITEL, é realizada uma amostra
probabilistica da populacéo adulta residente em domicilios com pelo menos uma
linha telefnica fixa no ano. Desde 2006, exceto nos anos de 2012 e 2014 em
que o recrutamento para o tamanho de amostra foi de no minimo 1600 e 1500
individuos respectivamente, os demais anos do inquérito foi estabelecido um
tamanho de amostra de no minimo 2000 individuos adultos com 18 anos ou mais
de idade em cada capital estadual e no Distrito Federal. O objetivo deste
tamanho amostral é de estimar com nivel de confianca de 95% e erro maximo
de cerca de dois pontos percentuais a frequéncia de qualquer fator de risco na
populacdo adulta. Estima-se também que com essa amostra de estimativas
especificas de subgrupos, como por sexo, apresentem erros maximos de cerca
de trés pontos percentuais (BRASIL, 2006; 2017).

A etapa de amostragem do VIGITEL compreende de dois momentos: na
primeira etapa, ocorre o sorteio de, no minimo, 5000 linhas telefénicas por
cidade. Este sorteio sistematico é realizado a partir do cadastro eletrénico de
linhas residenciais fixas das empresas telefbnicas. ApoOs isso, as linhas
sorteadas em cada cidade sdo novamente sorteadas e divididas em réplicas de

200 linhas, sendo cada réplica reproduzindo a propor¢ao de linhas do cadastro
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original. Esta divisdo das amostras integrais por réplicas € realizada,
basicamente, em decorréncia da dificuldade em estimar previamente a
proporcao das linhas do cadastro que serdo elegiveis para o sistema, portanto,
aquelas linhas residenciais ativas. O segundo momento se da pelo sorteio de um
dos adultos (= 18 anos de idade) residentes no domicilio sorteado para a
entrevista (BRASIL, 2017).

A partir disso, as informacdes disponiveis a partir da aplicacdo do
questionario abordam caracteristicas demograficas e socioeconémicas dos
individuos, como idade, sexo, raca/cor, nivel de escolaridade; caracteristicas do
padréo de alimentacédo e de atividade fisica associadas a ocorréncia de DCNT,
como frequéncia do consumo de frutas e hortalicas e de refrigerantes; peso e
altura referidos; frequéncia do consumo de cigarros e de bebidas alcodlicas;
autoavaliacdo do estado de saude do entrevistado, além de referéncia a
diagnéstico médio anterior de hipertensao arterial e diabetes; realizacdo de
exames para deteccdo precoce de cancer em mulheres; posse de plano de
saude ou convénio médico e questdes relacionadas a situagbes no transito.
Cabe ressaltar que todos os inquéritos que serdo explorados neste estudo foram
aprovados pela Comiss&do Nacional de Etica em Pesquisa para Seres Humanos
do Ministério da Saude (CAAE: 65610017.1.0000.0008), e que o termo de
consentimento livre e esclarecido foi obtido verbalmente no momento do contato
telefénico por parte dos entrevistados (BRASIL, 2017).

O processo de construgcdo dos questionarios do VIGITEL leva em
consideracdo varios modelos de questionarios simplificados utilizados por
sistema de monitoramento de fatores de risco para doencgas cronicas
(REMINGTON et al., 1988; WHO, 2001) e a experiéncia acumulada em testes
de implementacéo do sistema realizados, em 2003, no municipio de Sao Paulo
(MONTEIRO et al., 2005), em 2004, no municipio de Botucatu, interior de Sdo
Paulo (CARVALHAES, MOURA, MONTEIRO, 2008), e em 2005, em cinco
capitais de estados brasileiros pertencentes as regibes Norte, Nordeste,
Sudeste, Sul e Centro-Oeste (Belém, Salvador, Sdo Paulo, Florianopolis e
Goiania) (MONTEIRO et al., 2007), além da experiéncia adquirida pelo sistema
desde 2006 (BRASIL, 2017).
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7.2 Populacao-alvo

A populagéo-alvo € composta por individuos com 18 anos de idade ou mais,
residentes das capitais dos 26 estados brasileiros e no Distrito Federal em
domicilios servidos por ao menos uma linha telefénica fixa. As variaveis de
interesse neste contexto serdo fatores de risco, como a inatividade fisica,

alimentacao inadequada, tabagismo e consumo abusivo de alcool.

7.3 Desfecho

O desfecho deste estudo sera composto por meio da avaliacdo do acumulo
de fatores de risco comportamentais descritos abaixo e definido
operacionalmente na sequéncia do trabalho. O Apéndice A apresenta a forma
de coleta de cada um destes fatores, bem como suas mudancas temporais na

forma coletada.

7.3.1 Inatividade fisica

No presente estudo, a inatividade fisica foi avaliada através das perguntas:
“Quantos dias por semana o(a) sr.(a) costuma praticar esporte ou exercicio?”,
“No seu trabalho, o(a) sr.(a) anda bastante a pé?, “Para ir ou voltar ao seu
trabalho, faz algum trajefo a pé ou de bicicleta?” e “Quanto tempo o(a) sr.(a)
gasta para ir e voltar neste trajeto (a pé ou de bicicleta)?”.

Serdo considerados inativos aqueles individuos que relatarem que néao
praticaram nenhuma atividade na ultima semana durante o periodo de lazer e

nao caminhou/pedalou no deslocamento para o trabalho ou curso/escola.

7.3.2 Alimentacé&o inadequada

As perguntas referentes a alimentagéo utilizadas neste estudo foram as
seguintes: “Em quantos dias da semana o(a) sr(a). costuma comer frutas?”, “Em

quantos dias da semana o(a) sr(a). costuma comer pelo menos um tipo de
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verdura ou legume (alface, tomate, couve, cenoura, chuchu, berinjela, abobrinha
— nédo vale batata, mandioca ou inhame)?” e “Em quantos dias da semana o(a)
sr.(a) costuma tomar refrigerante ou suco atrtificial?”.

Serdo identificados com alimentacdo inadequada os individuos que
relatarem que consomem frutas e hortalicas menos de cinco dias da semana,
além do relato do consumo de refrigerantes de pelo menos trés vezes na

semana.

7.3.3Tabagismo

Serdo identificados individuos fumantes aqueles que responderam
positivamente a questdo “O(a) sr.(a). fuma?”, independente do numero de

cigarros, da frequéncia e da duragéo do hébito tabagista.

7.3.4 Consumo abusivo de alcool

As perguntas para a identificacdo de consumo abusivo de alcool foram as
seguintes: “Nos dltimos 30 dias, o sr. chegou a consumir cinco ou mais doses de
bebida alcodlica em uma unica ocasido?” para homens e “Nos ultimos 30 dias,
a sra. chegou a consumir quatro ou mais doses de bebida alcodlica em uma
Unica ocasido?” para mulheres.

No presente estudo, sera identificado como consumo abusivo de bebidas

alcoolicas o sujeito que responder afirmativamente os questionamentos acima.

7.3.5 Definicdo operacional do desfecho

Sera considerado acumulo dos fatores de risco a somatéria de pelo menos
dois dos fatores citados acima. Posteriormente, uma variavel extra sera
construida com o acumulo de trés ou mais fatores de risco a fim de identificar o

grupo com maior risco para DCNT.
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7.4 Dimensdes de desigualdade (estratificadores)

Sexo (masculino e feminino) serd utilizado como estratificador e sua coleta
foi por meio de questionario, de acordo com o autorrelato. Outro estratificador, a
escolaridade, também coletada por meio de questionario, embora tenha
apresentado pequenas mudancas em sua coleta ao longo do periodo,
permaneceu com a mesma categorizacao, sendo 1) curso primério (1 a 4 anos);
2) admisséao (4 anos); 3) curso ginasial ou ginasio (1 a 4 anos); 4) 1° grau ou
fundamental ou supletivo de 1° grau (1 a 8 anos); 5) 2° grau ou colégio ou técnico
ou normal ou cientifico ou ensino médio ou supletivo de 2° grau (1 a 3 anos); 6)
3° grau ou ensino superior (1 a 8 anos ou mais); 7) p6s graduacdo
(especializacdo, mestrado, doutorado) (1 ano ou mais); 8) nunca estudou. No
presente estudo, utilizaremos esse estratificador em trés grupos: de 0 a 8, de 9
a 11 e 12 anos ou mais de estudo. Por fim, as cinco regiées demograficas do
pais foram coletadas de acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica — IBGE. Todas as analises serdo conduzidas em dois grupos etérios:
adultos (18-59 anos) e idosos (60 anos ou mais) e que serdo também realizadas

analises com dupla estratificacdo de sexo e escolaridade.
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8. Andlises estatisticas

No presente estudo seréo realizadas analises descritivas da evolucéo das
desigualdades no acumulo dos fatores de risco. Para isso serdo utilizadas
medidas sumarias de desigualdade e regressGes para avaliar a mudanca

temporal desses indicadores, de acordo com os itens a seguir.

8.1 Medidas sumérias de desigualdade

As medidas de desigualdade podem ser divididas como medidas de
desigualdade absoluta e medidas de desigualdade relativa. Considerando
variaveis dicotbmicas ou variaveis ordinais com comparacdo dos grupos
extremos, as medidas de desigualdade absoluta sdo calculadas como a
diferenca das medidas de ocorréncia (seja prevaléncia, incidéncia ou taxas)
entre grupos, ou seja, através da subtragdo dos valores extremos, sendo
expressa em pontos percentuais (p.p.). Ja as medidas de desigualdade relativa
nesse mesmo tipo de estratificador é a razdo entre as estimativas dos grupos
extremos, onde o seu calculo se da, como exemplo, dividindo-se os valores (de
prevaléncia, cobertura, etc.), correspondentes ao grupo mais rico pelo valor do
grupo mais pobre. Esta medida informa o percentual excedente de uma categoria
com relacdo a outra, ou quantas vezes maior € a prevaléncia em um grupo
guando comparado a outro (DA SILVA et al., 2018).

Para dimensbes de desigualdades (estratificadores) ordinais existem
também as medidas sumarias de desigualdade complexas. As medidas em voga
destinadas para uma série de subgrupos com uma ordenacéo sao o Sll (Slope
Index of Inequality) e CIX (Concentration Index) (WHO, 2013).

O Slope Index of Inequality (Sll), ou também conhecido como indice
absoluto de desigualdade, € uma medida absoluta, utilizada especificamente
para variaveis de estratificacdo que sejam ordinais — geralmente indicadores
econdbmicos, como renda distribuida em grupos, indices de riqgueza ou de
escolaridade. O Sll é calculado como a diferenca, em pontos percentuais, entre
os valores estimados através de um modelo de regressdo que seja adequado
para 0s grupos extremos da variavel de estratificacdo. Essa medida sumaria de
desigualdade leva em conta toda a sua distribuicdo e varia entre — 100 a 100

p.p.. Valores proximos de zero sdo esperados na auséncia de desigualdade.
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Valores positivos refletem que o indicador de saude de interesse, quer seja esta
cobertura de uma intervencao ou prevaléncia de um agravo ou comportamento
de saude, € mais frequente no grupo mais favorecido (por exemplo, no grupo
mais rico ou com maior escolaridade — desigualdade pro-rico). J& valores
negativos indicam que o indicador de saude é mais prevalente no grupo mais
desfavorecido (por exemplo, o grupo mais pobre ou com menor escolaridade —
desigualdade pro-pobre) (DA SILVA, et al., 2018; BARROS & VICTORA, 2013).

Dentro das medidas de desigualdade relativa para indicadores ordinais,
encontra-se o Concentration Index (CIX), que assim como o Sll, leva em
consideracdo todas as categorias da variavel de estratificacdo. O CIX é
semelhante ao indice de Gini, variando de — 1 a + 1 e assumindo 0 zero como
igualdade. Quanto mais distantes do zero forem os valores, maior serd a
desigualdade relativa. Assim, como observado nas medidas absolutas, quando
a cobertura de uma intervencao € avaliada em relacéo aos subgrupos de riqueza,
valores positivos correspondem a diferencas proé-ricos e valores negativos
indicam diferengas pro-pobres (DA SILVA et al., 2018; HARPER & LYNCH,
2005).

No presente estudo, serdo utilizadas como medidas sumarias de
desigualdade as medidas absolutas e relativas simples para as andlises relativas
ao sexo, e para as analises das desigualdades de acordo com a escolaridade
serdo utilizados o Sll e CIX para cada ano de inquérito. Justifica-se a utilizacédo
dessas medidas complexas para simplificar o monitoramento das desigualdades
ao longo do tempo e em virtude de contemplarem grupos néo balanceados em
termos de tamanho de amostra, como é o caso da escolaridade (HARPER &
LYNCH, 2005).

8.2 Andlises de tendéncia temporal das medidas de desigualdade

Para a analise de tendéncia temporal sera utilizada regressao linear de
Prais-Winsten (ANTUNES & CARDOSO, 2015), onde a variavel de exposicdo
sera 0 ano do inquérito e os desfechos serdo as medidas sumarias de
desigualdade (razdo e diferencas de sexo e Sll e CIX de acordo com a

escolaridade). Além disso, as analises de tendéncia do Sl e CIX para



45

escolaridade serdo realizadas estratificadas por sexo, idade e regifes do pais,
verificando se a desigualdade em termos de escolaridade mudou ao longo do

tempo de forma distinta nesses grupos populacionais.

9. Aspectos éticos

O presente estudo, de acordo com a resolugcéo n° 510 de 07 de abril de
2016 do Conselho Nacional de Saude, a qual define que pesquisas que utilizam
informacdes de acesso publico, nos termos da Lei n® 12.527, de 18 de novembro
de 2011, ndo necessitam ser registrados e avaliados pelo sistema CEP (Comité
de Etica em Pesquisa)/CONEP (Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa).
Destaca-se também que todos os inquéritos do VIGITEL utilizados foram
aprovados pela Comiss&do Nacional de Etica em Pesquisa para Seres Humanos
do Ministério da Saude (CAAE: 65610017.1.0000.0008), e que o termo de
consentimento livre e esclarecido foi obtido verbalmente no momento do contato

telefonico por parte dos entrevistados (BRASIL, 2017).
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10.LimitagOes

O presente estudo de pesquisa apresenta algumas limitacdes que precisam
ser consideradas na futura interpretacdo dos resultados. A desigualdade
socioecon6mica sera medida através de dados sobre a escolaridade, visto que
este indicador, dentro dos questionarios do VIGITEL, é o que melhor representa
0 nivel socioecondmico, além do mesmo sofrer poucas mudancas ao longo do
tempo. E importante destacar que medidas mais robustas como indice de bens
ou renda familiar per capita ndo foram coletadas nestes inquéritos
impossibilitando sua utilizagdo no presente estudo.

Embora considerando a literatura, algumas definicdbes operacionais dos
fatores de risco foram arbitrarias, considerando os dados disponiveis nos bancos
do VIGITEL. Especificamente com relacdo ao consumo abusivo de alcool, o
periodo recordatorio referente aos ultimos 30 dias pode nao refletir o consumo
real do sujeito e a auséncia da mensuracdo da frequéncia e quantidade do
consumo podem resultar em erro de classificacdo com possivel subestimacao
da prevaléncia.

Com relacdo a inatividade fisica, ressalta-se que ha disponivel somente
dados sobre a frequéncia de atividade fisica, sendo deficiente relatos sobre o
tempo desta atividade. Como o inquérito coleta este indicador por faixas de
tempo (10 — 19 minutos; 20 — 29 minutos, assim sucessivamente), ndo ha como
estimar de forma correta os 150 minutos semanais conforme recomendacgao da
OMS (U.S DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES, 2018). Este
estudo, porém, visa identificar os sujeitos que realizam nenhuma atividade de
deslocamento ou lazer a fim de estabelecer o grupo mais extremo. Destaca-se
também que ndo ha informacdo disponivel no questionario relacionada a
auséncia de mobilidade e/ou atividade fisica para populacdes com necessidades
especiais, bem como a alguma limitacdo que impossibilite a pratica de atividade
fisica.

Para que o indicador de alimentagao inadequada possa ser utilizado dentro
da sua forma integral durante todos os anos de acompanhamento do inquérito,
destaca-se para o numero limitado de indicadores coletados de forma
padronizada ao longo do periodo em andlise (ver apéndice A). Além disso, por
ser um inquérito realizado de forma transversal, a dificuldade em estimar a

alimentacdo habitual é grande, ja que a mesma pode sofrer variacbes
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constantes, como também se distingue de um recordatorio alimentar, onde se €
guestionado o habito alimentar cotidiano do sujeito. Importante destacar também
que ndo h& dados sobre a quantidade/porcao consumida dos alimentos.

Por fim, a possibilidade de viés de selecdo também precisa ser cogitada.
No VIGITEL, as chances de alguns individuos serem selecionados para o
inquérito do que outros sado maiores, e aqui enfatiza-se aqueles com acesso a
linha telefonica residencial fixa. Assim, a exclusdo daqueles que ndo possuem
linha de telefone fixo possivelmente exclui aqueles pertencentes ao um menor
estrato de status socioecon6mico, podendo subestimar os resultados com
relacéo as desigualdades socioecondmicas. Porém, vale destacar que o método
rake utilizado na amostra do VIGITEL, leva em conta diversas corre¢des para
estimativas de idade, sexo e escolaridade, por exemplo, da populagéo em geral
(sendo estas obtidas através de fontes externas, como do censo demografico do
IBGE).
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11.Cronograma

A tabela 1 demostra o cronograma feito para o referido estudo.

Tabela 1. Cronograma do estudo.

2019 2020
ATIVIDADES
Mar. Abr. Mai. Jun. Jul. Ago. Set. Out. Nov. Dez. Jan. Fev. Mar. Abr. Mai. Jun.
Revisao de literatura X X X X X X X X X X X X X X X
Redacéao do projeto X X X X X X
Qualificacao do projeto X
Compilacao dos dados X
Harmonizacéo dos dados X X
Andlise dos dados X X X
Redacéo do artigo X X X X

Defesa X
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Apéndice A. Indicadores dos fatores de risco selecionados e suas mudancas temporais nos anos de coleta do inquérito, entre 2006 e 2018.
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esporte ou praticar esporte o
esporte ou e o ou exercicio?
L exercicio? Todos ou exercicio? ]
exercicio? h . B Todos os dias ~ . . -
- os dias/5 a 6 dias Todos os dias/5 a ) : . Sem alteracGes nos demais anos de inquérito
Todos os dias/5 - (inclusive sabado
- por semana/ 3 a4 6 dias por .
a 6 dias por . e domingo)/5 a 6
dias por semana/ 3 a4 ;
semana/ 3a 4 - dias por semana/
: semana/menos do dias por :
dias por . 3 a 4 dias por
gue 3 dias na semana/l a2
semana/l a 2 ; semana/l a 2
di semana dias por semana ;
ias por dias por semana
semana
No seu
trabalho, o(a)
sr.(a) anda/ Sem alteragGes nos demais anos de inquérito
bastante a pé?
Sim/N&o/N&o
sabe
Para ir ou voltar
ct?é?ar?lg(ﬁ)a O(a) sr.(a) O(a) sr.(a) ao seu trabalho,
6 ou de costumair a pé ou costumairapé | faz algum trajeto
Pe de bicicleta de ou de bicicleta apéoude ~ . . -
bicicleta de L - Sem alteragc6es nos demais anos de inquérito
casa para o casaparao de casa parao bicicleta? Sim,
trabaIF?O' Sim trabalho: Sim ou trabalho: Simou | todo o trajeto/Sim,
ou néo nédo nédo parte do
trajeto/N&o

Quanto tempo
o(a) sr.(a)
gasta paraire
voltar do
trabalho?
Menos que 10
minutos/Entre
10 e 19/Entre
20 e 29/Entre
30 e 39/Entre
45 e 59/60
minutos ou +

Quanto tempo o(a)
sr.(a) gasta parair
e voltar do
trabalho? Menos
do que 20
minutos/Entre 20 e
29/30 minutos ou +

Quanto tempo
o(a) sr.(a) gasta
parair e voltar
do trabalho?
Menos do que 20
minutos/Entre 20
e 29/30 minutos
ou +

Quanto tempo
o(a) sr.(a) gasta
parair e voltar
neste trajeto (a
pé ou de
bicicleta)?
Menos que 10
minutos/Entre 10
e 19/Entre 20 e
29/Entre 30 e
39/Entre 45 e
59/60 minutos ou
+

Sem alterac6es nos demais anos de inquérito

*Em vermelho indica as alteracdes realizadas seja nas questdes, como nas opg¢des de resposta no questionario.




2. Artigo

Este artigo sera submetido a Revista de Ciéncia & Saude Coletiva e ele se

encontra sob as normas do periédico.
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Tendéncias temporais das desigualdades no acumulo de fatores de risco

comportamentais nas capitais do Brasil: 2006-2018

Temporal trends in inequalities of accumulated behavioral risk factors in Brazilian

state capital cities: 2006-2018

RESUMO

O objetivo do estudo foi avaliar as tendéncias das desigualdades de sexo e escolaridade
no acumulo de fatores de risco comportamentais nas capitais brasileiras. Foram
analisados repetidos inquéritos do Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo
para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico (VIGITEL), entre os anos de 2006 e
2018 com adultos (> 18 anos) residentes nas capitais dos 26 estados brasileiros ¢ no
Distrito Federal (n=677,866). O acumulo de pelo menos dois fatores de risco
comportamentais contemplou a inatividade fisica, alimentacdo inadequada, tabagismo e
consumo abusivo de alcool. Foram utilizadas medidas simples e complexas de
desigualdade (de sexo e escolaridade). As interseccionalidades de sexo e escolaridade por
faixa etaria e regido também foram consideradas. Entre 2006 e 2018, a prevaléncia do
acumulo em adultos diminuiu de 52,7% para 41,2% entre os homens, e de 44,9% para
30,8% entre as mulheres. Embora uma tendéncia de reducdo do acimulo dos fatores de
risco ao longo do tempo tenha sido observada, as desigualdades de sexo e escolaridade
em geral persistiram. Homens adultos e pessoa com menor escolaridade apresentam de
forma constante maiores prevaléncias de acumulo, reforcando a necessidade de

monitoramento das desigualdades e de a¢des para sua reducao.

Palavras-chave: desigualdades em saude; fatores de risco; doencas cronicas nao

transmissiveis
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ABSTRACT

The aim of this study was to assess trends in inequalities regarding sex and educational
levels in accumulated behavioral risk factors in all Brazilian state capitals. Repeated
surveys from a surveillance initiative (Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e
Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefénico — VIGITEL) carried out from
2006 to 2018 including adults (> 18 years) living in the 26 Brazilian capital cities and in
the Federal District were analyzed (n=677,866). Accumulation of at least two risk factors
included the assessment of 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 intersectionality between
age groups and regions of the country. Accumulated risk factors prevalence between 2006
and 2018 decreased from 52.7% to 41.2% among males and from 44.9% to 30.8% among
females. Despite the observed decreasing trends in the prevalence of accumulated risk
factors over time, inequalities of sex and educational levels remained. Men and people
with lower levels of education persistently presented higher prevalence of accumulated
risk factors, highlighting not only the need for monitoring strategies of such inequalities

but also for actions aiming at reducing these factors.

Keywords: Healthcare disparities; risk factors; noncommunicable diseases
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INTRODUCAO

Os Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS), estabelecidos em
Assembleia Geral das Nag6es Unidas em 2015, demarcaram um conjunto de 17 objetivos
e 169 metas globais' incluindo, entre diversas abordagens, questdes relacionadas a
reducdo das desigualdades, sustentabilidade, saneamento, industrializacdo e
infraestrutura, governanca, crescimento econémico inclusivo e salide?. Entre as metas
relacionadas a saude, destaca-se necessidade do aumento da expectativa de vida da
populacdo e um processo de envelhecimento com melhores condi¢des de saude, sendo
importantes as reducdes de fatores de risco modificAveis como obesidade, inatividade
fisica e estresse, 0s quais contribuem para o continuo aumento da incidéncia de doencas
cronicas nao transmissiveis (DCNT). Estudos sugerem que, mundialmente, a cada dez
Obitos prematuros (faixa etéria de 30 a 69 anos), sete sdo devido a DCNT, tornando-as
um dos principais problemas de satide global®.

No Brasil, dados preliminares do Sistema de Informagdes 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 destes, 305,679 mil (41,8%) foram consideradas
como mortes prematuras (30 a 69 anos)*. Esse cenario contrasta com o evidenciado na
primeira metade do século passado onde, por exemplo, as mortes por doencas infecciosas
no pais correspondiam a cerca de 46% nas capitais brasileiras®. Importante ressaltar que,
em simbiose com essa transicdo epidemiol6gica, ocorre uma transicdo demogréfica,
causando modificacbes na piramide etaria do pais, com significativo aumento das
populagdes adulta e idosa, faixas etarias estas em que as DCNT s&o mais prevalentes®.

Na perspectiva dos determinantes sociais em saude, diferencas de acordo com
renda, escolaridade, etnia, ocupagéo, sexo, entre outras dimensdes de desigualdade sdo

expressivas tanto na distribuicdo das DCNT quanto dos fatores de risco comportamentais
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como tabagismo, alimentacdo inadequada, consumo abusivo de alcool e inatividade
fisica’. E pertinente destacar que anélises das desigualdades dos fatores de risco de forma
individualizada ja sdo encontradas na literatura®®. No entanto, estudos abordando as
desigualdades do acimulo desses fatores e suas mudancas ao longo do tempo ainda séo
€scassos.

Considerando que o monitoramento destas desigualdades pode auxiliar no
planejamento e implementacdo de politicas publicas que contemplam em algum nivel o
acumulo de fatores de risco, como a propria politica de atencdo primaria a saude, o
objetivo deste estudo foi avaliar as tendéncias das desigualdades entre homens e mulheres
e entre os grupos de escolaridade no acimulo de fatores de risco comportamentais nas

capitais brasileiras.

METODOS
Delineamento e fonte de dados

Trata-se de um estudo descritivo, baseado em dados de repetidos inquéritos
transversais conduzidos nas capitais brasileiras entre os anos de 2006 e 2018. Foram
utilizados os dados da iniciativa de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para
Doencas Crénicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL), realizado anualmente pela
Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério da Saude. O VIGITEL tem como
principal objetivo realizar o monitoramento continuo da frequéncia e distribuicdo dos
fatores de risco e protecdo para as DCNT. S&o considerados elegiveis para 0s 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 desta populagdo-alvo é obtida através de duas etapas: a

primeira consiste em um sorteio sistematico de 5.000 linhas telefénicas em cada cidade,
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seguido por um re-sorteio e organizacao 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 inquérito estabelecido pelo sistema VIGITEL
é de 2.000 entrevistas telefonicas em cada uma das 26 capitais e no Distrito Federal para
que se possa estimar a frequéncia de qualquer fator de risco na populacdo adulta, com
nivel de confianca de 95% e erro amostral de dois pontos percentuais. O peso poés-
estratificacdo de cada individuo da amostra (peso rake) foi considerado™®.

Em relacdo aos aspectos éticos, ressalta-se que todos os inquéritos utilizados no
estudo foram aprovados pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa para Seres
Humanos do Ministério da Saude (CAAE: 65610017.1.0000.0008), e que o termo de
consentimento livre e esclarecido foi obtido de forma verbal no momento do contato

telefdnico com o entrevistado12,

Desfecho

O desfecho deste estudo foi obtido por meio da avaliagdo do acimulo dos seguintes
fatores de risco comportamentais: inatividade fisica, alimentacdo inadequada, tabagismo
e consumo abusivo de alcool. Para isso, a definicdo operacional dos componentes do
acumulo se deu de acordo com a sua disponibilidade e comparabilidade das informaces
em todos os anos do inquerito.

A inatividade fisica foi avaliada através das seguintes perguntas: “O(a) sr.(a) pratica
o 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 atividade fisica na ultima semana durante o
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periodo de lazer e ndo caminharam/pedalaram no deslocamento para o trabalho ou
curso/escola.

Ja para a alimentacdo inadequada foram utilizadas as seguintes abordagens: “Em
quantos dias da semana o(a) sr.(a) costuma comer frutas?”, “Em quantos dias da semana
o(a) sr.(a) costuma comer pelo menos um tipo de verdura ou legume (alface, tomate,
couve, cenoura, chuchu, berinjela, abobrinha — ndo vale batata, mandioca ou inhame)?” e
“Em quantos dias da semana o(a) sr.(a) costuma tomar refrigerante ou suco artificial?”.
Diante disso, foram definidos com alimentacéo inadequada os individuos que afirmaram
o0 consumo de frutas e hortalicas menos de cinco dias da semana e consumo de
refrigerantes de pelo menos trés vezes na semana. Esta definicdo se deu levando em
consideracdo a primeira edi¢io do Guia Alimentar Para a Populacéo Brasileira'®, em que
se recomenda o consumo de frutas e hortalicas diariamente e desencoraja o consumo de
refrigerantes.

Também, aos entrevistados, foi questionado se eles fumavam atualmente,
independentemente do numero de cigarros, da frequéncia e duracdo do habito tabagista.

E a fim de identificar consumo abusivo de alcool, foi perguntado aos individuos se
nos Gltimos 30 dias chegaram a consumir cinco ou mais doses (para homens) ou quatro
ou mais doses (para mulheres) de bebida alco6lica em uma Gnica ocasiao.

Assim, o acumulo de fatores de risco foi considerado a partir da somatoria de pelo

menos dois dos fatores citados.

Dimensoes de desigualdade (estratificadores)

As dimensdes de desigualdade abordadas no estudo foram relativas ao sexo
(masculino e feminino) e escolaridade. A coleta de dados sobre escolaridade contempla

além da realizacdo de ensino superior, estrutura de ensino atual e possibilidades de ensino
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basico historicamente apresentadas como a realizagdo de curso primario, admisséo e
curso ginasial, até os niveis vigentes de ensino fundamental e médio. De acordo com as
respostas dos participantes foi estimado o namero completo de anos de estudo e,
finalmente, a escolaridade foi categorizada em trés grupos: 0a 8,9 a 11 e 12 anos ou mais
de estudo. Como renda e indice de bens ndo foram coletados no VIGITEL e considerando
0 contexto brasileiro, a escolaridade se configura como um importante proxy de indicador
socioeconémico*®®,

Além das analises especificas dessas dimensdes de desigualdade, o presente estudo
contempla uma abordagem sobre as interseccionalidades de mudltiplas caracteristicas
operacionalizadas por duplas estratificacbes. Assim, desigualdades de sexo sdo
apresentadas de forma estratificada por faixa etaria (adultos: 18 a 59 anos; idosos: 60 anos
ou mais) e regies do pais. Além disso, as desigualdades de acordo com escolaridade
foram exploradas especificamente entre homens e mulheres, adultos e idosos e em cada

uma das regides do pais.

Analises dos dados

Para descricdo e monitoramento das desigualdades foram calculadas medidas
sumarias. Foram utilizadas medidas simples de desigualdade absoluta e relativa, através
de diferenca e razdo, respectivamente, das prevaléncias de acimulo de fatores de risco
entre 0s sexos. Ja para escolaridade, medidas complexas de desigualdade foram
calculadas. O indice Angular de Desigualdade (IAD) foi utilizado como medida absoluta,
estimando em pontos percentuais (variando -100 a 100), a diferenca entre os valores
extremos dos grupos de escolaridade. No IAD, valores proximos de zero indicam
auséncia de desigualdade, valores negativos indicam que o indicador de saude (seja

cobertura de uma intervencdo, como prevaléncia de um agravo ou comportamento de
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salde) é mais prevalente no grupo mais desfavorecido (grupo mais pobre ou com menor
escolaridade, por exemplo — desigualdade pro-pobre) e valores positivos indicam que o
referido indicador se apresenta com maior frequéncia no grupo mais favorecido (por
exemplo, no grupo mais rico ou com maior escolaridade — desigualdade pro-rico). Ja a
medida complexa de desigualdade relativa utilizada foi o indice de Concentracéo (IC),
que assim como o IAD também leva em consideracdo todas as categorias da variavel de
estratificacdo. O IC é semelhante ao indice de Gini (varia entre -1 e +1, ou de -100 a 100)
e assume zero como igualdade?®.

As andlises de tendéncia temporal foram realizadas por meio da regresséo linear de
Prais-Winsten'"8, baseada na correlacéo de residuos, a fim de quantificar as mudancas
anuais nas desigualdades do acumulo de fatores de risco. Nessas andlises a variavel
independente foi 0 ano do inquérito e as variaveis dependentes foram as medidas sumarias
de desigualdade (diferenca e razdo de sexo e IAD e IC de acordo com a escolaridade). As
tendéncias foram classificadas em aumento, diminuicao e estabilidade (quando ndo houve
tendéncia estatisticamente significativa, assumiu-se que elas ndo se modificaram ao longo
do tempo). Para o calculo de mudanca anual foi utilizado o coeficiente resultante da
regressao (B). Para medida simples (razdo) considerou-se diminui¢do da desigualdade
qguando 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 diminuicdo 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 analises foram conduzidas no software Stata® 15.0'° utilizando o comando svy.
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RESULTADOS

Ao total, 677,866 pessoas foram analisadas no presente estudo (variando de 54,369
no inquérito de 2006 a 52,395 em 2018). De forma geral, a prevaléncia do acumulo de
pelo menos dois fatores de risco reduziu ao longo de todos os anos dos inquéritos tanto
em adultos, quanto em idosos. A prevaléncia do acumulo de pelo menos dois fatores de
risco entre homens e mulheres adultos no ano de 2006 foi de 52,7% e 44,9%,
respectivamente. Ao longo do tempo avaliado, essas prevaléncias diminuiram em ambos
0s sexos. No inquérito mais recente (2018) 41,2% dos homens e 30,8% das mulheres
acumulavam pelo menos dois fatores de risco (Figura 1A e Tabela Suplementar 1). Em
2018, a prevaléncia de acumulo de fatores de risco nos homens foi 10,5 pontos
percentuais a mais do que entre as mulheres (ou 30% maior de acordo com uma
comparacdo relativa). Essa desigualdade apresentou um padrdo de estabilidade
observando a diferenca absoluta ao longo do tempo e um aumento analisando 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,
ndo houve desigualdade acentuada entre homens e mulheres ao longo do tempo (Figura
1B e Tabela 2).

Quanto as desigualdades de sexo de acordo com as regides do pais, os padrdes e
magnitudes de desigualdades foram bastante similares. As poucas excecdes se referem as
regides Norte e Sul, onde as desigualdades no acimulo de fatores de risco, especialmente
entre os idosos, apresentaram variagdes em determinados anos, inclusive com algumas
prevaléncias superiores entre as mulheres em comparacdo aos homens (Tabela
suplementar 2 e 3).

Com relacédo a escolaridade, a prevaléncia do acimulo de pelo menos dois fatores

de risco entre adultos no ano de 2006 foi de 56,1%, 48,1% e 36,3% com0a8,9alle
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12 anos ou mais de estudo, respectivamente. Quando avaliado ao longo do tempo, as
prevaléncias nas trés categorias de escolaridade 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 9allanose29,6% de 12 anos ou mais (Figura 2A). Com relacdo as tendéncias
de desigualdades em termos de escolaridade, enquanto as medidas relativas apresentam
estabilidade ao longo do tempo, as medidas absolutas identificaram uma reducéo de 0,56
pontos percentuais por ano. No entanto, observando a interseccionalidade entre sexo e
escolaridade, observa-se que a reducdo da desigualdade absoluta foi observada apenas
entre as mulheres e com maior magnitude (0,84 pontos percentuais por ano — Tabela 1).

Entre idosos, as prevaléncias do acumulo de fatores de risco observado nos
diferentes grupos de escolaridade ao longo do tempo foi um pouco menor se comparada
com o observado entre os adultos (Figura 2B). A desigualdade em termos de escolaridade
no acumulo de fatores de risco permaneceu estavel ao longo do tempo em todas as
analises, exceto quando avaliada a desigualdade relativa entre as mulheres idosas, onde
houve um leve aumento ao longo do tempo (Tabela 2).

Com relacdo as desigualdades de escolaridade de acordo com as regifes do pais, 0s
padrdoes e magnitudes observados foram semelhantes ao padrdo nacional (Tabela
suplementar 1 e 2). A Unica excecdo foi a regido Centro Oeste, onde as desigualdades
no acumulo, especialmente entre 0s homens, apresentaram aumento nas medidas absoluta

e relativa em adultos e aumento na desigualdade relativa em idosos.

DISCUSSAO
O presente estudo abordou importantes diferencas ao longo de 12 anos (2006 a

2018) na prevaléncia de acumulo de pelo menos dois fatores de risco entre homens e
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mulheres, adultos e idosos e diferentes grupos de escolaridade nas capitais brasileiras e
de acordo suas regides no pais. Embora uma tendéncia de reducao do acimulo dos fatores
de risco ao longo do tempo tenha sido observada, pouco avango na reducdo das
desigualdades foi evidenciado. Inclusive, em termos de desigualdade relativa, um discreto
aumento da razdo de sexo foi observado entre adultos. Com base nas anélises de
interseccionalidade, um aumento da desigualdade relativa entre os grupos de escolaridade
entre mulheres idosas também foi observado, e, de forma contrastante, houve reducédo da
desigualdade absoluta de escolaridade especificamente entre mulheres adultas. Quando
avaliadas as regides do pais, poucas diferencas foram observadas nos padrdes e tendéncia
das desigualdades, exceto na Centro Oeste que apresentou aumento na maioria dos
indicadores de desigualdade, principalmente nos adultos.

Estes achados evidenciam a importancia do monitoramento e vigilancia das
desigualdades e ndo apenas dos indicadores de saude'®>®. Se a abordagem desse estudo
focasse somente os acumulos de fatores de risco, teriamos apenas uma leitura positiva do
cenario de diminuicdo dos indicadores em nivel nacional. Porém, monitorando as
desigualdades, observou-se o predominio de estabilizacdo dos indicadores, poucos
avancos e até mesmo acentuacdo de algumas diferencas.

A comparacdo dos nossos achados com outros estudos na literatura é desafiadora
porque grande parte dos estudos contemplam ou a tendéncia no acimulo de fatores de
risco, ou as desigualdades. Em similaridade com os nossos resultados, ha estudos em
outros contextos evidenciando que o acimulo de dois ou mais fatores de risco é mais
observado nos homens do que nas mulheres. Uma 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 arterial, IMC, dislipidemia

e diabetes) em adultos chineses identificou que o agrupamento de dois ou mais fatores de
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risco eram mais proeminente nos homens do que nas mulheres (54,3% vs 21,7%)%. Ja a
pesquisa realizada em Pequim, a fim de quantificar, dentre outros objetivos, a proporcao
da populacdo adulta e idosa que apresentavam um ou mais fatores de risco
cardiovasculares modificaveis (tabagismo, dislipidemia, diabetes, hipertensao, consumo
de alcool e excesso de peso/obesidade), identificou que a prevaléncia deste agrupamento
era maior nos homens em comparagdo com as mulheres em todas as faixas etarias?.

Com relacdo as desigualdades no acumulo de fatores de risco entre idosos e adultos
em termos de escolaridade, o presente estudo apontou estabilidade na maioria das
medidas. Individuos com menor escolaridade apresentaram acumulos maiores quando
comparados com 0s que possuiam maiores niveis de instrucdo de forma sistematica ao
longo do tempo. Este achado corrobora com outros estudos que, mesmo abordando
fatores de risco isolados, apresentam maiores prevaléncias entre 0s grupos menos
privilegiados em termos de nivel socioecondmico®?224,

Nesse sentido, € importante observar esses achados sob a perspectiva dos
determinantes sociais de satde. Sdo multiplos os fatores sociais, ambientais, econémicos
e culturais que apresentam grande influéncia na ocorréncia de fatores de risco
comportamentais na populacdo e, por consequéncia, determinados problemas de saude
2526 As condicdes de vida das pessoas, incluindo condicdes de moradia, renda, transporte
e trabalho apresentam forte influéncia nas capacidades e possibilidades de adocdo de
comportamentos saudaveis?’-3°. Assim, é pertinente enfatizar que, a luz dos determinantes
sociais em saude, para maior parte da populagéo ndo é correto o entendimento de que 0s
comportamentos de risco sdo simplesmente uma questao de escolha. Por mais que sejam
comportamentos individuais, suas determinacGes sdo em boa parte de cunho social. A
partir dessa compreensdo, destaca-se que as politicas publicas mais amplas, como as de

distribuicéo de renda, condi¢des de emprego e moradia, precisam ser priorizadas também
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buscando diminuicdo das desigualdades nos indicadores de saude. J& as politicas mais
especificas, precisam ser sensiveis as condi¢fes dos espacos onde pessoas estao inseridas
buscando uma promocéo de saude contextualizada socialmente.

Considerando as potencialidades desse estudo, destaca-se a utilizacdo de dados
secundarios, publicos e capazes de fornecer uma visdo ampliada dos indicadores de saude
estudados. Para isso, ressalta-se também como ponto forte o processo de harmonizacgéo
dos dados realizados a fim de maior comparabilidade temporal. Outra fortaleza do
presente estudo é a apresentacdo de medidas absolutas e relativas de desigualdade. As
medidas absolutas tém na facilidade de interpretacdo sua principal potencialidade. Ja as
medidas relativas se destacam em exibir o qudo desiguais sdo as estimativas entre 0s
grupos, porém com alta sensibilidade a prevaléncia do desfecho em estudo’*. Contudo,
em estudos de tendéncia das desigualdades a complementariedade dos dois tipos de
medida sdo essenciais por nem sempre apresentarem o mesmo padrdo ao longo do
tempo'®.

O presente estudo apresenta algumas limitacGes que precisam ser consideradas. As
definicbes de cada fator de risco utilizado para o desfecho de acumulo, embora
considerem a literatura, ndo seguiram necessariamente recomendac6es de instituicdes de
salde, em virtude do tipo de dados disponiveis no VIGITEL. Ressalta-se também a
possibilidade de viés de selecdo, pois a amostra se restringe somente aqueles que possuem
telefone fixo, ndo contemplando aqueles pertencentes a um menor estrato
socioecondémico que podem ndo possuir linha telefénica fixa. Porém, a utilizacdo de pesos
de pos estratificacdo atraves do método rake reduz esse viés, visto que ele busca a
aproximacgdo da amostra do estudo da populagdo das capitais brasileiras através das
estimativas do censo demografico de 2000. Por fim, é importante ponderar que as

diferengas entre sexo em idosos podem ser explicadas em parte pelo viés de
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sobrevivéncia, visto que o maior acumulo de fatores de risco é encontrado entre homens,
grupo populacional com maior mortalidade precoce.

Considerac0es finais

As DCNT, no contexto histdrico, eram consideradas um problema de satde 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
transicdes demografica, nutricional e epidemioldgica®-%, essa Idgica vem se invertendo
e as populacBes menos privilegiadas socialmente vem se configurando como o grupo
populacional com a maior carga de desses agravos. Assim, destaca-se que tdo importante
quanto acBGes de combate ao acumulo de fatores de risco para DCNT, 0s quais estdo
diminuindo de acordo com o presente estudo, é a necessidade de politicas publicas

sensiveis as persistentes desigualdades aqui evidenciadas.
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Tabela 1. Medidas de desigualdade de sexo e escolaridade no acimulo de pelo menos dois fatores de risco em adultos — VIGITEL (2006 a 2018). Brasil, 2020.

2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 Tendéncia Temporal Situagdo
Acumulo de 2 ou mais fatores de risco - adultos (18 - 59 anos): mudanca anual valor p*
BRASIL
Sexo
Medidas simples de desigualdade absoluta -7,8 -9,7 -6,3 -10,3 -10,4 -12,2 -11,3 -9,1 -10,3 -10,2 -9,6 -10,1 -10,5 -0,15 0,178 Estavel
Medidas simples de desigualdade relativa 0,9 0,8 0,9 0,8 0,8 0,7 0,8 0,8 0,7 0,7 0,8 0,8 0,7 -0,01 0,003 Aumento
Escolaridade (masculino e feminino)
IAD** -27,0 -29 -265 -196 -245 243 -233 -261 -205 -22;3 -23 -188  -208 0,56 0.003 Redugéo
[Cx*=* -8,2 -10,1 -7,9 7,7 9,1 -8,9 -8,8 -8,8 -6,6 -9,7 -9,3 -6,8 -7,9 0,07 0.240 Estavel
Interseccionalidade de idade e sexo
Masculino
IAD -221 -31,1 294  -229 -26 -28 -265  -25,7 -196 -243 -252  -22,6 -24 0,37 0,06 Estavel
IC -6,5 -9,9 -8,3 -7,8 -9,2 -8,5 -8,6 9,1 -6,7 -9,1 -8,8 -7.4 -8 0,03 0,594 Estavel
Feminino
IAD -309 -264 -235 -155 -221 -195 -195 -252 -203 -191 -193 -141  -16,7 0,84 0,012 Redugéo
IC -10 -10 -7.4 7,2 -8,7 -8,9 -8,4 -10,2 -9,5 -9,8 -9,2 -5,9 7,1 0,14 0,305 Estavel

*Regressao de Prais-Winsten (p<0,05)
**Indice Angular de Desigualdade
***|ndice de Concentracdo

- Desigualdade relativa de sexo (razéo): valores se aproximam de 1 (unidade de referéncia) indicam redu¢do da desigualdade; valores que se afastam de 1 indicam aumento da desigualdade ao longo do tempo
- IAD e IC: quando ambos os valores estéo 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
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Tabela 2. Medidas de desigualdade de sexo e escolaridade no acimulo de pelo menos dois fatores de risco em idosos — VIGITEL (2006 a 2018). Brasil, 2020.

2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 Tendéncia Temporal Situagéo
Acumulo de 2 ou mais fatores de risco - idosos (acima de 60 anos): mudanca anual valor p*
BRASIL
Sexo
Medidas simples de desigualdade absoluta 3 -3,6 -7,5 -7,6 -6 -9,9 -6,8 -7,1 -5,3 -4 -2,7 -6,1 -3,3 -0,18 0,571 Estavel
Medidas simples de desigualdade relativa 0,9 0,9 0,8 0,8 0,9 0,8 0,8 0,8 0,9 0,9 0,9 0,8 0,9 -0,01 0,393 Estavel
Escolaridade (masculino e feminino)
IAD** -30,4 -27,5 -18,7 -31,1 -23,4 -22,4 -28,8 -28,3 -27,5 -26,2 -19,6 -23,2 -18,6 0,46 0,109 Estéavel
IC*** -6,2 -6 -3,3 -10,6 71 -5,8 -8,4 -5,1 -8 -9,6 7,2 -8,1 1,7 -0,19 0,065 Estavel
Interseccionalidade de idade e sexo
Masculino
IAD -309 -184 237 -392 -282 -248 -253 -292 -275 221 -129 -288 -21 0,53 0,239 Estavel
IC -8,8 -3,3 -4,9 -14.4 -7,9 -6,1 -6,4 -9,3 -8 -5,8 -3,9 -10,5 -7,3 -0,02 0,941 Estavel
Feminino
IAD -29,4 -37 -17,1 -26,7 -21,1 -23,2 -34,1 -29,7 -28,9 -29,4 -25,4 -20 -17,3 0,52 0,277 Estavel
IC -4,2 -8,6 -2,7 -8,3 71 -6,2 -10,8 -4,5 -9,6 -124 -9,8 -7,2 -8,3 -0,34 0,024  Aumento

*Regressao de Prais-Winsten (p<0,05)

**ndice Angular de Desigualdade

***[ndice de Concentracio

- Desigualdade relativa de sexo (razéo): valores se aproximam de 1 (unidade de referéncia) indicam reducdo 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 redugdo da desigualdade ao longo do tempo
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Figura suplementar 1. Prevaléncia de acimulo de pelo menos dois fatores de risco comportamentais estratificados por escolaridade em adultos homens (A) e

mulheres (B) - VIGITEL (2006 a 2018). Brasil, 2020.
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Figura suplementar 2. Prevaléncia de acimulo de pelo menos dois fatores de risco comportamentais estratificados por escolaridade em idosos homens (A) e
mulheres (B) - VIGITEL (2006 a 2018). Brasil, 2020.



Tabela suplementar 1. Prevaléncias de acimulo de pelo menos dois fatores de risco em adultos e idosos estratificados por sexo e regido do pais -
VIGITEL (2006 a 2018). BRASIL, 2020.

% Acumulo de 2 ou mais fatores de risco - adultos (18 - 59 anos):

BRASIL
Masculino 52,7 45,8 51,6 473 46,9 46,3 45,6 42,3 41,1 39,7 40,7 414 412
Feminino 449 36,1 453 37,0 36,5 34,1 34,3 33,2 30,9 29,5 31,2 31,3 308
NORTE
Masculino 55,1 51,1 53,9 47,1 50,4 46,6 43 41,1 39,1 40,3 417 425 419
Feminino 48,4 41,7 46,5 39,4 38,7 35,8 36,8 32,7 32,0 30,5 284 315 297
NORDESTE
Masculino 57,9 46,1 47,2 45,6 45,1 42,0 417 38,1 35,9 36,5 354 378 352
Feminino 51,2 36,4 41,2 33,8 33,8 31,9 30,7 30,4 28,3 27,7 27,7 293 287
CENTRO OESTE
Masculino 48,6 44 49 45,9 46,3 43,7 43,4 447 42,3 38,9 40,7 41,7 433
Feminino 38,9 30,1 414 35,6 32,2 31,3 31,7 30,8 30,2 25,8 26,1 279 277
SUDESTE
Masculino 51,4 454 54,5 48,4 47,4 48,9 49,5 44,6 44,5 41,7 43,3 42,4 44 4
Feminino 44,0 36,7 48,7 38,7 38,7 35,8 371 36 32 31,7 358 337 334
SUL
Masculino 47,0 43,2 49,9 48,9 45,7 48,1 43 41,1 39,7 39,5 422 455 395
Feminino 34,8 33,2 43,5 37,4 36,6 34 31,7 31,2 32,8 27,0 281 294 288
% Acumulo de 2 ou mais fatores de risco - idosos (acima de 60 anos):
BRASIL
Masculino 49,2 40,7 47 43,9 41,1 445 40,1 40,6 37,7 353 341 388 36,6
Feminino 52,2 37,1 39,5 36,2 351 34,6 333 33,5 32,4 313 31,4 32,7 333
NORTE
Masculino 60,4 453 48,4 53,2 40,9 48,9 434 43,7 44,7 43,1 39,2 42 40,8
Feminino 63,2 54 48,4 47,7 449 45,7 41 41,2 40,5 36,7 345 37,7 34,9

NORDESTE



Masculino
Feminino
CENTRO OESTE
Masculino
Feminino
SUDESTE
Masculino
Feminino
SUL
Masculino

Feminino

55,3
55,8

55,7
50,5

44,9
50,4

44,4
48,9

40,5
40,2

36,8
38,5

41,6
34

36,1
33,6

44,2
39

43
37,2

48,8
39,9

46,6
34,1

45,4
37,8

36,4
34,2

43,8
35,4

40,5
31,1

43,2
35,6

39,3
31

41,7
35,3

34,4
30

42,4
35,9

38,3
33,3

47,3
33,4

37,6
31,9

39,3
34,1

39,5
32,7

40,6
33

37,6
28,1

37,6
32,1

37
29,4

43,4
34,3

31,9
30,9

37,4
32

36,3
32,5

38,5
32,1

28,9
29,4

38
32

32,9
25,2

34,8
31,8

27,8
29,7

35,2
30,9

36,9
24,8

32,8
32,8

31,7
29,7

38,6
31,4

36,5
26,6

40,1
34,5

32
28,9

35,7
354

35,4
33,6

37,4
32,4

31,2
31,7
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Tabela suplementar 2. Medidas de desigualdade de sexo e escolaridade no acumulo de pelo menos dois fatores de risco de acordo com regido em adultos -
VIGITEL (2006 a 2018). Brasil, 2020.

2006 | 2007 | 2008 | 2009 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 Tendéncia Temporal Situacéo
Acumulo de 2 ou mais fatores de risco - adultos (18 - 59 anos): mudanca anual valor p*
NORTE
Sexo
Medidas simples de desigualdade absoluta -6,7 -9,4 -7,4 -7,6 -11,7 -10,8 -6,2 -8,4 -7,2 -9,8 -13,3 -11 -12,2 -0,33 0,059 Estavel
Medidas simples de desigualdade relativa 0,9 0,8 0,9 0,8 0,8 0,8 0,9 0,8 0,8 0,8 0,7 0,7 0,7 -0,01 0,001 Aumento
Escolaridade (masculino e feminino)
IAD** -27,6 -28,2 -24.9 -21,8 -24,8 -254 -26,5 -234 -15,7 -28 -215  -22,7 215 0,42 0,034 Reducéo
IC*** -7,5 -8,7 -6,5 7,7 -7,9 -8,7 -10 -8,3 -5 -12 -9,7 -9 -8,5 -0,16 0,128 Estavel
Interseccionalidade de idade e sexo
Masculino
IAD -226  -236 -248 -215 -234 -293 -212 -296 -113 -252 -281 -273 -268 -0,23 0,404 Estavel
IC -5,3 -6,1 -5,9 -6,7 -6,8 -8,6 -7 -10,7 -3,8 -9,5 10 -102  -95 -0,37 0,001 Aumento
Feminino
IAD -31,1 -30,9 -23,5 -20,6 -23 -19,1 -30,2 -15,7 -18,1 -27,7 -114  -16,7 -14,1 1,14 0,001 Reducéo
IC -9,6 -11 -6,6 -8,3 -8,2 -7,9 -12,7 -6,7 -8,1 -14 -7,3 -8,4 -6,3 0,05 0,707 Estavel
NORDESTE
Sexo
Medidas simples de desigualdade absoluta -6,7 -9,7 -7.4 -7,6 -11,7 -10,8 -6,2 -8,4 -1,2 -9,8 -13,3 -11 -12,2 0,11 0,451 Estavel
Medidas simples de desigualdade relativa 0,9 0,8 0,9 0,8 0,8 0,8 0,9 0,8 0,8 0,8 0,7 0,7 0,7 0,0 0,237 Estavel
Escolaridade (masculino e feminino)
IAD -25 -30 -18,6 -26,1 -24 -21,3 -21,8 -21,1 -19,9 -20,7 -20,2  -16,7 -19,7 0,68 <0.001 Reducéo
IC -6,9 -10,3 -5,4 -10,5 -9,4 -8,7 -8,5 -7,6 -7,9 -9,1 -9,7 -7,1 -8,4 0,01 0,92 Estavel
Interseccionalidade de idade e sexo
Masculino
IAD -177  -286 -239 -304 -274 -209 -228 -201 -216 -231 -199 -20 -225 0,40 0,116 Estavel

IC -4 -8,6 -6,7 -10,4 -9,2 -7 -1,2 7,3 -9,2 -8,9 -8 -1,7 -8,1 -0,10 0,357 Estavel



Feminino
IAD
IC
CENTRO OESTE
Sexo

Medidas simples de desigualdade absoluta
Medidas simples de desigualdade relativa

Escolaridade (masculino e feminino)

IAD
IC
Interseccionalidade de idade e sexo
Masculino
IAD
IC
Feminino
IAD
IC
SUDESTE
Sexo

Medidas simples de desigualdade absoluta
Medidas simples de desigualdade relativa
Escolaridade (masculino e feminino)
IAD
IC
Interseccionalidade de idade e sexo
Masculino
IAD

Feminino
IAD

SUL

-30,6
-9,6

-9,7

0,8

-28,6

-8,8

-24,1

-6,6

-31,3

-11

7.4

0,9

-24,5

-1,4

-19,4

-6,2

-28,8
-8,8

-30,2
-11,7

-13,9

0,7

-27,8

-9,8

-30,4

-8,7

-23,5

-10,4

-8,6

0,8

-28,9

-9,9

-34,7

-11,7

-23,6
-7,9

-133
-4,0

-7,6

0,8

-24,7

-8,5

-23,6

-1,5

-24,6

91

-5,8

0,9

-32,1

-9,4

-35.1
-9,9

-8,8

-21,1
-10

-10,2

0,8

-22,6

-8,3

-30,2

-9,6

-13,3

-5,4

-9,7

0,8

-14,3

-6,3

-17,1

-6,3

-11,2

-19,9
-9,3

-14,2

0,7

-28,4

-11,2

-34,5
-12,3

-8,7

-8,7

0,8

-24,3

-8,9

-24,5

-9,2

-23,6
-8,3

-20,5
-10,1

-12,5

0,7

-25,8

-10,1

-30,4

-10,5

-19,3

-8,5

-13,2

0,7

-24,8

-8,5

-30,1

-8,3

-19,2
-8,6

-19,5
-9,2

-11,8

0,7

-24,2

-10,1

-24,4

-22,2
-10,6

-12,4

0,7

-22,6

-7,9

21,7

9,1

-15,8
-5,6

-20,7
-9,5

-13,8

0,7

-32,3

-10,9

-38,5

-13,4

-23,5

-10,9

-8,6

0,8

-26,9

-8,5

234
-8,2

-10,6

17,7
-8,4

-12,1

0,7

-33,7

-11,2

-351

-11,1

-30,2

-13

-12,6

0,7

-18,6

-5,5

174

-19
-9,6

-17.4
-8,8

-13,1

0,7

17,4

-8,7

-25,1
-9,7

-10
0,8

-24,5

-10,1

-26,4

-9,5

-22,1
-104

-19,3
-111

-14,6

0,6

-27.9

-13,3

-37,4

-14,1

-16,1

-10,7

-7,5

0,8

24,4

-8,1

-25,3

-7,9

-22,5
-8,1

-13,4
-71,5

-13,8

0,7

-19,6

-8,2

-29,2

-10,4

-9,5

-1,3

-8,6

0,8

17,4

-1,5

-20,7

-84

-13,6
-1,7

-17,5
-9,6

-15,6
0,6

-12,3

-36,4

-14,3

-16

-8,7

-10,9

0,8

-17,5

-8,8

-20,2

-8,1

-15,2
-8,5

0,84
-0,01

-0,36

-0,01

0,20

-0,17

-0,58

-0,42

1,03

0,05

-0,18

-0,01

0,60

0,05

0,59

0,08

0,62
-0,08

0,013
0,935

0,002

<0.001

0,466

0,008

0,029

0,001

0,027

0,763

0,318

0,073

0,038

0,493

0,138

0,357

0,06
0,424
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Reducéo

Estavel

Aumento

Aumento

Estavel

Aumento

Aumento

Aumento

Reducéo

Estavel

Estavel

Estavel

Reducéo

Estavel

Estavel

Estavel

Estavel

Estavel



Sexo
Medidas simples de desigualdade absoluta
Medidas simples de desigualdade relativa
Escolaridade (masculino e feminino)
IAD
IC
Interseccionalidade de idade e sexo
Masculino
IAD
IC
Feminino

IAD
IC

-12,3
0,7

-32,4

-12,4

-36,4

-12,4

-28,2
-12,5

-10
0,8

-23,8

-9,9

-22,8

-8,3

-23,9
-11,5

-6,5
0,9

-31,6
-9,1

-24,8
-9,0

-11,4
0,8

-8,5

-26,8
-8,5

-22,4
-8,2

-9,1
0,8

-24,3

-9,1

22,4

-1,5

-24.9
-10,6

-14,1
0,7

-30,1

-11,3

-39,2

-12,6

-20,3
-9,1

-11,4
0,7

-10,3

21,7
9.1

-23,8
-11,2

-9,9
0,8

-33,3

-12,9

-34,2

-13,5

-31,3
-15

-6,9
0,8

-22,1

-7,3

-17,6

-6,7

-25,3
-10,4

-12,6
0,7

-16,3

-7,6

-19.1

-7,9

-12,4
-1,2

-14
07

22,8
-9.4

-8,6

-18,5
-10

-16,1
0,6

-25,7

-10,9

-30,6

-12,3

-18,5
-11,5

-10,6
0,7

-30,4

-14,2

-35.1

-14,5

-25,2
-11,4

-0,26
-0,01

0,28

-0,07

0,18

-0,15

0,48
0,01

0,196
0,033

0,451

0,685

0,706

0,417

0,209
0,95

93

Estavel

Aumento

Estavel

Estavel

Estavel

Estavel

Estavel

Estavel

*Regressdo de Prais-Winsten (p<0,05)
**Indice Angular de Desigualdade
***Indice de Concentracéo

- Desigualdade relativa de sexo (razéo): valores se aproximam de 1 (unidade de referéncia) indicam reducéo da desigualdade; valores que se afastam de 1 indicam aumento da desigualdade ao longo do tempo

- IAD e IC: quando ambos os valores estéo 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
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Tabela suplementar 3. Medidas de desigualdade de sexo e escolaridade no acimulo de pelo menos dois fatores de risco de acordo com regido em idosos - VIGITEL
(2006 a 2018). Brasil, 2020.

2006 | 2007 | 2008 | 2009 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 2017 | 2018 Tendéncia Temporal Situacéo
Acumulo de 2 ou mais fatores de risco - idosos (acima de 60 anos): mudanca anual valor p*
NORTE
Sexo
Medidas simples de desigualdade absoluta 2,8 8,7 0,0 -55 4 -3,3 -2,4 -2,5 -4,2 -6,4 -4,7 -4,2 -59 -0,86 0,001 Aumento
Medidas simples de desigualdade relativa 1,0 1,2 1 0,9 1,1 0,9 0,9 0,9 0,9 0,9 0,9 0,9 0,9 -0,07 0,062 Estavel
Escolaridade (masculino e feminino)
IAD** -462 -379 -204 -355 -193 -338 -337 -196 -331 -285 -284 -178  -183 1,24 0,019 Redugéo
IC*** -1,3 -3,2 0,5 -6,5 -6 -7 -6,1 0,1 -6 4.7 -9,2 -6,7 -5 -0,37 0,06 Estavel
Interseccionalidade de idade e sexo
Masculino
IAD -499  -143 21 -37,8 31 -278  -299 -20,3 -243 -154  -249 -154  -16,7 0,82 0,19 Estavel
IC -3,3 25 -0,9 -8,5 -0,6 -5,3 15 -6,1 0,2 -1,2 -9,5 -8,1 -2,5 -0,38 0,104 Estavel
Feminino
IAD -421 548 -20 -335 -3,1 -382 -365 -193 401 -362 -305 -20,1  -185 1,46 0,028 Redugéo
IC 0,3 -6,5 14 -4,5 -8,5 -8,2 -11,.3 2,4 -10,2 -7,6 -9 -7,5 -7,3 -0,50 0,039  Aumento
NORDESTE
Sexo
Medidas simples de desigualdade absoluta 0,5 -0,3 -5,2 -7,6 -7,6 -6,5 -5,2 -5,5 -54 -6 -4,3 -7,2 -0,3 -0,13 0,625 Estavel
Medidas simples de desigualdade relativa 1 1 0,9 0,8 0,8 0,8 0,9 0,9 0,9 0,8 0,9 0,8 1 0,0 0,443 Estavel
Escolaridade (masculino e feminino)
IAD -359 -30,7 -236 -258 -287 -253 -262 -194 -197 -211  -236 -189  -19.8 1,07 0,001 Redugéo
IC -5,1 -7,1 -4,7 -8 -6,2 -5,2 -1,7 -1,3 -5,4 -9,8 -8,8 -7,5 -7,3 -0,17 0,287 Estavel
Interseccionalidade de idade e sexo
Masculino
IAD -32,9 -17,5 -16,2 -26,5 -28,1 -21,5 -18,3 -18,8 -16,4 -25,2 -214 -23,6 -13 0,50 0,213 Estavel

IC -5,8 -3,6 -3,3 -9,3 -6,5 -4,6 -4,5 -5,5 -51 -8,5 -1,2 -8,1 -3,5 -0,12 0,389 Estéavel



Feminino

Sexo

Medidas simples de desigualdade absoluta
Medidas simples de desigualdade relativa

Escolaridade (masculino e feminino)

Interseccionalidade de idade e sexo

Masculino

Feminino

Sexo

Medidas simples de desigualdade absoluta
Medidas simples de desigualdade relativa

Escolaridade (masculino e feminino)

Interseccionalidade de idade e sexo

Masculino

Feminino

IAD
IC

CENTRO OESTE

IAD
IC

SUDESTE

IAD
IC

IAD

IAD

SUL

-38,3
-4,6

-5,2

0,9

-49,9

-6,3

-64,7

-84

-34,1

5,5
11

-18,4

-15,1
-1,7

-19,5
-2,8

-40,9
-9,5

1,6

-38,8
-9,5

-27.8

-17,9

-49,3

-10,8

-7,6

0,8

-18,7

-3,4

-8,7

-0,3

-30,5

29
-5,7

-5,8

0,9

-17,3

-1,6

-24.8

1.8

-13.1

-5,2

-8,9

0,8

-17,6

-3.3

-28,3

-6,9

-12,1
-1,6

-26,3
-7,0

-2,2

0,9

-23,4

-9,1

-19,1

-7,5

-27,5

-10,5

-8,4

0,8

-33,7

-12,3

-46,8

-18,9

-25,1
-8,3

-30,5
-6,3

-8,3

0,8

17,4

-7,2

-24,3

-11,3

-13

-6,4
0,8

-22,3
-1,6

-8,5

-16,8
-7,8

-28,2
-5,7

-5,1

0,9

-26,1

-8,5

-36,5

-10,9

-18,6

-6,6

-13,9

0,7

-18,6

-4,6

-25,8

-5,5

-18,4
-4.9

-31,9
-10,1

-6,8

0,8

-26,9

-8,6

-24,9

7.4

-29,5

-10

-1,7

0,8

-27,1

-8,1

-25,6

-7,2

-34,1
-10,5

211
-0,4

-7,6

0,8

-22,9

-5,9

-24,9

-9,3

-23,3

-6,4

9,1

0,8

-33,2
-6,2

-10,1

-36,2
-6,3

-22,4
-6,6

-3,9

0,9

-16,8

-3,7

-8,1
-2,3

-6,5

-6,5

0,8

-30,8
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-34,6
-10,2

-10,7

-23,1
-10,9

-1,7

0,8

-20,7

-9,2

-28,6

-14,6

-16,7
5,4

0,9

-24,8
-9,7

-25,2
-9,9

-12,1

0,7

-26,2

-13,1

-45,4

-18,7

-10,8

0,0

-13,1
-3,9

2,5
3,8

9,1

-16,6
-8,6

-9,8

0,7

-27,2

-13,4

-34,4

-16

-24,7

-13,8

-5,6

0,9

-28,2

-38,9
-15,2

-23,2
-7,8

-9,3

-1,8

0,9

-23.1

-11,6

-21,6

-10,7

-25,5
-13,2

0,9

-18,2

-6,9

-26,6

-9,6

-14,2
-6,8

0,01
-0,25

-0,48

-0,01

1,34

-0,48

1,06

-0,76

1,05

-0,36

-0,06

0,0

-0,18

-0,22

-0,16

-0,02

-0,23
-0,47

0,996
0,177

0,032

0,038

0,13

0,053

0,373

0,055

0,133

0,133

0,893

0,664

0,725

0,22

0,891

0,968

0,736
0,037
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Estavel

Estavel

Reducéo

Aumento

Estavel

Estavel

Estavel

Aumento

Estavel

Estavel

Estavel

Estavel

Estavel

Estavel

Estavel

Estéavel

Estavel

Aumento



Sexo
Medidas simples de desigualdade absoluta
Medidas simples de desigualdade relativa
Escolaridade (masculino e feminino)
IAD
IC
Interseccionalidade de idade e sexo
Masculino
IAD
IC
Feminino

IAD
IC

4,5
11

-47,3

-13,7

-46,9

-18,2

-46,8
-10,3

-2,4
0,9

-13,9

-19,2

-26,8
-9,3

-12,5
0,7

-15

-4,2

-21,2

-7,8

-12,5
-1,7

-9,4
0,8

-20,4

-9,2

-23,8

-10,2

214
-9,6

-4,4
09

-16,4

-43

-23,3

-6,9

-14,1
-3,5

-5,7
0,8

-19,.3

-8,1

-14,3

-6,9

-25,4
-10

-9,5
0,7

-32,4

-12,8

-35,6

-12,1

-30,2
-12,9

-1
1

-22,7

-7,1

-26,4

-13,0

21,3
-4,3

0,5
1

-24,4

-11,3

21,7

-11,6

-234
-10,8

1,9
11

-27,9

-10,1

-22,8

-7,3

-31,8
-12

-2
0,9

-24.1

-13,3

-24,2

-13,5

-24,4
-134

-31
0,9

-9,5

-18,6
-8,3

-23,8
-11,5

0,4

-20,7
-10,4

-20,6

-8,9

-21,4
-11

0,23
0,01

1,20

-0,07

1,68

0,47

0,55
-0,48

0,613
0,456

0,176

0,781

0,052

0,176

0,465
0,03
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Estavel

Estavel

Estavel

Estavel

Reducéo

Estavel

Estavel

Aumento

*Regressdo de Prais-Winsten (p<0,05)
**Indice Angular de Desigualdade
***|ndice de Concentragéo

- Desigualdade relativa de sexo (razéo): valores se aproximam de 1 (unidade de referéncia) indicam reducéo da desigualdade; valores que se afastam de 1 indicam aumento da desigualdade ao longo do tempo

- IAD e IC: quando ambos os valores estédo se afastando de zero (unidade de referéncia) indicam aumento da desigualdade; valores que se aproximam de zero indicam reducdo da desigualdade ao longo do tempo



