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APRESENTACAO

Esta tese utiliza dados do Sistema VIGITEL (Vigilancia de Fatores de Risco e
Protecdo para Doencgas Cronicas por Inquérito Telefénico). O VIGITEL foi implantado em
2006, pelo Ministério da Saude e tem como objetivo monitorar a freqiiéncia e a distribuicdo
de fatores de risco e protecdo para Doencas Cronicas ndo Transmissiveis (DCNT). Trata-se de
um inqueérito realizado anualmente em todas as capitais dos 26 estados brasileiros e no
Distrito Federal que coleta dados de adultos por meio de entrevistas telefonicas. Para este
estudo foram utilizados os dados dos inquéritos realizados em Cuiab4, a capital do estado de
Mato Grosso, entre os anos de 2006 e 2009.

Além da introducéo, esta tese inclui um capitulo de revisao da literatura abordando os
temas fatores de risco e protecdo e, monitoramento de doengas cronicas nao transmissiveis,
incluindo sua ocorréncia no estado de Mato Grosso. Outro capitulo se dedica a descrever 0s
métodos empregados tanto nos inquéritos do VIGITEL quanto aqueles utilizados na analise
dos dados.

Os resultados e discussdo sdo apresentados em dois manuscritos cientificos, cujo tema
comum sdo os fatores de risco e protecdo para as DCNT. E por fim, as principais conclusdes e

recomendacdes obtidas neste estudo estdo elencadas ao final da tese.



RESUMO

SILVA, Solanyara Maria. Fatores de risco e protecdo para Doencas Cronicas Né&o
Transmissiveis em adultos de Cuiaba-MT, 2006. Rio de Janeiro, 2014. Tese (Doutorado em
Ciéncias Nutricionais) - Instituto de Nutricdo Josué de Castro, Universidade Federal do Rio
de Janeiro, Rio de Janeiro, 2014.

Em Cuiaba-MT, mais da metade dos Obitos sdo devidos as doencas crénicas nao
transmissiveis (DCNT), assim como grande parte dos gastos com aten¢do a salde. O sistema
VIGITEL (Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencgas Cronicas por Inquérito
Telefonico), é fonte de dados sobre os fatores de risco e protecdo para essas doengas no pais.
Este estudo tem como objetivos (1) analisar as variacGes temporais e a distribuicdo dos fatores
de risco e protecdo para DCNT e (2) analisar a associagcdo entre caracteristicas
sociodemogréficas e indicadores do estilo de vida com a autoavaliacdo de saude. O estudo
baseou-se em estudos transversais, de base populacional, desenvolvidos pelo VIGITEL. O
tamanho amostral foi proximo a 2000 individuos com >18 anos de idade e a taxa de resposta
ficou acima de 70% em todos os anos. Para a elaboragdo do primeiro manuscrito da tese,
realizou-se analise temporal para avaliar as variacdes entre 2006 e 2009 na prevaléncia dos
fatores de risco e protecdo para as DCNT segundo sexo, idade e escolaridade. Foram
desenvolvidos modelos de regressdo logistica binaria, tendo como variaveis dependentes 0s
fatores de risco analisados (ausente=0; presente=1) e como variavel independente o ano do
inquérito. A variacdo foi considerada significativa quando o coeficiente de regressdo para a
variavel “ano do inquérito” foi estatisticamente diferente de zero (p<0,05). Na elaboracdo do
segundo manuscrito, foram utilizados os dados obtidos em 2009 e avaliou-se a associacdo
entre as caracteristicas sociodemogréficas e de estilo de vida com a autoavaliacdo da salde,
com o0 uso do teste qui-quadrado. Observou-se aumento na propor¢do de homens que
relataram nunca ter fumado (de 53 para 61%; p=0,04) e, de modo geral, a frequéncia de
consumo regular de refrigerantes se reduziu em 23% (p<0,01) e o consumo de Frutas,
Legumes e Verduras (FLV) aumentou em 19% (p=0,02), sendo esse incremento mais
evidente em homens (49%; p<0,01). Observou-se reducdo de atividade fisica no domicilio
(p<0,01) e de atividade fisica de lazer em mulheres (de 14 para 10%; p=0,02), porém
observou-se incremento na proporcdo de mulheres e de individuos com > 40 anos de idade
que faziam deslocamento ativo diariamente. A autoavaliacdo da saude como boa foi relatada

por % dos adultos de Cuiaba, sendo mais freqliente em homens, em individuos com < 40 anos



de idade e entre aqueles com > 8 anos de escolaridade. O tabagismo e a inatividade fisica se
associaram a uma menor propor¢do de autoavaliagdo positiva da saude enguanto que o
consumo frequente de FLV se associou ao relato de boa salde. Em contrapartida, 0 sexo
feminino, idades > 40 anos, escolaridade < 8 anos, tabagismo, baixo consumo de FLV e
inatividade fisica foram caracteristicas que se associaram a autoavaliacdo negativa da salde.
O presente trabalho permite identificar os grupos com maior probabilidade de apresentar
fatores de risco para o desenvolvimento de DCNT entre os adultos de Cuiaba. Também
fornece indicacbes de como essa populacdo percebe sua condicdo de saude em relacdo aos
principais fatores de risco e protecdo para essas doencas. Com este estudo espera-se
proporcionar bases cientificas que colaborem para a formulacdo das politicas publicas de

promocdo a saude e prevencdo de DCNT em Cuiaba.

Palavras-chave: Fatores de risco, Doenca Cronica, Epidemiologia, Autoavaliacdo
Diagnostica, Doencas Cardiovasculares, Inquérito epidemiolégico, Habitos Alimentares,

Nutricdo, Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco Comportamental.



ABSTRACT

SILVA, Solanyara Maria. Chronic non communicable diseases risk and protection factors
among adults from Cuiabad-MT, 2006-2009. Rio de Janeiro, 2014. Tese (Doctorate in
Nutritional Sciences — Institute of Nutrition Josué de Castro, Universidade Federal do Rio de

Janeiro, Rio de Janeiro, 2014.

In Cuiaba, the capital of the state of Mato Grosso, Brazil, more than half of the
deaths are due to chronic non communicable diseases (NCDs), as well as, much of the
spending on health care. The VIGITEL system (Surveillance of Risk and Protective Factors
for Chronic Diseases - Survey by Telephone), is the main source of data on risk and
protective factors for these diseases in the country. This study aims to (1) analyze time
variations and the distribution of risk and protective factors for NCDs and (2) examine the
association between sociodemographic characteristics and indicators of lifestyle with self-
rated health. The study was based on cross-sectional population-based studies, carried out by
VIGITEL. Sample size was around 2000 individuals >18 years old and the response rate was
over 70% in all years. To write the first manuscript, temporal analysis was performed to
assess changes in the prevalence of risk and protective factors for NCDs between 2006 and
2009, according to sex, age and education level. Binary logistic regression models were
developed having the analyzed risk factors as dependent variables (absent = 0, present = 1)
and the year of the survey as independent variable. The changes were considered significant
when the regression coefficient for the variable "year of survey" was statistically different
from zero (p <0.05). In the second manuscript, we only used data obtained in 2009. Chi-
square test was applied to assess the association between sociodemographic and lifestyle
characteristics with self-rated health. It was observed an increase in the proportion of men
who reported never having smoked (from 53 to 61%, p = 0.04) and, in general, the frequency
of regular soda consumption was reduced by 23% (p <0.01 ) and the consumption of Fruits
and Vegetables increased by 19% (p = 0.02), and this increase was more evident in men
(49%, p <0.01). There was a reduction in physical activity at home (p <0.01) and leisure
physical activity in women (from 14 to 10%, p = 0.02), however, there was an increase in the
proportion of women and individuals with > 40 years old who did active commuting daily.
Positive self-rated health was reported by % of adults in Cuiaba, being more frequent in men,

in individual under 40 years old and among those with >8 years of schooling. Cigarette



smoking and physical inactivity were associated with a lower proportion of positive self-rated
health while frequent fruit and vegetable consumption was associated with positive self-rated
health. In contrast, female, > 40 years old, <8 years of schooling, smoking, low fruit and
vegetable consumption, and physical inactivity were the characteristics that were associated
with negative self-rated health. This work allows identifying groups with greater chance of
presenting NCDs risk factors among adults from Cuiaba. It also provides indications of how
this population self rated health in relation to major risk factors for these diseases. This study
provides scientific basis for the formulation of health promotion and NCD prevention public

policies in Cuiaba.

Keywords: Risk factors, Chronic Disease, Epidemiology, Self Assessment Diagnostic,
Cardiovascular Diseases, epidemiologic survey, Food Habits, Nutrition, Risk Factor

Surveillance System Behavior.
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1. INTRODUCAO

As doencas crbnicas ndo transmissiveis (DCNT) constituem problema de saude
publica em paises desenvolvidos e em desenvolvimento, atingindo todos 0s grupos sociais e
determinando custos sociais elevados tanto para o Sistema de Salde como para o de
seguridade social (SCHMIDT et al., 2011; BOUTAYEB, 2005; ABEGUNDE, 2007). As
DCNT demandam uma sobrecarga ao sistema de saude brasileiro, resultante de gastos com
assisténcia medica, medicamentos, exames, internagdes e cirurgias (SCHMIDT et al., 2011).
Além disso, provoca forte impacto na qualidade de vida dos individuos afetados, uma vez que
causam incapacitacdo precoce para o trabalho e, muitas vezes, morte prematura (GOULART,
2011). Do ponto de vista social, as DCNT impdem uma carga adicional as familias de
individuos afetados por essas doencas que, além de ficarem incapazes de trabalhar, muitas
vezes necessitam de cuidados especiais e tratamentos especializados, demandando atengéo e
comprometendo a renda familiar (GOULART, 2011).

As DCNT de maior relevancia epidemioldgica no Brasil e que importam para este
estudo séo a hipertensao arterial, o diabetes mellitus e as doencas cardiovasculares, as quais
resultam da inter-relacdo de diversos fatores, que podem potencializar ou reduzir o risco do
seu desenvolvimento. A minimizagdo desses fatores poderia contribuir para a reducgéo e
controle da ocorréncia desse grupo de doencas e atenuar o surgimento de complicacdes e
sequelas que frequentemente ocorrem na histdria natural dessas enfermidades.

Viver com uma condigdo cronica de salde pode representar continua ameaga
tanto para a propria pessoa, quanto para 0s que estdo préximos a ela, pois
essa condicdo afeta sua vida como um todo, alterando dramaticamente seu
cotidiano (SILVA et al. 2005, p. 50).

As doengas cardiovasculares, neoplasias, hipertensdo e diabetes respondem por
significativa parcela dos ébitos no pais, em 2007, 72% dos Obitos foram devido a alguma
dessas enfermidades (MALTA, 2011).

Esse quadro se repete em Cuiaba, onde aproximadamente 50% dos 6bitos ocorridos
em 2007 foram devidos a essas doengas e 75% dos gastos com atenc¢éo a salde e das despesas
com assisténcia hospitalar no SUS (Sistema Unico de Salde) foram com esse grupo de
doencas (SECRETARIA DA SAUDE DE MATO GROSSO, 2011).

Os principais fatores de risco envolvidos no desenvolvimento das DCNT séo:
tabagismo, colesterol alto, baixo consumo de frutas e hortalicas, sobrepeso e obesidade,
sedentarismo, bem como o consumo abusivo de alcool (ALWAN, 2010).

O monitoramento da ocorréncia dos fatores de risco permite reconhecer as tendéncias
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das DCNT e identificar os grupos populacionais com maior risco para essas enfermidades
(ALWAN, 2010).

No Brasil, as informacdes fornecidas pelo Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e
Protecdo para Doengas Cronicas por Inquérito Telefonico (VIGITEL), tem sido a principal
fonte de dados sobre os principais fatores relacionados as DCNT entre os brasileiros adultos
(maiores de 18 anos).

O VIGITEL foi desenvolvido pelo Ministério da Saude em parceria com o Nucleo de
Pesquisas Epidemiologicas em Nutricdo e Salde, da Universidade de Sdo Paulo nas capitais
dos 26 estados do pais e Distrito Federal e vem sendo realizado anualmente desde 2006
(MOURA et al., 2008).

Dados desse sistema mostram que os fatores de risco para DCNT sao prevalentes na
populacdo adulta de Cuiaba. Por exemplo, em 2007, Cuiaba foi a segunda capital com maior
prevaléncia de excesso de peso e a que apresentou a maior prevaléncia de obesidade em
mulheres.

Os homens adultos de Cuiaba comem menos frutas regularmente que os de Porto
Velho e de Boa Vista e s30 0s que mais relatam comer carne com gordura (MINISTERIO DA
SAUDE, 2008).

Esse estudo tem como finalidade analisar as variagdes temporais e a distribuicdo dos
fatores de risco e protecdo para DCNT a associacdo entre estes e, a autoavaliacdo de salde de
acordo com caracteristicas sociodemogréaficas da populacdo, de modo a proporcionar bases
cientificas que colaborem para a formulacdo das politicas publicas de promocédo a saude e
prevencdo de doencas crénicas ndo transmissiveis no Estado de Mato Grosso, especificamente
em Cuiaba.



2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Doencas cronicas ndo transmissiveis no Brasil (DCNT)

As DCNT sao de dificil conceituacdo, mas podem ser caracterizadas basicamente
como doencas com histdria natural prolongada e curso assintomatico durante longo periodo.
A sua etiologia envolve mdltiplos fatores, classificados como modificaveis e ndo modificaveis
(BRASIL, 2008).

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) define como doencas cronicas as doencas
cardiovasculares (cerebrovasculares, isquémicas), as neoplasias, as doencas respiratorias
crénicas e diabetes mellitus. A OMS também inclui nesse grupo aquelas doencas que
contribuem para o sofrimento dos individuos, das familias e da sociedade, tais como as
desordens mentais e neuroldgicas, as doencas bucais, 6sseas e articulares, as desordens
genéticas e as patologias oculares e auditivas.

Considera-se que todas elas requerem continua atencdo e esforcos de um grande
conjunto de equipamentos de politicas publicas e das pessoas em geral (OMS, 2005).
Estimativas da Organizagdo Mundial de Saude (OMS) apontam que as DCNT ja sdo
responsaveis por 58% de todas as mortes e por 46% da carga total global de doencas,
expressa por anos perdidos de vida saudavel (WHO, 2002).

A partir do dltimo quarto do século XX, as modificagbes nos padrdes de
morbimortalidade vém sendo discutidas e analisadas sob o enfoque dos processos de transi¢do
demografica, transi¢do epidemioldgica e transicdo nutricional (PINHEIRO et al., 2004).

A transicdo demografica caracteriza-se pela significativa diminuicdo das taxas de
fecundidade e natalidade e no aumento progressivo da expectativa de vida. A transicao
epidemioldgica converteu o novo perfil de morbimortalidade, condicionado a diversidade
regional quanto as caracteristicas socioecondmicas e de acesso aos servicos de salde.

Tal modelo de transicdo apresenta, para distintas regibes, o crescimento da
morbimortalidade por DCNT. Esse processo € decorrente da urbanizacdo acelerada, do acesso
a servicos de saude, dos meios de diagnostico e das mudancgas culturais expressivos nas
ultimas décadas, entre outros fatores.

A transicdo nutricional advém do aumento progressivo do sobrepeso e da obesidade
em funcdo das mudancas do padréo alimentar e do sedentarismo da vida moderna,
acompanhado muitas vezes da deficiéncia de micronutrientes (BATISTA FILHO & RISSIN,
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2003; ARAUJO, 2012).

Como decorréncia da queda da mortalidade e da fecundidade no pais, aumentou o
numero de idosos, particularmente, o grupo com mais de 80 anos. Prevé-se que a populacéo
idosa com idades acima de 65 anos no Brasil ird duplicar até 2025, passando de 8% da
populacio para 15% (MINISTERIO DA SAUDE, 2005).

Esse processo associado com mudangas no estilo de vida, a intensificacdo da
urbanizacédo e melhorias no acesso aos cuidados com a salde levou ao aumento das DCNT, as
quais tem sido as maiores causas de morbidade, mortalidade e morte prematura (MALTA,
2006).

O primeiro estudo sobre carga de doenga no Brasil, desenvolvido com o objetivo de
obter um retrato mais preciso do peso decorrente das doencas mais prevalentes no pais
mostrou que as DCNT sdo responsaveis pelas maiores propor¢des de anos de vida perdidos
por morte prematura (59%), por anos de vida vividos com incapacidade (75%) e anos de vida
perdidos ajustados por incapacidade (66 %, SCHRAMM et al., 2004).

As DCNT estdo entre as enfermidades que mais demandam ac¢es, procedimentos e
servicos de salde. Essas doencas tém exercido pressdo sobre o sistema de saude brasileiro,
considerando estimativas de custos de consultas, internacdes e cirurgias, 0s gastos chegam a
R$ 10,9 bilhdes por ano.

Os gastos decorrentes dessa demanda sdo denominados custos diretos, ou seja,
estimativas de gastos ambulatoriais (35%) e gastos com internacdes (44%), totalizando cerca
de 75% dos gastos com atenc¢do a salde no Brasil em 2006 (BRASIL, 2008).

Porém, as DNCT tem forte impacto na qualidade de vida dos individuos afetados,
podendo resultar em incapacitacdo precoce e morte prematura (BRASIL, 2008), e
conseqiientemente, redundando em elevado custo social.

Né&o estdo disponiveis estudos no pais que quantifiguem os chamados custos indiretos
relativos a essas enfermidades, como aqueles decorrentes do absenteismo, aposentadorias
precoces e perda de produtividade, (BRASIL, 2008).

Neste documento, restringe-se o escopo das DCNT abordadas, fixando-se nas doengas
cardiovasculares, o diabetes mellitus e hipertensédo arterial, doengas que tém fatores de risco

em comum e podem contar com uma abordagem conjunta para sua preven¢do (OMS, 2005).
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2.2 Monitoramento e Vigiléancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencgas Cronicas
por Inquérito Telefénico (VIGITEL)

O monitoramento vem sendo cada vez mais valorizado na saude, principalmente por
permitir subsidiar a tomada de decisdo em saude publica e respaldar a efetividade dos servicos
de saude.

O termo monitoramento foi introduzido no idioma portugués com 0 mesmo
significado da palavra inglesa “monitoring”, ou seja, controlar e as vezes ajustar programas
ou olhar atentamente, observar e controlar com proposito especial, sendo usado,
principalmente, em textos técnicos da area de saude (WALDMAN, 1998).

De acordo com Doll (1973), os profissionais de unidades de tratamento intensivo
(UTI) foram, possivelmente, os que primeiro utilizaram o termo ao coletarem, de forma
sistematica, indicadores das condicBes vitais de pacientes graves, com a finalidade de
identificar sinais de alerta para a necessidade de intervengéo.

Last (1995) define o termo monitoramento como sendo: (1) elaboracdo e analise de
mensuragOes rotineiras visando detectar mudancas no ambiente ou no estado de saude da
comunidade, (2) mensuracdo continua do resultado de uma intervencdo no estado de salde de
uma populacdo ou no meio ambiente e; (3) processo de coleta e analise de informacdes sobre
a implementacéo de um programa com o proposito de identificacdo de problemas e tomada de
acao corretiva. Monitoramento nao deve ser confundido com “vigilancia”, embora técnicas de
vigilancia possam ser usadas na monitorizacao.

Um dos mais antigos sistemas de monitoramento em salde por telefone € o Sistema de
Vigilancia de Fatores de Risco Comportamentais (Behavioral Risk Factor Surveillance
System - BRFSS) realizado nos Estados Unidos desde 1984, pelo Centro para Controle e
Prevencdo de Doencas (CDC) e os departamentos de saude dos Estados americanos, sendo
gue em 2011 foram realizadas mais de 500 mil entrevistas (CDC, 2012).

No Brasil, em 2005, o Nucleo de Pesquisas em Nutri¢cdo e Saude da Universidade de
Sdo Paulo — NUPENS-USP realizou, em Sdo Paulo um inquérito sobre a prevaléncia de
fatores de risco por meio de entrevistas telefénicas. Essa metodologia foi adotada pelo
Ministério da Salde para a realizagdo de um inquérito em todo pais com o objetivo de
monitorar os fatores de risco para as DCNT no ambito do SUS.

Foi a partir dessa experiéncia que surgiu a estratégia de monitoramento da frequéncia
e distribuigéo dos principais fatores de risco para DCNT, chamado de “Sistema de Vigilancia

de Fatores de Risco e Protecdo para Doencgas Cronicas por Inquérito Telefonico (VIGITEL)”,
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implantado em 2006 pelo Ministério da Salde. Este sistema tem como objetivo monitorar de
forma continua a freqliéncia e distribuicdo dos fatores de risco e protecdo para doengas
crénicas em todas as capitais, dos 26 Estados brasileiros e no Distrito Federal, baseado na
realizacdo de entrevistas telefénicas assistidas por computador, em amostras probabilisticas
da populagdo adulta, residente em domicilios servidos por linhas fixas de telefone de cada
cidade.

O VIGITEL utiliza como referéncias o BRFSS (CDC, 2011) e o Inquérito Domiciliar
sobre Comportamento de Risco e Morbidade Referida de Doencas e Agravos nao
Transmissiveis, realizados pela Secretaria de Vigilancia em Saude, do Ministério da Saude e
pelo Instituto Nacional do Céncer (BRASIL, 2004).

A principal limitacdo do VIGITEL é a exclusdo de individuos que residem em
domicilios sem telefone. A cobertura da telefonia fixa no Brasil, tem crescido, mas ndo é
universal, podendo ser baixa nas capitais economicamente menos favorecidas e nos extratos
de menor nivel econdmico (MOURA et al., 2008).

Estudo de cobertura de linhas telefonicas residenciais no Brasil, que utilizou dados da
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios no periodo de 1998 a 2003, constatou que a
cobertura foi de 70% e mais nas areas metropolitanas das regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste,
mostrando que esta cobertura permite a realizacdo de inquéritos epidemiolégicos que utilizam
metodologia por entrevistas telefonicas (MOURA et al., 2008).

Além disso, na analise dos dados do VIGITEL tem sido aplicado um método de
compensacdo para a fracdo de domicilios ndo servidos por telefone em cada extrato
populacional, tomando como referéncia a composi¢do sociodemogréafica da populacdo adulta
obtida no Censo Demografico (MINISTERIO DA SAUDE, 2007).

Dessa forma, 0s pesos pos-extratificacdo aplicados aos individuos entrevistados pelo
sistema podem corrigir, parcialmente, vieses determinados pela ndo cobertura universal da
rede telefénica e possibilita séries historicas de indicadores ja ajustadas para variacGes
temporais na composicdo sociodemografica dos entrevistados, contando que pode haver
mudancas na cobertura do servico de telefonia ao longo dos anos (MINISTERIO DA
SAUDE, 2007).

Outros fatores que podem limitar a qualidade desse tipo de metodologia sdo as taxas
de resposta e de recusas. A taxa de resposta do VIGITEL em 2006 foi de 71%, variando nas
cidades entre 64% e 81% e a taxa de recusas foi 9%, variando entre 5% e 15%. Quando
comparado ao sistema americano BRFSS, o desempenho do VIGITEL com relagdo a taxa de
resposta tendeu a ser melhor (MOURA et al., 2008).
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Como vantagens do uso de inquérito por telefone, podem ser citados: o baixo custo e
a extrema agilidade. O custo de realizag8o das 54.369 entrevistas em 2006 foi de R$ 31,15 per
capita e todo o processo de sorteio, aprazamento e realizacdo das entrevistas, nas 27 cidades
foi realizado em um periodo de cinco meses e sua divulgacdo nacional ocorreu apés 68 dias
da ultima entrevista (MINISTERIO DA SAUDE, 2007).

A ocorréncia dos fatores de risco para DCNT vem evoluindo de forma desfavoravel
(MINISTERIO DA SAUDE, 2010b). Mais importante ainda é o fato de que a populagio em
geral ndo relaciona a presenca desses fatores com o proprio estado de saude e nutrigéo.
Assim, trazem consigo diferentes problemas que, geralmente, interferem no seu estado de
salde, ainda mais daqueles que convivem com as doengas cronicas.

A experiéncia de vir tornar-se doente cronico exige que o individuo visualize e
compreenda esse processo, principalmente os fatores que influenciam essa condicdo, para
que, desta forma, possa viver mais saudavel adotando mudangas no estilo de vida, visando a
melhoria e a prevencdo dessas doencas. Sdo nestes fatores como um todo que devemos

planejar e agir para prevenir 0s agravos.

2.3 Fatores de Risco e Protecdo Para Dcnt

Dentre os fatores de risco modificaveis para DCNT destacam-se o tabagismo, o
consumo excessivo de bebidas alcodlicas, os habitos alimentares, o sedentarismo, 0 excesso
de peso, e algumas alteracbes metabdlicas como as dislipidemias (CASADO; VIANNA;
THULER, 2009; MALTA, 2006 e WHO, 2004). Entre os fatores ndo modificveis podem ser
citados sexo, idade e heranga genética. Neste estudo, serdo abordados especialmente 0s
sequintes fatores de risco e protecdo: consumo abusivo de bebida alcoodlica, tabagismo

atividade fisica e consumo de alimentos.

2.3.1 Habitos Alimentares

O papel da dieta como determinante de doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) é
bem estabelecido (Stamler et al.,1999). O héabito alimentar é considerado um dos fatores
modificaveis mais importantes para o risco de DCNT. De acordo com a Organiza¢do Mundial
da Saude, 80% dos casos de doencgas coronarianas, 90% dos casos de diabetes tipo 2 e 30%
dos casos de cancer poderiam ser evitados com mudancas factiveis na alimentacédo, niveis de

atividade fisica e uso de produtos derivados do tabaco (WHO, 2002).
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Comparando os dados da Pesquisa de Orgamentos Familiares - POF 2002/2003
(IBGE, 2004), com o Estudo Nacional da Despesa Familiar - ENDEF (IBGE, 1976), observa-
se 0 aumento de disponibilidade de alimentos industrializados (ricos em gordura, aclcar e
so0dio) e oOleos vegetais, culminando com a reducdo de alimentos mais saudaveis, como
cereais, leguminosas, frutas e verduras no periodo compreendido entre 1975 e 2003.

A alimentacdo influi diretamente nas doengas cardiovasculares. Estudos
epidemioldgicos mostram a relacdo entre o consumo de grande quantidade de gordura
saturada, colesterol, sal e carboidratos refinados e o alto risco para doencgas coronarianas
(WHO, 2003), sendo que a diminuic¢do dessa ingestdo também reduz a incidéncia de doencas
coronarianas em 24% (GORDON, 1995).

Estudos epidemioldgicos tém mostrado que as doencgas crbnicas nao transmissiveis
seriam causa relativamente rara de morte na auséncia dos principais fatores de risco (LESSA,
2004; INCA, 2005).

Stamler et al. (1999) mostraram que 75% dos casos novos de doencas
cardiovasculares ocorridos nos paises desenvolvidos, nas décadas de 70 e 80, poderiam ser
explicados por dieta e atividade fisica inadequadas, expressas por niveis lipidicos

desfavoraveis, obesidade e elevacdo da pressdo arterial associados ao habito de fumar.

2.3.2 Tabagismo

O tabagismo aumenta o risco de morbimortalidade por doencas coronarianas,
hipertensdo arterial, acidente vascular encefalico, bronquite, enfisema e cancer (WHO, 2008).
O hébito de tabaco € o fator de risco cujo abandono causa o maior impacto favoravel diante
das doencas cardiovasculares (ISSA, 2007). Estima-se que, ao longo do século XX, o
tabagismo causou cerca de 100 milhdes de mortes (WHO, 2008). Segundo a Organizacao
Mundial da Satde (OMS) morrem por ano cerca de seis milhGes de individuos devido ao
tabagismo e a exposicao passiva ao fumo (WHO, 2011; OBERG, 2011).

Em 2003, 178 mil mortes de brasileiros, de 35 anos ou mais, foram atribuidas ao
tabagismo. E as quatro principais causas de mortes relacionadas ao tabagismo foram: doenca
pulmonar obstrutiva cronica (4.419 mortes), doenca isquémica do coragdo (4.417 mortes),
cancer de pulmdo (3.682 mortes) e doengas cerebrovasculares (3.202 mortes) (CORREA,
2009).

No “Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de
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Doengas ¢ Agravos ndo Transmissiveis” de base populacional realizado em 2002-2003 em 15
Capitais brasileiras encontrou-se variagédo entre as prevaléncias de tabagismo: a maior foi em
Belém (45%) e a menor em Manaus (21%). Com relacdo ao uso regular de cigarros, a menor
proporcéo foi encontrada em Aracaju (13%) e a maior em Porto Alegre (25%) (INCA, 2004).

Em pesquisa baseada em trés estudos caso-controle, realizados em cidades da regi&o
Sul do pais, o risco populacional atribuivel ao fumo, em pacientes com cancer de pulméo foi
de 63% para ex-tabagista e de 71% para tabagista (MENEZES et al., 2002). Estudos apontam
que o consumo por mais de 30 anos, aumenta as taxas de mortalidade em decorréncia do uso
do fumo (MAKOMASKI & KAISERMAN, 2004).

O tabagismo duplica o risco na doenca arterial coronariana, sendo que 30% da
ocorréncia dessas doencas sdo atribuidas ao namero de cigarros fumados. Estudo com
106.745 homens, o tabaco foi maior risco, independente dos niveis de colesterol (JEE et al.,
1999; LAW et al., 1997).

Estudo de corte transversal, de base populacional, realizado em 2003-2004 com 1.298
individuos de 20 a 59 anos em Cuiaba-MT verificou que os ex-tabagistas apresentaram
prevaléncia de hipertensdo arterial 1,5 vezes maior do que os ndo tabagistas (BARBOSA et
al., 2009).

Estudo em Minnesota (EUA) com usuarios de planos de salde mostrou associacao
entre inatividade fisica e tabagismo, e custos médicos mais elevados mesmo ap6s o controle
para idade, sexo, tipo de plano, escolaridade, estado civil e o estado da doenca cronica. Os
custos médicos dos tabagistas era 16% mais elevados do que os de néo tabagistas (BLAND et
al., 2009).

2.3.3 Consumo de bebida alcodlica

O consumo de alcool é a quarta causa de invalidez no mundo, sendo responsavel por
15,8 milhdes de individuos incapacitados anualmente, representando 3,3% do total de todas as
causas, e 750.000 mortes anuais (WHO, 2002).

O consumo de bebidas alcodlicas concorre para a elevagdo da pressdo arterial
(FUCHS, 2006). De acordo com Stranges et al. (2004), esse efeito varia com 0 sexo e a etnia,
sendo que a magnitude esta associada a quantidade de etanol, frequéncia de ingestao e outras
caracteristicas relacionadas com o padrdo de consumo.

Pesquisas tém mostrado que o excesso de consumo de alcool é um dos fatores

responsaveis pelo aumento dos niveis da pressdo arterial (McFARLANE et al., 2007;
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STRANGES et al.,, 2004). A prevaléncia de hipertensdo arterial entre 0s que ingerem
quantidade excessiva de bebida alcoodlica é significativamente maior que entre 0s que ndo
fazem uso dela. Além da elevacdo da pressao arterial o0 consumo excessivo de alcool provoca
variabilidade pressorica, aumenta a resisténcia a terapéutica anti-hipertensiva e,
conseqiientemente, os riscos de doencas cardiovasculares (RISOTO, 1999).

O consumo moderado de alcool, em média inferior a 10g/dia, pode reduzir o risco de
desenvolver problemas cardiacos, enquanto que o consumo superior a 20g/dia e a ingestdo de
grande quantidade de bebidas alcodlicas em uma Unica ocasido aumenta o risco de arritmia
cardiaca e mortes repentinas, por problemas coronarios (GUAL et al., 2008).

Estudo de metanalise incluiu 15 ensaios clinicos, realizados em individuos adultos
demonstrou queda de 3,3 mmHg da pressdo arterial sistélica e 2,0 mmHg na presséo arterial
diastdlica em resposta a reducdo de 67% do consumo de bebida alcodlica durante pelo menos
sete dias. O consumo de alcool basal médio dessa populacdo foi de 3 a 6 doses de bebidas
alcodlicas por dia, que seria trés a seis latas de cerveja ou tacas de vinho ou doses de bebidas
destiladas (XIN et al., 2001).

A ingestdo de bebidas alcodlicas também pode ser relacionada ao diabetes tipo 2 por
meio dos seus efeitos sob a secrecdo e sensibilidade da insulina. Dados de um estudo com
2.070 homens e 3.058 mulheres, adultos saudaveis e pré-diabéticos, mostraram diferencas
significativas no risco de diabetes mellitus associado ao género; onde alta ingestdo alcodlica
por ocasido ou padrdo de alcoolismo elevou o risco de pré-diabetes e diabetes tipo 2 em
homens, enquanto que a baixa ingestdo reduziu o risco em mulheres (CULLMANN et al.,
2012) .

Em um estudo prospectivo que investigou o efeito do padrdo alcodlico e risco de
diabetes mellitus tipo 2 em japoneses adultos saudaveis, foi observado que o consumo menor
ou igual a seis doses de bebida alcodlica por semana foi associado com baixa incidéncia de
diabetes mellitus tipo 2. Ao contrério, a ingestdo maior que 6 doses semanais de bebida
alcodlica foi associada a maior incidéncia dessa enfermidade. Dessa forma, os autores
concluiram que um padrdo de ingestdo alcoodlica elevado, mesmo de forma irregular, aumenta
o risco de diabetes mellitus tipo 2, quando comparado ao consumo semanal moderado (média
de 99 a 160g de etanol por semana (HEIANZA et al., 2013).

O consumo de alcool tem sido investigado como possivel fator de risco modificavel
para o desenvolvimento de algumas doencas. Estudos epidemioldgicos e clinicos sugerem que

uso moderado e regular de vinho (1-2 tagas/dia, contendo de 23-30g/alcool) é associado com
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reducdo do risco de diabetes mellitus, doenca cardiovascular, hipertensdo e certos tipos de
cancer (ARRAZ et al., 2012).

Estudo de corte transversal, de base populacional, realizado no periodo de 2003 a
2004, com 1.298 individuos de 20 a 59 anos em Cuiaba-MT verificou que a prevaléncia de
hipertensdo arterial no ultimo tercil de consumo de alcool era 1,31 vezes maior do que a

observada no grupo de ndo consumidores de bebidas alcodlicas (BARBOSA et al.., 2009).

2.3.4 Atividade fisica e sedentarismo

No Brasil, 15% dos adultos séo ativos no lazer (BRASIL, 2009) e em S&o Paulo-SP,
31% (MELLO et al., 2000). Estudo desenvolvido no municipio de Cuiaba-MT em 2003
revelou que 23% dos adultos entrevistados eram fisicamente ativos no lazer (CASSANELLI,
2005).

O sedentarismo é responsavel por 22% dos casos de cardiopatia isquémica e atividade
fisica, mesmo que moderada tém efeito protetor contra a mortalidade por doenca arterial
coronariana (OPAS, 2003).

A relagdo entre atividade fisica e melhores padrbes de saude tem sido objeto de
estudos e revisdes, demonstrando uma relacdo inversa entre aptiddo fisica e mortalidade
(ENGSTRON et al., 1999; MATSUDO & MATSUDO, 2000; MATSUDO et al., 2001).
Homens e mulheres que passaram da condicdo de sedentdrios para moderamente ativos,
mesmo no tempo de lazer, diminuiram o risco de morte respectivamente em 28% e 35%
(BLAIR et al., 2001).

O estilo de vida sedentario tem sido considerado um fator decisivo e importante no
aumento da mortalidade por todas as causas, entre as quais as doencas cardiovasculares,
contribuindo para a associacdo entre a obesidade e mortalidade (MATSUDO et al., 2001).
Um dos principais fatores envolvidos na ocorréncia da obesidade é a diminuigdo dos niveis de
atividade fisica (MATSUDO et al., 2001). Porém, independente da obesidade estudos
confirmaram a relacdo inversa entre exercicio fisico e valores presséricos ao mostrar o
beneficio do aumento do exercicio fisico como fator redutor da pressio arterial (ARAUJO,
2003; DOMINGUES et al., 2004).

A inatividade fisica esta associada a 22% dos casos de doencas isquémica do coragéo
e por volta de 10-16% dos cénceres de mama, colon e reto e diabetes mellitus, sendo
responsavel por 1,9 milhdes de morte no mundo (WHO, 2002).

Um estudo de metandalise com 29 ensaios clinicos randomizados mostrou que a pratica
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de quatro semanas de atividade fisica aerdbica reduziu em 4,7 mmHg a pressdo arterial
sistolica e em 3,1 mmHg a pressdo arterial diastélica de 1.533 hipertensos e normotensos
(HALBERT et al., 1997). Individuos sedentarios possuem risco 30% maior de desenvolver
hipertensdo arterial quando comparados aos fisicamente ativos (FAGARD, 2005). Assim, 0
exercicio fisico regular esta associado a redugdo da pressdo arterial, do risco de doencas
cardiovasculares e mortalidade geral, com beneficios adicionais sobre a dislipidemias, uso do
cigarro, reducao do peso e reducéo da resisténcia insulinica (RIQUE et al., 2002; WHELTON
et al., 2002; PESCATELLO et al., 2004).

2.4 Doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT ) em Mato Grosso

No estado de Mato Grosso, em 2005, as causas externas responderam pela maior
proporcdo de Obitos (28%), seguidas pelas doencas do aparelho circulatério (26%) e pelas
neoplasias (12%, BRASIL, 2007). Estudos apontam para a severidade do problema das
DCNT em Cuiaba e em outras regides do Estado de Mato Grosso (ARAUJO et al., 2004;
CASSANELLI, 2005; ROSARIO, 2007; BRAGA, 2007; BARBOSA et al., 2009).

Em Mato Grosso foram realizados estudos sobre a prevaléncia de hipertensdo arterial.
Em Céceres, 1251 individuos (766 mulheres e 485 homens) com 10 ou mais anos de idade
foram avaliados e a prevaléncia de hipertensdo era de 12% (SANTOS et al., 1988). Em
Cuiaba, em bairro com cobertura de Programa de Salde da Familia, estudo com 550
individuos de 18 a 74 anos registrou prevaléncia de 25% de hipertenséo arterial (ARAUJO,
2003). Estudo mais amplo na populacdo urbana de Cuiabd, incluiu 1.699 individuos adultos e
revelou prevaléncia de 33% de hipertenséo arterial (CASSANELLI, 2005).

Estudo de base populacional, realizado em Cuiaba, em 2003-2004, com 1.298
individuos de 20 a 59 anos relacionaram a hipertensdo arterial com alguns fatores de riscos,
verificaram que 23% dos individuos eram fumantes, 22% ex-fumantes e 54% relataram o
habito de consumo de bebidas alcodlicas. Em relacéo a pratica de atividade fisica, 22% foram
classificados como sedentarios, 53% eram irregularmente ativos (atividade fisica apenas no
trabalho ou nos momentos de folga), e 24% fisicamente ativos. Por outro lado, 82,5% dos
entrevistados declararam ndo ter habito de adicionar sal aos alimentos a mesa, 12%
adicionavam sal quando a comida néo estava salgada o suficiente e 5% adicionavam sal antes
de provar a comida (BRAGA, 2007).

Outro estudo de base populacional em Cuiabd com 1699 individuos de 18 a 74 anos,

relacionaram a hipertensdo arterial quanto ao peso referido, 33% declararam acreditar que
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estavam com peso “pouco acima” do ideal, 41% acreditavam estar com “peso normal” e 16%
“muito acima” do peso ideal (CASSANELLI, 2005).

Estudo transversal realizado em Cuiabd-MT, com dados secundarios do Sistema
HiperDia de 7.938 diabéticos, observou que 73% dos individuos tinham diagnostico de
diabetes mellitus tipo 2 e mais de 80% eram hipertensos. Com relacdo aos fatores de risco
associados a diabetes mellitus, a medida da cintura apresentou risco metab6lico aumentado
para o sexo feminino (89%), as mulheres apresentaram probabilidade 1,44 vezes maior de ter
risco metabolico aumentado.

Os diabéticos apresentaram, aproximadamente, 43% de sedentarismo e 43% relataram
presenca de antecedentes familiares cardiovasculares. A complicagdo mais encontrada foi o
infarto do miocardio (81%). Quanto a avaliacdo do estado nutricional mostrou que, entre 0s
diabéticos, 45% dos adolescentes, 36% dos adultos e 60% dos idosos apresentaram sobrepeso,
enquanto 40% dos adultos eram obesos (FERREIRA, 2009).

Em 2009, 27% dos 6bitos foram causados por doencas do aparelho circulatério, que
constituiram o principal grupo de causas de morte em Cuiaba. Além disso, a propor¢do de
internacbes por complicacdes do diabetes mellitus vem aumentando na capital do estado de
Mato Grosso (SECRETARIA DA SAUDE DE MATO GROSSO, 2011, Figura 1).

Proporgao de internagées por complicagoes do diabetes
mellitus - Municipio CUIABA - 2000 a 2006

0.BS 1 | 1 1 1 |

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

| = Estadual = Regional = Municipio

Figura 1: Proporgdo de internagdes por complicagdes de diabetes mellitus - municipio de Cuiaba-2000 a 2006.
Fonte: Secretaria de Estado de Saude de Mato Grosso

Diante desse quadro verifica-se que as DCNT em Cuiaba, especificamente as doengas
do aparelho circulatério e o diabetes mellitus sdo problemas sérios de salude publica, vem

aumentando e se agravando, sendo de ocorréncia multifatorial com uma histéria natural
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prolongada e complicacbes que acarretam graus variaveis de incapacidade ou oObito,

responsaveis por muitas mortes todos 0s anos.

2.5 Autoavaliacdo de Saude

A autoavaliacdo do estado de satde tem sido utilizada em inquéritos populacionais por
ter facil aplicacdo e alta validade e confiabilidade, sendo importante marcador de
desigualdades entre subgrupos populacionais, apresentando bom poder preditivo para
morbimortalidade e permitindo comparacdes internacionais (HOFELMANN; BLANK, 2008).
E uma medida facilmente coletada, em que estudos tem encontrado taxas de 80% de
concordancia entre autoavaliacdo de saude e avaliacdo clinica da presenca ou auséncia da
condicdo cronica (BLAXTER, 1990). Individuos com autoavaliacdo de sua salde negativa
apresentam risco relativo de morte quase duas vezes maior em relagdo aqueles que avaliaram
sua saude como boa (DESALVO et al. 2006).

No entanto, alguns estudos demonstram limitacGes para seu uso, ou seja, € necessario
ter clareza sobre o que realmente esta sendo medido, ja que os determinantes do estado de
salde sdo multiplos, incluindo aspectos fisicos, cognitivos, emocionais, culturais,
socioecondmicos, além de que a satde em si, é um conceito complexo e multidimensional
(STURGIS et al., 2001). Outro aspecto importante € que o dado é muitas vezes coletado com
a finalidade de qualificar as informacdes, como indicador sobre o comportamento da
populacdo com relacdo aos problemas de satde de longa duragéo e, na busca por servigos de
salde, sobretudo entre os mais idosos (STURGIS et al., 2001). A sensacdo de bem-estar pode
influenciar a qualidade de vida, 0 que torna essa medida um importante indicador para
percepcao individual (SZWARCWALD et al. 2005).

Estudos sobre autoavaliacdo de salde sdo necessarios para o conhecimento das
condigdes de satde, bem como seu monitoramento ao longo do tempo, possibilitando avaliar
a efetividade de politicas e servicos de saude. Por sua relativa facilidade operacional, essa
medida pode ser incorporada ao sistema de vigilancia a saude (PERES et al. 2010).

Estudo que avaliou a consisténcia de informacdes auto-referidas sobre capacidade
fisica em idosos relacionando com a autoavaliacdo de saude verificou que informacdes de
morbidade se manteve alta, durante um seguimento de 24 semanas (RATHOUZ et al., 1998).
Outro estudo prospectivo sobre medidas de avaliacdo para fins progndsticos fez comparacdo
entre informacbes de exames clinicos e autoavaliagdo de salde, verificando que ambas as
medidas sdo preditoras de incapacidade (FERRARO & SU, 2000).
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Os individuos que avaliam seu estado de satde como ruim tém 5 vezes mais risco de
morrer do que os que avaliam como boa (BENYAMINI; LEVENTHAL; LEVENTHAL,
2000).



3 JUSTIFICATIVA

Ainda ndo sdo conhecidos estudos que sistematizem a variagdo temporal dos fatores
de risco para DCNT em Cuiaba. Estudos epidemioldgicos abordando fatores de risco para
essas doengas sdo relevantes, especialmente, quando se observa tendéncia desfavoravel na
ocorréncia dos fatores de risco e nas doengas abordadas neste estudo. A andlise da série de
dados do VIGITEL é relevante para descrever as tendéncias nas variaveis relativas ao estilo
de vida. Outro aspecto importante € conhecer a autoavaliacdo da sadde da populacéo cuiabana
e identificar os fatores que possivelmente influenciam o comportamento desse indicador. Esse
tipo de andlise ¢é Gtil para fundamentar propostas, planos e a¢fes de promoc¢do da saude de
forma mais direcionada, incorporando a nocao de “targeting” as ac6es propostas (VIACAVA,
2002; SOUZA, 2008). Ou seja, determinando, com base em dados populacionais, 0s grupos-
alvos e as a¢des especificas para cada grupo, determinando os recursos a serem despendidos
(financeiro, material, humano) em cada acdo com base nas necessidades especificas.

Tendo em vista que os fatores de risco para DCNT séo, em grande parte, modificaveis,
os resultados produzidos pelo presente estudo poderdo servir de subsidio para o planejamento

e gestdo da satde em Cuiaba.



4 OBJETIVOS

Geral

Analisar a variagdo temporal da prevaléncia de fatores de risco e de protecdo para
DCNT e, relacionar as caracteristicas sociodemogréficas e de estilo de vida com a

autoavaliacao do estado de saude.

Especificos

Estimar a prevaléncia e a variacao dos fatores de risco e de protecdo para DCNT entre
0s anos de 2006 a 2009 em adultos de Cuiaba-MT.
Avaliar a associagdo entre caracteristicas sociodemograficas e de estilo de vida e a

autoavaliacdo do estado de salde em adultos de Cuiaba-MT.



5 MATERIAL E METODOS

5.1 Desenho de estudo e populacdo base

Este estudo € transversal, de base populacional que analisou dados do “Sistema de
Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doengas Cronicas por Inquérito Telefonico -
VIGITEL”, realizado pelo Ministério da Saude (MS), anualmente, em 27 capitais brasileiras,
conforme descrito na metodologia do VIGITEL 2009 (MINISTERIO DA SAUDE, 2010b).
Por ser um estudo repetido anualmente, esta analise contempla os estudos desenvolvidos entre
2006 e 2009. A populacdo alvo do estudo sdo individuos com idade superior a 18 anos

residentes em Cuiaba - Mato Grosso.

5.2 Cenario do estudo

Cuiaba ¢é a capital do estado de Mato Grosso, que contava em 2010 com 542.861
habitantes (IBGE, 2010). A capital do estado é dividida em quatro regionais de saude: Norte,
Sul, Leste e Oeste, para tanto cada regional tem seu espago geografico delimitado, sua
populagéo e suas competéncias administrativas.

A estrutura municipal de salde dispde de 24 hospitais, sendo 14 gerais e 10
especializados, 7 policlinicas, 35 centros de salde e 56 equipes de saude da familia
(MINISTERIO DA SAUDE, 2010a).

5.3 Populacéo de estudo

A populacdo de estudo foi composta por todos os individuos com idade igual ou
superior a 18 anos que responderam ao inquérito VIGITEL nos anos de 2006 a 2009. O
quadro 1 descreve as taxas de sucesso nas entrevistas, o percentual de recusas e o tamanho de
amostra final de cada um dos inquéritos realizados entre 2006 e 2009 (MINISTERIO DA
SAUDE, 2007; 2008; 2009; 2010b).
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Quadro 1: Numero de linhas sorteadas e elegiveis, numero de entrevistas (total e por sexo) e
taxas de resposta do Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas
Cronicas por Inquérito Telefonico. Cuiaba, 2006-2009

N° de Taxa de

N°linhas N°de Linhas . N° de homens N° de mulheres
Ano o entrevistas resposta . .
sorteadas Elegiveis - entrevistados entrevistadas
realizadas (%)
2006 4.800 2.756 2.013 73,0 826 1.187
2007 8.600 2.832 2.008 71,0 824 1.184
2008 4.200 2.696 2.012 74,6 806 1.206
2009 4.800 2.585 2.012 77,8 806 1.206

Fonte: MINISTERIO DA SAUDE, 2007;2008;2009; 2010b

5.4 Desenho da amostra e selecdo dos participantes

O VIGITEL é aplicado em amostra probabilistica da populacdo de adultos residentes
em domicilios servidos por pelo menos uma linha telefénica fixa a cada ano, com tamanho
amostral minimo de 2.000 individuos para que se possa estimar com coeficiente de confianca
de 95% e erro méximo de cerca de dois pontos percentuais, a freqliéncia de qualquer fator de
risco na populacdo adulta de cada cidade. Erros maximos de cerca de trés pontos percentuais
serdo esperados para as estimativas especificas, segundo sexo, assumindo-se proporcoes
semelhantes de homens e mulheres na amostra (WHO, 1991).

A primeira etapa da amostragem constituiu-se no sorteio sisteméatico de 5.000 linhas
telefénicas em cada cidade. Este sorteio, sistematico e estratificado, foi realizado a partir do
cadastro eletrénico de linhas residenciais fixas das empresas telefénicas. A seguir, as linhas
sorteadas foram re-sorteadas e divididas em 25 réplicas de 200 linhas, cada réplica
reproduzindo a mesma propor¢do de linhas. A divisdao da amostra integral em réplicas foi
feita, essencialmente, em funcdo da dificuldade em estimar previamente a proporcdo das
linhas do cadastro elegiveis para o sistema (linhas residenciais ativas), ou seja, para se chegar
a 2.000 entrevistas (MOURA et al., 2009).

A segunda etapa da amostragem do VIGITEL foi executada em paralelo a execucao
das entrevistas, envolvendo, inicialmente, a identificacdo, dentre as linhas sorteadas, daquelas
elegiveis para o sistema, ou seja, linhas residenciais ativas. Ndo foram elegiveis as linhas que
correspondem a empresas, que ndo mais existem ou que se encontram fora de servico, além
das linhas que nédo responderam a dez chamadas feitas em dias e horarios variados, incluindo
sébados e domingos e periodos noturnos, e que, provavelmente, correspondem a domicilios
fechados (MOURA et al., 2009).

Das linhas elegiveis para as quais ndo ha entrevista, correspondem (a) as recusas em

participar (b) situacdes em que ndo foi possivel o contato telefonico inicial com seus usuarios
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(linhas permanentemente ocupadas, com sinal de fax ou conectadas a secretaria eletrénica) (c)
quando ndo é possivel encontrar o individuo sorteado no domicilio mesmo apds vérias
tentativas de aprazamento e depois de pelo menos dez ligacbes feitas em dias e horarios
variados. Para cada linha elegivel, uma vez obtida a aquiescéncia dos seus usuarios em
participar do sistema, procedeu-se a enumeracdo dos individuos com 18 ou mais anos de
idade que residiam no domicilio e, a seguir, ao sorteio de um desses individuos para ser
entrevistado (MOURA et al., 2009).

5.5 Instrumento e coleta de dados

As entrevistas telefonicas foram realizadas por uma empresa comercial de pesquisa de
opinido, sediada em Belo Horizonte. A coleta de dados era supervisionada por um
pesquisador do Nucleo de Pesquisas Epidemiolégicas em Nutricdo e Saude da Universidade
de S&o Paulo (NUPENS/USP, MOURA et al., 2009).

O questionario do sistema VIGITEL (ANEXO 1) foi construido de modo a viabilizar a
opcdo do sistema pela realizacdo de entrevistas telefénicas feitas com o emprego de
computadores, ou seja, entrevistas cujas perguntas foram lidas diretamente na tela de um
monitor de video e cujas respostas eram registradas direta e imediatamente em meio
eletronico. Este questionario permite, ainda, o sorteio automatico do membro do domicilio
que deve ser entrevistado, o salto automatico de questdes ndo aplicaveis em face de respostas
anteriores, a critica imediata de respostas nao validas e a cronometragem da duracdo da
entrevista, alem de propiciar a alimentacéo direta e continua no banco de dados do sistema.

O questionario (ANEXO 1) possui duas partes: a primeira refere-se a identificacdo do
entrevistado e a segunda possui questdes referentes a alimentacao, atividade fisica, tabagismo,
consumo de bebida alcodlica, morbidade auto-referida, peso e altura auto referidos, e situacéo
de satde. Em 2008, foram incluidas questdes sobre possuir ou ndo plano de saide, sobre o
uso de métodos contraceptivos e acesso a servigos de saude mental.

Para esse estudo foram selecionadas 30 questdes, das 90 que compunham o
instrumento de coleta, sendo aquelas que abordam: a) caracteristicas demograficas e
socioeconémicas dos individuos (idade, sexo e nivel de escolaridade); b) caracteristicas do
padrdo de alimentagdo e de atividade fisica associadas a ocorréncia de DCNT por exemplo,
frequiéncia do consumo de FLV e de alimentos fonte de gordura saturada e freqliéncia e
duracdo da préatica de exercicios fisicos; frequéncia do consumo de cigarros e de bebidas

alcodlicas; e estado de saude do entrevistado
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5.6 Variaveis de Estudo

5.6.1. Fatores de Risco e protecdo para DCNT

Foram utilizadas informagfes sobre caracteristicas sociodemogréficas (sexo, idade e
escolaridade) e relacionadas ao estilo de vida: tabagismo, uso de bebida alcodlica, consumo
alimentar e atividade fisica.

a) Idade: categorizada em < 40 anos (adultos jovens) e > 40 anos (adultos), a partir do
ponto de corte estabelecido pela mediana de idade da populagéo estudada.

b) Escolaridade: categorizada em < 8 de estudo e > 8 anos (a0 menos ensino
fundamental completo).

c) Tabagismo: foram analisados o0s extremos, entdo os individuos foram categorizados
em ndo tabagistas (individuos que nunca haviam fumado e responderam negativamente as
questbes: O (a) Sr (a) fuma? e O (a) Sr (a) ja fumou?) e tabagistas (aqueles que fumavam
mais de 20 cigarros por dia na ocasido do inquérito, ,conforme resposta a questdo: “Quantos
cigarros o(a) sr(a) fuma por dia?”).

d) Consumo abusivo de bebida alcodlica: foi considerado quando houve ingestdo de
mais de quatro doses (mulheres) ou mais de cinco doses (homens) em um mesmo dia nos
ultimos 30 dias; tendo sido indicado como uma dose de bebida alcodlica uma lata de cerveja,
ou uma taca de vinho ou uma dose de bebida alcodlica destilada.

e) Em relacdo ao consumo alimentar foram avaliados os seguintes indicadores:

i.Consumo de feijdo > 5 dias por semana: considerando-se a resposta a questdo “Em
quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma comer feijao?”

ii.Consumo de FLV > 5 dias por semana: foi estimado a partir de respostas as
questles: “Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma comer frutas?” e “Em quantos
dias da semana o(a) sr(a) costuma comer pelo menos um tipo de verdura ou legume (alface,
tomate, couve, cenoura, chuchu, berinjela, abobrinha — ndo vale batata, mandioca ou
inhame)?”.

iii. Consumo diario de FLV: proporcdo de individuos que consomem FLV em cinco ou
mais vezes por dia em cinco ou mais dias da semana. Foi obtido pela combinacdo das
questdes acima citadas com as seguintes “Em quantos dias da semana, o (a) Sr (a) costuma
comer salada de alface e tomate ou salada de qualquer outra verdura ou legume cru?” ¢ “Em
guantos dias da semana, o (a) Sr (a) costuma comer verdura ou legume cozido junto com a

comida ou na sopa, como por exemplo, couve, cenoura, chuchu, berinjela, abobrinha, sem
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contar batata, mandioca ou inhame?”, “Num dia comum, o (a) Sr (a) come este tipo de
salada?”, “Num dia comum, o (a) Sr (a) come verdura ou legume cozido” e “ Num dia
comum, quantas vezes o (a) Sr (a) come frutas?”

iv.Consumo de refrigerante ou suco artificial com agtcar > 5 dias por semana: foi
estimado a partir da resposta as questdes: “Em quantos dias da semana o (a) Sr (a) costuma
tomar refrigerante ou suco artificial?” e “Que tipo?”

v. Consumo da gordura visivel da carne: Foi considerado quando havia resposta
positiva a questdo “Quando o (a) Sr (a) come carne vermelha com gordura, costuma comer
com a gordura?”’

vi.Consumo de frango com a pele: Foi considerado quando havia resposta positiva a
questdo “Quando o (a) Sr (a) come frango/galinha, o (a) Sr (a) costuma comer com a pele?”

f) Atividade Fisica: foram considerados os relatos de atividades fisicas de lazer,
laboral, de deslocamento e doméstica

i. Atividade fisica de lazer: Este indicador é estimado a partir das questdes "Nos
ultimos trés meses, o (a) sr (a) praticou algum tipo de exercicio fisico ou esporte?" "Qual o
tipo principal de exercicio fisico ou esporte que o (a) sr (a) praticou?", "O (a) sr (a) pratica
exercicio fisico ou esporte pelo menos uma vez por semana?", "Quantos dias por semana o
(@) sr (a) costuma praticar exercicio fisico ou esporte?" e "No dia que o (a) sr (a) pratica
exercicio ou esporte, quanto tempo dura esta atividade?"

O individuo que relatou praticar pelo menos 150 minutos semanais de atividade
moderada ou a pratica de ao menos 60 minutos semanais de atividade fisica vigorosa foi
considerado como “ativo no lazer”. As seguintes atividades foram classificadas como de
intensidade moderada: caminhada, caminhada em esteira, musculacdo, hidroginastica,
ginastica em geral, natacdo, artes marciais, ciclismo e voleibol. E foram classificadas como
praticas de intensidade vigorosa: corrida, corrida em esteira, ginastica aerdbica, futebol,
basquetebol e ténis.

ii. Atividade fisica laboral: Este indicador foi baseado na pergunta "No seu trabalho,
o(a) sr(a) anda bastante a pé? e no seu trabalho, o(a) sr(a) carrega peso ou faz outra
atividade pesada?". Foram considerados ativos no trabalho os individuos que responderam
positivamente a essas perguntas.

iii. Atividade fisica no deslocamento: Este indicador baseou-se nas respostas as
sequintes questdes “Para ir ou voltar ao seu trabalho, faz algum trajeto a pé ou de
bicicleta?”, “Quanto tempo o(a) sr(a) gasta para ir e voltar neste trajeto (a pé ou de

bicicleta)”, sendo considerado ativo no deslocamento aqueles que se deslocavam para o
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trabalho de bicicleta ou a pé e que dispendiam pelo menos 30 minutos diérios no percurso de
ida e volta.

iv. Atividade fisica doméstica: foi estimada a partir das respostas as questfes: "Quem
costuma fazer a faxina da sua casa? e “a parte mais pesada da faxina da sua casa fica com o
(a) sr(a)?”

v. Inatividade fisica: Proporcao de individuos que ndo praticaram qualquer atividade
fisica de lazer nos ultimos trés meses, que ndo realizam esforcos fisicos intensos no trabalho,
que ndo se deslocam para o trabalho ou escola a pé ou de bicicleta e que ndo sdo responsaveis
pela limpeza pesada de sua residéncia.

g) Autoavaliacdo do estado de salde: proporcdo de individuos que avaliaram seu
estado de salde respondendo a seguinte pergunta " O(a) sr(a) classificaria seu estado de salude

como: a) muito bom; b) bom; ¢) regular; d) ruim; ) muito ruim."

5.7 Aspectos éticos

O VIGITEL foi aprovado pela Comissdo de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do
Ministério da Saude sob n° 749/2006 (ANEXO 2). Por se tratar de estudo por telefone, o
termo de consentimento livre e esclarecido foi substituido pelo consentimento verbal. Este
estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Secretaria Estadual de Satde
de Mato Grosso sob n® 511.523/ 2013 (ANEXO 3). Foi concedido pelo Ministério da Salude o
acesso aos dados do VIGITEL 2006 a 2009 referente a capital Cuiaba, para realizacdo desse
estudo (ANEXO 4).

5.8 Analise dos dados

As andlises foram desenvolvidas utilizando-se 0 médulo para andlise de amostras
complexas do Statistical Package for the Social Sciences - SPSS versdo 17.0. (IBM Corp.).
Avaliou-se a frequéncia de cada variavel em relacéo ao total da populacéo estudada, sendo as
frequéncias estimadas corrigidas pelo desenho amostral, considerando 0s pesos poés-
estratificacdo segundo sexo, idade e escolaridade, tomando como base a populacdo do Censo
de 2000 (MINISTERIO DA SAUDE, 2010). Nessas analises foram utilizados os pesos
amostrais relativos, os quais sdo estimados pela razdo entre 0s pesos originais e 0S pesos
médios observados. Essa estratégia viabiliza o ajuste para o tamanho amostral, permitindo,
assim o calculo corrigido da significancia estatistica (LEE & FORTHOFER, 2006).
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Para analise da variagdo temporal no periodo de 2006 a 2009, calculou-se a
prevaléncia para cada um dos fatores ano a ano, com o objetivo de estudar a variacdo ao longo
do tempo. Para avaliar a significancia estatistica da variacdo das freqiiéncias observadas no
periodo de 2006 a 2009 foram desenvolvidos modelos de regressao logistica binaria. Esses
modelos tinham como variaveis dependentes os fatores de risco analisados (ausente=0;
presente=1) e como varidvel independente o ano do inquérito, tendo sido desenvolvidos
modelos independentes para os diversos fatores de risco. A variacdo foi considerada
significativa quando o coeficiente de regressdo para a varidvel “ano do inquérito” foi
estatisticamente diferente de zero (p<0,05).

Para estimar a associacdo entre as variaveis, indicadores de estilo de vida e a
autopercepcao do estado de saude, segundo caracteristicas sociodemograficas utilizou-se o
teste qui-quadrado de Pearson (x?) levando-se em consideracéo a estrutura complexa do plano

amostral.
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RESUMO

Introducdo: No estado de Mato Grosso, as doencas cardiovasculares sdo causa importante de
Obito e gastos com internacOes. Objetivo: descrever a variagdo temporal dos fatores de risco e
protecdo para doengas cardiovasculares em adultos (> 18 anos de idade). Métodos: Os dados
foram obtidos em inquéritos telefonicos de base populacional desenvolvidos entre 2006 e
2009 em Cuiaba, Mato Grosso. Foi calculada a prevaléncia de tabagismo, uso abusivo de
bebida alcodlica, consumo de marcadores da qualidade da dieta e atividade fisica, de lazer,
doméstica e de deslocamento. Para dimensionar a significAncia da variacdo desses
estimadores no periodo, foram desenvolvidos modelos de regressao logistica, tendo como
varidveis dependentes os fatores de risco analisados (ausente = 0; presente = 1) e como
variavel independente o ano do inquérito. Resultados: Houve aumento na proporcdo de
homens que relataram nunca ter fumado (de 53 para 61%; p = 0,04). A frequéncia de
consumo regular de refrigerantes reduziu 23% (p < 0,01). De modo geral, a referéncia ao
consumo de frutas, legumes e verduras aumentou em 19% (p = 0,02), sendo esse incremento
mais evidente em homens (49%; p < 0,01). Foi observada reducdo do relato de atividade
fisica no domicilio (p < 0,01) e de atividade fisica de lazer em mulheres (de 14 para 10%; p =
0,02), porém, foi observado incremento na proporcao de mulheres e de individuos com > 40
anos de idade que fazem deslocamento ativo diariamente. Conclusdo: Variages favoraveis
nos fatores de risco e protecdo para doencas cardiovasculares foram observadas
principalmente em homens, adultos jovens e individuos com mais de oito anos de

escolaridade.

Palavras-chave: Doencas cardiovasculares. Entrevista. Consumo de alimentos. Atividade

motora. Bebidas alcodlicas. Fatores de risco. Habito de fumar.



ABSTRACT

Introduction: Cardiovascular diseases are the leading cause of death and hospital expenses in
the state of Mato Grosso, Brazil. Objective: To describe temporal variation on risk and
protective factors for cardiovascular diseases in adults (> 18 years old). Methods: Data were
obtained in population-based telephone surveys carried out between 2006 and 2009 in Cuiab4,
the capital of Mato Grosso, Brazil. The prevalence of smoking, alcohol abuse, markers of diet
quality consumption, leisure and commuting physical activity, and domestic work was
estimated. Statistical significance of temporal variations in these estimators was estimated by
logistic regression models, which had as dependent variables the risk factors analyzed (absent
= 0; present = 1) and as independent variable the year of the survey. Results: There was an
increase in the proportion of men who reported never having smoked (from 53 to 61%, p =
0.04). The frequency of regular soft drink consumption was reduced by 23% (p < 0.01).
Overall, the reference to the consumption of fruits and vegetables increased by 19% (p =
0.02), and among men this increase was more evident (49%; p < 0.01). There was a reduction
in domestic work (p < 0.01) and in leisure physical activity among women (from 14 to 10%; p
= 0.02). Conversely, there was an increase in the proportion of women and >40 years old
individuals who make active commuting daily. Conclusion: Favorable changes in
cardiovascular risk and protective factors were mostly observed among men, young adults

and those with more than eight years of schooling.

Keywords: Cardiovascular diseases. Interview. Food consumption. Motor activity. Alcoholic

beverages. Risk factors. Smoking.
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Introducéo

As doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT) constituem causa importante de
morbidade e mortalidade e sdo consideradas um dos problemas de satde de maior magnitude
no Brasil. Em 2007 foram responséaveis por 72% das mortes no pais’, sendo que as doencas
cardiovasculares (DCV) foram & causa de 35% dos 6bitos em 20082.

As DCV mais importantes em termos de salde coletiva sdo as doencgas hipertensivas,
as isquémicas do coracdo e cerebrovasculares®. Essas enfermidades tém em comum fatores de
risco modificaveis, especialmente tabagismo, consumo excessivo de bebidas alcoodlicas,
sedentarismo, habitos alimentares ndo saudaveis, excesso de peso e alteracbes metabolicas
como as dislipidemias’. Fatores ndo modificaveis também tém papel importante na ocorréncia
dessas doencas como sexo, idade e heranca genética. As DCV tém forte impacto na qualidade
de vida dos individuos afetados, causam morte e incapacitacdo prematuras e por isso tém
impacto sobre a economia e os sistemas de satide e seguridade social®.

No estado de Mato Grosso, as DCV representaram a primeira causa de 6bito em 2009,
sendo responsaveis por 27,3% dos 6bitos e por mais de R$ 74 milhdes gastos com
internacbes. Entre 2005 e 2009, as DCV foram o segundo grupo de doencas em gastos
hospitalares, superadas apenas pelas doencas do aparelho respiratério®. Alguns estudos tém
apontado para a severidade dos fatores de risco para essas doencas nesse estado’°.

O Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doengas Cronicas por
Inquérito Telefénico (VIGITEL) é desenvolvido desde 2006 pelo Ministério da Salde em
parceria com o Nucleo de Pesquisas Epidemioldgicas em Nutricdo e Saude da Universidade
de S&o Paulo nas capitais dos 26 estados do pais e no Distrito Federal, com o objetivo de
monitorar fatores de risco e protecdo relacionados as DCNT em individuos adultos,
permitindo acompanhar a evolugdo da ocorréncia desses fatores™ ™4,

Este estudo tem como objetivo descrever a variacdo temporal dos fatores de risco e
protecdo para DCV na populacdo adulta de Cuiaba, Mato Grosso, entre 0s anos de 2006 e

2009.
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Métodos

Trata-se de estudo transversal de base populacional, cujos dados foram obtidos pelo
VIGITEL para populagdo adulta (> 18 anos de idade) residente em Cuiab4, Mato Grosso, nos
anos de 2006 a 2009.

Os métodos adotados para a selecdo da amostra sdo apresentados detalhadamente em
outras publicagdes**. Em resumo, em cada um dos anos do estudo foi investigada amostra
probabilistica de adultos (> 18 anos de idade) residentes em domicilios servidos por pelo
menos uma linha telefénica fixa, com tamanho amostral minimo de dois mil individuos, o que
permite estimar a prevaléncia de qualquer fator de risco ou de protecdo com nivel de
confianca de 95% e erro maximo de 2%, sendo que para estimativas por sexo, 0 erro maximo
esperado € de 3%.

Na cidade de Cuiaba, em 2006, foram entrevistados 2.013 individuos, correspondendo
a uma taxa de resposta de 73%"; em 2007, 2.008 individuos responderam ao inquérito
(71,5% de taxa de resposta)'?; nos anos de 2008 e de 2009 foram 2.012 entrevistados, com
taxas de resposta de 74,6 e 77,8%, respectivamente®>**,

O VIGITEL foi aprovado pela Comissio de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do
Ministério da Saude (ANEXO 2) e a pesquisa foi realizada em consonancia com os preceitos
estabelecidos na Declaragdo de Helsinki. Por se tratar de estudo por telefone, o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido foi substituido pelo consentimento verbal obtido por
ocasido dos contatos telefénicos com os entrevistados. Este estudo foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa (CEP) da Secretaria Estadual de Satde de Mato Grosso sob n° 511.523/
2013 (ANEXO 3).

Variaveis de estudo

Foram utilizadas informacBes sobre caracteristicas sociodemograficas (sexo, idade e
escolaridade) e relacionadas ao estilo de vida: tabagismo, uso de bebida alcodlica, consumo
alimentar e atividade fisica: Idade: categorizada em < 40 anos (adultos jovens) e > 40 anos
(adultos), a partir do ponto de corte estabelecido pela mediana de idade da populagéo
estudada; Escolaridade: categorizada em < 8 e > 8 anos de estudo (a0 menos ensino
fundamental completo); Tabagismo: foram analisados 0s extremos, categorizando 0s
individuos em ndo tabagistas (individuos que nunca haviam fumado e responderam

negativamente as questdes: O (a) Sr (a) fuma? e O (a) Sr (a) ja fumou?) e tabagistas (aqueles
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que fumavam mais de 20 cigarros por dia na ocasido do inquérito, conforme resposta a
questdo: “Quantos cigarros o(a) sr(a) fuma por dia? ",

Consumo abusivo de bebida alcoolica: foi considerado quando houve ingestdo de mais
de 4 doses (mulheres) ou mais de 5 doses (homens) em um mesmo dia nos ultimos 30 dias;
tendo sido indicado como uma dose de bebida alcodlica uma lata de cerveja ou uma taca de
vinho ou uma dose de bebida alcodlica destilada.

Em relacdo ao consumo alimentar, foram avaliados os seguintes indicadores:

- consumo de feijdo > 5 dias por semana: considerando-se a resposta a questdo “Em
quantos dias da semana o (a) Sr (a) costuma comer feijao? ",

- consumo de frutas, legumes e verduras (FLV) > 5 dias por semana: foi estimado a
partir de respostas as questdes: “Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma comer
frutas?” e “Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma comer pelo menos um tipo de
verdura ou legume (alface, tomate, couve, cenoura, chuchu, berinjela, abobrinha — néo vale
batata, mandioca ou inhame)? ”’;

- consumo de refrigerante ou suco artificial com agucar > 5 dias por semana: foi
estimado a partir da resposta as questfes: “Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma
tomar refrigerante ou suco artificial?” e “Que tipo? ”;

- consumo da gordura visivel da carne: foi considerado quando havia resposta positiva
a questdo “Quando o(a) sr(a) come carne vermelha com gordura, o(a) sr(a) costuma comer
com a gordura?”,

- consumo de frango com a pele: foi considerado quando havia resposta positiva a
questdo “Quando o(a) sr(a) come frango/galinha, o(a) sr(a) costuma comer com a pele?”.

Os dados dos indicadores de consumo alimentar relativos ao ano de 2006 ndo foram
incluidos nas analises, exceto para o0 consumo de feijdo, uma vez que as questdes utilizadas na
construcdo desses indicadores sofreram mudancas no periodo analisado.

Atividade fisica: foram considerados os relatos de atividades fisicas de lazer, laboral, de
deslocamento e doméstica:

- atividade fisica de lazer: esse indicador foi estimado a partir das questdes “Nos
ultimos trés meses, o(a) sr(a) praticou algum tipo de exercicio fisico ou esporte?”; “Qual o
tipo principal de exercicio fisico ou esporte que o(a) sr(a) praticou?”; “O(A) sr(a) pratica
exercicio fisico ou esporte pelo menos uma vez por semana?”; “Quantos dias por semana
o(a) sr(a) costuma praticar exercicio fisico ou esporte?” e “No dia que o(a) sr(a) pratica
exercicio ou esporte, quanto tempo dura esta atividade? ”. O individuo que relatou praticar

pelo menos 150 minutos semanais de atividade moderada ou a pratica de ao menos 60
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minutos semanais de atividade fisica vigorosa foi considerado como “ativo no lazer”. Essa
classificacdo considera as recomendacdes da Organizacdo Mundial da Sadde de 2004™. As
sequintes atividades foram classificadas como de intensidade moderada: caminhada,
caminhada em esteira, musculacédo, hidroginastica, ginastica em geral, natacdo, artes marciais,
ciclismo e voleibol. Foram classificadas como praticas de intensidade vigorosa: corrida,
corrida em esteira, ginastica aerdbica, futebol, basquetebol e ténis;

- atividade fisica laboral: esse indicador foi baseado na pergunta “No seu trabalho, o
(@) Sr (a) anda bastante a pé? e no seu trabalho, o (a) Sr (a) carrega peso ou faz outra
atividade pesada?” Foram considerados ativos no trabalho os individuos que responderam
positivamente a essas perguntas;

- atividade fisica no deslocamento: esse indicador foi baseado nas respostas as
seguintes questbes “Para ir ou voltar ao seu trabalho, faz algum trajeto a pé ou de
bicicleta?’; “Quanto tempo o(a) sr(a) gasta para ir e voltar neste trajeto (a pé ou de
bicicleta) ”, sendo considerado ativo no deslocamento aqueles que se deslocavam para o
trabalho de bicicleta ou a pé e que dispendiam pelo menos 30 minutos dirios no percurso de
ida e volta;

- atividade fisica doméstica: foi estimada a partir das respostas as questdes: “Quem

costuma fazer a faxina da sua casa?” e “a parte mais pesada da faxina da sua casa fica com

o(a) sr(a)?”

Analise de dados

As andlises foram desenvolvidas utilizando o modulo para andlise de amostras
complexas do Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versdo 17.0. Foi avaliada a
frequéncia de cada varidavel em relacdo ao total da populacdo estudada, sendo as frequéncias
estimadas corrigidas pelo desenho amostral, considerando os pesos pos-estratificacdo segundo
sexo, idade e escolaridade, tomando como base a populacdo do Censo de 20004, Nessas
analises foram utilizados os pesos amostrais relativos, os quais sdo estimados pela razdo entre
0S pesos originais e 0s pesos meédios observados. Essa estratégia viabiliza o ajuste para o
tamanho amostral, permitindo, assim, o calculo corrigido da significancia estatistica™.

Foi calculada a prevaléncia para cada um dos fatores ano a ano, com o objetivo de
estudar a variacdo ao longo do tempo. Para avaliar a significancia estatistica da variacdo das
frequéncias observadas no periodo de 2006 a 2009 foram desenvolvidos modelos de regressao

logistica binaria. Esses modelos tinham como variaveis dependentes os fatores de risco
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analisados (ausente = 0; presente = 1) e como variavel independente o ano do inquérito, tendo
sido desenvolvidos modelos independentes para os diversos fatores de risco. A variagdo foi
considerada significativa quando o coeficiente de regressdo para a variavel “ano do inquérito”

foi estatisticamente diferente de zero (p < 0,05).

Resultados

De modo geral, entre 2007 e 2009 foi observado aumento na proporcao de adultos que
relatavam consumir FLV > 5 vezes por semana, sendo que esse incremento foi de 19% (p =
0,02). Nesse mesmo periodo, a referéncia ao consumo de refrigerantes e/ou sucos adogados
com agucar > 5 vezes por semana reduziu em 23% (p < 0,01). Nao se observou variagdo na
proporcao de individuos que referiu consumir feijdo > 5 vezes por semana, que se manteve
em torno de 80%, o mesmo foi observado para o consumo da gordura visivel da carne, que se
manteve em torno de 30% (Tabela 1). Foi verificada, ainda, reducdo da frequéncia de
atividade fisica no domicilio que passou de 49%, em 2006, para 39%, em 2009 (p < 0,01)
(Tabela 1), sendo que essa reducdo foi observada em todos os estratos analisados, como pode
ser observado nas Tabelas 2, 3 e 4.

No periodo de 2006 a 2009, entre os homens, foi observado incremento da ordem de
15% na prevaléncia de individuos que referiram nunca ter fumado (p = 0,04). Entre 2007 e
2009, a referéncia ao consumo de FLV aumentou de 15 para 22% (p < 0,01) e o consumo de
refrigerantes e sucos com acucar reduziu 19% (p < 0,01). Em 2006, 7% das mulheres
relataram consumo abusivo de bebidas alcodlicas; e de 2007 a 2009 essa proporcao era de
10%, porém, essa variacdo ndo foi significativa (p = 0,15). Também se observou reducdo na
prevaléncia da atividade fisica de lazer da ordem de 32% (p = 0,02) e incremento da atividade
fisica de deslocamento, que foi relata por 11% em 2006 e por 17% em 2009 (p < 0,01)
(Tabela 2).

O aumento da proporcdo de individuos que referiram nunca ter fumado também foi
observado entre os adultos jovens (68 versus 77%; p = 0,04). Nesse grupo também se
observou redu¢do no consumo de refrigerantes ou sucos adocados com agucar > 5 vezes por
semana da ordem de 25%, a qual passou de 42%, em 2007, para 31%, em 2009 (p < 0,01).
Entre os individuos com mais de 40 anos, foi observado aumento do consumo de FLV > 5
vezes por semana (29 versus 34%; p = 0,01), no periodo 2007 a 2009, e aumento na atividade
fisica de deslocamento (7 versus 13%; p < 0,01), no periodo de 2006 a 2009 (Tabela 3).
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Entre os individuos com menos de oito anos de escolaridade, ndo foram observadas
mudancas significativas nos fatores de risco/protecdo avaliados, exceto com relacao a reducéo
da atividade fisica no domicilio. Por outro lado, entre aqueles com maior escolaridade, foram
observadas modificacdes nos fatores da dieta, no periodo de 2007 a 2006. Foi observada
reducdo da proporcdo de individuos que consumiam refrigerantes ou sucos adogados com
acucar > 5 vezes por semana (36 versus 28%; p = 0,01), incremento no consumo de FLV > 5
vezes por semana (25 versus 30%; p = 0,04) e no consumo de frango com pele em 26% (p <
0,01) (Tabela 4).

Discussao

Na segunda metade da década de 2000, foram observadas variacdes pontuais nas
prevaléncias dos fatores de risco e protecdo para doencas cardiovasculares entre adultos de
Cuiaba, Mato Grosso. As mulheres ndo apresentaram modificagdo na ocorréncia dos fatores
da dieta analisados e entre os individuos com < 8 anos de estudo ndo foram observadas
modificacdes na prevaléncia de nenhum dos fatores avaliados. As principais mudancas foram
em homens, individuos com < 40 anos de idade e com > 8 anos de escolaridade. A {inica
mudanca comum a todos os estratos foi a reducdo da proporcao de individuos considerados
fisicamente ativos no domicilio, que de um modo geral foi reduzida em 22%. Outra
modificacdo relevante foi o aumento da propor¢cdo de individuos que nunca fumaram,
particularmente entre os homens e entre aqueles com < 40 anos de idade. O aumento da
referéncia ao consumo de FLV > 5 vezes na semana foi mais significativo em homens, mas
também foi observado naqueles com > 40 anos de idade e naqueles com > 8 anos de
escolaridade. Por outro lado, a reducéo na proporcéao de individuos que relataram o consumo
de refrigerantes e suco com agucar > 5 vezes na semana foi mais evidente nos homens,
naqueles com > 40 anos de idade e com < 8 anos de estudo.

O tabagismo é considerado um fator de risco para as DCV, uma vez que o tabaco é
uma mistura de mais de 4 mil substancias quimicas e bioativas (mondxido de carbono,
nicotina, benzopireno, entre outras) que podem interagir com os sistemas biol6gicos humanos,
expondo o organismo ao estresse oxidativo, gerando potenciais indutores de lesdo na parede
dos vasos e favorecendo a aterogénese’’. Em estudos de coorte, fumantes apresentavam
maiores concentracdes de colesterol total, indice de massa corporal e presséo arterial, além de

maior risco para DCV™8,
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Em Cuiaba, a prevaléncia de individuos ndo tabagistas acompanha a tendéncia
observada para o pais como um todo. De acordo com Monteiro et al.'®, no Brasil, entre 1989 e
2003, em individuos > 18 anos de idade, a prevaléncia de tabagismo reduziu de 35 para 22%,
configurando um declinio de 37% no periodo, a uma taxa de aproximadamente 2,5% ao ano .
Esses dados mostram os efeitos de acbes e medidas educativas, preventivas e regulatorias de
controle do tabagismo instituidas no pais?’, que em 2005 ratificou a Convencao-Quadro para
0 Controle do Tabaco pelo Congresso Nacional (CQCT), reiterando a necessidade de proteger
as geracdes presentes e futuras das devastadoras consequéncias sanitarias, sociais, ambientais
e econdmicas do consumo e da exposicéo a fumagca do tabaco?.

Porém, o tabagismo ainda é preocupante no pais. Segundo a Pesquisa Especial de
Tabagismo (PETab), a prevaléncia do uso do tabaco no Brasil em 2008 foi de 17,5%, 0 que
correspondia a cerca de 25 milhdes de pessoas®'. No presente estudo, similarmente ao estudo
de Azevedo e Silva et al.??, ndo houve uma tendéncia linear e continua de queda na
prevaléncia de tabagistas (individuos que relataram fumar 20 ou mais cigarros por dia),
embora tenha havido aumento da proporc¢éo de individuos que relataram nunca haver fumado.

Segundo estimativas da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), o baixo consumo de
frutas e hortalicas esta associado a cerca de 31% das doencas isquémicas do coracdo e 11%
dos casos de derrame no mundo®®. Frutas e hortalicas fornecem micronutrientes, fibras,
substancias bioativas e antioxidantes que podem proteger 0 organismo contra 0s danos
oxidativos e inibir a sintese de substancias inflamatdrias®*, e assim atuam na prevencdo das
DCV24'25.

Dentre os fatores que podem ter contribuido para o aparente aumento do consumo de
FLV em Cuiaba, podem ser citados: aumento da producdo interna e expansdo da
comercializacdo desses produtos e aumento da renda da populacdo, elevando o poder de
compra®. Entretanto, esse crescimento no periodo estudado seguiu padrées distintos entre
género, idade e escolaridade. Segundo as Pesquisas de Orcamentos Familiares (POF), a regido
Centro-Oeste foi a Unica regido onde se observou aumento de consumo de hortalicas no lar
entre 2002-2003 e 2008-2009%"%, A regido também foi destaque no incremento do consumo
de frutas, cujo aumento foi da ordem de 50% no periodo de 6 anos (de 2002 a 2008), o que
representou mais 8,61 kg de fruta por pessoa/ano?”%,

Em termos de politicas publicas no Brasil, inclui-se a proposi¢édo da Estratégia Global
pela OMS, destacando: agcdes em alimentacdo e nutricdo direcionadas a promocao do aumento
da ingestdo de FLV, elaboragédo e divulgacdo de materiais como o Guia Alimentar para a

Populacdo Brasileira, promog¢do do consumo de alimentos regionais, entre outros®®. O
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aumento do consumo de frutas e hortaligas esta entre as prioridades da Politica Nacional de
Alimentacdo e Nutricdo (PNAN) e da Promocdo da Alimentacdo Saudavel, cujos objetivos
estao relacionados ao controle e & prevencéo das doencas nutricionais e das DCNT.

Estudo de revisdo sobre avaliacdo de medidas para promog¢édo do consumo de FLV
observou efeito positivo das intervencfes, em nivel populacional, sendo que a efetividade
dessas intervencdes parece estar vinculada a abordagem multissetorial, que envolve desde
aspectos mais amplos como os de facilitar a disponibilidade e o acesso aos alimentos, até
aqueles mais especificos que incluem orientacdo para o0 preparo de alimentos e
aconselhamento individual e familiar®!,

Outro aspecto importante é a aparente reducdo no consumo regular de refrigerantes ou
sucos adogados com agucar, embora pareca incoerente com o incremento do excesso de peso
e da obesidade®, é similar ao observado para o Distrito Federal, onde os dados do VIGITEL
mostraram que, entre 2007 e 2010, a prevaléncia do consumo frequente de refrigerantes
reduziu®. Dentre os fatores que podem ter influenciado esses resultados podem ser citados: a
introducdo de outras bebidas com adigdo de agticar no mercado brasileiro® e o aumento do
consumo de bebidas alcodlicas®™. Também ndo podem ser descartados possiveis vieses na
obtencdo de dados, uma vez que o consumo de refrigerantes e sucos adocados com agucar
vem aumentando no pais como um todo® e corresponde a praticamente 50% do acUcar total
da dieta®’.

Até 2009, o VIGITEL avaliava a atividade fisica em quatro dominios, os quais foram
todos incorporados neste estudo. Para classificar individuos como ativos no lazer foram
utilizadas as recomendacGes de 2004 relativas a atividade fisica para a prevencao de doenca
cardiovascular™. Porém, apds 2010, a OMS passou a recomendar a pratica semanal de 150
minutos de atividade fisica leve ou moderada ou 75 minutos de atividade intensa®.
Entretanto, optou-se por manter a recomendag&o anterior, uma vez que o estudo se refere a
um periodo anterior a essa recomendacdo. Em Cuiaba, entre 2006 e 2009, a frequéncia de
atividade fisica no lazer diminuiu entre as mulheres, enquanto a atividade fisica de
deslocamento aumentou nesse grupo e naqueles com mais de 40 anos. A atividade fisica no
domicilio diminuiu em todos os estratos. Similarmente ao observado em todo o pais, 0s
individuos mais ativos em Cuiaba no periodo avaliado foram os homens, 0s mais jovens e
aqueles de maior escolaridade®®.

As agdes de promocdo da saude tém como uma das areas prioritarias a atividade fisica,
gue vem sendo incorporada na agenda do Ministério da Salde, principalmente a partir da

Politica Nacional de Promoc&o da Satide, publicada em 2006
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Estudos que abordam a prevencéo e o tratamento de doencas cardiacas incentivam a
prética de atividade fisica regular como forma de promover, manter e melhorar a satde geral
de individuos e populacBes. Eaton e Eaton®® dividem os beneficios da pratica regular de
atividade fisica nos componentes relacionados aos sistemas muscular e cardiovascular, a

composicdo corporal e & resisténcia a insulina, enquanto Thompson et al.**

apresentam as
principais condi¢fes clinicas combatidas pela pratica regular de exercicios fisicos,
especificamente doenga aterosclerética coronariana, hipertensdo arterial sistémica, acidente
vascular encefalico e doenca vascular periférica.

Algumas acdes de inducdo das praticas corporais e das atividades fisicas tém sido
desenvolvidas nos diferentes niveis do SUS*, porém, em Cuiaba essa prética ainda é muito
incipiente. A falta de oferta e de incentivos a essas praticas e pela situacdo precaria dos
servigcos publicos, principalmente a seguranca e a falta de espacos adequados (pistas de
caminhada, pracas, ruas asfaltadas, etc.), torna-se uma barreira para a ado¢do de uma vida
suficientemente ativa.

A principal limitagdo do presente estudo se refere ao fato da amostra ser restrita aos
domicilios que sdo servidos por linha de telefone fixo, cuja cobertura abrange cerca de 80%
da populacéo das areas metropolitanas da regido Centro-Oeste. Bernal e Silva** demonstraram
que coberturas em torno de 60% sdo eficazes para estimar prevaléncias populacionais. Além
disso, os fatores de ponderacdo utilizados para corrigir as estimativas tinham como objetivo
de reduzir esse viés™.

Outra limitacdo se refere a validade das informacdes autorreferidas, que podem sofrer
influéncia do acesso aos servicos de salde e viés de memoria. Entretanto, estudos de
validacdo de alguns indicadores do VIGITEL foram realizados no Brasil e mostraram
concordancia entre as informagdes referidas no VIGITEL e as informagdes relatadas em
pesquisas domiciliares**°.

Por fim, o periodo avaliado também pode ser considerado um limite para o estudo,
considerando que a evolucdo das varidveis poderia ser estabelecida com maior consisténcia se
o0 periodo de observacao fosse mais longo. No entanto, a série considerada, mesmo reduzida,

permitiu avaliacdo e percep¢do de mudancas e tendéncias.

Concluséao

Este estudo avaliou adultos residentes em Cuiabd, Estado de Mato Grosso, quanto a

evolucéo de fatores de risco para DCV que tém sido abordados de forma integrada pelo Plano
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de Acdes Estratégicas para Enfrentamento das Doengas Crdnicas ndao Transmissiveis no
Brasil, 2011-2022*°. Os resultados revelaram que os homens, os adultos jovens e os
individuos com nivel educacional mais elevado foram os grupos que apresentaram de forma
mais evidente variagcdes favoraveis relativas aos fatores de risco/protecdo para DCV. Deve-se
ainda destacar que, de modo geral, houve uma reducéo na proporc¢éo de adultos que relataram
atividade fisica no domicilio. Além disso, ndo foram observadas modificagdes na ocorréncia
dos fatores de risco avaliados em individuos de escolaridade baixa e que mulheres nédo
apresentaram alteracdes nos fatores da dieta.

Os achados apresentados neste estudo podem contribuir para fundamentar a
formulacdo de programas locais de promocao da saude e prevencdo de DCV e outras DCNT
(cancer, doencas respiratorias cronicas e diabetes) que apresentam fatores de risco em
comum. Além disso, propiciam informacbes que poderdo subsidiar o programa de
monitoramento e avaliacdo das acGes de promocao da saude desenvolvidas pelo municipio de
Cuiaba.
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Tabela 1 - Variacdes na frequéncia (%) de fatores de risco e protecdo para doencas cardiovasculares em adultos (>18 anos de idade).

Cuiaba-MT, 2006-2009*

2006

2007

2008

2009

Fatores de risco e protecdo % % % % OR "p-valor
Tabagismo
Nunca fumou 64 62 62 68 1,06 0,09
Fumante 5 5 5 3 0,89 0,10
Cons,u_mo abusivo de bebida 19 21 20 18 0,97 0,53
alcodlica
Consumo Alimentar
Carne ¢/ gordura visivel - 32 33 32 1,00 0,98
Frango com pele - 25 27 28 1,09 0,13
Refrigerante >5 x / semana - 34 30 26 0,83 <0,01
FLV** >5 x / semana - 23 28 27 1,12 0,02
Feijao >5 x / semana 85 78 82 82 0,98 0,53
Atividade Fisica
Ativo no lazer 17 15 16 15 0,96 0,34
Ativo na ocupacao 46 46 43 46 0,99 0,67
Ativo no deslocamento 13 10 11 16 1,11 0,08
Ativo no domicilio 50 49 36 39 0,83 <0,01

* Dados obtidos pelo VIGITEL - Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Crdnicas por Inquérito Telefénico, 2006, 2007, 2008,2009.
+0 valor de p se refere ao estimador obtido em modelos de regressao logistica binaria que tinham como varidvel independente o ano da realizacdo do inquérito e como
variaveis dependentes os fatores de risco e protecdo; Teste Wald F para significancia p-valor <0,05.

** FLV: Frutas, Legumes e Verduras.
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Tabela 2 - Variac6es na frequéncia (%) de fatores de risco e protecdo para doencas cardiovasculares em adultos (>18 anos de idade)

segundo sexo. Cuiaba-MT, 2006-2009*

Fatores de risco e protecéo 2006 Zgg;enszgg; 2009 OR fp-valor 2006 ZISI?J?IheresZ(()&S) 2009 OR fp-valor
Tabagismo
Nunca fumou 53 50 51 61 1,11 0,04 73 72 72 74 1,01 0,83
Fumante 7 7 8 4 0,90 0,27 3 3 2 2 0,85 0,18
Consumo abusivo debebida 5, a3 35 97 g3 (014 7 10 10 10 109 015
alcodlica
Consumo Alimentar
Carne c/ gordura visivel - 42 42 41 099 0,86 - 23 24 24 1,02 0,81
Frango com pele - 33 33 36 1,07 0,43 - 18 21 22 1,12 0,15
Refrigerante >5 x / semana - 36 35 29 0,81 <0,01 - 32 25 27 0,85 0,05
FLV >5 x / semana - 15 20 22 1,26 <0,01 - 31 34 33 1,05 0,48
Feijdo >5 x / semana 89 84 87 86 0,94 0,25 80 73 79 79 1,00 0,94
Atividade Fisica
Ativo no lazer 20 19 22 21 1,02 0,74 14 11 10 10 0,87 0,02
Ativo na ocupacao 58 56 51 60 1,00 0,92 36 37 36 34 0,97 0,45
Ativo no deslocamento 15 15 12 16 1,00 0,95 11 6 9 17 1,23 <0,01
Ativo no domicilio 27 24 16 15 0,75 <0,01 71 72 55 61 0,82 <0,01

* Dados obtidos pelo VIGITEL - Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Crdnicas por Inquérito Telefénico, 2006, 2007, 2008,2009.

+0 valor de p se refere ao estimador obtido em modelos de regressao logistica binaria que tinham como variavel independente o ano da realizagdo do inquérito e como
variaveis dependentes os fatores de risco e prote¢do; Teste Wald F para significancia p-valor <0,05.

** FLV: Frutas, Legumes e Verduras
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Tabela 3 - Variac6es na frequéncia (%) de fatores de risco e prote¢ao para doengas cardiovasculares em adultos (>18 anos de idade)

segundo a idade. Cuiaba-MT, 2006-2009

Fatores de risco e protecéo 2006 2007 2008 =~ 2009 OR  fp-valor 2006 2007 2008 = 2009 OR  fp-valor
<40 anos de idade (%) > 40 anos de idade (%)
Tabagismo
Nunca fumou 69 69 66 77 1,11 0,04 55 49 53 52 0,98 0,58
Fumante 5 4 4 3 0,84 0,13 5 6 7 4 0,95 0,55
Consumoabusivodebebida 5, 55 54 19 097 053 15 15 13 15 099 081
alcoolica
Consumo Alimentar
Carne c/ gordura visivel - 34 36 36 1,03 0,66 - 28 27 25 0,93 0,32
Frango com pele - 26 27 30 1,10 0,23 - 23 26 26 1,07 0,33
Refrigerante >5 x / semana - 42 36 31 0,80 <0,01 - 19 18 16 0,89 0,15
FLV >5 x / semana - 20 25 23 1,11 0,18 - 29 33 34 1,15 0,01
Feijao >5 x / semana 87 80 84 83 0,95 0,33 81 76 79 81 1,02 0,70
Atividade Fisica
Ativo no lazer 18 15 16 16 0,96 0,49 15 16 16 13 0,96 0,38
Ativo na ocupagéo 48 49 46 49 1,00 0,96 44 41 37 42 0,96 0,26
Ativo no deslocamento 16 10 11 18 1,06 0,43 7 11 11 14 1,20 <0,01
Ativo no domicilio 50 49 36 40 0,83 <0,01 49 49 36 37 0,82 <0,01

* Dados obtidos pelo VIGITEL - Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Crdnicas por Inquérito Telefénico, 2006, 2007, 2008,2009.

+0 valor de p se refere ao estimador obtido em modelos de regressao logistica binaria que tinham como variavel independente o ano da realizagdo do inquérito e como
variaveis dependentes os fatores de risco e protecdo; Teste Wald F para significancia p-valor <0,05.

** FLV: Frutas, Legumes e Verduras
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Tabela 4 - Variacdes na frequéncia (%) de fatores de risco e proteciao para doencas cardiovasculares em adultos (>18 anos de idade)

segundo escolaridade. Cuiaba-MT, 2006-20009.

Fatores de risco e protecio 2006 ~ 2007 2008 2009 o "p-valor 2006 2007 2008 2009 4o fp-valor
<8 anos de escolaridade (%) >8 anos de escolaridade (%)
Tabagismo
Nunca fumou 53 49 45 60 1,07 0,28 69 69 71 72 1,05 0,20
Fumante 7 5 10 3 091 043 4 5 2 3 0,87 0,11
Consumo abusivo de bebida 6 19 19 14 095 053 20 22 21 20 098 074
alcoolica
Consumo Alimentar
Carne c/ gordura visivel - 33 33 29 09 0,36 - 31 33 33 1,06 0,36
Frango com pele - 29 27 23 088 0,23 - 23 26 31 1,22 <0,01
Refrigerante >5 x / semana - 29 27 21 0,80 0,08 - 36 31 29 0,84 <0,01
FLV >5 x / semana - 19 23 23 1,13 0,25 - 25 30 30 1,12 0,04
Feijao >5 x / semana 87 81 87 84 0,97 0,74 84 77 80 81 0,98 0,61
Atividade Fisica
Ativo no lazer 13 9 9 8 0,84 0,10 19 18 19 18 0,99 0,93
Ativo na ocupacao 51 46 39 44 0,89 0,07 44 46 45 48 1,04 0,25
Ativo no deslocamento 15 14 14 17 106 0,55 12 9 9 16 1,14 0,07
Ativo no domicilio 53 54 38 42 0,83 <0,01 49 46 36 37 0,83 <0,01

* Dados obtidos pelo VIGITEL - Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Crdnicas por Inquérito Telefénico, 2006, 2007, 2008,2009.

+0 valor de p se refere ao estimador obtido em modelos de regressao logistica binaria que tinham como varidvel independente o ano da realizagdo do inquérito e como
variaveis dependentes os fatores de risco e protecdo; Teste Wald F para significancia p-valor <0,05.

** FLV: Frutas, Legumes e Verduras
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Resumo

Introducdo: A autoavaliacdo de satde (AAS) é freqlientemente usada como um preditor de
morbimortalidade e estd associada com fatores relacionados ao estilo de vida que afetam o
estado de salde, tais como atividade fisica e alimentacdo. Objetivo: analisar a associacao
entre autoavaliacdo de salde e fatores de estilo de vida, segundo sexo, faixa de idade e
escolaridade em adultos de Cuiaba -MT. Métodos: Os dados foram obtidos em inquéritos
telefonicos de base populacional (VIGITEL). Realizou-se analise descritiva para a
caracterizacdo da amostra e da distribuicdo dos indicadores de estilo de vida. Para estimar a
associacdo entre as variaveis, indicadores de estilo de vida e a autopercepcdo do estado de
salde, segundo caracteristicas sociodemograficas utilizou-se o teste do qui-quadrado.
Resultados: A saude foi autoavaliada como boa por 66% da populacdo estudada. O
tabagismo e a inatividade fisica se associaram a uma menor proporcao de autoavaliacdo
positiva da salde, enquanto que o consumo freqliente de FLV (Fruta, Legumes e Verdura) se
associou ao relato de boa saude. Em contrapartida, o sexo feminino, idade >40 anos,
escolaridade <8 anos, tabagismo, baixo consumo de FLV e inatividade fisica foram as
caracteristicas que se associaram a autoavaliacdo negativa da satde. Conclusdo: Entre adultos
de Cuiab4, a autoavaliagdo positiva da satde foi observada com mais frequéncia em homens,
adultos jovens, individuos com pelo menos o ensino fundamental completo, entre 0s que

relatavam consumo diario de FLV.

Palavras-chave: Entrevista por telefone. Consumo alimentar. Atividade fisica. Consumo de

bebida alcodlica. Tabagismo. Autoavaliacdo da saude
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Introducéo

No Brasil, na 8° Conferencia Nacional de Saude, realizada em 1986, o conceito de
salude apresentou um sentido amplo, sendo resultante das condi¢bes de alimentacgéo,
habitagéo, educagéo, renda, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade,
acesso e posse da terra e acesso aos servicos de saude. Portanto, é principalmente resultado
das formas de organizacéo social, de producdo, as quais podem gerar grandes desigualdades
nos niveis de vida (BRASIL, 1986). Segundo, Scliar (2007) salde ndo representa a mesma
coisa para todas as pessoas. Dependera da época, do lugar, da classe social, de valores
individuais e de concepgdes cientificas, religiosas, filosoficas.

A autoavaliacdo de salude (AAS) é uma medida de autopercepgdo freqlientemente
usada em pesquisas como um preditor de morbimortalidade (IDLER & BENYAMANI, 1997)
e como desfecho das desigualdades sociais em salude (Grigoriev & Grigorieva, 2011). Esse
indicador € obtido ao se solicitar que o individuo para avalie o seu proprio estado de satde ou
0 compare ao de pessoas de idade semelhante; para tanto, as respostam séo dadas em escalas
ou categorias ordinais (JURGES ET AL., 2008; SUBRAMANIAN et al., 2009)

A percepcdo do estado de saude € considerada um indicador valido e relevante de
salde de individuos e de populagdes e tem sido amplamente utilizada em inquéritos de satde
(Szwarcwald et al.,2005; Molarius et al., 2006). Esse indicador tem sido utilizado em virtude
de sua concisdo (Lee et al., 2007) e baixo custo (DeSalvo et al., 2005), além de estar
fortemente correlacionado, em diversas popula¢bes, com indicadores sociodemogréaficos
(Szwarcwald et al.,2005), uso de servicos de saude (DeSalvo et al., 2005),, com medidas
objetivas de morbidade (Theme Filha et al., 2008) e principalmente com a mortalidade
(Guimaraes et al., 2012), independente de fatores médicos, comportamentais e psicossociais
(IDLER & BENYAMANI,1997)

A autoavaliacdo da saude também esté associada com fatores relacionados ao estilo de
vida que afetam o estado de salde, tais como atividade fisica e alimentacdo (Barros et al.,
2009). Aqueles individuos que se percebem com estado de salde ruim tendem a apresentar
comportamentos prejudiciais a satude, como o habito de fumar e o consumo de alcool e sédo
menos receptivos a praticas de auto-cuidado e a orientacbes preventivas de tratamento
(Segovia et al., 1989). A autoavaliacdo de saude e os indicadores de estilo de vida variam com
o0 nivel socioecondmico e se associam & presenca de doencas cronicas e fatores de risco para
essas enfermidades (SOUZA et al., 2008).

A Pesquisa Mundial de Saude realizada no Brasil (Theme Filha et al., 2008), em 2003,
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mostrou que a autoavaliacao de saide como “nao boa” foi significativamente mais freqiiente
entre mulheres, individuos com 50 anos ou mais e aqueles com alguma doenca crénica
(Theme Filha et al., 2008). Os resultados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
(PNAD), também realizada em 2003, indicam que, aproximadamente, 25,6% da populacdo
com 14 anos ou mais auto-avaliaram seu estado de satide como regular, ruim ou muito ruim
(DASCH & SANTOS, 2006).

De acordo com Santos et al. (2007), informacdes sobre a autoavaliagdo da salde
podem ser Uteis para a implementacdo de programas de salde publica, com énfase na
compreensdo do estado de salde da populagéo e na sua relacdo com aspectos do estilo de vida
dos individuos. Em Mato Grosso ndo se conhecem estudos que abordem a autoavaliacdo da
salde, assim o0 objetivo deste trabalho foi analisar a associacao entre autoavaliacdo de salde e
fatores de estilo de vida, segundo sexo, faixa de idade e escolaridade em adultos de Cuiab4 -
MT.

Métodos

Trata-se de estudo transversal que utilizou dados do sistema de Vigilancia de Fatores
de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL) em 2009
obtidos para populagdo adulta (> 18 anos de idade) residente em Cuiab4, Mato Grosso em
2009. Os métodos adotados para a selecdo da amostra sdo apresentados detalhadamente em
outras publicagdes (BRASIL, 2010; ISER et al., 2011). Resumidamente, em cada um ano
seleciona-se uma amostra probabilistica de adultos (>18 anos de idade) residentes em
domicilios servidos por pelo menos uma linha telefénica fixa, com tamanho amostral minimo
de 2000 individuos, o que permite estimar a prevaléncia de qualquer fator de risco ou de
protecdo com nivel de confianca de 95% e erro méaximo de 2%, sendo que para estimativas
por sexo, o erro maximo esperado € de 3%.

Na cidade de Cuiaba, em 2009 foram 2.012 entrevistados, com taxas de resposta de
77,8% (Brasil, 2010). Por se tratar de estudo por telefone, o termo de consentimento livre e
esclarecido foi substituido pelo consentimento verbal obtido por ocasido dos contatos
telefonicos com os entrevistados. O VIGITEL foi aprovado pela Comissdo de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos do Ministério da Saude e a pesquisa foi realizada em
consonancia com 0s preceitos estabelecidos na Declaracdo de Helsinki. Esse estudo foi
submetido ao Comité de Etica em Pesquisa para Seres Humanos da Secretaria de Estado de

Saude de Mato Grosso e foi aprovado sob n® 511.523. Foi concedido pelo Ministério da Salude
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os dados do VIGITEL 2009 referente a capital Cuiaba, para realizacdo desse estudo.

Variaveis de estudo

Neste estudo a variavel dependente foi a autoavaliacdo de salde, obtida pela pergunta
"O (a) Sr (a) classificaria seu estado de satide como: (a) muito bom; (b) bom; (c) regular; (d)
ruim; (e) muito ruim". Essas categorias foram agrupadas de modo a obter uma variavel
dicotdmica. A categoria positiva ou boa foi agrupada entre as opc¢des de respostas positivas
(boa, muito boa), e entre as negativas (regular, ruim e muito ruim). As variaveis
independentes foram as caracteristicas sociodemograficas (sexo, idade e escolaridade) e
aquelas relacionadas ao estilo de vida (tabagismo, uso abusivo de bebida alcodlica), ao
consumo alimentar (consumo de frutas > 5 vezes por semana, consumo de hortalicas > 5
vezes por semana, consumo didrio de Frutas, Legumes e Verduras - FLV, consumo de
gordura e consumo de refrigerantes > 5 vezes por semana) e a atividade fisica (atividade fisica
de lazer e inatividade fisica). Adotou-se a mesma descri¢do dos indicadores de estilo de vida
do VIGITEL (BRASIL, 2009), conforme abaixo:

a) Idade: a idade em anos foi categorizada em duas faixas de idade, <40 anos (adultos
jovens) e > 40 anos (adultos).

b) Escolaridade: categorizada em <8 de estudo (ensino fundamental incompleto) e >8
anos (ao menos ensino fundamental completo).

c¢) Consumo abusivo de bebida alcodlica: foi avaliado pela ingestdo de mais de quatro
doses (mulheres) ou mais de cinco doses (homens) em um mesmo dia nos ultimos 30 dias;
considerando como uma dose de bebida alcodlica uma lata de cerveja, ou uma taca de vinho
ou uma dose de bebida alcodlica destilada.

d) Tabagismo: foram analisados como tabagistas ou fumante intenso (aqueles que
fumavam mais de 20 cigarros por dia na ocasido do inquérito, conforme resposta a questdo:
“Quantos cigarros o(a) sr(a) fuma por dia?”).

e) Consumo regular de frutas: proporcao de individuos que consomem frutas em cinco
ou mais dias da semana, considerando resposta positiva as questbes “Em quantos dias da
semana o(a) sr(a) costuma comer frutas?”

f) Consumo regular de hortaligas: proporcao de individuos que consomem verduras e
legumes (hortaligas) em cinco ou mais dias da semana, estimado a partir de respostas as
questdes: “Em quantos dias da semana 0(a) sr(a) costuma comer pelo menos um tipo de

verdura ou legume (alface, tomate, couve, cenoura, chuchu, berinjela, abobrinha — néo vale
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batata, mandioca ou inhame)?”.

g) Consumo diario de Frutas, Legumes e Verduras (FLV): proporcdo de individuos
que consomem FLV em cinco ou mais vezes por dia em cinco ou mais dias da semana. Foli
obtido pela combinacdo das questdes acima citadas com as seguintes “Em quantos dias da
semana, o (a) Sr (a) costuma comer salada de alface e tomate ou salada de qualquer outra
verdura ou legume cru?” ¢ “Em quantos dias da semana, o (a) Sr (a) costuma comer verdura
ou legume cozido junto com a comida ou na sopa, como por exemplo, couve, cenoura,
chuchu, berinjela, abobrinha, sem contar batata, mandioca ou inhame?”, “Num dia comum, 0
(a) Sr (a) come este tipo de salada?”, “Num dia comum, o (a) Sr (a) come verdura ou legume
cozido” e “Num dia comum, quantas vezes o (a) Sr (a) come frutas?”

h) Consumo de gordura: propor¢do de individuos que tem o habito de consumir carne
vermelha com gordura visivel e/ou carne de frango com pele. Foi considerado resposta
positiva a pelo menos uma das seguintes questdes “Quando o () Sr (a) come carne vermelha
com gordura, 0 (a) Sr (@) costuma comer com a gordura?” e “Quando o (a) Sr (a) come
frango/galinha com pele, o (a) Sr (a) costuma comer com a pele?”

i) Consumo regular de refrigerante ou suco artificial com agucar: propor¢do de
individuos que consomem refrigerante ou suco artificial com agtcar em 5 ou mais dias por
semana. Resposta a combinacdo das questdes: “Em quantos dias da semana o (a) Sr (@)
costuma tomar refrigerante ou suco artificial?” e “Que tipo?”, independente da quantidade.

j) Atividade de lazer: proporcéao de individuos que praticam pelo menos 30 minutos de
atividade fisica de intensidade leve ou moderada em cinco ou mais dias da semana; ou a
pratica de pelo menos 20 minutos de atividade fisica de intensidade vigorosa em trés ou mais
dias da semana.

I) Inatividade fisica: Propor¢do de individuos que ndo praticaram qualquer atividade
fisica de lazer nos ultimos trés meses, que ndo realizam esfor¢os fisicos intensos no trabalho,
gue ndo se deslocam para o trabalho ou escola a pé ou de bicicleta e que nao sdo responsaveis

pela limpeza pesada de sua residéncia.
Anélise dos dados

Realizou-se andlise descritiva para a caracterizacdo da amostra e da distribuicdo dos
indicadores de estilo de vida. Para estimar a associacdo entre as variaveis, indicadores de
estilo de vida e a autopercepcdo do estado de saude, segundo caracteristicas

sociodemogréaficas utilizou-se o teste qui-quadrado de Pearson (XZ) levando-se em
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consideracdo a estrutura complexa do plano amostral sendo utilizado o modulo complex
sample do Statistical Package for the Social Sciences - SPSS. Admitiu-se um nivel de
significancia estatistica de 5%.

Para essas analises foram utilizados os pesos amostrais relativos, 0s quais sdo
estimados pela razdo entre 0s pesos originais e 0s pesos medios observados, essa estratégia
viabiliza o ajuste para o tamanho amostral, permitindo, assim o calculo corrigido da

significancia estatistica (Lee & Forthofer, 2006).

Resultados

Da populagédo estudada, 48% eram homens, 64% tinham < 40 anos de idade, 51%
apresentavam ensino fundamental incompleto (<8 anos de escolaridade) e 66% consideraram
a propria saude como boa. O consumo abusivo de bebida alcodlica apresentou prevaléncia de
18%, enquanto que o uso de 20 ou mais cigarros por dia foi relatado por 3% da populacédo
(Tabela 1). Com relagéo aos indicadores relacionados ao consumo de alimentos, observou-se
que 44% consumiam frutas > 5 vezes por semana e 49% consumiam hortali¢as > 5 vezes por
semana, no entanto, apenas 17% faziam uso de FLV 5 vezes por dia em > 5 vezes por semana.
O consumo de gordura visivel foi relatado por 45% dos entrevistados e o de refrigerantes > 5
vezes / semana, por 26%. Por fim, 15% dos individuos pesquisados relataram praticar
atividade fisica de lazer enquanto que outros 15% eram fisicamente inativos (Tabela 1).

De modo geral, o sexo, idade, escolaridade, tabagismo, consumo de hortalicas > 5
vezes por semana, consumo didrio de FLV e inatividade fisica se associaram com a
autoavaliacdo da salde. Entre os homens, houve maior frequéncia de autoavaliacdo da saude
como boa do que entre as mulheres (70 vs. 61%). Aqueles com < 40 anos de idade também
autoavaliaram a saude como boa mais frequentemente do que os individuos > 40 anos de
idade (72 vs. 54%). Aqueles que relataram fumar > 20 cigarros diariamente apresentaram
menor frequéncia de autoavaliacdo de saude como boa do que aqueles considerados nédo
tabagistas (45 vs. 66%). Entre os que relataram o consumo de hortaligas > 5 vezes / semana,
70% autoavaliaram sua saude como boa, enquanto que entre 0s que ndo consumiam hortalicas
com essa frequéncia, 62% autoavaliaram sua saude como boa. A frequéncia de autoavaliagéo
da satude como boa entre os que relataram consumo diario de FLV foi de 75%, portanto,
maior do que o observado (64%) entre os que nao consumiam FLV 5 vezes ao dia em > 5
vezes por semana. Os que se declararam fisicamente inativos apresentaram menor frequéncia

de autoavaliacdo da salde como boa (53%) do que os que tinham algum grau de atividade
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fisica (68%) (Tabela 2).

Em homens, o tabagismo, o consumo didrio de FLV e a inatividade fisica se
associaram com a autoavaliagdo da satude. Em mulheres, somente o consumo diario de FLV
se associou com a autoavaliacdo da satde. Houve menor frequéncia de autoavaliacdo da saude
como boa entre os homens tabagistas do que entre aqueles que nao fumavam >20 cigarros ao
dia (48 vs. 71%). O mesmo se observou quando se comparou aqueles que eram fisicamente
inativos e os que tinham algum grau de atividade fisica (54 vs. 73%). A autoavaliagdo da
salde como boa foi mais freqliente entre aqueles que relataram consumo diario de FLV
quando comparados aos que ndo consumiam esses alimentos com frequéncia elevada, tanto
entre os homens quanto entre as mulheres (Tabela 3).

Entre aqueles com < 40 anos de idade, o tabagismo e o consumo diério de FLV se
associou com a autoavaliacdo da saude. Entre aqueles com > 40 anos de idade, o consumo
abusivo de bebida alcoolica, consumo de frutas > 5 vezes / semana, consumo de hortalicas >5
vezes/semana, consumo diario de FLV, consumo de gordura e inatividade fisica se associaram
com a autoavaliacdo da salde. Entre os individuos com < 40 anos de idade que se declararam
tabagistas, a autoavaliacdo da saude como boa foi menos freqiiente do que entre os que eram
ndo tabagistas (46 vs. 73%). Entretanto, individuos com > 40 anos de idade que relataram
consumo abusivo de alcodlica autoavaliaram a saide como boa com maior frequéncia do que
0S gque ndo apresentaram o consumo abusivo de bebida alcoodlica (66 vs. 52%).

No grupo dos individuos com > 40 anos, a autoavaliacdo da saide como boa foi mais
freqiiente entre os que relataram consumo de frutas > 5 vezes por semana (60%) em
comparagdo aos que ndo consumiam frutas com essa frequiéncia (48%). O mesmo se observou
para os que relataram consumo de hortaligas > 5 vezes por semana (62%) em comparagdo aos
que consumiam hortalicas com menor frequéncia (45%). Ainda entre os individuos com >40
anos de idade, os que eram fisicamente inativos, havia propor¢cdo menor (38%) de
autoavaliacdo da salde como boa; propor¢do que foi menor do que a observada entre os que
apresentavam algum grau de atividade fisica (58%). Em ambos 0s grupos etarios, o relato do
consumo diario de FLV se associou com maior frequéncia de autoavaliacdo da saiude como
boa (Tabela 4).

Entre aqueles que tinham < 8 anos de escolaridade, observou-se associagdo entre
tabagismo e consumo diéario de FLV com a autopercep¢édo da saude. Entre os que tinham > 8
anos de escolaridade, o consumo de hortalicas > 5 vezes / semana, a atividade fisica de lazer e
a inatividade fisica foram associados com a autoavaliagdo da saude. Entre os que tinham < 8

anos de escolaridade e relataram consumir de > 20 cigarros/dia, 34% autoavaliaram a saude
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como boa, propor¢do que foi menor do que a observada entre os que ndo eram tabagistas.
Ainda no grupo de baixa escolaridade, 70% dos que relataram consumo diario de FLV
autoavaliaram a saude como boa, enquanto que entre 0s que ndo apontaram consumo diério de
FLV, essa propor¢ao foi de 55%. Dentre os que tinham > 8 anos de estudo e consumo de
hortalicas > 5 vezes por semana, 78% autoavaliaram a saide como boa e 70% dos que ndo
consumiam hortalicas com essa frequéncia indicaram que sua saude era boa. Ainda no grupo
com > 8 anos de idade, a propor¢do de individuos que autoavaliaram a satde como boa entre
aqueles que eram fisicamente ativos no lazer foi maior do que entre 0s que ndo praticavam
atividade fisica de lazer. Alternativamente, essa propor¢do foi menor entre os inativos

fisicamente em comparag¢ao com 0s que praticavam algum tipo de atividade fisica (Tabela 5).

Discussao

A autoavalia¢do da saide como boa foi relatada por % dos adultos de Cuiaba, sendo
mais frequente em homens, em individuos com < 40 anos de idade e entre aqueles com >8
anos de escolaridade. O tabagismo e a inatividade fisica se associaram a uma menor
proporcéo de autoavaliacdo positiva da satde enquanto que o consumo frequente de FLV se
associou ao relato de boa salde. Em contrapartida, o sexo feminino, idades > 40 anos,
escolaridade < 8 anos, tabagismo, baixo consumo de FLV e inatividade fisica foram as
caracteristicas que se associaram a autoavaliacdo negativa da salde.

Os resultados deste trabalho s&o similares aos observados por Barros et al. (2009) para
a populacdo brasileira, no qual 65% de adultos maiores de 18 anos avaliaram a saude
positivamente. Contudo, estudos em outras localidades observaram resultados diferenciados
para a autoavaliacdo positiva do estado de salde. Por exemplo, Perez et al. (2010) que
estimaram prevaléncia de autoavaliacdo positiva da satde de 74,2% em estudo realizado em
Lages, Santa Catarina no ano de 2007, com adultos de 20 a 59 anos. Diferentemente, Vintém
(2008), em estudo realizado em Portugal, revelou que apenas 38,6% da popula¢do com mais
de 15 anos avaliaram sua satde como boa.

Diferencas na autopercepcao da saude podem estar relacionadas a percursos historicos
das populagdes, as politicas sociais e econdmicas e a estrutura de prestacdo de servigos de
salde (DAMACENA et al.,, 2005). Segundo Jylhd (2009), aspectos culturais podem
influenciar a avaliacdo da salde, e a maneira dos povos referirem e reconhecerem sintomas
fisicos e relatarem imagens positivas ou negativas sobre a sua saude.

Tal como o observado neste estudo, outros trabalhos tém revelado que as mulheres
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percebem o estado de salde de maneira negativa mais fregiientemente que os homens (Asfar
et al., 2007; Lim et al., 2007; Fujishiro et al., 2010). No Brasil, estudo com dados da PNAD
(Pesquisa Nacional de Amostra Domiciliar) mostrou que as mulheres tem chance 15% mais
elevada do que os homens de avaliarem sua saude como ruim (Dachs & Santos, 2006).
Contudo, é também evidente que as mulheres freqlentam os servigos de salide com mais
assiduidade que os homens e apresentam menores taxas de mortalidade (Case & Paxson,
2005).

A relacdo com a saude e doenca remete para as questdes de género, as quais
extrapolam o0s aspectos biologicos, envolvendo também aspectos sociais e culturais
(VERBRUGGE, 1989; SCHULZ et al., 1994), sendo evidente que as mulheres tém maior
preocupacdo com a salde e na busca por um estilo de vida mais saudavel (CASE &
PAXSON, 2005).

A associacdo entre idade e autoavaliacdo da saude observada neste estudo é
compativel com resultados observados em outros estudos (Szwarcwald et al., 2005; Alazraqui
et al., 2009). O percentual de pessoas com autoavaliacdo positiva de seu estado de salde
positiva diminui a medida que a idade aumenta, como mostraram Alazraqui et al. (2009) e
Szwarcwald et al. (2005). Cott et al. (1999) também estimaram que os individuos com idade
acima de 55 anos tinham 150% mais chance de auto avaliarem o estado de saude como ruim
do que os mais jovens.

De acordo com Perez et al. (2010), a idade mais avancada esta correlacionada com
pior estado geral de salde e tendéncia a autoavaliacdo negativa da salde. Em estudo de
revisao, Pagoto et al. (2013) indicaram que a autoavaliacdo da salde em faixas etarias mais
avancadas é mais coerente e que o numero de comorbidades exercem efeito importante sobre
a autopercepcdo de saude nesses grupos de idade.

Neste estudo, a escolaridade apresentou associacdo com a autoavaliacdo do estado de
salde, sendo que individuos com baixa escolaridade perceberam a salde como boa com
menor frequéncia do que as que tinham pelo menos o ensino fundamental completo.
Evidencias na literatura demonstram que individuos com menor escolaridade tendem a avaliar
negativamente a saude, (Szwarcwald et al., 2005; Dachs & Santos, 2006; Pagotto et al.,2013).
De acordo com Pavdo et al. (2013), O aumento do nivel de escolaridade se associa a melhora
da autoavaliagdo do estado de salde, Possivelmente, os niveis mais elevados de ensino
também proporcionam mais acesso a informacgdes sobre promoc¢do e prevencdo da saude,
levando a adocgéo de estilo de vida saudavel (Lebrdo & Laurenti, 2005). O nivel mais elevado

de escolaridade também pode estar relacionado com melhor acesso aos servi¢os de salde,
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atencdo médica e recursos para diagndstico e tratamento para as diversas condigdes (Alves &
Rodrigues, 2005; Souza et al.,2008).

Os resultados deste estudo indicaram que o consumo diario de FLV se associou a
frequéncia mais elevada de autoavaliacao positiva da salde, os quais sdo compativeis a outros
estudos que revelaram que individuos com consumo regular desses alimentos foram mais
propensos a perceberem seu estado de saude positivamente (Barros et al., 2009; Lebrdo &
Laurenti, 2005; Myint,2007). Segundo Myint et al. (2007) e Shohaimi et al. (2004) o acesso a
alimentos saudaveis também esta relacionado com escolaridade mais elevada e possivelmente,
também, a renda mais elevada e, por consequiéncia, a melhor qualidade de vida.

Neste estudo, a inatividade fisica se associou com a autoavaliacdo da satide como ruim
e a préatica de atividade fisica no lazer esteve associada com a autoavaliacdo positiva da salde
entre os individuos com maior escolaridade. Tais resultados sdo condizentes com resultados
apresentados em estudos realizados na Finlandia (Poikolainen et al., 1996), no Brasil
(Holfemann e Blank, 2008; Barros et al., 2009) e na Coréia do Sul (Han et al., 2009). Na
Coréia do Sul, estudo transversal de base populacional realizado com adultos observou
associacao entre atividade fisica e autopercep¢do positiva da saide (MANDERBACKA ET
AL.,1999; HAN ET AL.,2009).

Neste estudo, a autoavaliacdo da salde como ruim esteve associada a frequéncia de
tabagismo, resultados comparaveis aos de pesquisas realizadas na Siria (Asfar et al., 2007), na
Russia (Lantz et al.,2001) e em Singapura (Lim et al., 2007). No presente estudo, a associacao
da autoavaliacdo do estado de salde e o consumo abusivo de bebida alcodlica ocorreu apenas
no grupo de individuos com idade superior a 40 anos. Estudo brasileiro mostrou associacao
entre abster-se do consumo de bebida alcodlica e autoavaliacdo ruim do estado de saude
(Pavao et al., 2013), o que pode ser explicado pela evidéncia de que a relagdo bruta entre o
consumo de alcool e autoavaliacdo de salde apresenta um padrdo de "curva em U", com
individuos que bebem moderadamente auto avaliando seu estado de salde de forma mais
positiva do que os individuos nos extremos da categoria (POIKOLAINEN et al.,1996).

Uma das limitagdes do presente estudo refere-se ao fato de que a amostra restringe-se
aos domicilios que sdo servidos por linha de telefone fixo, cuja cobertura abrange cerca de
80% da populacdo das areas metropolitanas da Regido Centro Oeste, como apontado por
Bernal e Silva (2009), os quais demonstraram que coberturas em torno de 70% séo eficazes
para estimar prevaléncias populacionais. Além disso, nas andlises desenvolvidas neste
trabalho foram aplicados fatores de ponderacdo com a finalidade de reduzir esse vies, como
preconizado pelo proprio VIGITEL (BRASIL, 2010).
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A validade das informacbes autorreferidas pode sofrer influéncia do acesso aos
servicos de salde e viés de memoria. Entretanto, estudos de validacdo de alguns indicadores
do VIGITEL foram realizados no Brasil e mostraram concordancia entre as informacoes
referidas no VIGITEL com informacdes relatadas em pesquisas domiciliares (Monteiro et
al.,2008a e 2008b; Francisco et al., 2013).

A autoavaliacdo positiva da saude esta associada a adocéo de estilo de vida saudavel,
mas também reflete 0 acesso a servicos de salde, oportunidades de lazer e condigOes
favoraveis de vida (Barros et al., 2009). Neste estudo, os resultados expressam a
multidimensionalidade da autoavaliacdo de salde. Outros estudos na populacdo cuiabana
abordando essa tematica podem ser importantes para que se tenha uma melhor compreenséo
dos fatores envolvidos na autopercepcdo da saude e sua associacdo com condicBes
socioecondmicas, de estilo de vida e satde-doenca, inclusive envolvendo a analise da série de
dados do VIGITEL.

Os resultados do presente estudo sdo importantes para 0s gestores da salde na cidade
de Cuiaba. De acordo com Cott et al. (1999), a autoavaliacdo negativa da salde é considerada
um marcador de desigualdades entre subgrupos populacionais e esta relacionada ao risco
aumentado de mortalidade. Além disso, existem evidéncias de que os individuos que
autoavaliam negativamente seu estado de saude representam a demanda dos servicos de
salde, sendo necessario conhecer o perfil dessa clientela (Barros et al., 2009). Assim,
mulheres, individuos com >40 anos de idade, aqueles com <8 anos de escolaridade, os
tabagistas, 0s que apresentam baixo consumo de FLV e os fisicamente inativos sdo 0s grupos

gue potencialmente apresentam maior risco de avaliacdo negativa da saude.

Concluséao

Entre adultos de Cuiaba, a autoavaliacdo positiva da salde foi observada com mais
frequéncia em homens, adultos jovens, individuos com pelo menos o ensino fundamental
completo e entre os que relatavam consumo diario de FLV. Por outro lado, observou-se que
mulheres, individuos com >40 anos de idade, com baixa escolaridade, tabagistas, e aqueles
inativos fisicamente foram os que mais freqlientemente se perceberam como tendo salde
ruim. Estes resultados devem ser apropriados pelos gestores da saude publica de Cuiaba na
delimitacdo das acfes de promocdo da saude e prevencdo de enfermidades, especialmente

doencas cronicas ndo transmissiveis, como as cardiovasculares.
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Os resultados do presente estudo reforcam o aspecto multidimensional da
autoavaliacdo de saude, assim como a necessidade de que as acOes voltadas a saude da
populacdo possam ser interdisciplinares. A série de dados do VIGITEL sdo de extrema
importancia para o monitoramento dos indicadores aqui avaliados, delimitando melhor o
alcance da autoavaliacdo da saude, bem como de que forma utiliza-la com maior propriedade

em estudos epidemiologicos.
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Tabela 1 - Caracteristicas sociodemograficas e indicadores do Sistema de Vigilancia de
Fatores de Risco Protecdo para Doencgas Cronicas por Inquerito Telefénico em adultos
(>18 anos de idade). Cuiaba-MT, 2009

Caracteristicas sociodemograficas e de estilo de vida % 1C95%
Sexo

Masculino 48 44; 52

Feminino 52 49; 56
Idade (anos)

<40 64 61; 67

>40 36 33; 39
Escolaridade (anos de estudo)

<8 51 48; 55

>8 49 45; 53
Autoavaliacdo de saude

Boa 66 62; 69

Ruim 34 31; 38
Consumo abusivo de bebida alcoélica® 18 15; 20
Tabagismo (>20 cigarros ao dia) 3 2; 4
Consumo de frutas >5 vezes / semana 44 40; 47
Consumo de hortali¢as >5 vezes / semana 49 45; 52
Consumo diario de FLV™ 17 15;20
Consumo de gordura™ 45  41; 49
Consumo de refrigerantes >5 vezes / semana 26 23; 29
Atividade fisica de lazer 15  12;18
Inatividade fisica’ 15  13;18

$mulheres: > 4 doses e homens: > 5 doses de bebida alcodlica em um mesmo dia nos altimos 30 dias

" consumo de frutas e de hortaligas >5 vezes por dia em >5 vezes na semana

™ hébito de consumir carne com gordura visivel e/ou carne de frango com pele

" >30 minutos de atividade fisica de intensidade leve ou moderada >5 dias da semana ou >20 minutos de
atividade fisica de intensidade vigorosa >3 dias da semana

" auséncia de atividade fisica de lazer, esforco fisico no trabalho, deslocamento a pé ou de bicicleta para o
trabalho/escola e de atividades pesadas no &mbito doméstico
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Tabela 2 - Associacdo entre caracteristicas sociodemogréficas, indicadores de estilo de
vida e autoavaliacdo da saude em adultos (>18 anos de idade) do Sistema de Vigilancia
de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Croénicas por Inquérito Telefonico.
Cuiaba-MT, 2009

- . - Autoavaliacdo de salde
Caracteristicas sociodemograficas e de ¢

estilo de vida Boa Ruim
% 1C95% % 1C95%

Sexo!

Masculino 70 65; 75 30 25: 35

Feminino 61 56; 66 39 34; 44
Idade (anos)*

<40 72 67; 77 28 23; 33

>40 54 50; 58 46 42; 50
Escolaridade (anos de estudo)*

<8 57 51; 63 43 37; 50

>8 75 12,77 25 23: 29
Consumo abusivo de bebida alcodlica®

Sim 70 62; 76 30 24; 38

Néao 65 61; 69 35 32; 39
Tabagismo (> 20cigarros por dia)*

Sim 45 30; 62 55 39; 70

Néao 66 63; 70 34 30; 37
Consumo de frutas >5 vezes / semana

Sim 69 63; 73 31 27; 37

Néao 63 59; 68 37 32; 42
Consumo de hortaligas >5 vezes / semana’

Sim 70 65; 74 30 26; 35

Néao 62 56; 67 38 33; 44
Consumo diario de FLV™

Sim 75 69; 80 25 20; 31

N&o 64 60; 68 36 33; 40
Consumo de gordura”

Sim 66 61; 71 34 29; 39

Néo 65 60; 70 35 31; 40
Consumo de refrigerante >5 vezes /
semana

Sim 65 59; 71 35 29; 41

Nao 66 61; 70 34 30; 39
Atividade fisica de lazer™"

Sim 72 63; 80 28 20; 37

Néo 64 61; 68 36 32; 40
Inatividade fisica''

Sim 53 43; 62 47 38; 57

Néo 68 64; 71 32 29; 36

1p<0,05 (teste do qui-quadrado)
$mulheres: > 4 doses e homens: > 5 doses de bebida alcodlica em um mesmo dia nos Gltimos 30 dias
consumo de frutas e de hortaligas >5 vezes por dia em >5 vezes na semana
...habito de consumir carne com gordura visivel e/ou carne de frango com pele
>30 minutos de atividade fisica de intensidade leve ou moderada >5 dias da semana ou > 20 minutos de

atividade fisica de intensidade vigorosa >3 dias da semana

auséncia de atividade fisica de lazer, esforgo fisico no trabalho, deslocamento a pé ou de bicicleta para o
trabalho/escola e de atividades pesadas no &mbito doméstico
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Tabela 3. Associacdo entre indicadores de estilo de vida e autoavaliacdo de saude, segundo o0 sexo em adultos. Sistema de Vigilancia de
Fatores de Risco Protecdo para Doencas Croénicas por Inquérito Telefénico, Cuiaba-MT, 2009.

Homens Mulheres

Fatores de estilo de vida Autoavaliacdo da salde (%) Autoavaliacdo da saude (%)

Boa Ruim p-valor* Boa Ruim p-valor*
Consumo abusivo de bebida alcoélica®
Sim 73 27 60 39
Néo 69 31 041 61 40 0,91
Tabagismo (>20 cigarros ao dia)
Sim 48 52 41 59
Nao 71 29 0,03 62 38 0,08
Consumo de frutas >5 vezes / semana
Sim 74 26 025 58 42 0,15
Nao 68 32 ' 65 35
Consumo de hortaligas >5 vezes / semana
Sim 75 25 65 35
N0 67 33 0.11 56 44 0,07
Consumo diério de FLV"
Sim 81 19 0,02 71 29 0,01
Nao 67 31 59 41
Consumo de gordura”
Sim 70 30 62 38
N0 71 29 0.77 61 39 0,88
Consumo de refrigerante >5 vezes / semana
Sim 73 27 58 42
N0 69 31 0.50 62 38 041
Atividade de lazer™
Sim 73 27 72 28
N0 70 30 0,69 60 40 0,07
Inatividade fisica’
Sim 54 46 51 49
N&o 73 27 <0,01 63 37 0,13

1 p< 0,05 (teste do qui-quadrado) ® mulheres: > 4 doses e homens: > 5 doses de bebida alcoélica em um mesmo dia nos Gltimos 30 dias ~ consumo de frutas e de hortaligas > 5
vezes por dia em > 5 vezes na semana hébito de consumir carne com gordura visivel e/ou carne de frango com pele > 30 minutos de atividade fisica de intensidade leve
ou moderada > 5 dias da semana ou > 20 minutos de atividade fisica de intensidade vigorosa > 3 dias da semana.

auséncia de atividade fisica de lazer, esforco fisico no trabalho, deslocamento a pé ou de bicicleta para o trabalho/escola e de atividades pesadas no ambito doméstico.
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Tabela 4. Associacdo entre indicadores de estilo de vida e auto avaliacdo de saude, segundo a faixa etdria em adultos. Sistema de
Vigilancia de Fatores de Risco Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico, Cuiaba-MT, 20009.

<40 anos >40 anos
Fatores de estilo de vida Autoavaliacdo da salde (%) Autoavaliacdo da salde (%)
Boa Ruim p-valor* Boa Ruim p-valor’

Consumo abusivo de bebida alcoélica®

Sim 72 29 66 34

Nao 72 28 0,90 52 48 0,02
Tabagismo (>20 cigarros ao dia)

Sim 46 54 44 56

Nao 73 27 0,02 54 46 0,33
Consumo de frutas >5 vezes / semana

Sim 74 26 045 60 40 <0,01

Nao 70 30 ' 48 52
Consumo de hortalicas >5 vezes / semana

Sim 74 26 62 38

N30 70 30 041 45 55 <001
Consumo diério de FLV"

Sim 82 18 0,03 66 34

N3o 70 30 51 49 <0.01
Consumo de gordura”

Sim 72 28 53 47

Nao 72 28 0,98 54 46 0,82
Consumo de refrigerante >5 vezes / semana

Sim 69 31 54 46

Nao 74 26 0,31 54 46 0,9
Atividade de lazer™

Sim 76 24 64 36

Nao 71 29 0,48 52 48 0,05
Inatividade fisica’

Sim 64 36 38 62

Néo 73 27 0.18 58 43 <001

. p<0,05 (teste do qm-guadrado) “mulheres: > 4 doses e homens: > 5 doses de pebida alcodlica em um mesmo dia nos ultimos 30 dias .t

consumo de frutas e de hoﬂalh‘%as >5 vezes por dia em >5 vezes na semana.  habito de consumir carne com gordura visivel e/ou carne de frango com pele ~ >30 minutos
ge atividade fisica de intensidade leve ou moderada >5 dias da semana ou >20 minutos de atividade fisica de intensidade vigorosa >3 dias da semana.

auséncia de atividade fisica de lazer, esforco fisico no trabalho, deslocamento a pé ou de bicicleta para o trabalho/escola e de atividades pesadas no ambito doméstico
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Tabela 5 Associacao entre indicadores de estilo de vida e auto avaliagdo de saude, segundo a escolaridade em adultos. Sistema de
Vigilancia de Fatores de Risco Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefénico, Cuiaba-MT, 20009.

<8 anos de estudo > 8 anos de estudo
Fatores de estilo de vida Autoavaliacdo da salde (%) Autoavaliacdo da salde (%)
Boa Ruim p-valor* Boa Ruim p-valor*

Consumo abusivo de bebida alcodlica®

Sim 63 37 75 25

Néo 56 44 0.35 74 26 0.89
Tabagismo (>20 cigarros ao dia)

Sim 34 66 63 37

Nao 58 42 0,04 75 25 0,23
Consumo de frutas >5 vezes / semana

Sim 59 41 77 23

Nao 55 45 0,53 73 27 0,20
Consumo de hortaligas >5 vezes / semana

Sim 58 42 78 22

Nao 56 44 0,76 70 30 0,01
Consumo diério de FLV*

Sim 70 30 79 21

Néo 55 45 0,04 74 26 0.18
Consumo de gordura**

Sim 60 40 73 27

Néo 54 46 0,36 76 24 0,36
Consumo de refrigerante >5 vezes / semana

Sim 59 41 71 29

Néo 56 44 0.72 76 24 0,08
Atividade de lazer™

Sim 60 40 82 18

N0 56 44 0.72 73 27 0,03
Inatividade fisica’

Sim 44 56 63 37

Néo 59 41 0.10 76 24 <0,01

. p<0,05 (teste do qui-quadrado) ® mulheres: > 4 doses e homens: > 5 doses de bebida alcoolica em um mesmo dia nos altimos 30 dias
consumo de frutas e de hortali¢as >5 vezes por dia em >5 vezes na semana  habito de consumir carne com gordura visivel e/ou carne de frango com pele

>30 minutos de atividade fisica de intensidade leve ou moderada >5 dias da semana ou >20 minutos de atividade fisica de intensidade vigorosa >3 dias da semana
"auséncia de atividade fisica de lazer, esforco fisico no trabalho, deslocamento a pé ou de bicicleta para o trabalho/escola e de atividades pesadas no ambito doméstico.



7. CONCLUSOES

1. No periodo 2006-2009 foram registradas variagdes temporais significativas nos fatores de
risco e protecdo, como 0 aumento na propor¢do de homens que relataram nunca ter fumado e
0 incremento no consumo de Frutas, Legumes e Verduras também nesse grupo. A pratica da
atividade fisica relacionada ao trabalho domestico reduziu tanto em homens como em
mulheres. Nas mulheres também reduziu a atividade fisica de lazer.

2. Os grupos que apresentaram mais variacbes nos fatores de risco e protecdo foram os
homens, adultos jovens e individuos com maior escolaridade.

3. Os resultados relativos a variacdo da prevaléncia dos fatores de risco e protecdo
mencionados devem ser vistos com cautela, dado o curto periodo de tempo que separam 0s
inquéritos, podendo ndo ter sido suficiente para detectar variagbes temporais significativas.
As tendéncias de evolucdo dos fatores de risco e protecdo poderdo ser visto com maior
confiabilidade dando continuidade no monitoramento do sistema VIGITEL Cuiaba, pelo
acumulo de informagdes e pelo tempo.

4. A autoavaliag¢do da saude como boa foi relatada por % dos adultos de Cuiabd, sendo mais
freqiiente em homens, adultos jovens, individuos com pelo menos o ensino fundamental
completo e aqueles com maior consumo de Frutas, Legumes e Verduras. Em contrapartida, o
sexo feminino, os individuos com menor escolaridade e aqueles com mais de 40 anos, o
tabagismo, o baixo consumo de FLV e a inatividade fisica foram as caracteristicas que se
associaram a autoavaliacdo negativa da salde.

5. A anélise de associacdo entre indicadores de estilo de vida e autoavaliagdo de salde
permitiu investigar os habitos de vida adotados pela populacdo cuiabana na percepg¢do da
salde em grupos de género, idade e escolaridade, podendo captar as diferentes dimensdes

deste “constructo”.



8. RECOMENDACOES

Considerando os fatores de risco e protecdo relevantes no atual panorama de DCNT no
pais, 0s inquéritos em saude tém obtido dados que, se bem explorados, contribuem para o
avanco da politica de saude local.

Conforme os resultados aqui apresentados, esse trabalho podera contribuir com as
politicas de salde em Cuiaba, as variagdes temporais observadas mostraram a suscetibilidade
de grupos especificos. Alem de informacdes sobre autoavaliacdo da satde e a importancia de
sua utilizacdo que séo frequentemente usadas para detectar desigualdades socioeconémicas na
pesquisa epidemioldgica.

A anélise aqui apresentada dos fatores de risco para as DCNT destaca a importancia
das acdes realizadas no decorrer do tempo, como por exemplo, as campanhas sobre
antitabagismo, alimentacdo saudavel refletindo no aumento de individuos que nunca
fumaram, aumento do consumo de Frutas, Legumes e Verduras, porém emerge a necessidade
de estudos em outros grupos populacionais. A visualizacdo de grupos especificos segundo
fatores de risco, bem como tendéncia temporal permitirdo explorar questbes ainda néo
abordadas sobre as DCNT.

Os fatores de risco e protecdo evidenciados na populacdo de adultos de Cuiaba, bem
como o que vem sido descrito na literatura, no que se refere as tendéncias temporais desses
fatores em outros grupos populacionais, aponta para a necessidade de intervencdes de
promocdo de habitos de estilo de vida saudaveis.

No entanto, como observado no artigo sobre autoavaliacdo de salde, recomenda-se
que tais acbes levem em consideracdo ndo apenas os fatores individuais, como também
considerem a importancia de caracteristicas do contexto em que estes individuos estdo
inseridos. O acompanhamento e detec¢do precoce de mudancas nas tendéncias de fatores de
risco e protecdo para DCNT sdo essenciais para proposicdo de respostas rapidas e factiveis,
contribuindo para coibir o intenso aumento da prevaléncia dessas doencas. Nesse sentido, a
utilizacdo de inquéritos em satde, como o VIGITEL de abrangéncia nacional e de maneira
periddica surge como uma alternativa, diante da escassez de inquéritos em nosso pais.
Conclui-se que, dada a preméncia de um monitoramento mais frequente sobre os fatores de
risco e protecdo para as DCNT, é fundamental a valorizagdo das informagdes obtidas pelo
VIGITEL. Os dados desses inquéritos devem ser mais explorados tanto pela area académica

como pelos servigos de salde, além disso, investimentos em inquéritos dessa natureza devem
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ser mantidos e estimulados com o objetivo de compreender as tendéncias na ocorréncia dos

fatores de risco e protecéo para as DCNT na populagéo brasileira.
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ANEXO 1:

Modelo do Questionario Eletronico

VIGITEL 2008

MINISTERIO DA SAUDE - SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE
VIGILANCIA DE FATORES DE RISCO E PROTEGCAO PARA DOENGCAS CRONICAS NAO
TRANSMISSIVEIS POR ENTREVISTAS TELEFONICAS - VIGITEL - 2008
Apoio: NUPENS-USP e SEGP-MS
Disque Saude = 0800-61-1997

Operador: xx
Réplica: xx
Cidade: xx, confirma a cidade: 0O sim [ nao (agradega e encerre; excluir do banco amostral
e do agenda)

1. Réplica XX nimero de moradores XX niumero de adultos XX
2. Bom dialtarde/noite. Meu nome & XXXX. Estou falando do Ministério da Saude, o nimero do seu
telefone é XXXX?
O sim O nao — Desculpe, liguei no nimero errado.
3. Sr(a) gostaria de falar com o(a) sr(a) NOME DO SORTEADO. Ele(a) esta?
O sim
O ndo - Qual o melhor dia da semana ¢ periodo para conversarmos com ofa) Sr(a) NOME DO
SORTEADO?
O residéncia a retornar. Obrigado(a), retornaremos a ligagao.
Encerre.
3.a Posso falar com ele agora? O sim

O ndo - Qual o melhor dia da semana ¢ periodo para conversarmos com ofa) Sr(a) NOME DO SORTEADO?

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

4. 0O(a) sr(a) foi informado sobre a avaliagdo que o Ministério da Saude esta fazendo?
O sim (pule para g5)
O n&o - O Ministério da Saude esta avaliando as condigbes de salde da populagio brasileira e

o seu
numero de telefone e o(a) sr(a) foram selecionados para participar de uma entrevista. A
entrevista devera

durar cerca de 7 minutos. Suas respostas serdo mantidas em total sigilo e serdo utilizadas
junto com as respostas dos demais entrevistados para fornecer um retrato das condigées
atuais de saide da populagdo brasileira. Para sua seguranga, esta entrevista podera ser
gravada. Caso tenha alguma duvida sobre a pesquisa, podera esclarecé-la diretamente no
Disque Saide do Ministério da Salde, no telefone: 0800-61-1997. O(a) sr(a) gostaria de anotar
o telefone agora ou no final da entrevista?

5. Podemos iniciar a entrevista?
O sim (pule para g6)
O n&o - Qual o melhor dia da semana e periodo para conversarmos?
O residéncia a retornar. Obrigado(a), retornaremos a ligagao. Encerre.

6. Qual sua idade? (so aceita = 18 anos e < 150) anos (se < 21 anos, pule g12 a q13)

7. Sexo: () masculino (pule a g14) ( ) feminino (se > 50 anos,
pule aq14)

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

BA 8B 8.anos de
estudo (out-put)

10 curso primario 01 02 03 O4

1,2, 3,4

20 admissao a

4

30 curso ginasial ou ginasio 01 02 O3 O4

5,6,7.8

40 1° grau ou fundamental
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ou supletivo de 1° grau 01 02 O3 O4 O5 O6 O7 O8
1a8
50 2° grau ou colégio ou técnico
ou normal ou cientifico  ou
ensino médio ou supletivo
de 2° grau O1 O203
9,10,11
60 3° grau ou curso superior 01 0203 04 O5 O6 O7 O8ou+
12a19
70 pos-graduagao (especializacao,
mestrado, doutorado) O1ou+
20
80 nunca estudou
0
77Tnao sabe (s0 aceita g6>60)
888 Nao quis responder

9. O(a) sr(a) sabe seu peso (mesmo que seja valor aproximado)? (so aceita = 30 Kg e < 300kg)
. kg 777 O ndo sabe 888 [ nao quis informar

10. Quanto tempo faz que se pesou da ultima vez?
( ) menos de 1 semana

( )entre 1 semana e 1 més

() entre 1 més e 3 meses

() entre 3 e 6 meses

() 6 ou mais meses

( ) nunca se pesou

7770 nao lembra

11. 0(a) sr(a) sabe sua altura? (s6 aceita = 1,20m e <2,20m)
m cm 777 O nao sabe 888 O n&o quis informar

DW=

12.0(a) sr(a) lembra qual seu peso aproximado por volta dos 20 anos de idade? (apenas para g6 >

20 anos)
O sim O ndo (pule para g14)
13.Qual era? (so aceita = 30 Kg e < 300kg) kg

888 O ndo quis informar

14. A sra esta gravida no momento?
10 sim 20 nao 7770 nao sabe

Agora eu vou fazer algumas perguntas sobre sua alimentagao.

15. Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma comer feijao?
1() 1aZ2dias por semana
2 () 3 a4 dias por semana
3() 5 a6 dias por semana
4 () todos os dias (inclusive sabado e domingo)
5() quase nunca
6( ) nunca

16.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)?
1( ; 1 a 2 dias por semana
2( ) 3 a4 dias por semana

3( ; 5 a 6 dias por semana

4( ) todos os dias

5( ) quase nunca (pule para g21)

6( ) nunca (pule para g21)

17.Em quantos dias da semana, o(a) sr(a) costuma comer salada de alface e tomate ou salada de
qualquer outra verdura ou legume cru?
1() 1a 2 dias por semana

2( ; 3 a 4 dias por semana

3( ) 5 a6 dias por semana
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19.

20.

21.

22,

23.

24,

25.

26.
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4 ; todos os dias
5( ) quase nunca (pule para q19)

6( ) nunca (pule para g19)

Num dia comum, o(a) sr(a) come este tipo de salada:
1( ) no almogo (1 vez no dia)
2( ) no jantar ou
3( ) no almogo e no jantar (2 vezes no dia)

Em quantos dias da semana, o(a) sr(a) costuma comer verdura ou legume cozido junto com a
comida ou na sopa, como por exemplo, couve, cenoura, chuchu, berinjela, abobrinha, sem
contar batata, mandioca ou inhame?

1( ; 1 a 2 dias por semana

2() 3 a4 dias por semana

3( ; 5 a 6 dias por semana

4( ) todos os dias

5( ) quase nunca (pule para g21)

6( ) nunca (pule para g21)

Num dia comum, o(a) sr(a) come verdura ou legume cozido:
1( ) no almogo(1 vez no dia)
2( ) no jantar ou
3( ) no almocgo e no jantar (2 vezes no dia)

Em quantos dias da semana o (a) sr(a) costuma comer carne vermelha (boi, porco, cabrito)?
1( ; 1 a 2 dias por semana

2( ) 3 a4 dias por semana

3( ) 5 a6 dias por semana

4( ) todos os dias

5( ) quase nunca (pule para g23)

6( ) nunca (pule para g23)

Quando o(a) sr(a) come carne vermelha com gordura, o(a) sr(a) costuma:
1( ) tirar sempre o excesso de gordura visivel
) comer com a gordura
30 ndo come came vermelha com muita gordura

Em quantos dias da semana o (a) sr(a) costuma comer frango?
1() 1a 2 dias por semana

2() 3 a4 dias por semana
3( ) 5 a6 dias por semana
4( ) todos os dias

5( ; quase nunca (pule para q25)
6( ) nunca (pule para g25)

Quando o(a) sr(a) come frango com pele, o(a) sr(a) costuma:
1( ) tirar sempre a pele
2( ) comer com a pele
30 ndo come pedagos de frango com pele

Em quantos dias da gemana o(a) sr(a) costuma tomar suco de frutas natural?
1() 1 a 2 dias por semana

2( ; 3 a 4 dias por semana

3( ) 5 a6 dias por semana

4 ; todos os dias

5( ) quase nunca (pule para q27)

6( ) nunca (pule para q27)

Num dia comum, quantas copos o(a) sr(a) toma de suco de frutas natural?
1)1
2()2

3( ) 3 ou mais

27. Em quantos dias da gemana o(a) sr(a) costuma comer frutas?

1( ; 1 a 2 dias por semana

2( ) 3 a4 dias por semana

3( ) 5 a6 dias por semana

4( ) todos os dias

5( ) quase nunca (pule para g29)

6( ) nunca (pule para g29)
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4 ; todos os dias
5( ) quase nunca (pule para q19)

6( ) nunca (pule para g19)

Num dia comum, o(a) sr(a) come este tipo de salada:
1( ) no almogo (1 vez no dia)
2( ) no jantar ou
3() no almogo e no jantar (2 vezes no dia)

Em quantos dias da semana, o(a) sr(a) costuma comer verdura ou legume cozido junto com a
comida ou na sopa, como por exemplo, couve, cenoura, chuchu, berinjela, abobrinha, sem
contar batata, mandioca ou inhame?

1( ; 1 a 2 dias por semana

2( ) 3 a4 dias por semana

3( ; 5 a 6 dias por semana

4( ) todos os dias

5( ) quase nunca (pule para g21)

6( ) nunca (pule para g21)

Num dia comum, o(a) sr(a) come verdura ou legume cozido:
1( ) no almogo(1 vez no dia)
2( ) no jantar ou
3() no almogo e no jantar (2 vezes no dia)
Em quantos dias da semana o (a) sr(a) costuma comer carne vermelha (boi, porco, cabrito)?
1( ; 1 a 2 dias por semana
2( ) 3 a4 dias por semana

4( ) todos os dias
5( ) quase nunca (pule para q23)

6( ) nunca (pule para g23)

3( i 5 a 6 dias por semana

Quando o(a) sr(a) come carne vermelha com gordura, o(a) sr(a) costuma:
1( ) tirar sempre o excesso de gordura visivel
2( ) comer com a gordura
30 ndo come came vermelha com muita gordura

Em quantos dias da semana o (a) sr(a) costuma comer frango?
1() 1a 2 dias por semana

2( ) 3 a4 dias por semana
3( ) 5 a 6 dias por semana
4( ) todos os dias

5( ; guase nunca (pule para g25)
6( ) nunca (pule para g25)

Quando o(a) sr(a) come frango com pele, o(a) sr(a) costuma:
1( ) tirar sempre a pele
2( ) comer com a pele
30 ndo come pedacgos de frango com pele

25. Em quantos dias da gemana o(a) sr(a) costuma tomar suco de frutas natural?

1() 1a 2 dias por semana

2( ; 3 a 4 dias por semana

3( ) 5 a6 dias por semana

4 ; todos os dias

5( ) quase nunca (pule para q27)
6( ) nunca (pule para gq27)

26. Num dia comum, quantas copos o(a) sr(a) toma de suco de frutas natural?

1)1
2()2
3( ) 3 ou mais

27. Em quantos dias da gemana o(a) sr(a) costuma comer frutas?

1( ; 1 a 2 dias por semana

2( ) 3 a4 dias por semana

3( ) 5 a 6 dias por semana

4( ) todos os dias

5( ) quase nunca (pule para q29)

6( ) nunca (pule para g29)



28. Num dia comum, quantas vezes o(a) sr(a) come frutas?
1() 1 vez no dia
2( ) 2 vezes no dia
3( ) 3 ou mais vezes no dia

29. Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma tomar refrigerante (ou suco artificial tipo

tampico)?

1() 1a 2 dias por semana

2( ) 3 a4 dias por semana

3( ) 5 a6 dias por semana

4( ) todos os dias

5( ) quase nunca (pule para g32)
6( ) nunca (pule para g32)

30. Que tipo?
1( ) normal 2( ) diet/light 3( ) ambos

31. Quantos copos/latinhas costuma tomar por dia?
101 202 303 404 505 606 ou + 7770 nao sabe

32. Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma tomar leite? (nao vale leite de soja)
1() 1a 2 dias por semana
2( ) 3 a4 dias por semana
3( ) 5 a6 dias por semana
4( ) todos os dias
5( ) quase nunca (pule para g34)
6( ) nunca (pule para g34)

33. Quando o sr(a) toma leite, que tipo de leite costuma tomar?
1( ) integral
2( ) desnatado ou semi-desnatado
30 os dois tipos
7770 nao sabe

34. Quantos dias na ultima semana, o (a) sr(a) comeu fora de casa?
101 202 303 40 4 505 6006 7 O Todos os dias da semana
Nenhum

35. O(a) sr(a) costuma consumir bebida alcodlica?
1( ) sim 2( ) nao (pula para g41)

36. Com que freqiiéncia o(a) sr(a) costuma ingerir alguma bebida alcodlica?
1() 1a 2 dias por semana
2( ) 3 a4 dias por semana
3( ) 5 a6 dias por semana
4( ) todos os dias
5( ) menos de 1 dia por semana
6( ) menos de 1 dia por més (pule para q41)

oo

37.

38.

39.

40.

Nos ultimos 30 dias, o sr chegou a consumir mais do que 5 doses de bebida alcodlica em uma
unica ocasido? (mais de 5 doses de bebida alcodlica seriam mais de 5 latas de cerveja, mais
de 5 tagas de vinho ou mais de 5 doses de cachaga, whisky ou qualquer outra bebida alcodlica
destilada) (s6 para homens)

10 sim (pule para g39) 20 nao (pule para g41)

Nos ultimos 30 dias, a sra chegou a consumir mais do que 4 doses de bebida alcodlica em
uma unica ocasido? (mais de 4 doses de bebida alcodlica seriam mais de latas de cerveja,
mais de 4 tagas de vinho ou mais de 4 doses de cachaga, whisky ou qualquer outra bebida
alcodlica destilada) (s6 para mulheres)

10 sim 20 nao (pule para g41)

Em quantos dias do més isto ocorreu?

1( ) em um dnico dia no més; 2( ) em 2 dias 3( ) em 3 dias 4( ) em 4 dias
5( ) em 5 dias 6( ) em 6 dias 7( ) em 7 ou mais dias 777( ) Ndo sabe

Neste dia (ou em algum destes dias), o(a) sr(a) dirigiu logo depois de beber?

100



10 sim 20 nao

41. O(a) §r{a) costuma adicionar sal na comida pronta, no seu prato,

1( ) ndo 2( ) sim, sempre ou quase sempre 30 sim, de

quando

Nas préximas questées, vamos perguntar sobre suas atividades fisicas do dia-a-dia.

42. Nos ultimos trés meses, o(a) sr(a) praticou algum tipo de exercicio fisico ou esporte?

10 sim 20 n&o (pule para g47) (ndo vale fisioterapia)

43. Qual o tipo principal de exercicio fisico ou esporte que o(a) sr(a) praticou? ANOTAR APENAS

O PRIMEIRO CITADO
10 caminhada (ndo vale deslocamento para trabalho)
20 caminhada em esteira
30 corrida
40 corrida em esteira
50 musculagio
60 ginastica aerdbica
70 hidroginastica
80 ginastica em geral
90 natacéo
100 artes marciais e luta
110 bicicleta
120 futebol
130 basquetebol
140 voleibol
150 ténis
160 outros

44. O(a) sr(a) pratica o exercicio pelo menos uma vez por semana?
10 sim

2 O ndo — (pule para g47)

45. Quantos dias por semana o(a) sr(a) costuma praticar exercicio fisico ou esporte?
1( ) 1 a 2 dias por semana
2( ) 3 a 4 dias por semana
3() 5 a6 dias por semana
4( ) todos os dias

46. No dia que o(a) sr(a) pratica exercicio ou esporte, quanto tempo dura esta atividade?

1( ) menos que 10 minutos
2( ) entre 10 e 19 minutos
3( ) entre 20 e 29 minutos
4( ) entre 30 e 44 minutos
5( ) entre 45 e 59 minutos
6( ) 60 minutos ou mais

47. Nos ultimos trés meses, o(a) sr(a) trabalhou?

10 sim 20 ndo — (pule para g52)

48. No seu trabalho, o(a) sr(a) anda bastante a pé?
10 sim 200 nao 77700 ndo sabe

49. No seu trabalho, o(a) sr(a) carrega peso ou faz outra atividade pesada?
10 sim 20 nao 7770 n&o sabe

50. O(a) sr(a) costuma ir a pé ou de bicicleta de casa para o trabalho:
10 sim 20 ndo (pule para g52)

51. Quanto tempo o(a) sr(a) gasta para ir e voltar do trabalho?
1( ) menos que 20 minutos
2( ) entre 20 e 29 minutos
3( ) 30 minutos ou mais

52. Quem costuma fazer a faxina da sua casa?

10 eu sozinho (pula) 20 eu com outra pessoa 3 Ooutra pessoa (pule para g54)

53. A parte mais pesada da faxina fica com:

101
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1( ) o(a) sr(a) ou 2( ) outra pessoa 30 ambos

54. O(a) sr(a) costuma assistir televisdo todos os dias?
10 sim (pule para g56) 20 nao

55. Quantos dias por semana o(a) sr(a) costuma assistir televisdo?
10 5 ou mais 203a4 301a2
40 n&o costuma assistir televisdo (pule para g57)

56. Quantas horas por dia o(a) sr(a) costuma assistir televisao?

1( ) menos de 1 hora
2( ) entre 1 e 2 horas
3( ) entre 2 e 3 horas
4( ) entre 3 e 4 horas
5( ) entre 4 e 5 horas
6( ) entre 5 e 6 horas
7( ) mais de 6 horas

57. O(a) sr(a) fuma?
10 sim, diariamente
20 sim, ocasionalmente
30 nédo — (pule para g61)
58. Quantos cigarros o(a) sr(a) fuma por dia?
101-4 2059 3010-14 4015-19 5020-29 6030-39 70400u +

59. Que idade o(a) sr(a) tinha quando comecgou a fumar regularmente? (so aceita =5 anos e < q6)

anos 7770 nao lembra
60. O(a) senhor(a) ja tentou parar de fumar?
10 sim (pule para a64) 20 nao (pule para g64)
61. O(a) sr(a) ja fumou?
10 sim 20 néo (pule para g64)

62. Que idade o(a) sr(a) tinha quando comecgou a fumar regularmente? (so aceita =5 anos e < q6)
anos 7770 nao lembra

63. Que idade o(a) sr(a) tinha quando parou de fumar? (so aceita =62 e <q6)
anos 7770 nao lembra

Para finalizar, nés precisamos saber:

64. Qual seu estado civil atual?

1( ) solteiro
2( ) casado/ juntado
3( ) vidvo

4( ) separado/divorciado

65. A cor de sua pele é:
1( ) branca
2( ) negra
3( ) parda ou morena
4( ) amarela (apenas ascendéncia oriental)
5( ) vermelha (confirmar ascendéncia indigena)
7770 nao sabe
8880 nao quis informar

66. Além deste numero de telefone, tem outro nimero de telefone fixo em sua casa? (nio vale

extensao)
10 sim 20 n&o — (pule a g93)
67. Se sim: Quantos no total? nameros ou linhas telefonicas

68. Ha quanto tempo tem telefone fixo em sua residéncia?
10 menos de 1 ano 20 entre 1 e 2 anos 30 entre 2 e 3 anos 40 entre 3 e 4 anos 50 entrede 5
anos
60 mais de 5 anos 7770 nado lembra

69. O(a) sr(a) tem celular?
10 sim 20 nao 8880 nao quis
informar



Agora estamos chegando ao final do questionério e gostariamos de saber sobre seu estado de
salde.

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

2( ) bom,
3( ) regular ou
4( ) ruim

5( Ymuito ruim
77700 ndo sabe
8880 nao quis informar

71. Algum médico ja Ihe disse que o(a) sr(a) tem pressio alta?

10 sim 20 nao 7770 n&o lembra
72. E diabetes?
10 sim 20 nao 7770 nao lembra
73. E infarto, derrame ou acidente vascular cerebral (AVC)?
10 sim 20 nao 7770 nao lembra
74. E colesterol ou triglicérides elevado?
10 sim 20 nao 7770 nao lembra
75. E osteoporose (doencalfraqueza dos ossos)?
10 sim 20 nao 7770 nao lembra
76. E doengas como asma, bronquite asmatica, bronquite crénica ou enfisema?
10 sim 20 ndo (pule para g78) 7770 nao lembra(pule para g78)
77. E ainda tem? (asma, bronquite asmatica, bronquite crénica ou enfisema)
10 sim 20 nao 7770 n&o sabe
78. A sra ja fez alguma vez exame de papanicolau, exame do colo do (tero? (apenas para sexo
feminino)
10 sim 200 ndo pule para @80) 7770 nao sabe pule para g80)

79. Quanto tempo faz que a sra fez exame de papanicolau?
O menosde 1ano Oentre1e 2anos Oentre 2e 3 anos O entre 3e 5 anos O 5 ou mais anos
O nao lembra

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

O sim O ndo pule parag82) 0O nao sabe_pule para g82)

81. Quanto tempo faz que a sra fez mamografia?

10 menos de 1 ano 20 entre 1 e 2 anos 30 entre 2 e 3 anos 40 entre 3 e 5 anos 50 5 ou mais
anos

7770 nao lembra

82. Quando ofa) sr(a) fica exposto ao sol, por mais de 30 minutos seja andando na rua, no
trabalho ou no lazer, costuma usar alguma protegao?
10 sim 20 ndo (pule para g84) 30 néo fica exposto mais de 30 minutos(pule para
a84)

83. Que tipo de prote¢ao o(a) sr(a) costuma usar?
10 filtro solar 20 chapéu, sombrinha 30 ambos

84. Nos ultimos 12 meses, o(a) sr(a) sentiu necessidade ou precisou buscar atendimento médico
ou psicoloégico para problemas relacionados a sua saiide mental ,como ansiedade,
nervosismo, angustia ou depressio?

10 sim 20 ndo (pule para g86) 7770 nao quis informar (pule para g86)

85. O(a) sr(a) conseguiu ser atendido ?
10 sim 20 nao 7770 ndo quis informar

86. Atualmente, o(a) sr(a) usa algum método para evitar a gravidez?
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() Sim ( ) Nao, ndo uso ((pule para q89) ( ) Nao, nao tenho atividade sexual (pule para q89)

( ) N&o quis informar (pule para q89

87. Que método ofa) sr(a) usa atualmente com maior fregiiéncia?
87a se mulher
( ) Laqueadura - ligadura de trompa

( ) Camisinha () Pilula () DIU () Diafragma ( ) Injecao( ) Implante hormonal
( ) Outros
87b se homem

( ) Vasectomia ( ) Camisinha ( )Outros

88. Qual método o(a) sr(a) gostaria de usar?
88a se mulher
( ) Laqueadura - ligadura de trompa

( ) Camisinha () Pilula()DIU () Diafragma () Injecao( ) Implante hormonal
( ) Outros

88b se homem
( ) Vasectomia ( ) Camisinha ( )Outros

89. Of(a) sr(a) tem plano de satude ou convénio médico?
() Sim, apenas 1 ( ) Sim, mais de um () Nao () MNa&o quis informar

90. Qual & o nome da operadora ou plano de saude?
Verificar Lista anexa

Sr(a) XX Agradecemos pela sua colaboracdo. Se tivermos alguma divida voltaremos a lhe
telefonar. Se nao anotou o telefone no inicio da entrevista: Gostaria de anotar o nimero de

telefone do Disque Salide?
- Sesim: O nimero & 0800-61-1997.

Observagodes (entrevistador):

Nota: Mencionar para o entrevistado as alternativas de resposta apenas quando as mesmas se iniciarem

por paréntesis
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ANEXO 2: Aprovacio Comissio Nacional de Etica em Pesquisa

o~

‘l"-",{“ - :‘_f’!'imsu:nr- da Sagee

MINISTERIO DA SAUDE
Conselho Nacional de Sadde
Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa
Esplanada das Ministérios, Bloca "G" ~ Ed. Anexo, Ala "B" -~
4° andar ~ sala 4368 ~ CEP 70058-800- Brasilia | DF
Tel.  (81) 3315-2951 / Fax ' (81) 3226-6453
conep@saude qov.br - http /consetho. saude gov.br

OFICIO N° 973 CONEP/CNS/MS Brasilia, 15 de maio de 2008.

A Senhora

Dra. Déborah Arvalho Malta

Coordenadora Geral de Doengas e Agravos nao Transmissiveis- CGDANT/DASIS/SVS/MS
Edificio Sede, sala 142

Assunto: Cumprimento das recomendagbes do Parecer n° 749/2008.
Resposta ao memorando n° 35 CGDANT/DASIS/SVS/MS

Registro CONEP 13081: “/mplantagdo do sistema de monitoramento de fatores de
risco para doengas cronicas ndo transmissiveis a partir de entrevistas telefénicas no
Distrito Federal e no conjunto das capitais dos estados brasileiros”.

Senhora Coordenadora,

1. A Comissao Nacional de Etica em Pesquisa — CONEP comunica que as
Recomendagdes do Parecer N° 749/2006, que estavam pendentes, foram atendidas,
por meio da documentagéo recebida SIPAR n° 25000.122136/2006-02.

Atenciosamente ,

sl s
Gyse;e Sa{id| Tannous
Coordenadora da CONEP/CNS/MS



ANEXO 3: Aprovacéo pelo Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Estadual de
Saude de Mato Grosso

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa:

Autoavaliacdo da situacdo de Salde, estilo de vida e Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis
em adultos: Anélise da série historica do VIGITEL em Cuiaba-MT de 2006 a 2009.
Pesquisador: Solanyara Maria da Silva

CAAE: 24313513.1.0000.5164

Instituicdo Proponente:

Patrocinador Principal:

Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado de Mato Grosso - FAPEMAT

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 511.523

Data da Relatoria: 14/11/2013

Conclus6es ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:

O projeto ndo apresenta nenhuma pendéncia .

Situacéo do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciacdo da CONEP:

Nao

Considerac0es Finais a critério do CEP:

CUIABA, 16 de Janeiro de 2014

Assinador por:

Valdete Marques Arnaut Antiqueira (Coordenador)



ANEXO 4: TERMO DE CESSAO DOS DADOS DO VIGITEL

MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE
Departamento de Andlise de Situagio de Saide
Esplanada dos Ministérios, Edificio Sede,
1° andar, sala 148 - CEP 70.058-900
Tel. 61 - 3315 3419/ 3498 /3784

Termo de responsabilidade diante da cessfio das bases dedados do Sistema de

Vigilincia de Fatores de Risco ¢ Proteciio para Doengas Cronicas por Inquérito
Telefonico — VIGITEL, gerenciados pela Secretaria de Vigilincia em Sauade (SVS).

Pelo presente instrumento, na qualidade de responsavel pela guarda e uso da base de
dados do VIGITEL (ano: 2006), assumo a seguinte responsabilidade:

1

Utilizar a base de dados tinica ¢ exclusivamente para a finalidade de analise de
dados ¢ elaboragdo de manuscritos conforme solicitados pela SVS:

Informar interesse e solicitar autorizagdo a SVS para realizar outras andlises para
a producdo de outros trabalhos cientificos, desde que nio conflitem com

interesses de outros;

. Nio divulgar, por qualquer meio de divulgagio, dados ou informagdes que

permitam a identificag@o do individuo, e que afetem a confidencialidade deste
estudo;
Nio disponibilizar, emprestar ou permitir o acesso a esta base de dados a outras
pessoas ou instituigdes:
Nio praticar ou permitir o acesso a esta base de dados a outras pessoas ou
instituigdes;
Indicar a outros interessados em ter acesso a esta base de dados, que a solicitem
diretamente a SVS.

Brasilia, 15 de Julho de 2010.

Nome: Solanyara Maria da Silva RG: 1170799-2 SSP/MT
s CPF: 68856784149

b
Nome: Rosangela Alves Pereira RG: 3393760-8 IFP/RJ

Assinatura: %wm‘*"*o\ CPF: 344 271.127-49
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APENDICE 1:RESUMOS APRESENTADOS EM CONGRESSOS
Resumo 1: World Nutrition Rio 2012

ASSOCIAGCAO ENTRE EXCESSO DE PESO E DOENCAS CRQNICAS NAO TRANSMISSIVEIS NA
POPULACAO ADULTA DE CUIABA, MT- 20009.

Solanyara Maria da Silva"", Anelise Vasconcelos", Rosangela Alves Pereira"

' Secretaria Estadual de Satide de Mato-Grosso
Il Instituto de Nutri¢do Josué de Castro da UFRJ

No estado de Mato Grosso, as doencas do aparelho circulatdrio representaram a primeira causa de ébito em 2009
(27,3 %) e a mortalidade por diabetes aumentou 7,3% entre 2005 e 2009. Essas doengas podem ter seu risco
aumentado substancialmente com a presenca de excesso de peso. Objetivo: Verificar a associagdo entre o
excesso de peso e o relato de doengas cronicas ndo transmissiveis em adultos de Cuiaba. Métodos: Estudo
transversal realizado por telefone com adultos (acima de 18 anos de idade) de Cuiaba (MT) que responderam ao
questionario do “Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protegcdo para Doengas Cronicas por Inquérito
Telefonico - VIGITEL” no ano de 2009. Foram entrevistados 2012 individuos selecionados aleatoriamente entre
moradores de residéncia com linha de telefone fixo. A varidvel explanatéria, o excesso de peso, foi classificado
pelo indice de Massa Corporal (IMC=peso/estatura®), considerando os limites de corte adotados pela
Organizag¢do Mundial da Saude (IMC > 25 kg/m?). O desfecho foi o relato de morbidade referida, obtida pela
pergunta “Algum médico ja Ihe disse que o(a) sr(a) tem pressao alta/ diabetes/dislipidemia/infarto e/ou derrame
ou Acidente Vascular Cerebral?” O sexo e a idade foram as co-variaveis analisadas em modelos de regressao
logistica binaria. Resultados: A prevaléncia de hipertensdo foi de 24%, de diabetes 5%, de dislipidemia 12% e de
doenga cardiovascular, 2%. A prevaléncia de excesso de peso foi de 50% e foi associada a todas as enfermidades
analisadas, exceto para doenga cardiovascular. A associacdo de maior magnitude foi observada para hipertenséo
arterial (OR=3,2; 1C95%: 2,2-4,5). Conclusdo: O excesso de peso se associou com maior prevaléncia de
hipertensdo arterial, diabetes e dislipidemia, indicando a necessidade de a¢Ges que visem a sua minimizacéo
tendo em vista a reducdo da ocorréncia de enfermidades metabdlicas.

{& World Nutrition R/»2072

N\ ___7 conhecimento Politica A¢ao

Certificamos que
SOLANYARA MARIA DA SILVA; ANELISE B. VASCONCELOS DE MORAES; ROSANGELA ALVES PEREIRA

participou(aram) do World Nutrition Rio2012, realizado no periodo de 27 a 30 de abril de 2012, na Universidade do
Estado do Rio de Janeiro, na qualidade de autor(es) do trabalho ASSOCIAGAO ENTRE EXCESSO DE PESO E
DOENGAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS NA POPULACAO ADULTA DE CUIABA, MT- 2009., aprovado para
Comunicagéo Oral Curta.

30 de abril de 2012
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Resumo 2: V111 Congresso Brasileiro de Epidemiologia, Séo Paulo, 2011

AUTOAVALIAGAO DO ESTADO DE SAUDE EM CUIABA-MT, 2006-2009

Solanyara Maria da Silva - Silva, S. — UFRJ
Rosangela Alves Pereira - Pereira, R.A. — UFRJ

Introducdo: A autoavaliacdo da salde pode ser analisada como uma avaliacdo objetiva da situacdo de salde,
associando-se com o estado real ou subjetivo de satde das pessoas e resumindo diversos aspectos, como a salde
fisica, cognitiva e emocional. Essa medida é considerada um indicador valido e relevante do estado de salde de
individuos e de populacbes e tem sido relacionada as medidas de morbidade e de uso de servicos de salde,
constituindo-se um preditor poderoso de mortalidade.

Obijetivo: Descrever a auto-avaliacdo de salde em adultos de Cuiabéa entre os anos de 2006 e 2009.

Meétodos: Foram investigados adultos residentes em Cuiaba que responderam ao questionario do “Sistema de
Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢do para Doencas Cronicas por Inquérito Telefénico - VIGITEL” nos anos
de 2006 a 2009. Em cada ano, foi selecionada uma amostra probabilistica de 2000 adultos residentes em
domicilios servidos por linha telefonica fixa no ano, os quais responderam a questdo “O(a) sr(a) classificaria seu
estado de satide como:”. As respostas ‘regular’, ‘ruim’ e ‘muito ruim’ foram consideradas como auto-avaliagdo
negativa e as respostas ‘bom’ e ‘muito bom’ foram categorizadas como auto-avaliacdo positiva da saude. Os
dados foram analisados por ano tendo como variaveis independentes: sexo, faixa etaria e estado civil. As
diferencas entre os estratos foram avaliadas pelo teste do qui-quadrado (p<0,05).

Resultados: A proporcdo de adultos que autoavaliaram sua salde negativamente variou entre 34% (2009) e 37%
(2007). Em 2009, as mulheres relataram autoavaliacdo negativa da salde com maior freqiiéncia do que os
homens (32=38,5 p=0,009). Cerca de 50% dos individuos com mais de 65 anos de idade avaliaram sua salde de
forma negativa, sendo significativamente diferente do observado para individuos mais jovens. A autoavalia¢do
positiva da saude foi mais freqiiente entre os solteiros (variando de 62,5 a 74,1% no periodo analisado) quando
comparados aos casados, divorciados e vilvos.

ConclusGes: A autoavaliagdo da salde dos adultos de Cuiaba variou pouco na segunda metade da década de
2000, porém esteve relacionada ao sexo, idade e estado civil dos entrevistados.

V1!l CONGRESSO
BRASILEIRO DE EPIDEMIOLOGIA

Epidemiologia e as Politicas Piblicas de Satde

Certificamos que

SOLANYARA MARIA DA SILVA; ROSANGELA ALVES PEREIRA

participou(aram) do VIII Congresso Brasileiro de Epidemiologia "Epidemiologia e as Politicas Publicas de Saude" -
realizado entre 12 e 16 de novembro, em Sdo Paulo/SP - Brasil, na qualidade de autor(es) do trabalho:
"AUTOAVALIAGAO DO ESTADO DE SAUDE EM CUIABA-MT, 2006-2009", apresentado na modalidade péster.

Séao Paulo, 16 de novembro de 2011

et

7
ABRASCO




APENDICE 2: Carta resposta encaminhada ao editor da Revista Brasileira de
Epidemiologia relativa a revisdo do manuscrito 1

Rio de Janeiro, 08 de Julho de 2014.

Prezado Sr. Editor
Revista Brasileira de Epidemiologia

Encaminhamos a versdao revisada do manuscrito intitulado “Fatores de Risco e
Protecdo para Doengas Cardiovasculares em Adultos de Cuiaba, Mato Grosso, Brasil”,

atendendo as observacgdes dos revisores.

Gostariamos de agradecer as valiosas sugestdes e comentarios dos revisores, que
certamente contribuirdo para melhorar a qualidade do trabalho. As alterages, as quais estdo

indicadas a seguir, foram destacadas no texto em azul.

Atenciosamente,

Os autores
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EDITOR CONVIDADO

1) Resumo: Rever o método estatistico utilizado para responder o objetivo.

RESPOSTA: Este ponto foi respondido em resposta ao comentario 13 do Avaliador A.

2) Introdugdo: Segundo parégrafo: Rever o texto, pois o Vigitel utiliza 0 mesmo método
de amostragem em todas as suas edigdes.

RESPOSTA: Este texto foi respondido no comentario 2, avaliador A.

3) Diversas consideracdes sobre correcdes ortograficas e sugestbes para melhorar o
texto da introducdo devem ser implementadas, conforme descrito abaixo pelos
revisores.

RESPOSTA: foram todas acatadas.

4) Método: N&o consta a aprovacdo por Comité de Etica em Pesquisa (CEP). A
aprovacao em questdo refere-se a pesquisa do Ministério da Saude.

RESPOSTA: Foi incluido no texto, conforme resposta ao comentario 4, avaliador A.

5) No primeiro paragrafo os (as) autores devem apresentar o delineamento
epidemioldgico do estudo.

RESPOSTA: Sugestdo aceita.

6) A opcdo de usar indicadores separados para frutas e legumes, mostrou resultados
contraditorios, pois houve aumento de frutas e reducdo 20% no consumo de cinco ou
mais vezes por semana de hortalicas. Isto ndo tem grande plausibilidade. Sugiro
montar o indicador combinado, como usado no Vigitel e
verificar as tendéncias. Também ocorreram mudancas no indicador de FLV.

RESPOSTA: A sugestdo foi incorporada as analises e 0s novos resultados estdo descritos no
texto.

7) Outra observacdo refere-se ao indicador de atividade fisica. Apds 2010 a OMS
mudou a recomendacéo, e passou a recomendar 150 minutos de AF leve ou moderada
e 75 minutos de AF intensa por semana, independente do numero de dias. Isto resulta
em mudanca nas prevaléncias, no caso de Cuiaba para cerca
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de 27,5% em 2009. Mas, como o estudo vai ate 2009 pode ser mantido desta
forma, mas deve ser explicado no texto.

RESPOSTA: observacao incorporada na discusséo.

Até 2009, o VIGITEL avaliava a atividade fisica em quatro dominios®, os quais foram todos
incorporados neste estudo. Para classificar individuos como ativos no lazer foram utilizadas as
recomendagoes de 2004 relativas a atividade fisica para a prevencdo de doenca cardiovascular
(WHO, 2004)". Porém, apos 2010, a Organizagdo Mundial da Satde passou a recomendar a
pratica semanal de 150 minutos de atividade fisica leve ou moderada ou 75 minutos de atividade
intensa (WHO, 2010)°. Entretanto, optou-se por manter a recomendacao anterior, uma vez que 0
estudo se refere a um periodo anterior a essa recomendag&o.

8) A equipe do Vigitel recomenda a anélise da série historica de AF no tempo livre
apenas apos 2009. Destacar isto em limites. Sugiro incluir analise das mudancgas nas
perguntas do questionario para apoiar na analise das mudancas encontradas. Além
disto, devem ser notificadas que ocorreram mudancas no questionario do Vigitel, o
que limita a comparabilidade nos anos analisados, tanto nas questdes de AF, quanto
de alimentacédo. Isto deve constar em métodos. E sugiro que os autores incluam texto
sobre isto em métodos e como pode afetar

as analises na discussao.

RESPOSTA: Com relacdo aos fatores da dieta, ndo foram analisados dados relativos ao ano
de 2006, a partir de 2007 as perguntas sobre dieta foram padronizadas. Com relacdo a
atividade fisica, tivemos o cuidado de descrever, nos métodos, as questdes que usamos para
analise. Ndo houve mudancas na formulacdo dessas perguntas no periodo do estudo, embora
em 2009 tenha sido acrescentada uma pergunta complementar para a atividade fisica de
deslocamento, a qual ndo foi computada na presente analise. Também houve alguma alteracédo
nas opg¢des de respostas de perguntas relativas a atividade fisica de lazer, mas essas alteracdes
ndo comprometem as andlises dos dados da forma em que foram propostas. Hallal (2011)
também usaram as mesmas perguntas no artigo “Tendéncias temporais de atividade fisica no
Brasil (2006-2009)”, publicadas na Revista Brasileira de Epidemiologia, 14(1) Supl.: 53-60.

9) Resultados: Ha diversas correcdes a serem feitas, com destaque para: No 4°
paragrafo Verificar e corrigir os percentuais: estao descritos como 34% e 26%.
RESPOSTA: Correcéo realizada

1 WHO. World Health Organization. Global strategy on diet, physical activity and health. Geneva: WHO; 2004.

2\2/\6|i|00 World Health Organization.Global recommendations on physical activity for health. Geneva: WHO,;



10) Tabelas: Nos rodapés das tabelas as variaveis independentes séo os fatores de

. ~ ~ ‘“ A . ; ~
risco e proteg¢do e ndo “prevaléncia” de fatores de risco e prote¢do.

RESPOSTA: Correcéo realizada

11) Ainda, “morbidades referidas” nao foram avaliadas no presente estudo.

RESPOSTA: Correcéo realizada

12) Tabela 4 - Variavel “ativo no deslocamento” — corrigir “11.9” para “11,9”
RESPOSTA: os valores das prevaléncias, na versdo atual, foram aproximados para

ndmeros inteiros.

13) Limites do estudo. Séries historicas curtas podem sofrer mudancas. Assim,
como o artigo analisou apenas 4 anos, todos os resultados devem ser
comentados na discussdo como podendo sofrer variagéo futura, quando se
acrescentam anos de analise na série histdrica.

RESPOSTA: a sugestao foi incorporada ao texto:
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Por fim, o periodo avaliado também pode ser considerado um limite para o
estudo, considerando que a evolucdo das variaveis poderia ser estabelecida com
maior consisténcia se o periodo de observagdo fosse mais longo. No entanto, a
série considerada, mesmo reduzida, permitiu a avaliacdo e percepcdo de

mudancas e tendéncias.

14) Referéncias: Sugestdo de insercdes de artigos como: Silva GA et al. Tendéncia do

tabagismo na populacdo adulta das capitais brasileiras: uma andlise dos dados de
inquéritos telefonicos de 2006 a 2009. Rev Bras Epidemiol 2011; 14(Supl 1):103-

114.; Francisco et al., 2013. Comparacéo de estimativas de
inquéritos de base populacional. Rev Saude Publica 2013;47(1):60-8.

RESPOSTA: ambas as referéncias foram incorporadas no manuscrito.

15) Discussao: A argumentacéo para o aumento de frutas e reducéo de legumes néo faz

sentido. A mudanca no questionario pode ter influenciado estas diferengas. Alem do
que recomendo a analise em conjunto. Dentre os fatores que podem ter contribuido
para o aparente aumento do consumo de frutas em Cuiaba, podem ser citados: a
ampliacdo da rede de supermercados e 0 aumento da renda da populagéo elevando o
poder de compra®’. Entretanto, esses fatores

ndo parecem ter influenciado o consumo de hortalicas, o qual se reduziu nesse
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periodo, contrariamente ao observado em outras capitais como em Porto Alegre®.
RESPOSTA: atendendo recomendages do editor foram incorporadas mudancgas na forma de
avaliar o consumo de frutas e hortalicas que permitiram superar essa limitacao do estudo.



115

AVALIADOR A

1) Resumo: Rever o método estatistico utilizado para responder o objetivo

RESPOSTA: a resposta a esse comentario esta detalhada no item 13, pagina 8, dessa carta.

2) Rever o texto, pois o Vigitel utiliza 0 mesmo método de amostragem em todas as suas
edicdes.
RESPOSTA: Sugestdo acatada.

3) Terceiro paragrafo: Sugestdo: Excluir esse texto, pois no paragrafo anterior o autor
coloca a referéncia bibliografica do plano de amostragem do Vigitel.

RESPOSTA: Sugestdo acatada, o texto foi excluido na se¢do de material e métodos,

4) Introducdo: Quarto paragrafo: Sugestdo de texto: O sistema de Vigilancia de Fatores
de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefénico — VIGITEL —
desenvolvido... permitindo acompanhar a evolucéo da sua
ocorréncia (?) Qual o ocorréncia? As frequéncias dos indicadores.

RESPOSTA: o texto foi modificado para melhorar a compreenséo:

“O VIGITEL - Sistema .. com o objetivo de monitorar fatores de risco e protecéo
relacionados as DCNT em individuos adultos, permitindo acompanhar a evolugéo
da ocorréncia desses fatores.”

5) Método: N&o consta a aprovacio por Comité de Etica em Pesquisa (CEP).
RESPOSTA: A informacdo foi devidamente incluida:

“Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Secretaria
Estadual de Saude de Mato Grosso sob n° 511.523/ 2013"

6) Segundo paragrafo: Rever o texto, pois o Vigitel utiliza 0 mesmo método de
amostragem em todas as suas edigoes.
RESPOSTA: O texto foi reformulado:

Os meétodos adotados para a selecdo da amostra sdo apresentados detalhadamente
em outras publicacdes.’*™ Em resumo, cada um dos anos do estudo, foi
investigada amostra probabilistica de adultos (>18 anos de idade) residentes em
domicilios servidos por pelo menos uma linha telefonica fixa, com tamanho
amostral minimo de 2000 individuos, o que permite estimar a prevaléncia de
qualquer fator de risco ou de protecdo com nivel de confianca de 95% e erro
méaximo de 2%, sendo que para estimativas por sexo, 0 erro maximo esperado é
de 3%.
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7) Terceiro paragrafo: Sugestdo: Excluir esse texto, pois no paragrafo anterior o autor
coloca a referéncia bibliogréafica do plano de amostragem do Vigitel.

RESPOSTA: Atendendo a sugestdo do revisor o texto foi excluido

8) Quarto paragrafo: Rever o texto. Muito repetitivo.
RESPOSTA: O texto foi reformulado:
Na cidade de Cuiabg, em 2006iforam entrevistados 2.013 individuos, correspondendo a
uma taxa de resposta de 73% ; em 2007, 2.008 individuos responderam ao inquérito

(71,5% de taxa de resposta); ** nos anos de 2008 e de 2009 foram 2.012 entrevistados,
com taxas de resposta de 74,6% e de 77,8%, respectivamente.****

9) Quinto paragrafo.: Substituir “Variaveis de aferi¢do” para Variaveis de andlise.
RESPOSTA: Para compatibilizar essa sugestdo com outra do Avaliador C, optou-se por

usar a expressao "variaveis de estudo"

10) Melhorar a descricéo de todas as variaveis
RESPOSTA: A descricdo das variaveis de estudo foi reformulada.

11) Anélise de dados. Primeiro paragrafo: Rever o texto. Sugestdo: Avaliou-se a
frequéncia de cada variavel em relacdo ao total da populacdo estudada, com
correcdo para o desenho amostral, sendo as estimadas corrigidas por pesos de pos-
estratificagdo segundo sexo, idade e escolaridade da populagdo do Censo

2000.
RESPOSTA: a sugestdo para reformulacdo do paragrafo foi acatada

12) Segundo paragrafo. Rever o texto:

2

1) “ . variaveis independentes 0 ano .. ” uma unica variavel independente: ano

3

2) “.. como variaveis dependentes a prevaléncia dos fatores de risco e prote¢do. “a
variavel dependente é do tipo 0 e 1 (dicotdbmica) ou auséncia ou presenca da

variavel de interesse.

RESPOSTA: ambas as sugestdes foram acatadas e o texto foi reformulado:

Calculou-se a prevaléncia para cada um dos fatores ano a ano, com o objetivo de
estudar a variacdo ao longo do tempo. Para avaliar a significancia estatistica da
variagdo das freqiiéncias observadas no periodo de 2006 a 2009 foram
desenvolvidos modelos de regressdo logistica binaria. Esses modelos tinham
como variaveis dependentes os fatores de risco analisados (ausente=0;
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presente=1) e como variavel independente (explicativa) o ano do inquérito de
forma numérica, tendo sido desenvolvidos modelos independentes para 0s
diversos fatores de risco.

13) O modelo de regressédo logistica estima o Odds Ratio (razdo de chance) e ndo é
adequado para descrever a variacao temporal dos indicadores. Recomenda-se 0 uso
do modelo de regresséao de Poisson para estimar a razao de prevaléncia ajustada por
escolaridade, idade e sexo, regressdo linear para estimar a tendéncia ou teste de
hipGtese para variacdo anual no periodo analisado de cada indicador. (Consultar o
livro do Eduard L. Korn e Barry |. Graubard,

Analysis of Health Survey pagina 292).

RESPOSTA: Concordamos que o uso do modelo de regressdo de Poisson estima a razéo de
prevaléncia ajustada, no entanto, ndo se estimou razdo de prevaléncia neste artigo. As
frequéncias foram calculadas ano a ano para cada um dos fatores e optou-se por verificar a
mudanca no decorrer do tempo pela significancia estatistica do modelo de regressao logistica
desenvolvido para cada fator. Cada um desses modelos incluiu um fator de risco ou de
protecdo como variavel desfecho classificado de forma dicotdmica (O=ausente; 1=presente) e
0 ano do inquérito era a varidvel explicativa. Deve-se destacar que a regressdao logistica
permite estudar modificacfes nas prevaléncias ao longo do tempo e 0 odds ratio estimado
expressa a razéo de chances de haver variagéo significativa na prevaléncia do evento avaliado.
Para embasar a utilizacdo do procedimento escolhido, referenciamos o artigo de Neil Pearce,
intitulado “Effects Measures in Prevalence Studies”, publicado na Environmental Health
Perspectives, 2004; 112 (10): 1047-1050. Além disso, o pacote estatistico SPSS ndo
disponibiliza o procedimento sugerido para analise complexa.

14) Discussdo: Primeiro paragrafo: Uma variacdo pode ser definida como uma
diferenca, razéo, funcdo entre outras. O autor precisa expressar a medida (Odd ratio,
razao de prevaléncia, tendéncia..) usada na anéalise dos dados.

RESPOSTA: Reformulou-se o paragrafo, utiliza-se propor¢édo ou prevaléncia para

expressar as variagdes observadas na populacéo e periodos avaliados:

Na segunda metade da década de 2000, foram observadas varia¢fes pontuais nas
prevaléncias dos fatores de risco e protecdo para doencas cardiovasculares entre
adultos de Cuiaba, Mato Grosso. As mulheres ndo apresentaram modificagcdo na
ocorréncia dos fatores da dieta analisados e entre os individuos com <8 anos de
estudo ndo foram observadas modificacdes na prevaléncia de nenhum dos fatores
avaliados. As principais mudancas foram em homens, individuos com <40 anos
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de idade e com >8 anos de escolaridade. A inica mudanga comum a todos 0s
estratos foi a reducdo da proporcéo de individuos considerados fisicamente ativos
no domicilio, que de um modo geral se reduziu em 22%. Outra modificacdo
relevante foi a redugdo da propor¢do de individuos que nunca fumaram,
particularmente entre os homens e entre aqueles com <40 anos de idade. O
aumento da referéncia ao consumo de FLV >5 vezes na semana foi mais
significativo em homens, mas também foi observado naqueles com >40 anos de
idade e naqueles com >8 anos de escolaridade. Por outro lado, a reducdo na
propor¢do de individuos que relataram o consumo de refrigerantes e suco com
acucar >5 vezes na semana foi mais evidente nos homens, naqueles com >40 anos
de idade e com <8 anos de estudo.

15) Segundo paréagrafo: O Vigitel estima frequéncia e ndo taxa.
RESPOSTA: Modificou-se o termo;

16) Ultimo pardgrafo: “Por fim, o periodo avaliado também pode ser considerado um
limite para o estudo, considerando que a evolucdo das variaveis poderia ser
estabelecida com maior consisténcia se o periodo de observacéo fosse mais
longo.” Comentario: O curto periodo seria um limite para fins de previsdo da
tendéncia do indicador, mas ndo para 0 monitoramento.

RESPOSTA: O trecho a seguir foi incluido na discussdo de forma a atender a

solicitacdo do revisor:

"Por fim, o periodo avaliado também pode ser considerado um limite para o
estudo, considerando que a evolucdo das variaveis poderia ser estabelecida com
maior consisténcia se o periodo de observagdo fosse mais longo. No entanto, a
série considerada, mesmo reduzida, permitiu a avaliacdo e percepcdo de
mudancas e tendéncias."
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AVALIADOR B

1) Rever o texto: As Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) constituem causa
importante de morbidade e mortalidade e sdo consideradas um dos problemas de
satde de maior magnitude no Brasil, sendo responsaveis por 72% das mortes no pais.
Sugestdo: que os autores incluam o periodo que as DCNT foram responsaveis por
72%, considerando que no mesmo paragrafo ele refere
as DCV e descreve o periodo.

RESPOSTA: A sugestdo foi incorporada ao texto.

2) Necesséria revisao do idioma, por exemplo, no ultimo paragrafo: onde se 1&

....segundo caracteristicas socidemograficas da populacéo ... Sugestdo: Fazer correcao
ortografica da palavra sociodemografica.

RESPOSTA: Apos as necessarias modificacdes a palavra em questdo acabou sendo suprimida
dessa parte do texto.

3) Metodologia: avaliar a possibilidade de troca do termo “resumidamente” no

paragrafo 1.
RESPOSTA: A sugestdo foi acatada.

4) Sugiro reescrever os 2 paragrafos iniciais. Contudo, manter o periodo: Os métodos
adotados para a selecdo da amostra sdo apresentados detalhadamente em outras
publicacfes 10-13.

RESPOSTA: A sugestdo foi acatada e os dois paragrafos iniciais foram reescritos, mantendo
0 texto sugerido.

5) Discussao: Penso que a referéncia sobre os dados da Pesquisa Especial de Tabagismo
(PETab), pode contribuir para enriquecer a discussao sobre o tabagismo.

RESPOSTA: A referéncia sugerida foi incorporada a discussdo sobre tabagismo.



120

AVALIADOR C

1) Resumo: Linha 13 - Excluir “todos com” entre parénteses. Linha 14 -
Acrescentar a palavra “idade’ antes de > 40 anos. Linha 15 - 1dem antes de < 40
anos.
RESPOSTA: A sugestao foi acatada.

2) Abstract: Realizar as alteracGes necessarias.
RESPOSTA: A sugestdo foi acatada.

3) Palavras-chave: Incluir - “Tabagismo”.
RESPOSTA: A sugestdo foi acatada.

4) 2° paréagrafo, 5% linha - Incluir referéncia apos “dislipidemias”.
RESPOSTA: A sugestao foi acatada.

5) No ultimo pardgrafo sugiro “.. entre os anos de 2006 e 2009, ao invés de “..
na segunda metade da década de 2000”.
RESPOSTA: A sugestao foi acatada.

6) Meétodos: No primeiro paragrafo os (as) autores devem apresentar o delineamento
epidemioldgico do estudo. Sugiro: “Estudo transversal de base populacional, cujos
dados foram obtidos pelo sistema VIGITEL, para a
populacdo adulta (> 18 anos) residente em Cuiaba, Mato Grosso nos anos de 2006 a
2009
RESPOSTA: A sugestdo foi acatada.

7) No terceiro paragrafo: incluir referéncia;
RESPOSTA: O paragrafo foi excluido atendendo sugestdo do Avaliador 1.

8) No quarto paragrafo, 3°linha, sugiro: “nos anos de 2008 e de 2009..” ao invés de “e
em 2008 e em 2009.. ”;

RESPOSTA: A sugestdo foi acatada.
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9) Alterar: “Variaveis de aferigdo” por “Varidveis de estudo” — afericdo é uma
terminologia mais utilizada para varidveis que resultam de medidas e neste caso, 0s
dados foram informados.

RESPOSTA: A sugestdo foi acatada.

10) No primeiro pardgrafo desta se¢do substituir “‘fumo” por “tabagismo” e “dlcool”

por “uso ou consumo de bebida alcodlica™;

RESPOSTA: A sugestdo foi acatada.

11) Nos itens, sugiro:

a) “Idade: categorizada em < 40 anos (adultos jovens) e > 40 anos (adultos), a partir de

i3

ponto de corte estabelecido pela mediana de idade da populagdo estudada”.

RESPOSTA: A sugestdo foi acatada.

b) “Escolaridade: categorizada em < 8 anos de estudo (ensino fundamental incompleto) e >

8 anos (ao menos ensino fundamental completo)”.

RESPOSTA: A sugestdo foi acatada.

¢) “Tabagismo: foram analisados os extremos, categorizados em.. “

RESPOSTA: A sugestdo foi acatada.

d) “Bebida alcodlica: o consumo de bebida alcodlica foi avaliado pela..” e na 3¢ linha,

“considerando como uma dose de bebida alcodlica uma lata de cerveja..” ao invés de “sendo

que uma dose de bebida alcoodlica equivalia.. ”.

RESPOSTA: A sugestdo foi acatada.

e) Na 22 linha, colocar pontuacdo. Também sugiro alteracéo na redacéo da frase, ou seja: “..
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dias por semana. Para essa ultima variavel, a analise foi realizada somente para o periodo
de 2007 a 2009, devido a alteracdo na formulagdo da questdo usada pelo instrumento de
coleta, de 2006 para 2007 .

RESPOSTA: A sugestdo foi acatada.

) Alterar “Andlise dos dados:” para “Andlise de dados”

RESPOSTA: A sugestdo foi acatada.

9) No ultimo paragrafo, 2¢ linha corrigir para: “..como variaveis independentes os anos de
realizacdo do inquérito e como dependentes as variaveis relativas aos fatores de risco e
protecdo considerados no presente estudo”. As varidveis sdo os indicadores analisados. A

prevaléncia é obtida pelas anélises.

RESPOSTA: A sugestao foi acatada.

h) Na 5?2 linha colocar ponto final depois de “observados” e na frase seguinte (“Essa

estratégia.. ), incluir referéncia apos “estatistica”.

RESPOSTA: A sugestdo foi acatada.

1) Para a penultima frase sugiro: “A varia¢do foi considerada significativa quando o
coeficiente de regressdo para a variavel “ano do inquérito” foi estatisticamente diferente de
zero (p<0,05)”.

RESPOSTA: A sugestdo foi acatada.

12) Resultados:
a) No 1° paragrafo — rever a redac@o — a palavra “passando” é mencionada de forma

repetitiva. RESPOSTA: A sugestao foi acatada.

b) No 2° paragrafo - sugiro.: “Observou-se reducdo de 20% no consumo de hortali¢as, com
frequéncia igual ou superior a 5 vezes/semana e leve diminuicdo do consumo regular de
feijao, porém estatisticamente significativa (p<0,01) .
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RESPOSTA: o texto foi modificado para atender sugestdo do editor convidado.

¢) No 3° paragrafo - sugiro: “A avaliagdo segundo o sexo mostrou que, entre 2006 e

2009, houve um aumento de 15% no percentual de homens que referiram nunca ter fumando
(p=0,04)".

RESPOSTA: A sugestdo foi acatada

d) Ainda sugiro, no mesmo pardgrafo: “..ndo foi significativo (p = 0,15). Em relacédo a
pratica de atividade fisica de lazer, houve reducéo no periodo, de 14% para 9,5% (p =
0,02) (tabela 2)”.

RESPOSTA: o texto foi modificado de modo a contemplar a sugestdo do avaliador.

e) No 4° paragrafo — realizar revisdo da pontuacdo e sugiro um ponto final na 42 linha apo6s
a palavra “anos”, descrevendo-se a reducdo da pratica de atividade fisica no ambito
doméstico no mesmo paragrafo, mas em outra frase.

RESPOSTA: o texto foi modificado e a descri¢éo da atividade fisica no ambito doméstico foi
descrita em outra parte dos resultados.

f) Na frase seguinte, a redacdo poderia ser alterada para: “Entre 2007 e 2009, observou-se
reducdo no consumo regular de bebidas acucaradas ou refrigerantes em ambos 0S Sexos,
entretanto, essa reducdo foi superior nos homens, passando de 36% para 29% (p<0,01)
(tabela 2)”. Verificar e corrigir os percentuais - €Stao descritos como 34% e 26%.

RESPOSTA: o texto foi modificado de modo a contemplar a sugestdo do avaliador.

g) No 5° paragrafo - sugiro alteracdo da redacgdo e pontuacao para maior clareza:

“A analise por faixas etarias revelou que, no periodo analisado, entre os adultos jovens

(<40 anos) houve aumento da frequéncia de individuos que referiram nunca ter fumado
(68% vs 77%; p=0,02). Em relagdo ao consumo alimentar, observou-se reducéo de 5% do
consumo regular de feijéo (p=0,02) e de refrigerantes em 26% (p=0,01). Entre os individuos
com mais de 40 anos,..”.

RESPOSTA: o texto foi modificado.

h) No 6° pardgrafo, o (a) autor (es) descrevem na 3¢ linha *“..60%, embora ndo tenha
significancia estatistica (p=0,05) . Sugiro alterar para: “.. embora no limite da significancia
estatistica (p=0,05)".
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RESPOSTA: o texto foi excluido da versdo atual do manuscrito

i) No 7° pardgrafo, 1°linha, sugiro “.. Na analise dos grupos, segundo escolaridade.. .
RESPOSTA: o texto foi excluido da versao atual do manuscrito

J) No 7° paragrafo, 22 linha, colocar espaco entre “20” e “cigarros”
RESPOSTA: A sugestdo foi acatada.

I) No mesmo pardgrafo sugiro: “Também houve redu¢do na frequéncia de individuos que
referiram consumo de frango com pele, com maior evidéncia (ou mais evidente) nos menos
escolarizados.. .

RESPOSTA: o texto foi modificado.

13) Discusséao:

a) No primeiro paragrafo, sugiro: “Entre 2006 e 2009, as variagdes das prevaléncias
foram maiores nos fatores protetores do que nos de risco, tanto na avaliacéo geral da
populacéo cuiabana, quanto na analise estratificada por
grupos’”’.

RESPOSTA: o paragrafo foi modificado para atender orientacdo do avaliador A.

b) No segundo paragrafo, sugiro acrescentar a referéncia:

Silva GA et al. Tendéncia do tabagismo na populacdo adulta das capitais brasileiras: uma
analise dos dados de inquéritos telefonicos de 2006 a 2009. Rev Bras Epidemiol 2011;
14(Supl 1):103-114.

RESPOSTA: A sugestdo foi acatada.

c) No quarto paragrafo, 22 linha — retirar a palavra “anual” que aparece antes da
palavra “média”. Ainda escrever por extenso o que é POF — primeira mengdo no
texto e colocar a sigla entre parénteses.

RESPOSTA: A sugestao foi acatada.

d) No 5° parégrafo, 22 linha — retirar a palavra “que” depois de “agucar’;
RESPOSTA: A sugestdo foi acatada.
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e) - No 5° paragrafo, 62 linha — sugiro. “.. fatores que podem ter influenciado esses
resultados.. ”.

RESPOSTA: A sugestdo foi acatada.

f) No 7° paragrafo, 12 linha — corrigir: “.. de a amostra..” para “.. da amostra..”
RESPOSTA: A sugestdo foi acatada.

g) No 7° parégrafo, 3% linha — sugiro: “Outra limitagdo refere-se a validade das
informacdes auto-referidas, que podem.. ”.

RESPOSTA: A sugestdo foi acatada.

h) Ainda no 7° paragrafo, sugiro acrescentar uma referéncia mais recente em
relacdo a comparacdo das estimativas/concordancia das informacdes:Francisco
et al., 2013. Comparacéo de estimativas de
inquéritos de base populacional. Rev Saude Publica 2013;47(1):60-8.

RESPOSTA: A sugestdo foi acatada.

i) Na Ultima frase/finalizacao da discussao, sugiro algo como: “.. fosse mais longo.
No entanto, a série considerada, mesmo reduzida, permitiu a avaliacéo e percep¢do

de mudangas”. OU algo similar, que retome a

importancia/contribuicdo do estudo.
RESPOSTA: A sugestdo foi acatada.

14) Concluséo:

a) Sugiro que a primeira frase seja excluida e que o Plano de Ac¢des Estratégicas para o
Enfrentamento das DCNT no Brasil seja mencionado.

RESPOSTA: A sugestdo foi acatada.

b) No 1° pardgrafo, algo como: “Os resultados revelaram que, principalmente (ou
particularmente) os homens, os adultos jovens e os individuos com maior
escolaridade, apresentaram variacfes favoraveis para os indicadores analisados no
periodo, relacionados aos principais fatores de risco

modificaveis, que tém sido abordados de forma integrada pelo “Plano de A¢oes
Estratégicas para o Enfrentamento das DCNT no Brasil”, 2011- 2022 .
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RESPOSTA: A sugestao foi acatada.

¢) E no 2° paragrafo: “Dessa forma, esses achados podem contribuir para fundamentar a
formulacdo de programas locais de promocdo da salde e prevencdo de doengas
cardiovasculares, bem como de outras DCNT (cancer, respiratérias crénicas e
diabetes) que apresentam fatores de risco em comum.

Além disso,..”.

RESPOSTA: A sugestdo foi acatada.

15) Referéncias: Sugestdo de insercdes citadas anteriormente.
RESPOSTA: A sugestao foi acatada.

16) Tabelas:
a) Nos rodapés das tabelas as variaveis independentes séo os fatores de risco e

protecdo e ndo “prevaléncia” de fatores de risco e protegao..

RESPOSTA: A sugestao foi acatada.

b) Ainda, “morbidades referidas” ndo foram avaliadas no presente estudo.

RESPOSTA: A sugestdo foi acatada e o texto referente a “morbidades referidas” foi excluido.

c) Tabela 4 - Varidvel “ativo no deslocamento” — corrigir “11.9” para “11,9”

RESPOSTA: os valores das prevaléncias, na versdo atual, foram aproximados para nimeros
inteiros.

17) Comentéario Geral: Os resultados ndo foram trabalhados em relacdo a DCV. Neste
sentido, os (as) autores precisam retoma-las na discussdo com referéncia a estudos
que avaliaram os beneficios da reducdo dos fatores de risco e adocdo de
comportamentos saudaveis para essas doencas especificas. Sugestdo para consulta:
No livro de Florindo e Hallal (Epidemiologia da Atividade Fisica, 2011) — por
exemplo — o Capitulo 11 aborda a atividade fisica e doengas cronicas e apresenta
uma lista extensa de referéncias, entre inimeras outras

citadas em documentos da OMS, MS, etc. O mesmo deve ser considerado para 0s
outros fatores analisados, frente as DCVs.
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RESPOSTA: foram incluidas, na discussdo, observacdes a respeito do papel dos diferentes
fatores de risco / protecdo avaliados no estudo sobre as doencas cardiovasculares.



