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Apresentacao

Hoje, um dos principais desafios dos paises em desenvolvimento é definir e implementar
estratégias efetivas para a prevencdo e controle das doengas e agravos nao transmissiveis
(DANT). Esses agravos passaram a predominar nas estatisticas de satide, constituindo
problemas emergentes nos paises em desenvolvimento e nos grupos sociais mais pobres,
representando gastos em tratamento ambulatorial, interna¢oes hospitalares e reabilitacao
pelo Sistema Unico de Saide. No Brasil, as doencas cardiovasculares, o cancer, as causas
externas e o diabetes representam 55,2% do total de causas de 6bito.

Os paises desenvolvidos tém dado demonstragdes praticas do potencial que o poder
publico tem para alterar o curso dessas doengas, priorizando o controle de comportamentos
de risco. A¢des de prevencdo primdria e detecgdo precoce de doencas sdao capazes de reduzir
a mortalidade, melhorar o progndstico e qualidade de vida dos doentes, apresentando
uma relagdo custo/beneficio muito favoravel. O planejamento e implementacao de politicas
de satide, como ac¢do estratégica e indispensdvel nesta drea, requerem a estruturacdo de
sistemas de vigilancia de fatores de risco.

A Organiza¢ao Mundial da Satide (OMS) estd envolvida no esforco mundial de priorizar
a vigilancia das doengas ndo transmissiveis, com foco nos principais fatores de risco tais como
o tabagismo, a hipertensdo arterial, a alimentac¢ao inadequada, a obesidade, o sedentarismo,
entre outros. Iniciativas importantes, como o Projeto Mega Countries da OMS, propdem o
estabelecimento de sistemas de vigilancia das DANT nos paises que dele participam.

No Brasil, o Ministério da Sadde vem desenvolvendo vérias agdes programaticas, que
tém por objetivo prevenir e controlar as DANT. Entre elas encontram-se o Programa Nacional
de Controle do Tabagismo e o Programa Viva Mulher (rastreamento de cancer do colo do
utero e de mama), coordenados pelo Instituto Nacional de Cancer (INCA), bem como agdes
programaticas orientadas para o controle de outros fatores de risco como a Politica Nacional
de Alimentagdo e Nutri¢do, Agita Brasil, Plano de Reorganiza¢do da Aten¢do a Hipertensdo
Arterial e ao Diabetes Mellitus, entre outros.

A Secretaria de Vigilancia em Satide (SVS) do Ministério da Satde desenvolve a¢oes de
prevencdo das DANT, liderando o processo de estruturacdo de um Sistema Nacional de
Vigilancia das DANT (SISDANT) que permitird contar com sistemas de informagoes sobre
esses comportamentos de risco, bem como sobre as prevaléncias dos principais agravos que
se incluem neste grupo.

O Instituto Nacional de Cancer, 6rgao do governo federal vinculado a Secretaria de
Assisténcia a Satde (SAS) do Ministério da Sadde, é responsével pela formula¢io da Politica

Nacional de Controle do Cancer e pela implantagado e coordenag¢do de programas e iniciativas
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de melhoria da assisténcia médica, prevencao, controle e vigilancia do cancer em todos os
estados brasileiros. Como parte deste processo, e decorrente da percep¢ao institucional sobre
a relevancia da produc¢io de informagdes atuais e de qualidade, o INCA, através da
Coordenacio de Prevencio e Vigilancia (Conprev) criou, em 1999, o Programa Nacional de

Avaliagdo e Vigilancia do Céncer e seus Fatores de Risco (PAV).

No contexto de uma cooperagao entre a SVS e o INCA, com a participagdo das
Secretarias de Estado de Satdde, foi realizado o Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos
de Risco e Morbidade Referida de Doencas e Agravos nao Transmissiveis em 15 capitais
brasileiras e no Distrito Federal. Esse Inquérito servird como linha de base de informagdo
para a constitui¢do do SISDANT e para o fortalecimento de redes nacionais de vigilancia

das doencas e agravos ndo transmissiveis.

Jarbas Barbosa da Silva Junior José Gomes Tempordo

Secretario de Vigilancia em Saude Diretor do Instituto Nacional de Cancer




1. Introducgao

O Brasil passou por um acelerado processo de industrializagao—urbaniza¢ao que teve
profundo impacto na dinAmica populacional, cultural e sanitdria do pais. Como resultado da
queda da mortalidade e da fecundidade, a populagao envelheceu. Por outro lado, a inser¢ao
de novos processos de trabalho determinou mudangas de estilos de vida da populagao que
vém sendo muitas vezes estimulados pela globaliza¢ao de mercados e da comunicagao. Esses
fatores refletiram-se no quadro sanitario do pais em um grande aumento da prevaléncia de
doengas e agravos nao transmissiveis (DANT), entre as quais se destacam as doengas do aparelho
circulatdrio, os canceres, os traumas e o Diabetes Mellitus.

No Brasil, essas doengas sdo responséveis por 55,2% dos ¢bitos totais' e cinqgiienta e oito por
cento dos anos da vida perdidos por mortes prematuras. Por outro lado, o pais deve enfrentar o
desafio da coexisténcia de novos e velhos agravos uma vez que a magnitude das doengas infecto-
-parasitarias continua elevada. Ressaltam-se ainda, as grandes desigualdades regionais, com
destaque para a regidao Nordeste, que apresenta a maior mortalidade global e a maior carga de
doenca expressa em anos de vida perdidos por mortes prematuras?.

Os paises economicamente desenvolvidos, assim como a maioria dos paises em
desenvolvimento como o Brasil, estio hoje definindo estratégias para o controle das DANT. O
enfrentamento do problema requer abordagens que lidem com determinantes de satide de origem
mais ampla. Politicas ptiblicas pautadas em a¢oes intersetoriais integradas, com énfase no controle
de comportamentos de risco, vém sendo preconizadas’. O principal exemplo deste tipo de politica
é a WHO-Framework Convention on Tobacco Control, um tratado internacional de cooperagao
entre paises para adogao de medidas de controle do tabagismo.

Hipertensao arterial, tabagismo, consumo de dlcool, inatividade, obesidade e hipercolesterolemia
sao apontados pela Organizagao Mundial de Saide (OMS) no The World Health Report 2002* como
os principais fatores de risco para DANT, sendo que o padrao alimentar estd envolvido em trés deles.
Identificados os fatores de risco, quantificada sua magnitude e estabelecida sua distribui¢do pela
populacgao, o desafio é desenvolver e avaliar a¢cdes de controle/custo efetivas.

O Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Agravos ndo
Transmissiveis representa a linha de base necessdria a constituicao do Sistema de Vigildncia de
Comportamentos de Risco para DANT, agao estratégica para o controle desses agravos.

As estimativas de prevaléncia de fatores de risco que serdo apresentadas a seguir em 15 capitais
brasileiras e Distrito Federal dardao subsidios aos programas de preven¢do primadria e detec¢ao
precoce de DANT que vém sendo conduzidos pelo Ministério da Satide, como o Programa Nacional
de Controle do Tabagismo e o Programa Viva Mulher de Controle do Cancer do Colo do Utero,
coordenados pelo Instituto Nacional de Cancer; a Politica Nacional de Alimentagao e Nutri¢ao; o
Plano de Reorganiza¢do da Atengao a Hipertensao Arterial e ao Diabetes Mellitus; o Agita Brasil,
entre outros; no sentido de direciona-los ou redireciond-los para grupos mais vulneréveis e orientar
o enfoque das politicas e acdes educativas, legislativas e econdmicas, hoje desenvolvidas,
aumentando sua efetividade e eficiéncia.
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2. Objetivo

Objetivo geral

Estimar a prevaléncia de exposi¢do a comportamentos e fatores de risco para doengas e agravos
ndo transmissiveis (DANT), a prevaléncia de hipertensdo e diabetes auto-referidos e o percentual
de acesso a exames de detec¢ao precoce de cancer de colo do titero e mama em 15 capitais brasileiras
e no Distrito Federal.

Objetivos especificos

Descrever e classificar a populac¢do alvo quanto a:

1.

2.

caracteristicas sdcio-demograficas da populacao de estudo: sexo, faixa etdria e escolaridade.

consumo de tabaco: percentual de fumantes regulares de cigarros; cessagdo de tabagismo;
distribui¢ao de fumantes regulares segundo idade de inicia¢ao; distribuicao de fumantes

regulares segundo ntimero de cigarros fumados ao dia.
atividade fisica: percentual de individuos insuficientemente ativos.

peso corporal: prevaléncia de excesso de peso (IMC = 25,0), sobrepeso (25,0 < IMC < 29,9) e
obesidade (IMC = 30,0).

dieta e dlcool: freqiiéncia de consumo usual de vegetais e frutas; comportamentos de risco
relacionados ao consumo de alimentos gordurosos selecionados; caracteriza¢ao da populagao
alvo quanto ao comportamento em rela¢do a leitura dos rétulos dos alimentos. Percentual de

bebedores atuais e prevaléncia de consumo de dlcool em niveis de risco para a satde.

detecgao precoce de cancer: percentual de mulheres de 25 a 59 anos que realizaram
Papanicolaou nos ultimos 3 anos; cobertura de exame clinico da mamas e mamografia entre
mulheres de 50 a 59 anos; distribuicao da cobertura de exame preventivo, exame clinico das

mamas e mamografia segundo o local em que o exame foi realizado.

hipertensdo arterial e diabetes: percentual de individuos que tiveram acesso a medida de pressdo
arterial e exame de glicemia; prevaléncia do diabetes auto-referido na populagao de 25 anos ou

mais; prevaléncia da hipertensdo auto-referida na populacao de 25 anos ou mais.

doengas cardiovasculares: prevaléncia da angina e infarto do miocérdio auto-referidos na

populacdo de 25 anos ou mais.

percep¢ao de satde e condicao funcional: percentual de individuos que, em compara¢ido com
pessoas de sua idade, consideram o seu préprio estado de satide regular ou ruim; percentual
de individuos que referiram ter limita¢ao ou dificuldade para fazer as suas atividades habituais

por causa de algum problema de satide ou incapacitagdo.
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3. Metodologia

Desenho do estudo

Estudo transversal de base populacional.

Populacao alvo

A populagao alvo da pesquisa foi representada por individuos com idade igual ou superior a
15 anos no momento da pesquisa, residentes no Distrito Federal e nas seguintes capitais: Aracaju,
Belém, Belo Horizonte, Campo Grande, Curitiba, Florian6polis, Fortaleza, Joao Pessoa, Manaus,
Natal, Porto Alegre, Recife, Rio de Janeiro, Sao Paulo e Vitéria.

Amostragem

O modelo de amostragem adotado para a pesquisa foi o de uma amostra autoponderada
com dois estagios de sele¢ao, sendo as unidades primarias os setores censitarios; as unidades
secunddrias, os domicilios.

Os setores censitdrios foram numerados em ordem crescente e do centro para a periferia, de
acordo com a metodologia utilizada pelo IBGE — Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. A
selecao desses setores foi feita de forma sistemdtica, com probabilidade de selecao proporcional
ao numero de domicilios que os mesmos possuiam por ocasiao do censo demografico.

Uma selegao sistemadtica foi também utilizada com relagao aos domicilios dentro dos setores
escolhidos. No Anexo A encontram-se descritos, em detalhes, os procedimentos e calculos usados
para definicao da amostra.

Desenvolvimento dos instrumentos de coleta?®

Como base para a elaboracao dos instrumentos de coleta, foram revisados os
questiondarios do Projeto Carmen, da Organiza¢ao Mundial da Saide/OPAS, WHO Standard
Risk Factor Questionnaire', Behavioral Risk Factor Surveillance System (BRFSS-CDC)?, Third
Health and Nutrition Examination Survey (USDHHS)’ e International Physical Activity
Questionnaire Young and Middle-aged Adults (IPAQ)*.

Com o objetivo definir o elenco de informagdes essenciais e complementares a serem abordadas
nos instrumentos de coleta de dados, foram realizadas trés oficinas de trabalho envolvendo técnicos
da Divisao de Epidemiologia da Coordenagao de Prevencao e Vigilancia (Conprev) do Instituto
Nacional de Cancer (INCA) e especialistas nos temas especificos do estudo. Apods esses encontros,
elaborou-se uma primeira versao do questiondrio, posteriormente pré-testada em uma amostra de

*Os modelos de questiondrios usados no estudo encontram-se em CD anexo.
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conveniéncia, formada por pessoas com diferentes niveis de escolaridade. As reformulacoes
procedentes com base no pré-teste foram executadas.

Ao final, foram desenvolvidos cinco questiondrios: um questiondrio domiciliar, dois
questiondrios individuais para adultos de 25 anos ou mais (Tipo A e Tipo B), e um individual,
especifico para jovens de 15 a 24 anos. Um quinto questiondrio, composi¢ao dos questiondrios
tipo A e tipo B, substituiu estes tltimos nas cidades em que o trabalho de campo foi realizado
em 2003, exceto em Curitiba, que seguem o modelo anterior.

Durante o processo de selecao da amostra garantiu-se uma probabilidade igual de selecao de domicilios
em que os adultos responderam aos questiondrios tipo A e B. Sendo assim, nas cidades que adotaram
estes dois modelos de questiondrio para adultos — tipo A e tipo B —, 0 estudo teve uma amostra total de
adultos respondendo as perguntas centrais; metade da amostra respondendo as perguntas ampliadas
sobre morbidade referida, sobre exames de detec¢do precoce de cancer e a0 mddulo sobre acidentes de
transito (tipo A), e a outra metade respondendo as perguntas ampliadas sobre comportamentos de risco
e a0 mddulo de violéncia familiar (tipo B).

O questiondrio domiciliar é composto por perguntas sobre aspectos demograficos e
sécio-econdmicos.

Os questionarios individuais do tipo A e tipo B para adultos compoem-se de médulos sobre: situagao
e exposicao ocupacional; exposicao solar; atividade fisica; dieta; tabagismo em adultos; dlcool; percep¢ao
de satde e morbidade referida; pressao arterial; colesterol; diabetes; cancer; qualidade de vida e condi¢ao
funcional; acidente de transito individual; exames para detecgao de cancer de colo de titero e mama e uso
de hormonios; violéncia doméstica.

A diferenca entre esses questiondrios estd na estrutura dos médulos que podem estar presentes na
forma completa ou reduzida, ou seja, existem perguntas centrais que sao comuns aos dois tipos. No tipo
A, além das perguntas centrais aos modulos referentes a morbidade referida e deteccao precoce de cAncer
foram acrescidas perguntas especificas sobre o tema, mantendo-se os médulos de comportamentos de
risco somente com as perguntas centrais com exce¢ao do tabagismo, que entrou com o modelo ampliado.
O médulo de acidentes de transito s6 aparece no tipo A. No tipo B, os médulos de morbidade referida
foram mantidos apenas com as perguntas centrais e os modulos sobre comportamentos de risco foram
ampliados com exce¢ao do tabagismo, que entrou com o modelo reduzido. O médulo de violéncia familiar
teve questiondrio exclusivo. No Quadro 3.1, encontra-se a relacao de temas por tipo de questiondrio,
assinalando-se os que foram ampliados.

A estratégia de utilizar dois tipos de questiondrio foi adotada para Curitiba e cidades onde a
coleta de dados ocorreu no ano 2002: Belém, Belo Horizonte, Distrito Federal, Fortaleza, Joao
Pessoa, Manaus, Porto Alegre e Rio de Janeiro. Para as cidades em que o trabalho de campo foi
realizado em 2003 — Aracaju, Campo Grande, Florian6polis, Natal, Recife, Sao Paulo e Vitéria —
elaborou-se um terceiro questiondrio para adultos, basicamente composto pelo questionario tipo
B, a que se acrescentaram os mddulos sobre acidentes de transito e o questionario sobre tabagismo
no modelo ampliado.

A estrutura do questiondrio individual para jovens (15 a 24 anos) é semelhante a do
questiondrio individual para adultos, com os mesmos médulos, exceto hipertensao arterial, diabetes
e colesterol e pela inclusdao ou exclusdao de perguntas a visando atender as especificagoes deste
grupo etario, como por exemplo, as de experimentacio ao tabagismo.




As estruturas dos tipos de questionarios podem ser visualizadas no Quadro 3.1.

Quadro 3.1. Estrutura dos tipos de instrumentos de coleta de dados

individuais utilizados

Moédulo
A

Situagdo e exposicao ocupacional A
Exposicao solar R
Atividade fisica R
Dieta R
Tabagismo

Alcool

Percepcao de saude e morbidade referida
Pressao arterial

Colesterol

Diabetes

Céancer

Qualidade de vida — Condicéo funcional

> > > »r » > »r > >

Exames para deteccao de cancer de colo de Gtero e mama e uso de hormonios
Violéncia doméstica |

Acidente de transito individual A

> > > >

> >

J

> > » >

—

> >

>

Tipo de questionario

Adulto

> > >» > » > >

© > > =

>

Nota: A=Médulo Ampliado
R=Modulo Reduzido
I=Médulo Inativo
J=Mddulo Especial para jovens

Aspectos éticos

Os procedimentos do estudo foram desenvolvidos de forma a proteger a privacidade dos
individuos, garantindo a participa¢ao andnima e voluntdria. Um consentimento informado,
assinado pelo préprio ou, no caso de menor de 18 anos, por seu responsavel, era uma exigéncia
para a participacao no estudo. Os critérios definidos pela Comissao de Etica do Instituto Nacional

de Cancer e pelo Conselho Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) foram seguidos.

Trabalho de campo

Para realizagdao do Inquérito criou-se, em cada capital estudada, uma estrutura de recursos
humanos composta por um coordenador, supervisores e entrevistadores, com o objetivo de garantir

a qualidade das informacgoes coletadas.
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Os entrevistadores e supervisores foram selecionados em nivel local, a partir de uma rela¢ao
de profissionais que haviam prestado servico de mesma natureza ao Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), participando do trabalho de campo em pesquisas domiciliares
recentemente conduzidas. Na maior parte das cidades, contou-se com o apoio da equipe
permanente do IBGE local na pré-selecao ou indicagao daqueles profissionais que, ao realizarem
trabalhos naquela institui¢do, tiveram um bom desempenho. Buscou-se, desta forma, absorver
profissionais com experiéncia comprovada.

Todas as equipes foram treinadas intensivamente, durante uma semana, pela equipe central.

A primeira atividade realizada pela equipe de campo foi o cadastramento de todos os domicilios
existentes nos setores selecionados de cada capital, classificando-os de acordo com a situagdo
encontrada no momento da listagem (ocupado, fechado, vago, de uso ocasional e nao-residencial).
A partir desse cadastro, foram selecionados os domicilios a serem pesquisados, entrevistando-se,
neles, todos os moradores com idade igual ou superior a 15 anos.

Para realizagdo das entrevistas, visitaram-se os domicilios selecionados e, ap6s a assinatura dos
termos de consentimento, o chefe do domicilio forneceu as informagdes necessérias ao preenchimento
do questionario domiciliar, que continha a relagdo de moradores. Todos os moradores de 15 anos
ou mais ali residentes foram contatados para a realizacdo das entrevistas individuais.

Banco de dados

O aplicativo de entrada de dados do Inquérito foi desenvolvido em parceria com a Divisao de
Informética do INCA, em linguagem Delphi com a utilizagao da plataforma de banco de dados
ORACLE. Esta plataforma oferece seguranga quanto a integridade dos dados e acessos, permitindo
consultas e aplicagdes diversas.

Para controlar a qualidade do trabalho, durante a entrada de dados no banco, foi utilizado o
digito verificador (DV) que consiste no somatdrio dos nimeros das quadriculas assinaladas e/ou
preenchidas de cada pagina dos questiondrios.

O processo de digitagao ocorreu simultaneamente a coleta de dados nas capitais. Esta estratégia
facilitou a verificagao das inconsisténcias encontradas durante a digita¢ao.

Controle de qualidade

O controle de qualidade do trabalho de campo envolveu a verificagdao de ocorréncia das
entrevistas, a revisao de questiondrios preenchidos e a verificacao da consisténcia da entrada
de dados durante a digitacao dos mesmos.

Com objetivo de evitar fraudes e perdas, os supervisores retornaram a todos os domicilios
com entrevistas a principio nao realizadas pelos entrevistadores devido ou a recusa dos que seriam
inquiridos ou por se tratar de “domicilios ndo-ocupados”. Ja em relagdao aqueles em que as
entrevistas foram realizadas, procedeu-se a conferéncia da resposta de algumas varidveis chaves,
em 30% do total visitado.




Os questiondrios preenchidos passaram por quatro revisoes. A orientagao da pesquisa era de
que os proprios entrevistadores, logo apds o término da entrevista, fizessem uma primeira revisao.
Em seguida, os questiondrios eram revisados pelos supervisores. Uma vez considerados adequados
quanto a qualidade dos registros, os mesmos eram encaminhados para uma equipe de criticos e
codificadores locais, sendo sucessivamente encaminhados para o nivel central. Em todas estas
fases, identificados erros de preenchimento — respostas em branco, inconsisténcias, etc. — o
entrevistado era contatado, por telefone ou pessoalmente, para nova coleta sobre as informagdes
que apresentaram problemas.

Como ferramenta auxiliar no controle de qualidade, durante a entrada de dados eram
emitidos relatérios de inconsisténcias, posteriormente verificados através da revisao dos
questiondrios ou re-entrevistas.

Analise dos dados

As caracteristicas da popula¢ao de estudo foram descritas tanto pela freqiiéncia simples das
varidveis quanto pela elaboragao de indicadores compostos.

Foram estimadas as prevaléncias pontuais e respectivos intervalos de confianca (0 = 0,05)
dos fatores de risco e agravos sob investigacao, levando-se em consideracao o efeito do desenho
do estudo. Além disso, foram feitas andlises estratificadas para distribui¢oes de freqiiéncias/
propor¢des destas caracteristicas por sexo, faixa etdria e escolaridade, para cada capital estudada.

As férmulas usadas para o calculo dos erros de amostragem encontram-se no Anexo B.
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4, Populacao de estudo

A populagdo de estudo é representada por 23.457 individuos, residentes em 10.172 domicilios,
conforme figura 4.1 abaixo.

No Anexo C encontram-se as informagoes referentes a distribuigao da amostra de domicilios e
de individuos por tipo de entrevista (realizada ou nao). A amostra de individuos é representada por
individuos de 15 anos ou mais residentes nos domicilios que participaram do estudo.

Figura 4.1. Distribuicao dos domicilios e individuos da amostra, por situacao
no estudo

Domicilios

selecionados
12.608
I
I I I
Domicilios Domicilios Domicilios
ocupados vagos inexistentes
11.204 (88,86%) 1.126 (8,93%) 278 (2,20%)
I
I I |
Recusa Nao-participacao Domicilios
domiciliar por outro motivo participantes
640 (5,71%) 392 (3,50%) 10.172 (90,79%)
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Distribuicao da populacao de estudo?® por sexo,
faixa etaria e escolaridade

Pode ser observado na Tabela 4.1. que o sexo feminino foi predominante em todas as cidades,
variando de 54,0% (Vitéria) a 59,3% (Rio de Janeiro e Jodo Pessoa). Quando a andlise ¢ feita por
faixa etdria, observa-se maior participagao relativa do grupo de 25 a 49 anos (girando em torno de
50%). Fazendo uma comparacdo entre as demais faixas (15 a 24 anos e 50 anos e mais) verifica-se
que Rio de Janeiro, Porto Alegre, Floriandpolis e Recife apresentaram uma maior participa¢ao na
faixa de 50 anos e mais, observando-se o oposto para as cidades restantes. Somente Vitéria apresentou
um equilibrio entre estas duas faixas (25,8% e 25,1%). Em relacao ao grau de instrucao, observa-se
o predominio dos individuos com escolaridade mais alta (ensino fundamental completo e mais)
para todas as cidades, destacando-se Vitéria (73,7%), Rio de Janeiro (70,0%) e Porto Alegre (69,1%).

Tabela 4.1. Distribuicao da populacao de estudo por sexo, faixa etaria e escolaridade,
em 15 capitais brasileiras e DF, 2002-2003

Sexo Faixa etaria !Escolaridade "

Ensino fundamental*
Capital . . 15a24 25a49 50anos . completo

masculino feminino . incompleto .

anos anos e mais e mais

n % n % n % n % n % n % n %

Manaus 766 450 938 550 536 31,5 902 52,9 266 156 732 433 959 56,7
Belém 599 425 811 575 431 30,6 708 50,2 271 19,2 566 40,3 839 59,7
Fortaleza 1001 442 1266 558 647 285 1116492 504 222 982 43,8 1258 56,2
Natal 352 435 458 56,5 240 29,6 396 489 174 21,5 383 48,9 400 51,1
Joao Pessoa 490 40,7 715 593 319 265 619 51,4 267 22,2 555 46,4 642 53,6
Recife 436 43,1 576 56,9 248 24,5 497 49,1 267 264 429 44,2 541 558
Aracaju 354 41,9 490 58,1 249 29,5 430 50,9 165 19,5 361 43,6 467 56,4
Campo Grande 308 442 389 558 206 29,6 332 47,6 159 228 256 38,5 409 61,5
Distrito Federal ~ 866 43,4 1130 56,6 598 30,0 1041522 357 17,9 707 359 1260 64,1
Belo Horizonte 985 43,7 1270 563 563 250 1187 52,6 505 224 915 41,4 1297 586
Vitéria 354 460 416 54,0 199 258 378 49,1 193 25,1 198 26,3 556 73,7
Rio de Janeiro 1096 40,7 1596 59,3 537 19,9 1302 484 853 31,7 789 30,0 1844 70,0
Sao Paulo 525 43,4 686 566 326 269 614 50,7 271 224 452 385 723 61,5
Curitiba 1045 44,7 1292 5573 562 240 1266 542 509 21,8 737 33,0 1496 67,0
Florianopolis 379 445 472 555 194 228 414 48,6 243 286 264 32,1 559 67,9
Porto Alegre 619 443 777 557 320 229 663 47,5 413 296 426 30,9 953 69,1

Fonte: Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doengas e Agravos nao Transmissiveis, Conprev/INCA/MS.
IBGE-Censo Demogrifico 2000.

Nota: * Sobre alguns individuos nao foi obtida esta informacgao.

* Moradores de 15 anos ou mais que prestaram informagao.




Comparacao entre as piramides etarias da populacao
de estudo e do Censo 2000

Para andlise de perdas e de seu impacto sobre as estimativas calculadas na pesquisa, realizou-se
uma comparagao entre as piramides etdrias construidas a partir da populagao de estudo e da
populagao do Censo 2000.

O estudo comparativo entre os resultados do Inquérito e do Censo Demografico 2000/IBGE
mostrou que os perfis das pirdmides etdrias sao semelhantes para todas as capitais pesquisadas
(Figura 4.2.). Quando o estudo leva em consideracao as faixas etdrias e género, nota-se que, para
alguns poucos casos, a distribuicao relativa da popula¢ao de estudo apresentou diferencas em relagao
ao Censo. Os motivos para estas diferencas podem ser explicados pelos tamanhos das amostras e
pelos problemas inerentes aos trabalhos de campo. E fundamental, ao analisar as piramides, observar
que ocorre uma compensacao entre as diferentes faixas etdrias, ou seja, um aumento ou redugio
relativa de uma faixa implicard a redu¢ao ou aumento relativos de outras faixas. Exemplificando:
para a capital do Rio de Janeiro, constata-se que, na faixa etdria de 20 a 24 anos, para ambos 0s sexos,
houve uma menor participa¢do na composi¢ao da populaciao de estudo em comparagio ao Censo
2000, o que certamente influenciou na participagao relativa de outras faixas etdrias. Um outro exemplo
pode ser observado em Aracaju, onde se constata que houve uma maior participacao da faixa etaria
de 35 a 39 anos para ambos os sexos da populacao de estudo, em relagao ao Censo.

Figura 4.2. Piramides etarias - Distribuicao relativa da populacao de 15 anos ou mais
por sexo, segundo a faixa etaria e cidade - Populacao de estudo X Censo 2000

Manaus
Faixa Etaria Populacéo de estudo - Homens
80 anos e + Homens [I D Mulheres Populagdo de estudo — Mulheres
75a79anos D [] E] Censo — Homens e Mulheres
70 a 74 anos I:I []
65 a 69 anos D D

60 a 64 anos D E]
55 a 59 anos :l E]
50 a 54 anos [:l :]

45 a 49 anos | {| |

40 a 44 anos | {| |

35 a 39 anos | {| |

30 a 34 anos | {| |

25 a 29 anos | {| |

20 a 24 anos | {| |

15a 19 anos | {| |

20 15 10 5 0 5 10 15 20 %
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Belém

Faixa Etaria . Populacéo de estudo - Homens
80 anos e + Homens [l [l Mulheres . Populagéo de estudo — Mulheres
75 a 79 anos . . I:I Censo - Homens e Mulheres

70 a 74 anos . .

65 a 69 anos - -

60 a 64 anos - .:I

55 a 59 anos (]

50 a 54 anos _ -
45 a 49 anos _ -

20 15 10 5 0 5 10 15 20 %
Fortaleza
Faixa Etaria . Populacdo de estudo - Homens
80 anos e + Homens l l] Mulheres . Populacdo de estudo - Mulheres
75 a 79 anos [l . D Censo - Homens e Mulheres

70 a 74 anos . -
65 a 69 anos - -
60 a 64 anos - -
55a 59 anos - -
50 a 54 anos - -
45 a 49 anos _ _
40 a 44 anos (| )

20 15 10 5 0 5 10 15 20 %




Natal

Faixa Etaria . Populacéo de estudo - Homens
80 anos e + Homens . l] Mulheres . Populagéo de estudo — Mulheres
75a79 anos [l . I:I Censo - Homens e Mulheres

70 a 74 anos . -
65 a 69 anos | IR
60 a 64 anos |- -]
[T
50 a 54 anos - -:I
45 a 49 anos _ -I

40 a 44 anos [
35239 anos I —

55 a 59 anos

15219 anos | —

20 15 10 5 0 5 10 15 20 %
Joao Pessoa
Faixa Etaria . Populacdo de estudo - Homens
80 anos e + Homens [l I:l Mulheres . Populagdo de estudo — Mulheres
75 a 79 anos [. I] D Censo - Homens e Mulheres

70 a 74 anos - .
65 a 69 anos - -
60 a 64 anos E- -
55a 59 anos - -
50 a 54 anos - _

15219 anos B | —

20 15 10 5 0 5 10 15 20 %




Recife

Faixa Etaria . Populacdo de estudo - Homens
80 anos e + Homens . . Mulheres . Populagéo de estudo — Mulheres
75 a 79 anos [l . I:I Censo - Homens e Mulheres

70 a 74 anos - -
65 a 69 anos |- -
60 a 64 anos |- -

55a 59 anos - -
50 a 54 anos - -
45 a 49 anos _ _

20 15 10 5 0 5 10 15 20 %
Aracaju
Faixa Etaria . Populacdo de estudo - Homens
80 anos e + Homens [I [l Mulheres . Populacdo de estudo - Mulheres
75 a 79 anos . l D Censo - Homens e Mulheres

70 a 74 anos I:I .

65 a 69 anos - l:l

60 a 64 anos - -

55a 59 anos - -

50 a 54 anos |:- -
45 a 49 anos _ -:l

20 15 10 5 0 5 10 15 20 %




Campo Grande

Faixa Etaria . Populagdo de estudo - Homens
80 anos e + Homens I:I [l Mulheres . Populagdo de estudo — Mulheres
75a79 anos .[l I:l Censo - Homens e Mulheres

70 a 74 anos . I]

65 a 69 anos - -

60 a 64 anos - -

55 a 59 anos | .
50 a 54 anos - -

45 a 49 anos _ _

20 15 10 5 0 5 10 15 20 %

Distrito Federal

Faixa Etaria . Populacdo de estudo - Homens
80 anos e + Homens II] Mulheres . Populagdo de estudo — Mulheres
75 a 79 anos [II D Censo - Homens e Mulheres

70 a 74 anos . .
65 a 69 anos - -
60 a 64 anos - -
55a 59 anos - -
R
45 a 49 anos _ _
40 a 44 anos |
35a39anos I
302 34.anos I —

50 a 54 anos

20 15 10 5 0 5 10 15 20 %




Belo Horizonte

Faixa Etaria . Populacdo de estudo - Homens
80 anos e + Homens . . Mulheres . Populagéo de estudo — Mulheres
75 a 79 anos . . I:I Censo - Homens e Mulheres

70 a 74 anos

[EC
65 a 69 anos (W
60 a 64 anos - -
55a 59 anos E- -
50 a 54 anos - _

45 a 49 anos _ -:I
20 15 10 5 0 5 10 15 20 %
Vitoria
Faixa Etaria . Populagéo de estudo - Homens
80 anos e + Homens [I [l Mulheres . Populacdo de estudo - Mulheres
75 a 79 anos . . D Censo - Homens e Mulheres

70 a 74 anos - -
65 a 69 anos - -
60 a 64 anos E- -:l
55a59anos - -
I

45 a 49 anos _ _

40 2 44 anos B
35239 anos | ———
30234 anos (N |
25229 anos B
202 24 anos I —
I

20 15 10 5 0 5 10 15 20 %

50 a 54 anos

15a 19 anos




Rio de Janeiro

Faixa Etaria . Populacdo de estudo - Homens
80 anos e + Homens [l .:I Mulheres . Populac¢do de estudo — Mulheres
75 a 79 anos . . I:I Censo - Homens e Mulheres

70 a 74 anos

= |
65 a 69 anos - -]
60 a 64 anos - -
55a59anos - -

50 a 54 anos _ _

20 15 10 5 0 5 10 15 20 %
Sao Paulo
Faixa Etaria . Populacdo de estudo - Homens
80 anos e + Homens [l I:l Mulheres . Populacdo de estudo - Mulheres
75 a 79 anos I:I l] D Censo - Homens e Mulheres
70 a 74 anos

(|
65 a 69 anos |- .]

60 a 64 anos - -:l
55a59anos - -
50 a 54 anos - -
L —

20 15 10 5 0 5 10 15 20 %

15a 19 anos




Curitiba

Faixa Etaria . Populacéo de estudo - Homens
80 anos e + Homens II I] Mulheres . Populagéo de estudo — Mulheres
75 a 79 anos l . I:I Censo - Homens e Mulheres

70 a 74 anos . .:I

65 a 69 anos - .]

60 a 64 anos - -

55 a 59 anos BT

50 a 54 anos [- _
45 a 49 anos _ _]
| —

20 15 10 5 0 5 10 15 20 %

15a 19 anos

Florianopolis

Faixa Etaria . Populacdo de estudo - Homens

Mulheres . Populacdo de estudo — Mulheres

80 anos e + Homens
75 a 79 anos D Censo - Homens e Mulheres
70 a 74 anos
65 a 69 anos
60 a 64 anos
55a59anos
50 a 54 anos
45 a 49 anos
40 a 44 anos
35a39anos
30 a 34 anos
25a 29 anos
20 a 24 anos

15a 19 anos




Porto Alegre

Faixa Etaria . Populacéo de estudo - Homens
80 anos e + Homens [l .:I Mulheres . Populagéo de estudo — Mulheres
75 a 79 anos - .] I:I Censo - Homens e Mulheres

70 a 74 anos - -
65 a 69 anos - -
60 a 64 anos - -
55 a 59 anos T
50 a 54 anos |:- -
45 a 49 anos _ _

20 15 10 5 0 5 10 15 20 %







5. Tabagismo

Introducao

Uma das principais causas de mortes prematuras e incapacidades, o tabagismo representa
um problema de satide publica, ndo somente nos paises desenvolvidos como também em
paises em desenvolvimento, como o Brasil. O tabaco, em todas as suas formas, aumenta o
risco de mortes prematuras e limitacoes fisicas por doenga coronariana, hipertensao arterial,
acidente vascular encefalico, bronquite, enfisema e cancer' 2. Entre os tipos de cancer
relacionados ao uso do tabaco incluem-se os de pulmao, boca, laringe, faringe, esoéfago,
estomago, figado, pancreas, bexiga, rim e colo de tutero’.

Nao havendo uma mudanga de curso da exposi¢ao mundial ao tabagismo, a OMS estima que
o nimero de fumantes passara do ano 2000 a 2030 de 1,2 bilhdes para 1,6 bilhoes e que o ntimero
de mortes anuais atribuiveis ao tabagismo aumentard de 4,9 para 10 milhdes, sendo que 70%
ocorrerao nos paises menos desenvolvidos®. Atualmente, o tabaco é um dos principais responséveis
pela carga de doengas no mundo, causando cerca de uma em cada oito mortes. Um em cada trés
adolescentes fumantes morrerd prematuramente devido ao tabagismo*.

A elevada prevaléncia de fumantes no mundo deve-se principalmente a a¢ao da industria do
tabaco, que investe vultosas quantias em promogdo e propaganda de cigarros. Para se manter
viva, a industria do tabaco precisa repor continuamente seu “estoque” de fumantes, fazendo dos
jovens e adolescentes os principais alvos de suas campanhas promocionais. Cerca de 80% a 90%
dos fumantes iniciam-se no tabagismo antes de 18 anos, sendo que, nos paises em desenvolvimento,
a maior propor¢ao de jovens inicia-se em torno dos 12 anos’.

Além das conseqiiéncias a saide, o tabagismo provoca enormes custos sociais, econdomicos e
ambientais. Em paises desenvolvidos, os custos relacionados aos cuidados com as doengas
associadas ao tabagismo consomem de 6% a 15% do gasto total com satide. Em todas as idades, o
custo médio com cuidados a saide de fumantes supera o de nao-fumantes.® Quanto aos danos
causados ao meio ambiente, destaca-se a polui¢ao por pesticidas e fertilizantes durante o plantio
bem como o desflorestamento necessario para a cura da folha de tabaco. Em alguns paises em
desenvolvimento, o desflorestamento para a cura do tabaco atinge 5% do desflorestamento total’.

Existem importantes diferenciais no padrao e tendéncias do consumo de tabaco por género
e por classe social no mundo. Desde que o tabagismo foi introduzido na sociedade moderna, a
propor¢do de homens fumantes tem sido mais elevada do que a de mulheres. Mais recentemente,
tem-se observado, no sexo masculino, um ligeiro declinio na prevaléncia, principalmente nos
paises desenvolvidos, mas também em alguns paises em desenvolvimento. Quanto ao sexo
feminino, Australia, Canadd, Reino Unido e Estados Unidos jd apresentam uma discreta tendéncia
a redugao na proporg¢ao de fumantes correntes, que, no entanto, ndo tem sido observada em
paises desenvolvidos da Europa®. Ainda quanto as mulheres, nos paises em desenvolvimento, o
grande desafio a ser enfrentado é o evidente aumento da iniciagao e conseqiiente aumento da
prevaléncia neste grupo populacional®.
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No inicio da expansdo do tabagismo, em paises desenvolvidos, maiores prevaléncias eram
observadas entre pessoas de classes sociais mais abastadas. Pelo menos em homens, sobre os quais hd
mais informacdes, essa situacao foi progressivamente se invertendo. Ou seja, pessoas de melhor situacao
econdmica foram progressivamente abandonando o tabagismo e, atualmente, nesses paises, a populagao
de mais baixa renda e escolaridade encontra-se mais exposta®. Na Noruega, por exemplo, enquanto a
prevaléncia de tabagismo entre homens de alta renda diminuiu de 75% em 1955 para 28% em 1990, o
declinio, nesse mesmo periodo, foi bem menor entre pessoas de baixa renda: de 60% para 48%?°. Nos
Estados Unidos, em 2002, a propor¢ao de fumantes regulares era de 22% entre mulheres brancas e,
entre mulheres indigenas, de 41%’. Na China, entre pessoas sem nenhuma escolaridade, a prevaléncia
de tabagismo ¢é 6,9 vezes maior do que entre pessoas com nivel médio de escolaridade®.

Uma andlise do tabagismo como problema de satide publica deve incluir também os efeitos
do tabagismo passivo. A exposicao involuntdria a fumaga ambiental do cigarro aumenta o risco
de cancer de pulmdo, doen¢a pulmonar obstrutiva cronica e insuficiéncia coronariana'. Em
criangas, aumenta o risco de sintomas respiratérios, episddios de asma, episdédios de doencga
respiratoria aguda, sindrome da morte stbita na infancia e infec¢des de ouvido médio. Estudos
sobre os efeitos na gravidez e feto mostram que o tabagismo passivo aumenta o risco de baixo
peso ao nascer e de mortalidade perinatal. Durante a gravidez, o tabagismo estd associado ao
aumento do risco de descolamento prematuro de placenta e hemorragia no pré-parto’.

Os dados sobre a propor¢ao de fumantes disponiveis para o Brasil como um todo sao muito
antigos: datam de 1989 quando foi realizada a Pesquisa Nacional de Saude e Nutri¢ao'’. Havia,
naquele ano, mais de 30 milhoes de fumantes no pais. Entre pessoas de 15 anos ou mais, 33,1%
fumavam, sendo o percentual entre homens de 40,3 e entre mulheres, de 26,2. O Instituto Nacional
de Cancer realizou, em 2000, uma pesquisa domiciliar para estimar a prevaléncia e o perfil de fumantes
no Municipio do Rio de Janeiro. Foram entrevistadas 2.393 pessoas com 15 anos ou mais de uma
amostra probabilistica de 1.070 domicilios, entre as quais 23,4%, no sexo masculino, e 20,0%, no
feminino, eram fumantes. Comparando-se a pesquisa realizada pelo INCA com a PNSN de 1989, a
propor¢ao de pessoas que se diziam fumantes no momento da pesquisa diminuiu em 30%.

O objetivo deste mddulo foi estimar a magnitude do tabagismo e da cessagao do habito de fumar
bem como de descrever as caracteristicas dos fumantes, segundo as varidveis selecionadas.

Metodologia

Instrumento de coleta de dados

Os questionarios do The Third National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES
III), 1988-1994" e do Behavioral Risk Factor Surveillance System, 2000", ambos inquéritos de base
populacional realizados periodicamente nos Estados Unidos, foram usados como referéncias para a
construgao do questiondrio que foi utilizado. O médulo do tabagismo foi composto por dois modelos
de questiondrio: um para pessoas de 15 a 19 anos; outro, para pessoas de 20 anos ou mais. Nos dois
modelos existem questdes para a estimativa da prevaléncia de tabagismo ativo e de exposi¢do
tabagistica ambiental, para descri¢ao do perfil do fumante, variaveis relativas a cessacao do habito
de fumar, opinides, conhecimentos e atitudes quanto a exposi¢ao tabagistica ambiental. No modelo
destinado a faixa etdria mais jovem foram acrescidas perguntas sobre iniciacao ao tabagismo.




Resultados

Na Tabela 5.1, abaixo, encontra-se a prevaléncia de tabagismo, total e por sexo, nas cidades alvo
do estudo. A maior prevaléncia de uso regular de cigarros foi encontrada em Porto Alegre (25,2%)
e a menor em Aracaju (12,9%). Nota-se uma grande disparidade na magnitude do problema em
diferentes areas do pais. De uma forma geral, as cidades menos populosas e menos industrializadas
apresentaram menores prevaléncias. Das oito cidades com maiores prevaléncias, sete situam-se nas
regioes Sul e Sudeste do pais. Em todas as cidades, a estimativa pontual do percentual de fumantes
foi maior entre os homens, quando comparados as mulheres. Essas diferencas foram estatisticamente
significativas em todas as cidades das regioes Norte, Nordeste e Centro Oeste, com exce¢ao de Natal.
A razdo de prevaléncias entre homens e mulheres revela que, enquanto nas regides Sul e Sudeste o
percentual de homens fumantes foi, em média, 30% maior do que o de mulheres fumantes, nas
regioes Norte e Nordeste este percentual variou de 50% a 100%. A tnica excegao é Belo Horizonte
em que, mesmo estando na regidao Sudeste, a prevaléncia de tabagismo em homens foi cerca de 60%
maior do que entre mulheres, diferenca estatisticamente significativa.

Tabela 5.1. Percentual de fumantes regulares de cigarros na populacao de estudo de
15 anos ou mais, por sexo e total, em 15 capitais brasileiras e DF, 2002-2003

Sexo 5

Capital Total masculino feminino Ra;l?:
Total n % IC_... Total n % IC,, Totaln % IC,.,,

Manaus 1703 298 17,5 (15,5-19,5) 765 185 24,2 (21,1-27,3) 938 113 12 (10,1-14,0) 2,0
Belém 1410 225 16,0 (13,4-18,6) 599 133 22,2 (18,6-258) 811 92 11,3 (8,7-14,0) 2,0
Fortaleza 2266 418 18,4 (16,6-20,3) 1001 239 23,9 (20,9-26,8) 1265 179 14,2 (12,3-16,0) 1,7
Natal 810 119 14,7 (12,1-17,3) 352 63 17,9 (14,1-21,7) 458 56 12,2 (9,2-152) 1,5
Joao Pessoa 1205 201 16,7 (14,0-19,3) 490 115 23,5 (19,3-27,6) 715 86 12,0 (9,4-14,6) 2,0
Recife 1010 176 17,4 (14,8-20,1) 434 95 21,9 (18,0-25,7) 576 81 14,1 (11,2-16,9) 1,6
Aracaju 843 109 12,9 (10,4-15,4) 354 60 16,9 (13,0-20,9) 489 49* 10,0 (7,3-12,8) 1,7
Campo Grande 697 101 14,5 (11,4-17,6) 308 60 19,5 (14,4-24,6) 389 41* 10,5 (7,2-13,8) 1,9
Distrito Federal 1995 345 17,3 (15,4-19,2) 866 180 20,8 (17,1-24,4) 1129 165 14,6 (12,6-16,7) 1,4
Belo Horizonte 2255 459 204 (18,4-22,3) 985 257 26,1 (23,0-29,1) 1270 202 159 (13,8-18,0) 1,6
Vitdria 768 137 17,8 (14,6-21,1) 354 74 209 (16,0-258) 414 63 152 (11,6-18,8) 1,4
Rio de Janeiro 2692 470 17,5 (15,8-19,1) 1096 217 19,8 (17,3-22,3) 1596 253 15,9 (13,9-17,9) 1,2
Séo Paulo 1210 241 19,9 (17,5-22,3) 524 121 23,1 (19,3-26,8) 686 120 17,5 (14,1-20,8) 13
Curitiba 2337 502 21,5 (19,5-23,4) 1045 253 24,2 (21,3-27,2) 1292 249 19,3 (17,0-21,5) 13
Florianoépolis 851 182 21,4 (17,9-24,9) 379 93 245 (19,7-29,3) 472 89 189 (14,6-23,2) 1,3
Porto Alegre 1395 352 252 (22,4-28,1) 618 174 28,2 (24,1-32,2) 777 178 22,9 (19,7-26,1) 1,2

Fonte: Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doengas e Agravos ndo Transmissiveis, Conprev/INCA/MS.

Nota: * O niimero de entrevistados classificados como fumantes nesta capital e neste grupo é inferior a 50; portanto, recomendamos cautela na
interpretagdo dos resultados.
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Com exce¢ao de Campo Grande, em todas as cidades, o consumo de cigarros foi maior entre os
individuos com 25 anos ou mais quando comparados aos de 15 a 24 anos, sendo esta diferenca
estatisticamente significativa, exceto para Natal, Vitéria, Campo Grande, Curitiba, Florianépolis e
Porto Alegre. Entretanto, analisando-se a razdo de prevaléncias entre o grupo dos mais maduros em
relagao ao grupo dos mais jovens, Porto Alegre, Curitiba, Vitéria e Campo Grande mostraram um
perfil mais preocupante ao apresentarem, simultaneamente, as menores razdes de prevaléncia e os
maiores percentuais de fumantes no grupo etario mais jovem quando comparadas a outras cidades.
Estes dados indicam que, nestas capitais, a iniciagdo ao tabagismo é mais acentuada (Tabela 5.2).

Tabela 5.2. Percentual de fumantes regulares de cigarros na populacao de estudo de
15 anos ou mais, por faixa etaria, em 15 capitais brasileiras e DF, 2002-2003.

Faixa etaria

Razéao
Capital 15 a 24 anos 25 anos e mais
250u +/15-24
Total n % Ic_, Total n % Ic,,,,

Manaus 535 68 12,7 (9,7-15,7) 1168 230 19,7 (17,5-21,9) 1,6
Belém 431 44+ 10,2 (6,8-13,6) 979 181 18,5 (15,3-21,7) 1,8
Fortaleza 646 79 12,2 (9,3-15,2) 1620 339 20,9 (18,7-23,1) 1,7
Natal 240 24 10,0 (6,1-13,9) 570 95 16,7 (13,6-19,7) 1,7
Jodo Pessoa 319 33 103 (6,3-14,4) 886 168 19,0 (15,9-22,0) 1,8
Recife 248 20t 8,1 (3,7-12,4) 762 156 20,5 (17,2-23,7) 2,5
Aracaju 249 17" 6,8 (3,1-10,5) 594 92 155 (12,3-18,6) 2,3
Campo Grande 206 32* 15,5 (10,2-20,8) 491 69 141 (10,9-17,2) 0,9
Distrito Federal 597 75 12,6 (10,2-14,9) 1398 270 19,3 (17,0-21,6) 1,5
Belo Horizonte 563 66 11,7 (8,5-14,9) 1692 393 23,2 (20,9-25,5) 2,0
Vitéria 199 33* 16,6 (10,1-23,0) 569 104 18,3 (14,8-21,7) 1,1
Rio de Janeiro 537 38+ 71 (4,8-9,3) 2155 432 20,0 (18,1-22,0) 2,8
Séo Paulo 326 47 14,4 (10,3-18,6) 884 194 21,9 (19,1-24,8) 1,5
Curitiba 562 107 19,0 (15,4-22,7) 1775 395 22,3 (20,1-24,4) 1,2
Florianoépolis 194 30 155 (10,2-20,7) 657 152 23,1 (19,1-27,2) 1,5
Porto Alegre 320 77 241 (18,4-29,7) 1075 275 25,6 (22,5-28,6) 1,1

Fonte: Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doengas e Agravos nao Transmissiveis, Conprev/INCA/MS.

Nota: * O niimero de entrevistados classificados como fumantes nesta capital e neste grupo é inferior a 50; portanto, recomendamos cautela na
interpretagdo dos resultados.

E possivel, ainda, observar que o tabagismo foi maior entre os grupos com menor escolaridade
(ensino fundamental incompleto), quando comparado com os de maior escolaridade (ensino
fundamental completo e mais) em todas as cidades, embora em cinco delas esta diferenca ndo tenha
sido estatisticamente significativa. No entanto, a razao de prevaléncias entre individuos com menor
e maior escolaridade apresenta variabilidade consideravel. As cidades com menores razdes sao Rio
de Janeiro (1,1) e Sao Paulo (1,2). Em quatro cidades — Aracaju, Natal, Recife e Belém — ha mais de
dois fumantes com baixa escolaridade para cada fumante com maior escolaridade. De um modo




geral, as cidades da regiao Sudeste apresentaram menores razoes de prevaléncia de tabagismo por
niveis de escolaridade, as do Sul e Centro-Oeste apresentaram situagdo intermedidria e as cidades
das regides Norte e Nordeste apresentaram as razoes mais elevadas (Tabela 5.3).

Tabela 5.3. Percentual de fumantes regulares de cigarros na populacao de estudo de
15 anos ou mais, por escolaridade, em 15 capitais brasileiras e DF, 2002-2003

Escolaridade - Ensino fundamental Razao

Capital incompleto completo e mais incompl./

Total n % IC,,.. Total n % Ic.., completo
Manaus 731 166 22,7 (20,0-254) 959 126 13,1 (10,9-154) 1,7
Belém 566 130 23,0 (188-27,1) 839 94 112 (88136 2,1
Fortaleza 981 245 250 (21,8-28,2) 1258 172 13,7 (11,9-15,4) 1,8
Natal 383 80 209 (16,9-24,8) 400 37 93 (65-12,0) 2,2
Joao Pessoa 555 125 22,5 (18,8-26,2) 642 75 11,7 (9,0-14,4) 1,9
Recife 427 110 258 (22,0-29,5) 541 62 11,5  (88-14,1) 2,2
Aracaju 361 71 197 (14,9-244) 467 37 79 (54-10,4) 2,5
Campo Grande 256 43+ 16,8 (12,2-21,4) 409 48* 11,7  (8,6-14,9) 1,4
Distrito Federal 707 163 23,1 (19,9-26,2) 1259 177 14,1 (12,2-15,9) 1,6
Belo Horizonte 915 222 243 (20,9-27,7) 1297 230 17,7 (15,4-20,0) 1,4
Vitéria 196 47¢ 24,0 (18,7-29,2) 556 89 160 (12,1-19,9) 1,5
Rio de Janeiro 789 152 19,3 (16,5-22,0) 1844 312 169 (15,0-18,8) 1,1
Sao Paulo 452 101 223 (18,2-26,5) 722 133 184 (155-21,3) 1,2
Curitiba 737 202 27,4 (23,9-30,9) 1496 283 189 (16,6-21,3) 14
Floriandpolis 264 70 26,5 (19,6-33,4) 559 105 188 (15,2-22,3) 1,4
Porto Alegre 426 141 33,1 (283-37,9) 952 207 21,7 (19,0-24,5) 1,5

Fonte: Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doengas e Agravos ndo Transmissiveis, Conprev/INCA/MS.

Nota: * O niimero de entrevistados classificados como fumantes nesta capital e neste grupo é inferior a 50; portanto, recomendamos cautela na
interpretagdo dos resultados.

A exposi¢ao ambiental a fumaga do tabaco foi analisada através do percentual de individuos
nao-fumantes, no momento da pesquisa, que se encontravam expostos dentro de seu domicilio.
Campo Grande (10,2%), Curitiba (14,7%) e Vitéria (14,7%) apresentaram o menor percentual.
Em Natal, Fortaleza, Recife, Manaus, Jodo Pessoa, Belém, Belo Horizonte e Sao Paulo, cerca de
20% ou mais dos nao-fumantes estavam expostos ao tabagismo em seu domicilio. As demais
cidades — Porto Alegre, Florian6polis, Aracaju, Rio de Janeiro e Distrito Federal — apresentaram
percentuais que variaram de 16,1% a 18,8%. O grupo etdrio mais jovem, ou seja, o de
entrevistados de 15 a 24 anos, apresentou percentuais mais elevados do que o grupo de 25 anos

Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doengas e Agravos ndo Transmissiveis. Brasil, 15 capitais e Distrito Federal 2002-2003

57




ou mais, variando de 14,4% em Campo Grande a 36,8% em Natal (diferencas estatisticamente
nao significativas para Jodo Pessoa, Aracaju, Campo Grande e Vitéria). Em sete cidades
investigadas, 30% ou mais dos jovens nao-fumantes encontravam-se expostos a polui¢ao
tabagistica ambiental em seu domicilio (Tabela 5.4).

Tabela 5.4. Percentual de nao-fumantes expostos a poluicao tabagistica ambiental
dentro do domicilio, na populacao de estudo de 15 anos ou mais, por faixa etaria e
total, em 15 capitais brasileiras e DF, 2002-2003

Faixa etaria

Capital Total
15 a 24 anos 25 anos e mais
Total n % IC,... Total n % IC_... Total n % IC,

Manaus 1405 316 22,5 (18,1-26,9) 467 140 30,0 (24,0-359) 938 176 18,8 (14,5-23,0)
Belém 1185 252 21,3 (17,2-25,3) 387 110 284 (22,2-34,7) 798 142 17,8 (14,1-21,5)
Fortaleza 1844 433 23,5 (20,0-27,0) 564 182 32,3 (27,1-37,5) 1280 251 19,6 (16,4-22,8)
Natal 691 171 24,7 (19,7-29,8) 216 79 36,6 (28,2-44,9) 475 92 194 (14,3-24,4)
Jodo Pessoa 1004 223 22,2 (16,9-27,5) 286 91 31,8 (22,6-41,0) 718 132 18,4 (13,6-23,2)
Recife 834 196 23,5 (18,7-28,3) 228 81 355 (27,6-43,5) 606 115 19,0 (14,7-23,3)
Aracaju 734 121 16,5 (12,8-20,2) 232 46* 19,8 (13,9-25,8) 502 75 14,9 (11,1-18,8)
Campo Grande 596 61 102 (6,7-13,8) 174 25+ 144 (7,8-21,0) 422 36 8,5 (53-11,8)
Distrito Federal 1650 266 16,1 (12,9-19,3) 522 128 24,5 (18,5-30,5) 1128 138 12,2 (9,6-14,9)
Belo Horizonte 1796 355 19,8 (16,9-22,6) 497 145 292 (23,8-34,6) 1299 210 16,2 (13,8-18,6)
Vitéria 631 93 147 (11,0-18,5) 166 34* 20,5 (12,8-28,1) 465 59 12,7 (9,5-159)
Rio de Janeiro 2222 361 16,2 (14,3-18,2) 499 130 26,1 (21,9-30,2) 1723 231 13,4 (11,6-15,2)
Sao Paulo 969 192 19,8 (16,4-23,3) 279 85 305 (24,2-36,7) 690 107 155 (12,5-18,5)
Curitiba 1835 269 14,7 (12,4-17,0) 455 119 26,2 (21,1-31,2) 1380 150 10,9 (8,9-12,8)
Florianépolis 669 113 16,9 (12,5-21,2) 164 48° 29,3 (19,9-38,6) 505 65 12,9 (9,0-16,8)
Porto Alegre 1043 196 18,8 (14,9-22,6) 243 87 358 (27,3-44,3) 800 109 13,6 (10,7-16,5)

Fonte: Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doengas e Agravos nao Transmissiveis, Conprev/INCA/MS.

Nota: * O niimero de entrevistados classificados como fumantes nesta capital e neste grupo é inferior a 50; portanto, recomendamos cautela na
interpretagdo dos resultados.




Quanto ao indicador de cessagao do tabagismo (ntimero de ex-fumantes dividido pelo ntimero de
fumantes atuais mais os ex-fumantes), para a populacdo total de cada cidade alvo, encontrou-se uma
variacao de 44,0% (em Jodo Pessoa) a 58,3% (em Campo Grande). Nao se observa, aqui, um padrao
especifico entre as regides do pais. Nas cidades das regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste a cessagdo foi
maior no sexo feminino, com exce¢ao de Natal e Recife. Ja nas cidades das regides Sul e Sudeste, o sexo
masculino apresentou maior indice de cessa¢do, a excecao de Belo Horizonte (Tabela 5.5).

Tabela 5.5. Cessacao do tabagismo(ex-fumantes/fumantes + ex-fumantes) na
populacao de estudo de 15 anos ou mais, por sexo e total, em 15 capitais
brasileiras e DF, 2002-2003

Capital Total Sexo
masculino feminino
Total n % Ic,,, Total n % Ic,,,, Total n % Ic_,

Manaus 549 251 457 (41,5-50,0) 324 139 42,9 (37,1-487) 225 112 49,8 (42,9-56,7)
Belém 449 224 49,9 (44,0-55,8) 256 123 48,0 (41,7-54,4) 193 101 52,3 (44,7 - 60,0)
Fortaleza 810 391 48,3 (44,3-523) 449 210 46,8 (41,7-518) 360 181 50,3 (454-55,1)
Natal 240 121 50,4 (42,7-58,1) 131 68 51,9 (42,2-61,6) 109 53 48,6 (38,7-58,5)
Jodo Pessoa 359 158 44,0 (37,3-50,7) 195 80 41,0 (33,1-49,0) 164 78 47,6 (39,3-558)
Recife 344 168 48,8 (42,8-54,.8) 189 94 49,7 (42,1-57,3) 155 74 47,7 (39,4-56,1)
Aracaju 222 113 50,9 (43,4-58,4) 118 58 49,2 (39,8-58,5) 104 55 52,9 (42,4-63,4)
Campo Grande 242 141 583 (52,1-64,4) 141 81 57,4 (49,7-65.2) 101 60 59,4 (50,3 -68,5)
Distrito Federal 696 351 50,4 (46,5 - 54,4) 361 181 50,1 (44,0-56,3) 335 170 50,7 (46,2-55,3)
Belo Horizonte 928 469 50,5 (46,8 - 54,3) 497 240 483 (43,7-52,9) 431 229 53,1 (48,3-58,0)
Vitéria 285 148 51,9 (44,9-59,0) 167 93 557 (46,9 -64,5) 118 55 46,6 (36,8 -56,4)
Rio de Janeiro 1020 551 54,0 (50,4 -57,6) 513 296 57,7 (53,1-62,3) 508 255 50,2 (45,7 -54,7)
Sao Paulo 480 239 49,8 (44,4-552) 245 124 50,6 (43,4-57,8) 235 115 489 (41,9-56,0)
Curitiba 925 423 457 (42,4-49,0) 493 240 48,7 (44,4-53,0) 432 183 42,4 (37,9-46,8)
Floriandpolis 341 159 46,6 (40,2-53,0) 188 95 50,5 (43,0-58,1) 153 64 41,8 (33,9-49,7)
Porto Alegre 658 306 46,5 (42,4-50,6) 340 166 48,8 (43,3-54,4) 318 140 44,0 (38,8-49,2)

Fonte: Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doengas e Agravos nao Transmissiveis, Conprev/INCA/MS.
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Através da tabela 5.6, é possivel notar que o indice de cessagao foi mais elevado no grupo com
maior escolaridade, exceto das cidades de Manaus e Sao Paulo. Somente em Recife e Porto Alegre
esta diferenca foi estatisticamente significativa.

Tabela 5.6. Cessacao do tabagismo(ex-fumantes/fumantes + ex-fumantes) na
populacao de estudo de 15 anos ou mais, por escolaridade, em 15 capitais
brasileiras e DF, 2002-2003

Escolaridade - Ensino fundamental

Capital incompleto completo e mais
Total n % I, Total n % Ic,,,,
Manaus 315 149 47,3 (41,4-53,3) 224 98 43,8 (37,2-50,3)
Belém 236 106 44,9 (384-51,4) 212 118 557 (47,5-63,8)
Fortaleza 439 194 44,2 (38,5-49,9) 367 195 53,1 (48,4-57.8)
Natal 147 67 456 (36,3-54,8) 85 48 56,5 (46,6-66,4)
Jodo Pessoa 209 84 402 (33,2-472) 148 73 493 (39,3-59,3)
Recife 181 71 392 (32,5-459) 150 88 587 (50,0-67,3)
Aracaju 130 59 454 (355-552) 88 51 580 (48,2-67,7)
Campo Grande 104 61 587 (49,8-67,5) 123 75 61,0 (52,6-69,4)
Distrito Federal 307 144 46,9 (40,7-53,1) 379 202 533 (48,8-57,8)
Belo Horizonte 437 215 49,2 (44,1-54,3) 475 245 51,6 (46,4-56,7)
Vitdria 92 45+ 489 (37,6-60,2) 186 97 52,2 (43,4-60,9)
Rio de Janeiro 319 167 524 (46,7-58,0) 680 368 54,1 (49,9-58,3)
Sao Paulo 208 107 514 (44,2-58,7) 254 121 47,6 (40,4-54,9)
Curitiba 347 145 41,8 (36,3-47,3) 539 256 47,5 (43,0-52,0)
Florianépolis 119 49* 412 (30,1-52,2) 212 107 50,5 (42,9-58,0)
Porto Alegre 230 89 387 (33,6-438) 415 208 50,1 (453-55,0)

Fonte: Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doengas e Agravos ndo Transmissiveis, Conprev/INCA/MS.

Nota: * O niimero de entrevistados classificados como fumantes nesta capital e neste grupo é inferior a 50; portanto, recomendamos cautela na
interpretagdo dos resultados.




O grupo de fumantes regulares foi analisado quanto a idade de iniciagao e numero de cigarros
fumados ao dia. A maior parcela da populacao comegou a fumar antes dos 20 anos, com percentuais
que giraram em torno de 70% (Tabela 5.7).

Tabela 5.7. Distribuicao dos fumantes regulares na populacao de estudo de 15 anos ou
mais, por idade de iniciacao ao tabagismo, em 15 capitais brasileiras e DF, 2002-2003

Idade de iniciagao

Capital Total de fumantes 5219 anos 20 a 55 anos
regulares
n % IC,... n % Ic_...

Manaus 288 201 69,8 (64,0-75,6) 87 30,2 (24,4-36,0)
Belém 219 156 71,2 (65,8-76,6) 63 28,8 (23,4-34,2)
Fortaleza 415 308 74,2 (69,8-78,6) 107 25,8 (21,4-30,2)
Natal 112 71 634 (53,3-73,5) 41+ 36,6 (26,5-46,7)
Jodo Pessoa 196 143 73,0 (66,0-79,9) 53 27,0 (20,1-34,0)
Recife 166 116 69,9 (62,0-77,7) 50 30,1 (22,3-38,0)
Aracaju 101 71 70,3 (58,6-82,0) 30* 29,7 (18,0-41,4)
Campo Grande 99 69 69,7 (61,7-77,7) 30 30,3 (22,3-38,3)
Distrito Federal 340 215 63,2 (58,4-68,1) 125 36,8 (31,9-41,6)
Belo Horizonte 455 320 70,3 (66,2-74,5) 135 29,7 (25,5-33,8)
Vitéria 137 94 68,6 (60,0-77,3) 43+ 31,4 (22,7-40,0)
Rio de Janeiro 466 302 64,8 (59,7-69,9) 164 35,2 (30,1-40,3)
Séo Paulo 233 163 70,0 (64,3-75,6) 70 30,0 (24,4-35,7)
Curitiba 497 351 70,6 (66,7-74,6) 146 29,4 (25,4-33,3)
Florianépolis 180 124 689 (61,4-76,4) 56 31,1 (23,6-38,6)
Porto Alegre 349 246 70,5 (65,1-75,9) 103 29,5 (24,1-34,9)

Fonte: Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doengas e Agravos nao Transmissiveis, Conprev/INCA/MS.

Nota: * O niimero de entrevistados classificados como fumantes nesta capital e neste grupo é inferior a 50; portanto, recomendamos cautela na
interpretagdo dos resultados.
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A andlise da distribuigao de fumantes segundo o nimero de cigarros fumados ao dia mostra
que o maior percentual de fumantes encontrava-se na faixa de 1 a 10 cigarros, seguida da de 11 a 20.
Em algumas cidades, o percentual de fumantes de 21 cigarros ou mais, em geral mais dependentes
de nicotina, superou os 10%, atingindo 17,4% na cidade de Campo Grande (Tabela 5.8).

Tabela 5.8. Distribuicao de fumantes regulares por nimero de cigarros fumados
em média ao dia, na populacao de estudo de 15 anos ou mais, em 15 capitais
brasileiras e DF, 2002-2003

Numero de cigarros fumados por dia

Capital fTotaI el . . . . . -
umantes 1 a 10 cigarros/dia 11 a 20 cigarros/dia 21 cigarros ou mais/dia
n % Ic,.,. n % Ic,... n % Ic,.,.
Manaus 226 150 66,4 (61,0-71,7) 65 28,8 (23,5-34,0) 11° 49 (26-72)
Belém 168 109 64,9 (58,8-71,0) 50 29,8 (23,6-359) 9t 54 (1,8-89)
Fortaleza 333 191 57,4 (51,1-63,6) 123 36,9 (30,9 -43,0 19 57 (3/4-80)
Natal 111 54 48,6 (39,3-57)9) 43+ 38,7 (29,0-48,5) 14+ 12,6 (7,0-18,1)
Joao Pessoa 175 95 54,3 (44,9-63,7) 70 40,0 (31,5-48,5) 100 57 (21-93)
Recife 149 73 49,0 (42,1-55)9) 58 38,9 (31,9-459) 18* 12,1 (6,2-18,0)
Aracaju 96 53 552 (46,4-64,0) 35+ 36,5 (27,0-459) 8t 83 (3,5-13,1)
Campo Grande 92 36" 39,1 (29,4 -48,9) 40* 43,5 (32,2-54,8) 16* 17,4 (10,4-24,4)
Distrito Federal 297 169 57,0 (50,6-63,2) 104 350 (29,2-40,9) 24+ 8,0 (49-11,2)
Belo Horizonte 408 191 46,8 (41,7-51,9) 180 44,1 (389-49,3) 37+ 9,1 (6,1-12,1)
Vitéria 107 47+ 43,9 (34,7-53,1) 50 46,7 (36,3-57,1) 10 93 (3,9-1498)
Rio de Janeiro 417 163 39,1 (33,9-443) 196 47,0 (42,0-52,0) 58 13,9 (10,3-17,5)
Séo Paulo 227 98 43,2 (35,8-50,5) 104 45,8 (38,6-53,0) 25+ 11,0 (7,0-15,0)
Curitiba 456 203 44,5 (39,7-49,4) 203 44,5 (39,5-49,6) 50 11,0 (7,3-146)
Florianépolis 158 61 386 (29,4-478) 81 51,3 (43,2-593) 16* 10,1 (55-14,7)
Porto Alegre 315 122 38,7 (32,7-44,8) 152 482 (42,0-54,5) 41+ 13,0 (8,7-173)

Fonte: Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doengas e Agravos nao Transmissiveis, Conprev/INCA/MS.

Nota: * O niimero de entrevistados classificados como fumantes nesta capital e neste grupo é inferior a 50; portanto, recomendamos cautela na
interpretagdo dos resultados.

Discussao

As prevaléncias de tabagismo nas cidades estudadas sao semelhantes as observadas em alguns
estados americanos em 2003, segundo dados do Behavioral Risk Factor Surveillance System®.
Maiores prevaléncias de tabagismo foram observadas nas cidades brasileiras mais industrializadas,
paraambos os sexos. Estes diferenciais regionais seguem o padrao observado, quando comparamos
regides ricas e pobres do planeta: historicamente, o aumento da renda dentro de populagdes tem
sido acompanhado pelo aumento da propor¢ao de fumantes. Por outro lado, apesar da tendéncia
ao aumento da prevaléncia de fumantes em paises pobres, a propor¢ao de fumantes em paises
desenvolvidos ainda é mais elevada’.




Os homens apresentaram maiores prevaléncias de tabagismo do que as mulheres em
todas as cidades pesquisadas. As causas para a maior prevaléncia de tabagismo no sexo
masculino sao histéricas e culturais. O tabagismo iniciou-se no mundo como um
comportamento predominantemente do sexo masculino. Durante e apds a I Grande Guerra
Mundial observou-se um dramatico crescimento do consumo de tabaco entre homens. Entre
mulheres, o tabagismo era um comportamento pouco comum até os anos de 1930. O inicio
da expansao do tabagismo no sexo feminino coincide com o inicio de uma publicidade voltada
especificamente para este grupo populacional, em geral envolvendo o uso de modelos atléticos
e que associam beleza e liberdade de expressao ao cigarro’. No Brasil, segundo os dados desta
pesquisa, em cidades economicamente mais desenvolvidas das regides Sul e Sudeste, a
prevaléncia de tabagismo entre mulheres ja se aproxima da prevaléncia observada entre
homens. Este fato pode estar apontando para uma preocupante tendéncia de crescimento da
exposi¢ao tabagistica no sexo feminino em nosso pais, provavelmente fruto de uma forte
publicidade voltada especificamente para este grupo populacional.

Um dos principais objetivos dos programas de prevencao e controle do tabagismo é reduzir
a inicia¢ao, evitando, assim, que se instale a dependéncia da nicotina. Uma vez que a iniciagao é
freqiientemente um processo que se instala antes dos 20 anos, o percentual de fumantes nas faixas
etdrias mais jovens pode ser um indicador da magnitude da iniciagdo. Neste estudo, Porto Alegre,
Curitiba, Vitéria e Campo Grande destacaram-se por apresentarem, simultaneamente, os maiores
percentuais de fumantes no grupo etario mais jovem (quando comparados a outras cidades), e as
menores razdes de prevaléncia de tabagismo por grupo etdrio (pessoas com 25 anos ou mais/
pessoas com até 24 anos). Ou seja, os dados mostram que, nestas cidades, o tabagismo entre
jovens tem maior magnitude e importancia relativas. Portanto, as medidas de controle da iniciagao
devem ser reforgadas através de um plano de agdo especifico para as mesmas.

As prevaléncias foram maiores nos grupos populacionais com menor escolaridade (ensino
fundamental incompleto). Esta é uma tendéncia observada em varios paises®. A associagdo entre
tabaco e pobreza tem sido foco especial de aten¢ao e mobilizagao da Organizagao Mundial da
Sadde e foi o tema de discussao, no ano de 2004, da data comemorativa “Dia 31 de Maio, dia
Mundial Sem Tabaco™®. Muitas familias pobres comprometem uma importante parcela de seu
or¢amento com a compra de tabaco, agravando seu estado de pobreza e satude. Segundo dados da
Pesquisa de Or¢camentos Familiares (POF), em familias brasileiras de menor renda, o gasto com
tabaco chega a ser maior do que com alguns alimentos tais como pao, leite, ovos, legumes e frutas™.
Além disto, o tabaco é um fator de degradacao da vida, do ambiente e da satide dos fumicultores.
Para alterar esta situagdo, algumas medidas implementadas mundialmente jé foram adotadas no
Brasil, como, por exemplo, as que levam ao aumento do prego dos cigarros e conseqiiente reducao
do consumo entre jovens e pessoas de baixa renda®.

Além dos aspectos apontados, considerando-se a escolaridade como um indicador indireto
de classe social, nota-se que o tabagismo é mais um fator de risco que, somado a diversas condi¢des
morbidas, mostra o grave quadro das desigualdades em satide no Brasil ¢ 7 '8,

Uma parcela bastante elevada de ndo-fumantes encontrava-se exposta a poluigdo tabagistica
ambiental dentro de seus lares. Como problema de satide ptblica, a exposi¢ao a fumaga ambiental
do tabaco pode ser vista sob dois aspectos: pelo aumento dos riscos de doengas entre ndo-fumantes
e pelo exemplo que pais e irmaos representam para os jovens que nao fumam.
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Em 1992, a Agéncia de Protegao Ambiental dos Estados Unidos (Environmental Protection Agency —
EPA) realizou um painel em que foram revisados trinta estudos epidemioldgicos recentes sobre os efeitos
causados a satde pela exposicao a fumaga ambiental do tabaco (FAT). As principais conclusdes deste
painel apontam as seguintes evidéncias: (a) associacdo entre exposicao a FAT e cincer de pulmao; (b)
aumento do risco de cancer de seio nasal em nao-fumantes adultos pela exposicao a FAT; (c) a associagao
causal entre exposicao a FAT e doenca isquémica do coracao. A FAT aumenta em 1,3 vezes o risco de
morte por doengas isquémicas do coragdo entre esposas de fumantes; (d) prejuizo do crescimento fetal,
com risco elevado de baixo peso e “pequeno para idade gestacional — PIG”, ambos associados a0 aumento
da mortalidade perinatal pela exposicao a FAT; (e) aumento do risco de Sindrome da Morte Stibita na
Infancia entre maes fumantes; (f) associagao da exposicao a FAT de virios efeitos agudos e cronicos do
trato respiratdrio alto e baixo. Entre os efeitos agudos, observou-se o aumento do ntiimero e da severidade
dos episddios de asma, do risco de infecgdes respiratérias agudas e do risco de infecgdes de ouvido. Em
adultos, irritacdo dos olhos e ouvidos sdo os sintomas mais freqtientes. Entre os efeitos cronicos, encontra-
-se 0 aumento da severidade e a indu¢do de novos casos de asma. Sintomas respiratdrios cronicos, como
tosse, secrecao e ocorréncia de sibilos, em criangas, estao associados a pais fumantes'.

Alguns estudos mostram que a presenca de fumantes em casa aumenta a probabilidade do
tabagismo entre jovens. Analisando os fatores preditores do tabagismo entre adolescentes
estudantes de ensino médio da Flérida, Estados Unidos, em 1998 e 1999, Bauer e Johnson
observaram que, controlado para sexo, idade, raca e nimero de amigos fumantes, a presenca de
fumantes em casa aumentou em 70% a chance de jovens fumarem®.

Um fator promissor em nosso pais é o elevado indice de cessa¢ao de uso de tabaco, cerca de
50%, em todas as capitais pesquisadas. Esse indice é superior ao observado em alguns paises
como os EUA, e provavelmente, sugere que as medidas de controle do tabagismo, em especial as
orientadas a estimular a cessagdo, tém alcancado éxito.

Quanto a idade de iniciagao, a propor¢ao de pessoas que comegaram a fumar antes dos 20 anos
(em torno de 70%) estd um pouco abaixo da observada em outros paises que tém cerca de 80% a
90% dos jovens se iniciando no tabagismo nesta faixa etdria'. Este resultado deve ser melhor
investigado. Algumas questdes metodoldgicas, em especial o formato da pergunta que gerou esta
informacao pode ter tido influéncia neste achado. A iniciagao precoce é importante fator progndstico
para o adoecimento e deve ser combatida. Quanto mais precocemente se estabelece o tabagismo,
maior o risco de mortes prematuras na meia-idade ou na idade madura. A diferenga em alguns anos
no inicio do tabagismo pode aumentar, em quase o dobro, os riscos de danos a saude?.

A distribui¢ao dos fumantes segundo o niimero de cigarros fumados ao dia mostra que, na maioria
das cidades, os fumantes referiram fumar de 1 a 10 cigarros ao dia. No entanto, em pelo menos oito das
dezesseis cidades estudadas, a propor¢ao de fumantes de 20 cigarros ou mais, ou seja, do grupo mais
dependente, era superior a 10%. Muitos estudos mostraram uma clara associagao dose — resposta
entre tabagismo e doenga*. Portanto, a propor¢ao de fumantes pesados pode se refletir, futuramente,
em maior carga de doengas associadas ao tabagismo nestas cidades. A propor¢ao de fumantes pesados
é também importante para planejamento de programas para tratamento da dependéncia, pois o ntimero
de cigarros fumados ao dia é um dos fatores a determinar a estratégia terapéutica a ser estabelecida.

O reconhecimento de que “a expansao da epidemia do tabaco é um problema global com
sérias conseqiiéncias para a satide publica [e] que requer a maior cooperagao internacional possivel
e a participa¢do de todos os paises para uma resposta internacional efetiva, apropriada e




compreensiva’, fez com que, em 1999, os paises membros das Nagoes Unidas propusessem, durante
a 522 Assembléia Mundial da Saude, o estabelecimento do primeiro tratado internacional em
saide publica: a Conven¢ao Quadro para o Controle do Tabaco (CQCT). Aprovado em 2003, na
562 Assembléia Mundial da Sadde, esse tratado define um elenco de medidas relacionadas a
propaganda e patrocinio de produtos do tabaco, a politica de impostos e precos, a0 comércio
ilicito, ao tabagismo passivo, a a¢des de vigilancia e pesquisas, dentre outras, que devem ser adotadas
pelos paises que assinarem e ratificarem a Convencao. Para que os paises membros da OMS fagam
parte da Convengdo é necessdrio que a mesma seja assinada pelo Ministro da Sadde e
posteriormente ratificada pela drea legislativa ou de médximo poder no pais .

O Brasil foi o segundo pais a assinar a CQCT tendo desempenhado uma posi¢ao de destaque
no processo de negociacao para constituicao do tratado. O Orgao de Negociacao Intergovernamental
(ONI) da Convengao foi, durante todo o seu periodo de funcionamento, presidido por embaixadores
brasileiros em Missao em Genebra. Para apoiar o governo brasileiro no processo de negocia¢ao
frente a CQCT, criou-se, em 1999, a Comissao Nacional para o Controle do Uso do Tabaco da qual
participaram representantes de varios ministérios — Ministério da Satde, Agricultura, Fazenda,
Planejamento, Economia, entre outros — tornando o controle do tabagismo um programa de estado.
Aprovada a ratificacao da CQCT na Camara dos Deputados em 13 de maio de 2004, o processo de
ratificagdo encontra-se em tramitagao no Senado Federal®.

A maior parte das recomendagoes da CQCT ja foram implementadas no Brasil. Dentre
elas destacam-se: (a) o Programa Nacional de Controle do Tabagismo no INCA/MS que
coordena, desde 1995, a implementagao de ag¢des educativas, legislativas e econdmicas
desenvolvidas no plano nacional e pelas Secretarias Estaduais e Municipais de Saide; (b) a
criagao da Comissao Nacional para o Controle do Tabaco e, posteriormente, a Comissao
Nacional para a Implementa¢dao da Conven¢ao-Quadro para o Controle do Tabaco, e de seus
Protocolos (CONICQ), ambas contando com a participagao de representantes de varios
ministérios; (c) medidas relacionadas ao aumento de precos e impostos; (d) quanto a protegdo
contra exposi¢cao a fumacga do tabaco, no plano da legislacao, foi aprovada a lei 9294/96 que
proibe o uso de cigarros em recinto de uso coletivo, exceto em dreas isoladas e arejadas
exclusivamente destinadas aos fumantes. No plano da educac¢io, promove-se o programa
ambientes livres de cigarros em escolas, unidades de satide e ambientes de trabalho; (e) quanto
a regulamentacao do contetido dos produtos do tabaco, em 1999, a Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA), passou a regular, controlar e fiscalizar os produtos derivados
do tabaco e definiu os teores mdximos permitidos para os cigarros; (f) sobre compromissos
quanto a regulamenta¢do da embalagem e etiquetagem dos produtos do tabaco, desde 2001,
proibiu-se a utilizagdo dos descritores “baixos teores, suave, light” em embalagens e material
publicitario e determinou-se a inser¢ao de adverténcias acompanhadas de imagens; (g) quanto
a publicidade e promogao, por lei, a publicidade do tabaco estd restrita a parte interna dos
locais de venda através de pOsteres, painéis e cartazes; proibiu-se fumar em aeronaves e outros
veiculos de transporte coletivo e proibiu-se a publicidade pela Internet.

Dados comparativos desta pesquisa com os da Pesquisa Nacional de Satide e Nutri¢ao
(1989)'° revelam que a prevaléncia do tabagismo diminuiu de 1989 a 2002/2003. O declinio
na prevaléncia total de tabagismo observado de um periodo a outro foi: de 20,8% em Manaus,
45,2% em Belém, 38,5% em Natal, 35,7% em Recife, 41,7% em Campo Grande, 34,6% Distrito
Federal,43,3% no Rio de Janeiro, 33,3% em Sao Paulo e 10,3% em Porto Alegre. Estes dados
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sugerem fortemente que as medidas adotadas pelo governo brasileiro para o controle do tabaco

acima mencionadas tém alcancado éxito. Sob a lideran¢a do Ministério da Saude, o controle

do tabaco tornou-se um programa de estado que mostrou a viabilidade e efetividade de

politicas publicas de saide que se sustentem na intersetorialidade.
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6. Sobrepeso e obesidade

Introducao

A prevaléncia de sobrepeso e obesidade vem aumentando rapidamente no mundo, sendo
considerada um importante problema de satide publica tanto para paises desenvolvidos como em
desenvolvimento' *. Em 2002, estimativas da Organizagao Mundial da Saude (OMS) apontavam
para a existéncia de mais de um bilhdo de adultos com excesso de peso, sendo 300 milhoes
considerados obesos’. Atualmente estima-se que mais de 115 milhdes de pessoas sofram de
problemas relacionados com a obesidade nos paises em desenvolvimento®.

A obesidade é uma doenga cronica, que envolve fatores sociais, comportamentais, ambientais,
culturais, psicolégicos, metaboélicos e genéticos. Caracteriza-se pelo acimulo de gordura corporal
resultante do desequilibrio energético prolongado, que pode ser causado pelo excesso de consumo
de calorias e/ou inatividade fisica’ °.

Os fatores genéticos desempenham papel importante na determinagao da suscetibilidade do
individuo para o ganho de peso, porém sdo os fatores ambientais e de estilo de vida, tais como
hébitos alimentares inadequados e sedentarismo, que geralmente levam a um balango energético
positivo, favorecendo o surgimento da obesidade®> ”.

O excesso de peso corporal pode ser estimado por diferentes métodos ou técnicas, como
pregas cutdneas, relacao cintura-quadril, ultra-som, ressonidncia magnética, entre outras®.
Entretanto, devido a sua simplicidade de obtencao, baixo custo e correlagdo com a gordura
corporal, o Indice de Massa Corporal (IMC) tem sido amplamente utilizado e aceito para
estudos epidemioldgicos’ ' '

O IMC ¢ obtido a partir da divisdo do peso em quilogramas pelo quadrado da altura em
metros (kg/m?). Valores de IMC acima de 25,0 kg/m? caracterizam excesso de peso, sendo que,
valores de 25,0 kg/m?* a 29,9 kg/m? correspondem a sobrepeso e valores de IMC = 30,0 kg/m*a
obesidade® . Essas definigoes sao baseadas em evidéncias que sugerem que estes valores de IMC
estdo associados ao risco de doengas e morte prematura®.

Apesar de ndo representar a composicao corporal, o IMC vem sendo utilizado como uma
medida aproximada de gordura total, visto que ¢ altamente correlacionado com a gordura
corporal®®. Entre as limitagdes do uso do IMC estd o fato de que este indicador pode superestimar
a gordura em pessoas muito musculosas e subestimar gordura corporal de pessoas que perderam
massa muscular, como no caso de idosos®.

O sobrepeso e a obesidade contribuem de forma importante para a carga de doengas cronicas e
incapacidades’. As conseqiiéncias para a satide associadas a estes fatores vao desde condigoes debilitantes
que afetam a qualidade de vida, tais como a osteoartrite, dificuldades respiratdrias, problemas musculo-
-esqueléticos, problemas de pele e infertilidade, até condi¢oes graves como doenca coronariana, diabetes
tipo 2 e certos tipos de cancer®> . De acordo com o Departamento de Satide dos Estados Unidos da
América (USDHHSY), individuos obesos (IMC 2 30 kg/m?*) tém um risco de morte prematura por
todas as causas 50% a 100% maior que individuos com IMC entre 20 a 25 kg/m?, conforme aponta o
Department of Health and Human Services®.
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O sobrepeso e a obesidade também estao associados a disttirbios psicolégicos, incluindo
depressao, distirbios alimentares, imagem corporal distorcida e baixa auto-estima. As prevaléncias
de ansiedade e depressao sao de trés a quatro vezes mais altas entre individuos obesos®. Além
disso, individuos obesos também sao estigmatizados e sofrem discriminagao social’.

Apesar de as morbidades associadas ao sobrepeso e a obesidade serem mais freqiientes em
adultos, algumas delas, como diabetes tipo 2, hipercolesterolemia, hipertensao arterial e
problemas ortopédicos também tém sido observadas em crian¢as e adolescentes com excesso
de peso. Estima-se que adolescentes com excesso de peso tenham 70% de chance de se tornarem
adultos com sobrepeso ou obesos’.

Além das conseqiiéncias para a saude, o sobrepeso e a obesidade também acarretam
conseqiiéncias socioecondmicas substanciais. Os custos do excesso de peso para os sistemas de
saide sao altos e sdo diretos e indiretos. Os diretos envolvem gastos com o tratamento da obesidade
e suas conseqliéncias. Entre os indiretos, encontram-se a perda de renda pela reducao da
produtividade e do absenteismo devido a doenga ou incapacidade e a perda de renda futura devido
a mortes prematuras’. De acordo com estimativas da International Obesity Task Force, o custo
direto atribuido a obesidade em paises industrializados representa de 2% a 8 % do gasto total
com aten¢ao a saide’.

Seguindo a tendéncia mundial, a prevaléncia de sobrepeso e obesidade no Brasil estd
aumentando. Uma andlise comparativa de trés pesquisas brasileiras para as regides Nordeste e
Sudeste — ENDEF (Estudo Nacional de Despesa Familiar), PNSN (Pesquisa Nacional Sobre
Nutri¢do) e PPV (Pesquisa sobre Padroes de Vida), realizadas em 1975, 1989 e 1999,
respectivamente, demonstra que, neste periodo, o sobrepeso e a obesidade aumentaram na maior
parte dos grupos populacionais® 6. A prevaléncia de obesidade em adultos com 20 anos ou mais
no periodo de 1975 a 1989 quase dobrou, passando de 4,4% para 8,2%, chegando a 9,7% em
1999. Quanto ao excesso de peso, a prevaléncia passou de 21% para 32% no primeiro periodo de
comparagao. Os resultados da PPV apresentados separadamente para as regioes Nordeste e Sudeste
mostraram prevaléncias de excesso de peso de 34,2% e 40,9%, respectivamente'’.

Este capitulo teve como objetivo investigar a prevaléncia de excesso de peso (IMC = 25,0),
sobrepeso (25,0 < IMC < 29,9) e obesidade (IMC = 30,0) na populagao estudada.

Metodologia

No presente estudo, o Indice de Massa Corporal (IMC) foi calculado a partir de informagoes
referidas de peso e altura do individuo, sendo utilizados os pontos de corte de 25 kg/m?* para
classificacao de sobrepeso e 30 kg/m? para obesidade. Para jovens de 15 anos até menos de 18 anos
utilizaram-se os valores apresentados na Tabela 6.1, propostos por Cole et al."®, que permitem uma
continuidade de valores de IMC com aqueles adotados para adultos.




Tabela 6.1. Pontos de corte de indice de Massa Corporal internacional para
identificacao de sobrepeso e obesidade em jovens de 15 a 18 anos propostos
por Cole et al.

idad Sobrepeso Obesidade
ade
(anos) (25kg/m? < IMC < 30kg/m?) (IMC = 30 kg/m?)
masculino feminino masculino feminino
15,0 23,29 23,94 28,30 29,11
15,5 23,60 24,17 28,60 29,29
16,0 23,90 24,37 28,88 29,43
16,5 24,19 24,54 29,14 29,56
17,0 24,46 24,70 29,41 29,69
17,5 24,73 24,85 29,70 29,84
18,0 25,00 25,00 30,00 30,00

Fonte: Cole et al., 2000.
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Resultados

A Tabela 6.2 apresenta as prevaléncias de sobrepeso (25 kg/m2 < IMC < 30 kg/m?), obesidade
(IMC = 30 kg/m?) e excesso de peso (IMC = 25 kg/m2) por capital estudada. A prevaléncia de
sobrepeso nesses locais variou de 23,0% em Natal a 33,5% no Rio de Janeiro. Para a obesidade, as
menores prevaléncias foram encontrados em Aracaju e Vitéria com 8,1% e 8,2% respectivamente;
novamente, a capital de maior prevaléncia foi o Rio de Janeiro com 12,9%. A prevaléncia de excesso
de peso (sobrepeso + obesidade) ficou entre 32,5% em Aracaju e 46,4% no Rio de Janeiro.

Uma andlise das prevaléncias por regiao mostra prevaléncias de sobrepeso e excesso de peso
ligeiramente maiores para o Sul e Sudeste em relagao as demais regides. Nestas tltimas, observamos
que as cidades de maior porte, como Recife, Fortaleza e Manaus, apresentaram prevaléncias
semelhantes as das regioes Sul e Sudeste. Ja para a obesidade, nenhum padrao por regiao foi observado.

Tabela 6.2. Prevaléncia de sobrepeso’, obesidade™ e excesso de peso™ na popula¢ao
de estudo de 15 anos ou mais, em 15 capitais brasileiras e DF, 2002-2003

Sobrepeso Obesidade Excesso de peso
Capital Total
n % IC_... n % Ic,... n % IC

Manaus 1314 384 292 (26,4-32,1) 129 98 (82-11,5) 513 39,0 (359-42,2)
Belém 970 256 26,4 (23,5-29,2) 84 87 (66-10,7) 340 351 (31,3-38,8)
Fortaleza 1747 510 292 (27,0-31,4) 167 96 (8,1-11,0) 677 388 (36,5-41,0)
Natal 639 147 23,0 (19,8-26,2) 68 106 (7,8-13,5) 215 33,6 (29,6-37,7)
Jodo Pessoa 925 249 269 (23,7-30,2) 93 10,1 (8,1-12,0) 342 37,0 (33,5-40,5)
Recife 806 231 287 (259-31,5) 95 11,8 (9,5-14,1) 326 404 (36,8-44,1)
Aracaju 667 163 244 (21,1-27,8) 54 81 (55-10,6) 217 325 (28,8-36,3)
Campo Grande 625 162 259 (22,5-29,4) 69 11,0 (84-137) 231 37,0 (32,8-41,1)
Distrito Federal 1748 444 254 (23,5-27,3) 152 87 (7,3-10,1) 596 34,1 (31,8-36,4)
Belo Horizonte 1894 528 27,9 (258-30,0) 177 93 (8,0-10,7) 705 37,2 (34,8-39,6)
Vitoria 694 203 293 (25,5-33,0) 57 82 (62-10,2) 260 37,5 (33,5-41,5)
Rio de Janeiro 2340 783 335 (31,7-352) 302 12,9 (11,3-14,5) 1085 46,4 (44,4-483)
Sao Paulo 1080 317 294 (26,4-32,3) 126 11,7 (9,5-13,8) 443 410 (37,8-443)
Curitiba 2191 655 29,9 (28,0-31,8) 238 109 (9,5-12,2) 893 40,8 (38,5-43,0)
Florianépolis 785 220 280 (24,4-31,6) 83 106 (85-12,7) 303 386 (34,7-42,5)
Porto Alegre 1339 413 30,8 (28,5-33,1) 164 12,2 (10,4-14,1) 577 43,1 (40,4-45,8)

Fonte: Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doengas e Agravos nio Transmissiveis, Conprev/INCA/MS.
Nota: * 25 kg/m’< IMC < 30 kg/m?

“ IMC =30 kg/m?

0 IMC > 25 kg/m?

Analisando esses mesmos indicadores por sexo (Tabela 6.3), observou-se uma maior prevaléncia
de sobrepeso e excesso de peso entre os homens em relagao as mulheres para todas as capitais estudadas,
sendo que, para sobrepeso, em Natal, Recife, Campo Grande e Sao Paulo e excesso de peso em Belém,
Natal, Recife, Campo Grande, Sao Paulo e Florian6polis esta diferenga nao foi estatisticamente significante.




Para a obesidade, em Campo Grande e nas regides Norte e Nordeste (exceto Aracaju), os
homens apresentaram prevaléncias ligeiramente mais elevadas do que mulheres. No Distrito
Federal e regioes Sul e Sudeste, com exce¢ao de Vitéria onde a prevaléncia de obesidade é maior
entre homens e em Belo Horizonte e Floriandpolis onde a prevaléncia é maior entre mulheres, as
prevaléncias entre os dois sexos foram praticamente iguais. Entretanto, em nenhuma capital as
diferengas encontradas foram estatisticamente significantes.

Tabela 6.3. Prevaléncia de sobrepeso’, obesidade™ e excesso de peso™ na
populacao de estudo de 15 anos ou mais, por sexo, em 15 capitais brasileiras e
DF, 2002-2003

. Sobrepeso Obesidade Excesso de peso
Capital Sexo Total
n % IC,, n % IC,, n % IC,,
masculino 675 235 34,8 (30,8-38,8) 72 10,7 (8,2-13,2) 307 455 (41,1-49,9)
Manaus feminino 639 149 233 (19,8-26,8) 57 89 (6,5-11,4) 206 32,2 (28,0-36,5)
) masculino 486 148 30,5 (26,2-34,7) 44+ 9,1 (6,2-11,9) 192 39,5 (34,1-44,9)
Belém feminino 484 108 22,3 (18,8-25,8) 40* 83 (5,8-10,8) 148 30,6 (26,8-34,4)
masculino 869 292 33,6 (29,9-37,3) 97 11,2 (9,0-13,4) 389 44,8 (40,8-48,8)
Fortaleza feminino 878 218 24,8 (22,2-27,5) 70 80 (6,2-9,7) 288 32,8 (29,9-35,7)
masculino 317 80 252 (20,4-30,1) 36* 11,4 (7,2-15,6) 116 36,6 (30,7-42,5)
Natal feminino 322 67 20,8 (17,2-24,4) 32+ 9,9 (6,9-13,0) 99 30,7 (26,0-35,5)
i masculino 429 141 32,9 (28,4-37,3) 46* 10,7 (7,4-14,0) 187 43,6 (39,0-48,2)
Joao Pessoa feminino 496 108 21,8 (17,6-26,0) 47+ 9,5 (7,5-11,4) 155 31,3 (26,7-35,8)
' masculino 399 131 32,8 (28,6-37,1) 50 12,5 (9,0-16,1) 181 45,4 (40,5-50,2)
Recife feminino 407 100 24,6 (20,2-29,0) 45+ 11,1 (8,0-14,1) 145 35,6 (30,4-40,9)
) masculino 314 96 30,6 (254-35,7) 24+ 7,6 (4,3-11,0) 120 382 (32,7-43,8)
Aracaju feminino 353 67 19,0 (15,1-22,8) 30¢ 85 (51-11,9) 97 27,5 (23,4-31,5)
masculino 294 79 26,9 (20,9-32,8) 40* 13,6 (9,5-17,7) 119 40,5 (34,4-46,6)
Campo Grande feminino 331 83 251 (19,2-31,0) 29+ 88 (57-11,8) 112 33,8 (27,7-39,9)
o masculino 821 246 30,0 (27,2-32,7) 72 88 (7,0-10,5) 318 38,7 (354-42,1)
Distrito Federal feminino 927 198 21,4 (18,6-24,1) 80 8,6 (66-10,6) 278 30,0 (26,7-33,3)
. masculino 930 303 32,6 (29,5-35,6) 78 84 (6/4-10,4) 381 41,0 (37,5-44,4)
Belo Horizonte feminino 964 225 23,3 (20,7-26,0) 99 10,3 (8,5-12,0) 324 33,6 (30,7-36,5)
masculino 339 118 34,8 (29,0-40,7) 30 88 (6,0-11,7) 148 43,7 (37,8-49,5)
Vitoria feminino 355 85 23,9 (19,9-28,0) 27 7,6 (4,9-10,4) 112 31,5 (26,7-36,4)
. . masculino 1024 400 39,1 (36,2-41,9) 130 12,7 (10,6-14,8) 530 51,8 (48,9-54,6)
Rio de Janeiro feminino 1316 383 29,1 (26,6-31,7) 172 13,1 (11,1-15,0) 555 42,2 (39,5-44,8)
B masculino 497 167 33,6 (29,2-38,0) 57 11,5 (8,6-144) 224 45,1 (40,5-49,7)
Sao Paulo feminino 583 150 257 (22,0-29,4) 69 11,8 (8,8-14,8) 219 37,6 (33,4-417)
N masculino 1011 352 34,8 (32,2-37,5) 110 10,9 (8,7-13,1) 462 457 (42,6-48,8)
Curitiba feminino 1180 303 257 (23,3-28,1) 128 10,8 (9,1-12,6) 431 36,5 (33,7-39,3)
o masculino 359 121 33,7 (28,6-38,8) 36* 10,0 (6,9-13,1) 157 43,7 (38,2-49,2)
Floriandpolis feminino 426 99 232 (19,1-27,4) 47+ 11,0 (8,0-14,1) 146 343 (29,6-39,0)
masculino 604 213 35,3 (32,1-38,5) 74 12,3 (9,8-14,7) 287 47,5 (43,8-51,2)
Porto Alegre feminino 735 200 27,2 (24,2-302) 90 122 (9,9-14,6) 290 395 (358-43,1)

Fonte: Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doengas e Agravos nao Transmissiveis, Conprev/INCA/MS.
Nota: * 25 kg/m? < IMC < 30 kg/m?

> IMC 2 30 kg/m?

4 IMC 2 25 kg/m?

* O niimero de entrevistados classificados como obesos nesta capital e neste grupo é inferior a 50; portanto, recomendamos cautela na
interpretagdo dos resultados.
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Em relacdo a faixa etdria (Tabela 6.4), todas as capitais apresentaram o mesmo
comportamento em relagdo a prevaléncia de excesso de peso. O grupo etdrio com menores
prevaléncias foi o de 15 a 24 anos, com valores que variaram de 11,3% e 11,9% (Natal e Aracaju
respectivamente) até 23,4% (Rio de Janeiro). O grupo composto por individuos de mais de 50
anos foi o que apresentou as prevaléncias mais elevadas, chamando a atenc¢do o fato de que
apenas quatro cidades tiveram prevaléncias inferiores a 50%: Belém (47,6%), Natal (47,0%),
Jodo Pessoa (49,5%) e Vitdria (46,0%). Em Sao Paulo e Florianépolis, a prevaléncia de excesso
de peso nesse grupo etdrio chegou aos 60% (61,1% e 60,2% respectivamente).

Tabela 6.4. Prevaléncia de excesso de peso’ na populacao de estudo de 15 anos ou
mais, por faixa etaria, em 15 capitais brasileiras e DF, 2002-2003

Faixa etaria

Capital 15 a 24 anos 25 a 49 anos 50 anos e mais
Total n % Ic,,, Total n % Ic,,,, Total n % Ic.,,

Manaus 401 56 14,0 (10,3-17,6) 742 358 482 (44,2-523) 171 99 57,9 (48,4-67,4)
Belém 277 46° 166 (11,6-21,7) 529 216 40,8 (36,4-452) 164 78 476 (39,0-56,1)
Fortaleza 487 97 19,9 (16,8-23,0) 903 378 41,9 (38,9-44,8) 357 202 566 (51,6-61,5)
Natal 186 21+ 11,3 (7,1-15,5) 336 139 41,4 (356-47,2) 117 55 47,0 (37,0-57,0)
Jodo Pessoa 254 50 19,7 (15,1-24,3) 483 199 41,2 (36,0-46,4) 188 93 49,5 (43,0-56,0)
Recife 193 36* 187 (12,7-24,7) 415 178 42,9 (38,0-47,8) 198 112 56,6 (49,1-64,0)
Aracaju 201 24* 11,9  (8,2-156) 352 130 369 (31,5-423) 114 63 553 (46,7-63,8)
Campo Grande 186 33+ 17,7 (12,7-22,8) 302 125 41,4 (354-47,4) 137 73 533 (44,7-61,9)
Distrito Federal 517 67 130 (9,816,1) 935 358 383 (34,3-423) 296 171 57,8 (52,4-63,1)
Belo Horizonte 460 57 124 (9,2-156) 1031 433 42,0 (38,6-454) 403 215 53,3 (494-57.3)
Vitéria 178 32¢ 180 (13,1-229) 342 148 43,3 (38,0-485) 174 80 46,0 (36,2-558)
Rio de Janeiro 440 103 234 (185-283) 1159 545 47,0 (43,7-50,3) 741 437 59,0 (558-62,1)
Sao Paulo 285 47+ 165 (12,0-21,0) 566 256 452 (40,8-49,6) 229 140 61,1 (54,3-68,0)
Curitiba 511 75 147 (11,9-17,4) 1209 538 44,5 (41,4-47,6) 471 280 594 (54,5-64,4)
Florianépolis 171 27+ 158 (9,3-22,3) 393 143 364 (31,3-41,5) 221 133 602 (54,8-65,5)
Porto Alegre 298 44+ 148 (10,3-19,2) 640 306 47,8 (43,8-51,8) 401 227 566 (51,5-61,7)

Fonte: Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doengas e Agravos nao Transmissiveis, Conprev/INCA/MS.
Nota: * IMC 225 kg/m?

* O niimero de entrevistados classificados com excesso de peso nesta capital e neste grupo é inferior a 50; portanto, recomendamos
cautela na interpretagdo dos resultados.

Quanto a escolaridade (Tabela 6.5), para os trés indicadores — sobrepeso, obesidade e excesso
de peso — observou-se um padrdo de menor prevaléncia no grupo de maior escolaridade, nas
regides Centro—Oeste, Sul e Sudeste. Entretanto, a diferenca foi menos acentuada para o sobrepeso.
Diferencas estatisticamente significativas foram observadas apenas para Curitiba, em relagdo ao
sobrepeso; Florianépolis e Porto Alegre, em relagao a obesidade; para Rio de Janeiro, Sao Paulo,
Curitiba, Florianépolis e Porto Alegre, em relacao a excesso de peso. Nas regides Norte e Nordeste
nao foi observado nenhum padrao especifico.




Tabela 6.5. Prevaléncia de sobrepeso’, obesidade™ e excesso de peso™ na

populacao de estudo de 15 anos ou mais, por escolaridade, em 15 capitais

brasileiras e DF, 2002-2003

Capital

Manaus

Belém

Fortaleza

Natal

Joao Pessoa

Recife

Aracaju

Campo Grande

Distrito Federal

Belo Horizonte

Vitoria

Rio de Janeiro

Séo Paulo

Curitiba

Florianoépolis

Porto Alegre

Escolaridade -

- Ensino
fundamental

incompleto
completo e mais

incompleto
completo e mais

incompleto
completo e mais

incompleto
completo e mais

incompleto
completo e mais

incompleto
completo e mais

incompleto
completo e mais

incompleto
completo e mais

incompleto
completo e mais

incompleto
completo e mais

incompleto
completo e mais

incompleto
completo e mais

incompleto
completo e mais

incompleto
completo e mais

incompleto
completo e mais

incompleto
completo e mais

Total

473
834

284
681

618
1107

249
366

328
592

281
490

233
424

212
383

546
1174

665
1191

145
534

588
1703

363
684

653
1437

224
533

388
934

Sobrepeso

136
245

69
186

182
323

54
89

76
170

81
138

62
98

58
94

145
293

187
325

47+
151

223
543

121
182

229
394

71
141

118
287

%

28,8
29,4

24,3
27,3

29,4
29,2

21,7
24,3

23,2
28,7

28,8
28,2

26,6
23,1

27,4
24,5

26,6
25,0

28,1
27,3

324
28,3

37,9
31,9

333
26,6

35,1
27,4

31,7
26,5

30,4
30,7

IC

95%
(24,8-32,7)
(25,0-33,7)

(19,0-29,6)
(24,1-30,5)

(25,6-33,3)
(26,5-31,8)

(17,6-25,8)
(19,7-29,0)

(18,6-27,8)
(25,0-32,4)

(23,7-33,9)
(24,6-31,7)

(20,4-32,8)
(19,3-26,9)

(21,4-33,3)
(20,8-28,3)

(22,4-30,7)
(22,5-27,4)

(24,6-31,6)
(24,8-29,8)

(25,0-39,8)
(24,5-32,1)

(34,0-41,8)
(29,7-34,0)

(28,0-38,7)
(23,2-30,0)

(31,0-39,1)
(25,1-29,8)

(23,6-39,8)
(23,0-29,9)

(26,5-34,3)
(27,8-33,6)

Obesidade

60
69

19+
65

56
110

26*
38*

33*
59

33*
59

19+
35*

29*
37¢

58
920

76
97

17+
37*

89
205

56
64

87
135

36"
42+

71
91

% IC

95%
12,7 (9,8-15,5)
8,3 (6,2-10,3)

6,7 (3,8-9,6)
9,5 (7,2-11,9)

9,1 (6,9-11,2)
9,9 (8,3-11,6)

104 (6,4-14,5)
10,4 (6,8-13,9)

10,1 (6,5-13,6)
10,0 (8,1-11,8)

11,7 (7,7-15,7)
12,0 (9,4-14,7)

8,2 (3,7-12,6)
8,3 (4,9-11,6)

13,7 (8,9-18,5)
9,7 (6,8-12,5)

10,6 (8,6-12,6)
7,7 (6,0-9,4)

11,4 (9,2-13,7)
8,1 (6,5-9,8)

11,7 (7,0-16,5)
69 (4,8-91)

15,1 (12,1-18,2)
12,0 (10,2-13,9)

15,4 (12,0-18,9)
94 (6,6-12,1)

13,3 (10,7-15,9)
9,4 (7,7-11,0)

16,1 (11,2-20,9)
79 (59-99)

18,3 (14,8-21,8)
9,7 (7,7-11,8)

Excesso de peso

196
314

88
251

238
433

80
127

109
229

114
197

81
133

87
131

203
383

263
422

64
188

312
748

177
246

316
529

107
183

189
378

%

41,4
37,6

31,0
36,9

38,5
39,1

32,1
34,7

33,2
38,7

40,6
40,2

34,8
31,4

41,0
34,2

37,2
32,6

39,5
354

44,1
35,2

53,1
43,9

48,8
36,0

48,4
36,8

47,8
34,3

48,7
40,5

IC

95%
(37,2-45,7)
(33,4-41,9)

(25,0-37,0)
(32,8-40,9)

(33,9-43,1)
(36,4-41,9)

(27,1-37,1)
(28,8-40,6)

(28,4-38,1)
(34,5-42,9)

(34,6-46,6)
(35,8-44,6)

(27,2-42,4)
(27,0-35,7)

(34,6-47,5)
(29,4-39,0)

(32,7-41,6)
(29,7-35,5)

(35,5-43,6)
(32,6-38,2)

(35,4-52,9)
(31,4-39,0)

(49,2-56,9)
(41,5-46,3)

(43,5-54,0)
(32,1-39,8)

(43,9-52,9)
(33,9-39,7)

(39,5-56,1)
(30,1-38,5)

(44,0-53,4)
(37,3-43,7)

Fonte: Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doengas e Agravos ndo Transmissiveis, Conprev/INCA/MS.

Nota: * 25 kg/m? < IMC < 30 kg/m?
“ IMC 2 30 kg/m?
ot IMC 2 25 kg/m?

* O niimero de entrevistados classificados com sobrepeso ou obesidade nesta capital e neste grupo é inferior a 50; portanto, recomendamos

cautela na interpretagdo dos resultados.
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Discussao

As prevaléncias de excesso de peso encontradas neste estudo foram altas, sendo que, em algumas
capitais, ultrapassaram 40%, aproximando-se dos valores encontrados em alguns paises desenvolvidos.

O estudo obteve diferencas regionais semelhantes as estimadas em outras pesquisas realizadas
no Brasil (ENDEF, PNSN e PPV), em que, de um modo geral, as regides Sul e Sudeste apresentaram
prevaléncias mais elevadas de sobrepeso e obesidade'” °. Vale ressaltar, porém, que, no presente
estudo, o IMC foi calculado a partir de peso e altura referidos, enquanto que nos outros estudos
brasileiros, este indicador foi calculado a partir de dados aferidos.

Para obesidade, nao foram observadas diferengas significativas entre os sexos, sendo
que para a maioria das capitais a prevaléncia de obesidade no sexo masculino foi superior
ado sexo feminino. Esta semelhanca entre as prevaléncias encontradas para o sexo masculino
e feminino pode ser explicada, em parte, pela utilizagdo de peso e altura referidos. Apesar
de estudos de validade indicarem uma boa correlacao entre peso referido e peso aferido, a
literatura tem indicado que as mulheres tendem a subestimar o peso. Por outro lado, uma
analise dos trés estudos de larga escala realizados no pais (ENDEF, 1975; PNSN, 1989 e
PPV, 1997) por género, demonstra que apesar da prevaléncia da obesidade ter aumentado
para ambos os sexos (respectivamente de 2,3%, 4,6% e 7,0% para o sexo masculino e de
6,5%, 11,7% e 12,4% para o feminino), o aumento entre homens foi mais acentuado do
que entre mulheres, principalmente no periodo mais recente®.

A prevaléncia do excesso de peso tende a aumentar com a idade. Na PPV, o grupo etirio com
maior percentual de excesso de peso foi o de 45 a 54 anos (37% dos homens e 55% das mulheres nesta
faixa etdria). Em estudo realizado em Pelotas (RS), Gigante et al. encontraram uma prevaléncia de
obesidade quatro vezes maior na faixa etdria com 40 anos ou mais, comparada com grupo de idade de
20 e 29 anos?. Neste Inquérito, observamos que o grupo mais maduro (50 anos ou mais) foi o que
apresentou maiores prevaléncias de excesso de peso. De forma muito semelhante a encontrada em
Pelotas (RS), a prevaléncia de obesidade em Porto Alegre foi quase 3,8 vezes maior no grupo de 50 anos
ou mais, comparado com o grupo de 15 a 24 anos.

Em relagdo as associagdes entre excesso de peso e nivel s6cio-econdmico, em paises
desenvolvidos, renda e nivel educacional estdao inversamente associados a obesidade, principalmente
no sexo feminino' 2, Entretanto, de acordo com andlises realizadas por Monteiro et al. utilizando
dados da PPV", em sociedades em transi¢dao, como o Brasil, a renda tende a ser um fator de risco,
enquanto que a educagdo desempenha papel protetor. Os autores demonstraram que em homens
a renda esteve positivamente associada a obesidade nas duas regides do Brasil, porém, pelo menos
no Sudeste, a escolaridade esteve negativamente associada. Nas mulheres, na regiao Nordeste, a
renda também se mostrou positivamente associada enquanto que a escolaridade apresentou
associa¢ao negativa nas duas regioes. Neste Inquérito, esse papel protetor associado a escolaridade
foi observado, sobretudo, nas regioes Centro-Oeste, Sul e Sudeste, principalmente em relagao a
obesidade e excesso de peso. Para a maioria das cidades estudadas nestas regides, as estimativas
pontuais de sobrepeso, obesidade e excesso de peso foi menor no grupo de maior escolaridade.
Nas regioes Norte e Nordeste, nao foi observado um padrao comum a todas as capitais, sendo que
na maioria delas os valores encontrados para os dois grupos de escolaridade foram muito préximos
ou em alguns casos, como Belém, Natal e Jodo Pessoa esse padrdao se inverteu, com maiores
estimativas pontuais no grupo de maior escolaridade.




A interpretagao destes resultados é complexa, e andlises mais aprofundadas sdo necessarias
para a compreensao dos motivos que estdo levando a populagao brasileira ao excesso de peso.
Entretanto, as mudancas observadas na estrutura demografica do pais (urbanizagao e aumento
na expectativa de vida), o declinio no gasto energético dos individuos (por predominio de
ocupagdes que demandam menor esforco fisico, avango tecnolédgico e urbanizagao da populagao,
ou diminui¢ao da atividade fisica associada ao lazer) e o aumento progressivo de consumo de
gordura e da densidade energética da alimentagao estdao entre os principais fatores associados'.

Sendo assim, o combate efetivo deste problema de satide publica requer estratégias de longo
prazo no que diz respeito a protecao, promogao e apoio a estilos de vida saudaveis, enfatizando a
praética de atividade fisica regular e ado¢ao de uma alimentagdo equilibrada.

A partir dos dados de que mudangas na alimentagdo e atividade fisica podem influenciar
uma série de fatores de risco na populagao, incluindo a obesidade e o sobrepeso, em 2002 a
Organizagao Mundial da Saude, deu inicio a Estratégia Global sobre Dieta, Atividade Fisica e
Saude”, onde os principais objetivos sdo: 1) reduzir os fatores de risco para doengas nao
transmissiveis, associados a padroes alimentares inadequados e inatividade fisica, através de acoes
de saide publica e medidas de promogédo a saude e prevencao de doengas; 2) aumentar a
conscientizagdo e compreensao das influéncias da dieta e da atividade fisica para a satde e o
impacto positivo de medidas preventivas; 3) encorajar o desenvolvimento, fortalecimento e
implementacao de politicas e planos de agao no nivel global, regional, nacional e comunitario
visando a melhoria da dieta e 0 aumento da atividade fisica que sejam sustentaveis, abrangentes,
e que envolvam todos os setores, incluindo sociedade civil, setor privado e a midia; 4) monitorar
informacdes cientificas e influéncias importantes na dieta e atividade fisica; apoiar pesquisas em
diversas dreas relevantes, incluindo a avaliacao de intervengdes; e fortalecer os recursos humanos
necessarios neste dominio para melhorar e manter o estado de satde.

Em maio de 2004, durante a 572 Assembléia de Saide, a OMS, endossou a Estratégia Global
sobre Dieta, Atividade Fisica e Satde”, e convidou todos os paises membros a, entre outras coisas,
desenvolver, implementar e avaliar as agoes recomendadas pela Estratégia de forma a promover
estilos de vida que incluam uma alimentag¢do saudavel e prética de atividade fisica.

O Brasil ja desenvolve agdes de promogao a satide com o objetivo de prevenir o sobrepeso
e a obesidade desde 1999, quando foi homologada a Politica Nacional de Alimentagao e Nutrigao
(PNAN), do Ministério da Satide. Esta politica contém as diretrizes programaticas através das
quais o Ministério da Satide pretende alcangar o objetivo de “promover, proteger e apoiar praticas
alimentares e estilos de vida que levem a um nivel nutricional e de satde ideal”*. Para alcangar
este objetivo, o plano estd apoiado em um tripé que inclui: legislacdao, informacao e
desenvolvimento de recursos humanos.

Em relacao a conscientizagao e compreensao das influéncias da dieta e da atividade fisica
para a saide, o Instituto Nacional do Cancer vem implementando nas escolas, juntamente com as
Secretarias Estaduais e Municipais de Satide o programa Saber Satde que, falando de fatores de
risco, levanta também a importancia da boa alimentacéo e pratica de atividade fisica para prevengao
de doengas em escolares. O Programa Trés Passos para uma Vida Melhor, abordando os temas
alimentacao saudével, atividade fisica regular e peso na medida certa, que visa ao controle do peso
através de mudangas de estilo de vida, estd em fase de finalizagao.
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No 4mbito da legislacao, as leis que regulam a rotulagem de alimentos (descrita em maiores
detalhes no capitulo 7 desta publica¢do), em vigor desde 2002, visam auxiliar o consumidor a
fazer escolhas alimentares informadas e mais saudaveis.

Outras leis desenvolvidas em nivel estadual e municipal tém restringido a oferta de produtos
com alto teor de gordura e agticares em cantinas escolares, de modo a diminuir o acesso de escolares
a alimentos nao sauddveis.

Além disso, o Ministério da Saide esta finalizando a elabora¢ao de um Guia Alimentar,
contendo recomendagdes oficiais sobre alimentagao e atividade fisica paraa populagdo brasileira.

Quanto ao incentivo a prética de atividade fisica, existe, entre outras iniciativas, o programa
“Agita Brasil”, também do Ministério da Satide, que visa ao combate ao sedentarismo através de
parcerias entre o Governo e a sociedade civil, baseado no programa “Agita Sdo Paulo” (descrito
em maiores detalhes no capitulo 8 desta publicacao).

Como visto, para o controle eficaz da obesidade sao necessarias agdes multissetoriais e
integradas que vao desde a prevencgao até o tratamento da obesidade. Estas iniciativas do Governo
devem formar a base que, somada a outras a¢oes desenvolvidas por outras dreas da sociedade, vao
ajudar no controle deste problema de satide publica.
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7. Dieta

Introducao

O papel da dieta como determinante de doengas e agravos nao transmissiveis (DANT) ja estd
bem estabelecido'?’. A alimentacao ¢é considerada como um dos fatores modificaveis mais importantes
para o risco de DANT, devendo ser incluida entre as agdes prioritarias de saide publica. De acordo
com a Organiza¢gao Mundial da Satide (OMS)*, 80% dos casos de doengas coronarianas, 90% dos
casos de diabetes tipo 2 e 30% dos casos de cancer poderiam ser evitados com mudangas factiveis
nos habitos alimentares, niveis de atividade fisica e uso de produtos derivados do tabaco.

A epidemiologia nutricional tem mostrado uma forte associagao entre alguns padroes de
consumo alimentar e a ocorréncia de DANT. Uma alimentag¢do inadequada, rica em gorduras, com
alimentos altamente refinados e processados, e pobre em frutas, legumes e verduras esta associada
ao aparecimento de diversas doengas como aterosclerose, hipercolesterolemia, hipertensao arterial,
doengca isquémica do coragao, infarto agudo do miocardio, diabetes mellitus e cancer®¢7®.

A relagao entre a gordura da dieta e doengas coronarianas tem sido amplamente estudada’®. O
consumo elevado de gorduras saturadas e colesterol dietético aumentam o risco de doenga
coronariana, isquemia e outras doengas cardiovasculares. O alto consumo de gorduras totais e
saturadas também estd associado ao aumento no risco de alguns tipos de cAncer, como os de intestino,
reto, mama, endométrio e prdstata’.

Por outro lado, pesquisas demonstram que frutas, verduras e legumes desempenham papel
protetor no surgimento destas mesmas doencas. De acordo com o Fundo Mundial para a Pesquisa
do Céancer (WCRF), uma dieta com uma grande quantidade e variedade de frutas, legumes e
verduras pode prevenir 20% ou mais dos casos de cancer’. O Relatério Mundial sobre Satde —
2002 da OMS estima que o baixo consumo desses alimentos estd associado a cerca de 31% das
doengas isquémicas do coragao e 11% dos casos de derrame no mundo'. Liu et al.” em um estudo
longitudinal realizado com cerca de 40.000 mulheres profissionais de saide (Women's Health
Study), observaram que uma alta ingestao de frutas, legumes e verduras estava associada com um
menor risco de doengas cardiovasculares, principalmente infarto do miocardio. Acredita-se que a
reducao no risco de desenvolvimento de doengas cardiovasculares se dd pela combinagdo de
micronutrientes, antioxidantes, substancias fitoquimicas e fibras presentes nestes alimentos'.

Nas tdltimas décadas, varios paises em desenvolvimento, incluindo o Brasil, vém passando
por uma transi¢ao nutricional'' 2. No Brasil, o padrao alimentar baseado no consumo de cereais,
feijoes, raizes e tubérculos, vem sendo substituido por uma alimentagao mais rica em gorduras e
acucares”. Essas mudancas nos padrdes de consumo tém colocado a popula¢ao brasileira em
maior risco para doengas cronicas.

Para preven¢do de DANT, a OMS, bem como outras agéncias internacionais, recomendam
uma dieta com baixo teor de gordura e colesterol e rica em fibras, frutas, legumes e verduras®’ .
Especificamente para o consumo de frutas, legumes e verduras, a OMS recomenda um consumo
minimo didrio de 400g ou cinco porg¢des de 80 gramas cada uma®.
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Para gorduras totais, recomenda-se uma ingestao didria de 15% a 30% da energia total. Quanto
ao colesterol, nao existem recomendagdes didrias. Aconselha-se manter a sua ingestao o mais
baixo possivel’. Na alimentacao, o colesterol estd presente principalmente na gordura da carne e
do leite e seus derivados, devendo-se evitar o consumo exagerado desses alimentos.

De forma a atender as diretrizes da Politica Nacional de Alimentagdo e Nutri¢ao (PNAN) do
Ministério da Satide, voltadas para a redugao da prevaléncia de doengas nutricionais e orientacao
para o consumo de alimentos sauddveis, o Brasil ratificou, junto ao Mercosul, a Resolug¢do
(Mercosul/GCM/Res.N°26/03) que estabelece a obrigatoriedade da informacao nutricional, o prazo
e os requisitos para sua implementagao'® .

Paralelamente, em dezembro de 2003, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (ANVISA)
publicou duas resolu¢des (RDC n° 359 e RDC n° 360) que tornam obrigatéria a rotulagem
nutricional, incorporando as normas aprovadas no Mercosul'® *°. Essas resolugdes sao aplicadas a
rotulagem nutricional dos alimentos produzidos e comercializados, qualquer que seja sua origem,
embalados na auséncia do cliente e prontos para serem oferecidos aos consumidores.

O objetivo do mddulo de dieta desta pesquisa foi buscar informagdes sobre padrdes de
consumo alimentar de risco para doengas nao transmissiveis (consumo de leite integral, consumo
da gordura visivel da carne e consumo de frango com pele) e de protecao (frutas, verduras e
legumes). Informagoes adicionais sobre a rotulagem dos alimentos embalados foram incluidas
na pesquisa atendendo a uma solicitagdo da Coordenagdo Geral da Politica de Alimentagao e
Nutri¢ao (CGPAN) do Ministério da Satde.

Metodologia

O moédulo de dieta do instrumento de coleta foi desenvolvido buscando: (a) avaliar a
freqiiéncia do consumo de frutas, vegetais (legumes e verduras) e leguminosas; (b) determinar o
consumo de alimentos gordurosos; (c) conhecer os habitos usuais como adi¢ao de sal e retirada
da gordura da carne e pele do frango e (d) conhecer o comportamento do entrevistado quanto a
leitura das informagdes constantes dos rétulos de alimentos.

Para o consumo alimentar foi desenvolvido um questiondrio resumido baseado no Food
Screener desenvolvido por Block et al.”, dividido em dois blocos. O primeiro inclui alimentos
para avaliar o consumo de gorduras e alguns fatores de risco para cancer; o segundo, o consumo
de frutas, verduras e legumes.

Como indicador de consumo de alimentos protetores, foram utilizadas as informagdes sobre
a ingestao de frutas, verduras e legumes e definiu-se como risco o consumo destes alimentos em
um padrao inferior a cinco vezes por semana.

Como indicador de consumo de alimentos ricos em gordura saturada e colesterol, foram
utilizadas as informagdes sobre o comportamento quanto ao consumo de leite integral, gordura
visivel da carne e pele do frango. As perguntas relacionadas a estes comportamentos foram retiradas
de questionadrios jé existentes (CINDI* e CARMEN?) sendo, as vezes, modificadas para refletir a
realidade brasileira.




Perguntas sobre as informagoes contidas nos rétulos de alimentos embalados foram elaboradas
pelo Grupo de Trabalho que desenvolveu o instrumento de coleta, com o objetivo de conhecer o
comportamento da populagao em relacao a essas informagdes. Incluiram-se perguntas sobre prazo
de validade, ingredientes, valor nutricional e conserva¢ao dos alimentos que os individuos consomem.

Resultados

Consumo de frutas, legumes e verduras

As Tabelas 7.1 a 7.4 referem-se ao consumo de frutas, legumes ou verduras cinco vezes ou
mais por semana. Serdo apresentados os resultados para o consumo de frutas separadamente do
consumo de legumes ou verduras. Também serao apresentados os resultados referentes ao consumo
dos trés tipos de alimentos combinados.

Em relagdo ao consumo de frutas cinco vezes ou mais por semana (Tabela 7.1), as capitais
estudadas da regido Nordeste destacaram-se com os maiores percentuais encontrados. Natal
apresentou a maior prevaléncia, 74,8%, sendo que este valor foi mais do que o dobro do encontrado
para a cidade de Campo Grande, que foi a capital com menor percentual, com apenas 35,6% dos
individuos relatando consumo de frutas nesta freqtiéncia. Na regiao Sudeste, Sao Paulo foi a capital
com menor prevaléncia (42,6%), com percentual semelhante ao de Belém e Manaus, na regiao
Norte (43,8% e 39,6% respectivamente).

Para legumes ou verduras, o percentual maximo de individuos que relataram consumir estes
alimentos cinco vezes ou mais por semana foi de 56,6% em Porto Alegre e 0 minimo de 20,6% em
Belém. De um modo geral, as capitais das regioes Sul e Sudeste tiveram um maior percentual de
individuos que referiram comer legumes ou verduras em comparag¢ao com as capitais estudadas
nas outras regioes. Chama atenc¢ao o baixo percentual de individuos consumindo estes alimentos
nas cidades da regiao Norte e em Fortaleza, que nao alcancaram 30% (Tabela 7.1).

Em todas as capitais do Norte e Nordeste, o percentual de individuos que referiram consumir
frutas cinco vezes ou mais por semana foi maior do que o percentual de individuos que referiram
comer legumes ou verduras nesta freqtiéncia, embora esta diferenca nao tenha sido estatisticamente
significante para Joao Pessoa. Em Campo Grande, Belo Horizonte, Vitéria, Sao Paulo, Curitiba e
Porto Alegre, as estimativas pontuais apontam para uma inversao deste padrao, apresentando
maior percentual de consumo de legumes ou verduras em relacao ao de frutas, sendo esta diferenca
estatisticamente significante apenas em Curitiba.
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Para o consumo global dos alimentos protetores (frutas, legumes ou verduras) cinco vezes ou
mais por semana, encontrou-se uma varia¢ao de 50,9% (em Manaus) a 81,4% (em Natal). Exceto
por Fortaleza, as capitais do Nordeste e Sul foram as que apresentaram maiores percentuais de
individuos que relataram consumo desses alimentos. Campo Grande, na regido Centro-Oeste e
as capitais da regiao Norte apresentaram os menores indices (Tabela 7.1).

Tabela 7.1. Percentual de individuos que consomem frutas, legumes ou verduras
cinco vezes ou mais por semana, na populacao de estudo de 15 anos ou mais, por
tipo de alimento, em 15 capitais brasileiras e DF, 2002-2003

Consumo

frutas ou legumes

Capital Total frutas legumes ou verduras ou verduras
n % Ic,,.,, n % IC,, n % Ic,.,,

Manaus 1704 675 39,6 (36,3-43,0) 415 244 (21,4-27,3) 868 50,9 (47,6-54,3)
Belém 1410 618 43,8 (39,9-47,7) 290 20,6 (17,7-23,5) 719 51,0 (47,0-55,0)
Fortaleza 2267 1237 54,6 (50,8-58,4) 600 26,5 (23,0-29,9) 1386 61,1 (57,3-65,0)
Natal 810 606 74,8 (70,8-78,8) 411 50,7 (45,5-56,0) 659 81,4 (77,8-85,0)
Jodo Pessoa 1205 697 57,8 (51,9-63,8) 587 48,7 (43,6-53,8) 859 71,3 (65,7-76,8)
Recife 1010 599 59,3 (54,5-64,1) 414 41,0 (36,7-45,3) 710 70,3 (65,7-74,9)
Aracaju 842 543 64,5 (59,5-69,5) 360 42,8 (39,2-46,3) 621 73,8 (69,5-78,0)
Campo Grande 697 248 35,6 (30,3-40,8) 301 43,2 (383-48,1) 396 56,8 (51,7-62,0)
Distrito Federal 1995 979 49,1 (44,7-53,4) 978 49,0 (45,7-52,4) 1340 67,2 (63,6-70,7)
Belo Horizonte 2255 1095 48,6 (45,0-52,1) 1220 54,1 (51,1-57,1) 1597 70,8 (67,8-73,9)
Vitéria 767 342 44,6 (38,9-50,3) 378 49,3 (42,6-56,0) 496 64,7 (58,4-71,0)
Rio de Janeiro 2692 1352 50,2 (47,4-53,1) 1191 44,2 (41,1-47,4) 1796 66,7 (63,8-69,6)
Séo Paulo 1210 516 42,6 (39,1-46,2) 589 48,7 (44,9-52,4) 783 64,7 (61,3-68,2)
Curitiba 2337 1057 45,2 (42,5-48,0) 1266 54,2 (51,2-57,1) 1599 68,4 (65,8-71,0)
Floriandpolis 850 454 53,4 (47,4-59,4) 444 522 (47,8-56,7) 607 71,4 (66,8-76,0)
Porto Alegre 1395 702 50,3 (46,0-54,7) 789 56,6 (52,9-60,2) 994 71,3 (67,9-74,6)

Fonte: Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doencas e Agravos ndo Transmissiveis, Conprev/INCA/MS.

Ao analisar o consumo de frutas, verduras ou legumes, por género (Tabela 7.2), observou-se
que, com poucas exce¢oes, as mulheres referiram comer estes alimentos pelo menos cinco vezes
ou mais por semana com maior freqiiéncia do que os homens. Entretanto, a analise dos intervalos
de confianga (0 = 0,05) mostram que para consumo de frutas, apenas em Belo Horizonte, Curitiba
e Porto Alegre essas diferencas foram estatisticamente significantes. Para legumes ou verduras,
foram encontradas diferencas estatisticamente significantes em Belo Horizonte, Rio de Janeiro e
nas cidades estudadas nas regioes Centro-Oeste e Sul. Quando se considerou o consumo de frutas
ou legumes ou verduras, Rio de Janeiro e Sao Paulo no Sudeste e as capitais estudadas nas regides
Centro-Oeste e Sul foram as cidades que apresentaram diferencas estatisticamente significantes.




Tabela 7.2. Percentual de individuos que consomem frutas, legumes ou verduras
cinco vezes ou mais por semana, na populacao de estudo de 15 anos ou mais, por
tipo de alimento e sexo, em 15 capitais brasileiras e DF, 2002-2003

Consumo
. P I d frutas ou legumes
Capltal Sexo Total rutas egumes ou verauras ou verduras
n % |c95% n % |c95% n % ICQS%
masculino 766 279 36,4 (32,0-40,8) 184 24,0 (20,2-27,9) 376 49,1 (44,6-53,6)
Manaus feminino 938 396 42,2 (38,6-45,8) 231 24,6 (21,4-27,8) 492 52,5 (48,9-56,0)
) masculino 599 243 40,6 (34,9-46,2) 115 19,2 (16,1-22,3) 285 47,6 (41,7-53,5)
Belém feminino 811 375 46,2 (42,3-50,2) 175 21,6 (17,9-25,3) 434 53,5 (49,6-57,4)
masculino 1001 523 52,2 (48,2-56,3) 243 24,3 (20,5-28,1) 587 58,6 (54,7-62,6)
Fortaleza feminino 1266 714 56,4 (52,2-60,5) 357 28,2 (24,6-31,8) 799 63,1 (58,9-67,3)
masculino 352 254 72,2 (66,5-77,8) 177 50,3 (44,1-56,4) 277 78,7 (73,8-83,6)
Natal feminino 458 352 76,9 (72,2-81,5) 234 51,1 (44,4-57,7) 382 83,4 (78,9-87,9)
i masculino 490 261 53,3 (46,1-60,4) 230 46,9 (41,1-52,8) 334 68,2 (61,6-74,8) o
Jodo Pessoa  feminino 715 436 61,0 (54,9-67,1) 357 49,9 (44,5-55,4) 525 73,4 (67,6-79,2) 8
~N
' masculino 434 252 58,1 (52,0-64,2) 183 42,2 (36,8-47,6) 306 70,5 (65,0-76,0) S
Recife feminino 576 347 60,2 (55,1-65,4) 231 40,1 (35,2-45,0) 404 70,1 (65,1-75,1) IS
L\
o
) masculino 354 221 62,4 (56,1-68,8) 139 39,3 (34,8-43,7) 254 71,8 (66,4-77,1) LE
Aracaju feminino 488 322 66,0 (60,6-71,4) 221 453 (40,4-50,1) 367 752 (70,6-79,8) g
masculino 308 92 29,9 (23,9-35,8) 103 33,4 (27,1-39,7) 146 47,4 (40,8-54,0) 3
Campo Grande  feminino 389 156 40,1 (33,7-46,5) 198 50,9 (45,7-56,1) 250 64,3 (58,5-70,1) $
]
o masculino 865 383 44,3 (39,9-48,6) 370 42,8 (38,6-46,9) 537 62,1 (57,6-66,6) §
Distrito Federal  feminino 1130 596 52,7 (47,6-57,9) 608 53,8 (49,8-57,8) 803 71,1 (67,0-75,1) =
_ masculino 985 433 44,0 (40,3-47,6) 492 49,9 (46,7-53,2) 661 67,1 (63,7-70,5) 8
Belo Horizonte  fomining 1270 662 52,1 (47,7-56,5) 728 57,3 (53,6-61,1) 936 73,7 (69,9-77,5) £
o masculino 353 135 38,2 (32,0-44,5) 156 44,2 (36,1-52,3) 207 58,6 (51,3-65,9) g
Vitoria feminino 414 207 50,0 (43,2-56,8) 222 53,6 (46,6-60,6) 289 69,8 (63,1-76,5) g
=
. ~ masculino 1096 516 47,1 (43,7-50,5) 405 37,0 (33,5-40,4) 678 61,9 (58,2-65,5) 8
Rio de Janeiro  feminino 1596 836 52,4 (49,0-55,7) 786 492 (456-52,9) 1118 70,1 (67,0-73,1) 3
>
i masculino 524 198 37,8 (33,6-42,0) 229 43,7 (39,1-48,3) 311 59,4 (54,8-63,9) §,
S&o Paulo feminino 686 318 46,4 (42,0-50,7) 360 52,5 (47,9-57,1) 472 68,8 (64,9-72,7) v
S
- masculino 1045 414 39,6 (36,1-43,1) 506 48,4 (44,7-52,1) 657 62,9 (59,5-66,3) g
Curitiba feminino 1292 643 49,8 (46,6-52,9) 760 58,8 (55,6-62,0) 942 72,9 (70,1-75,7) ]
Q
s}
~ masculino 379 193 50,9 (43,8-58,0) 161 42,5 (37,0-48,0) 244 64,4 (58,4-70,3) S
Florianopolis  feminino 471 261 554 (49,1-61,8) 283 60,1 (55,1-65,0) 363 77,1 (72,2-81,9) g
S
masculino 618 261 42,2 (37,3-47,1) 306 49,5 (45,2-53,8) 399 64,6 (60,6-68,5) 3
Porto Alegre  fominino 777 441 56,8 (51,8-61,7) 483 62,2 (57,8-66,5) 595 76,6 (72,5-80,6) 3
S
Fonte: Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doengas e Agravos nao Transmissiveis, Conprev/INCA/MS. E
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Quanto a faixa etdria, nao foi observado um mesmo padrao para todas as regides. Entretanto,
em todas as cidades das regides Sul e Sudeste, com exce¢do da cidade de Vitéria, observou-se que
o grupo de 50 anos e mais de idade apresentou o maior percentual de consumo de frutas pelo
menos cinco vezes por semana (Tabela 7.3). Para legumes ou verduras, na maioria das capitais
estudadas, o grupo de 15 a 24 anos foi o que apresentou menor percentual de individuos que
referiram consumir estes tipos de alimentos pelo menos cinco vezes por semana. Em alguns casos,
como em Florianépolis, o percentual encontrado no grupo mais jovem correspondeu a metade
daquele encontrado no grupo de 50 anos ou mais (29,9% e 63,8% respectivamente) (Tabela 7.3).

Em 11 das 16 cidades estudadas observou-se que o grupo etdrio de 50 anos e mais foi o que
apresentou maior percentual de consumo de frutas pelo menos cinco vezes por semana. Essa diferenca
foi estatisticamente significante em Belo Horizonte, Rio de Janeiro, Curitiba e Porto Alegre quando
comparada ao resultado apresentado pelos outros dois grupos etdrios (15 a 24 anos e 25 a 49 anos).
Em S3o Paulo e Floriandpolis essa diferencga foi estatisticamente significante apenas quando se
comparou o grupo de 50 anos ou mais ao grupo mais jovem (15 a 24 anos) (Tabela 7.3).

Quanto ao consumo dos trés alimentos combinados (frutas ou legumes ou verduras), o
percentual aumentou com a idade para 10 das 16 cidades estudadas, porém diferencas
estatisticamente significantes s6 foram encontradas para o Rio de Janeiro e Sao Paulo, na regiao
Sudeste e nas trés capitais da regido Sul (Tabela 7.3).

Tabela 7.3. Percentual de individuos que consomem frutas, legumes ou verduras
cinco vezes ou mais por semana, na populacao de estudo de 15 anos ou mais, por
tipo de alimento e faixa etaria, em 15 capitais brasileiras e DF, 2002-2003

Consumo

i H 20 frutas legumes ou verduras O OCHLS TIILS

Capital Faixa etaria Total .
n % Ic..,. n % Ic,... n % IC_...
15 a 24 anos 536 215 40,1 (35,7-44,6) 122 22,8 (18,0-27,5) 271 50,6 (46,1-55,0)
Manaus 25 a 49 anos 902 369 40,9 (36,8-45,0) 235 26,1 (22,9-29,2) 475 52,7 (48,8-56,5)
50 anos e + 266 91 34,2 (26,9-41,5) 58 21,8 (16,1-27,5) 122 45,9 (39,0-52,8)
15 a 24 anos 431 182 42,2 (36,4-48,0) 84 19,5 (15,1-23,9) 217 50,3 (44,7-56,0)
Belém 25 a 49 anos 708 302 42,7 (38,1-47,2) 143 20,2 (17,2-23,2) 353 49,9 (45,2-54,5)
50 anos e + 271 134 49,4 (41,7-57,2) 63 23,2 (17,0-29,5) 149 55,0 (47,1-62,9)
15 a 24 anos 647 345 53,3 (49,0-57,7) 123 19,0 (15,5-22,6) 384 59,4 (55,2-63,5)
Fortaleza 25 a 49 anos 1116 601 53,9 (49,5-58,2) 311 27,9 (23,9-31,9) 670 60,0 (55,9-64,2)
50 anos e + 504 291 57,7 (51,1-64,4) 166 32,9 (27,3-38,6) 332 659 (59,2-72,6)
15 a 24 anos 240 171 71,3 (65,5-77,0) 100 41,7 (34,4-49,0) 185 77,1 (71,4-82,8)
Natal 25 a 49 anos 396 304 76,8 (71,6-82,0) 220 55,6 (49,6-61,5) 328 82,8 (78,4-87,3)
50 anos e + 174 131 75,3 (68,6-81,9) 91 52,3 (42,5-62,1) 146 83,9 (78,1-89,7)
15 a 24 anos 319 176 552 (46,7-63,7) 95 29,8 (24,0-35,6) 197 61,8 (53,9-69,6)
Jodo Pessoa 25 a 49 anos 619 357 57,7 (51,6-63,8) 344 55,6 (50,3-60,9) 458 74,0 (68,6-79,3)
50 anos e + 267 164 61,4 (52,0-70,8) 148 55,4 (45,8-65,1) 204 76,4 (68,1-84,7)
15 a 24 anos 248 140 56,5 (48,6-64,3) 70 28,2 (21,9-34,6) 160 64,5 (56,3-72,7)
Recife 25 a 49 anos 495 293 59,2 (53,8-64,6) 225 45,5 (40,1-50,8) 353 71,3 (66,4-76,2)

50 anos e + 267 166 62,2 (54,5-69,9) 119 44,6 (38,1-51,0) 197 73,8 (67,4-80,2)




Continuacao da Tabela 7.3.

Consumo

: : 2 i frutas legumes e verduras L L OO LT

Capital Faixa etaria Total LA T

n % IC,... n % IC... n % IC

15 a 24 anos 249 159 63,9 (56,0-71,7) 99 39,8 (33,0-46,5) 183 73,5 (65,6-81,4)
Aracaju 25 a 49 anos 428 279 65,2 (59,6-70,8) 185 43,2 (38,9-47,5) 316 73,8 (69,2-78,5)
50 anos e + 165 105 63,6 (53,3-73,9) 76 46,1 (36,6-55,5) 122 73,9 (65,8-82,1)
15 a 24 anos 206 75 36,4 (28,3-44,5) 78 37,9 (31,1-44,7) 115 55,8 (47,8-63,8)
Campo Grande 25 a 49 anos 332 122 36,7 (30,3-43,2) 161 48,5 (42,2-54,8) 199 59,9 (53,9-66,0)
50 anos e + 159 51 32,1 (24,4-39,7) 62 39,0 (29,7-48,2) 82 51,6 (42,6-60,5)
15 a 24 anos 598 298 49,8 (45,5-54,2) 236 39,5 (35,8-43,1) 376 62,9 (58,5-67,2)
Distrito Federal 25 a 49 anos 1040 515 49,5 (44,5-54,5) 571 54,9 (51,1-58,7) 733 70,5 (66,7-74,3)
50 anos e + 357 166 46,5 (39,3-53,7) 171 47,9 (41,7-54,1) 231 64,7 (58,3-71,1)
15 a 24 anos 563 271 48,1 (43,2-53,0) 256 45,5 (41,5-49,5) 382 67,9 (63,3-72,4)
Belo Horizonte 25a49anos 1187 519 43,7 (39,8-47,6) 663 559 (52,4-59,3) 827 69,7 (66,1-73,2)
50 anos e + 505 305 60,4 (55,1-65,7) 301 59,6 (53,6-65,6) 388 76,8 (72,0-81,7)
15 a 24 anos 199 80 40,2 (34,1-46,3) 87 43,7 (33,7-53,8) 122 61,3 (53,4-69,2)
Vitéria 25 a 49 anos 378 163 43,1 (36,6-49,7) 185 48,9 (42,4-55,5) 241 63,8 (57,4-70,1)
50 anos e + 190 99 52,1 (42,8-61,4) 106 55,8 (46,3-65,3) 133 70,0 (60,8-79,2)
15 a 24 anos 537 248 46,2 (41,9-50,5) 168 31,3 (26,9-35,6) 310 57,7 (53,5-61,9)
Rio de Janeiro 25 a 49 anos 1302 611 46,9 (43,7-50,2) 589 45,2 (42,0-48,5) 864 66,4 (63,1-69,6)
50 anos e + 853 493 57,8 (53,1-62,5) 434 50,9 (46,0-55,8) 622 729 (68,5-77,4)
15 a 24 anos 326 118 36,2 (30,9-41,5) 128 39,3 (33,5-45,0) 180 55,2 (49,7-60,7)
Séo Paulo 25 a 49 anos 613 266 43,4 (39,5-47,3) 310 50,6 (46,2-54,9) 412 67,2 (63,2-71,2)
50 anos e + 271 132 48,7 (41,8-55,6) 151 55,7 (48,7-62,8) 191 70,5 (64,0-77,0)
15 a 24 anos 562 219 39,0 (34,7-43,2) 236 42,0 (38,0-46,0) 329 58,5 (54,3-62,8)
Curitiba 25 a 49 anos 1266 531 41,9 (38,6-45,3) 729 57,6 (53,8-61,3) 874 69,0 (65,6-72,4)
50 anos e + 509 307 60,3 (55,0-65,6) 301 59,1 (53,5-64,8) 396 77,8 (73,2-82,4)
15 a 24 anos 194 84 43,3 (33,7-52,9) 58 29,9 (22,6-37,2) 108 55,7 (45,4-65,9)
Florianopolis 25 a 49 anos 413 214 51,8 (45,4-58,2) 231 559 (50,4-61,5) 302 73,1 (67,5-78,7)
50 anos e + 243 156 64,2 (54,9-73,5) 155 63,8 (56,4-71,2) 197 81,1 (74,5-87,7)
15 a 24 anos 320 121 37,8 (31,2-44,5) 120 37,5 (31,1-43,9) 177 55,3 (48,3-62,3)
Porto Alegre 25 a 49 anos 663 316 47,7 (43,7-51,6) 408 61,5 (57,4-65,6) 482 72,7 (69,4-76,0)
50 anos e + 412 265 64,3 (57,2-71,5) 261 63,3 (57,5-69,2) 335 81,3 (76,4-86,2)

Fonte: Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doencas e Agravos nao Transmissiveis, Conprev/INCA/MS.
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De acordo com a tabela 7.4, podemos observar que o grupo com ensino fundamental completo e
mais apresentou um padrao de maior consumo de frutas, legumes ou verduras, separadamente ou
combinado, empraticamente todas as capitais estudadas. Analisando os intervalos de confian¢a (00=0,05)
observou-se que nem sempre essas diferencas foram estatisticamente significantes (Tabela 7.4).

Tabela 7.4. Percentual de individuos que consomem frutas, legumes ou verduras
cinco vezes ou mais por semana, na populacao de estudo de 15 anos ou mais, por
tipo de alimento e escolaridade, em 15 capitais brasileiras e DF, 2002-2003

Consumo
Escolaridad frutas legumes ou verduras O OGS TTULS
i scolaridade
Capital Total ou verduras
n % Ic,... n % Ic,... n % Ic_...
incompleto 732 245 33,5 (29,6-37,3) 152 20,8 (17,0-24,5) 322 44,0 (40,0-48,0)
Manaus completo e mais 959 425 44,3 (40,3-48,3) 262 273 (23,6-31,0) 541 564 (52,6-60,2)
) incompleto 566 217 38,3 (34,2-42,5) 69 122 (9,1-152) 242 42,8 (38,3-47,2)
Belém completo e mais 839 396 47,2 (42,3-52,1) 218 26,0 (22,4295 472 563 (51,4-61,1)
incompleto 982 471 48,0 (43,2-52,7) 187 19,0 (159-22,2) 524 53,4 (48/4-58,3)
Fortaleza completo e mais 1258 751 59,7 (55,2-64,2) 406 32,3 (28,0-36,5) 845 67,2 (63,2-71,2)
Natal incompleto 383 280 73,1 (67,4-78,8) 179 46,7 (39,7-53,8) 304 79,4 (73,9-84,8)
ata

completo e mais 400 309 77,3 (72,3-82,2) 214 53,5 (47,2-59,8) 334 83,5 (79,5-87,5)

incompleto 555 275 49,5 (43,0-56,1) 271 48,8 (42,3-55,4) 379 68,3 (62,8-73,8)

JodoPessoa  completoemais 642 417 650 (574-725) 313 488 (429-546) 475 740 (66,5-814)

. incompleto 427 217 50,8 (44,6-57,0) 154 36,1 (30,4-41,7) 277 64,9 (58,7-71,0)
Recife completo e mais 541 360 66,5 (61,7-71,4) 243 449 (39,3505 404 74,7 (70,0-79,4)
A . incompleto 360 205 56,9 (51,9-62,0) 134 37,2 (32,3-42,2) 245 68,1 (63,1-73,0)

racaju

completo e mais 467 330 70,7 (65,1-76,2) 220 47,1 (42,6-51,6) 365 78,2 (73,6-82,7)

incompleto 256 75 29,3 (22,3-36,3) 88 34,4 (27,3-41,4) 118 46,1 (37,9-54,3)

Campo Grande  ompleto e mais 409 161 394 (329-458) 196 479 (423-535) 258 63,1 (57,8683)

incompleto 707 245 34,7 (29,6-39,7) 267 37,8 (34,0-41,6) 383 54,2 (49,0-59,3)

Distrito Federal * \\hjeto e mais 1259 717 56,9 (53,1-60,8) 693 550 (51,3588 932 74,0 (70,9-77,2)

‘ incompleto 915 394 43,1 (383-47,8) 445 486 (44,5527) 594 649 (60,5-69,4)
Belo Horizonte  \\\hleto e mais 1297 672 51,8 (47,8-558) 752 580 (54,6-61,3) 968 746 (71,6-77,7)
incompleto 195 73 374 (281-467) 72 369 (285-454) 105 53,8 (44,1-63,6)

Vitéria completo e mais 556 263 47,3 (41,852,8) 296 532 (46,5-60,00 381 685 (62,6-74,4)
incompleto 780 335 42,5 (383-466) 292 37,0 (32,941,2) 460 583 (53,6-63,0)

RiodeJaneiro 1 oleto e mais 1844 983 533 (50,4-562) 864 469 (43,7-50,1) 1288 69,8 (67,1-72,6)

. incompleto 452 179 39,6 (34,2-45,0) 209 46,2 (41,2-51,3) 284 62,8 (58,0-67,7)
530 Paulo completo e mais 722 325 450 (40,5-49,6) 366 50,7 (46,1-55,2) 481 66,6 (62,4-70,8)
Curitib incompleto 737 287 38,9 (34,8-43,1) 360 48,8 (44,3-53,4) 456 61,9 (57,6-66,1)
uritiba

completo e mais 1496 720 48,1 (45,1-51,2) 845 56,5 (53,2-59,8) 1071 71,6 (68,6-74,5)

incompleto 263 132 50,2 (41,1-59,3) 130 49,4 (42,3-56,5) 177 67,3 (59,5-75,1)

Floriandpolis 1 oleto e mais 559 307 54,9 (483-61,5) 295 52,8 (47,6-580) 408 730 (67,5-78,4)

incompleto 425 202 47,5 (41,4-53,7) 227 53,4 (47,1-59,7) 288 67,8 (62,7-72,8)

Porto Alegre  1i0leto e mais 953 488 51,2 (46,7-55,8) 551 57,8 (54,0-61,6) 692 72,6 (68,9-76,3)

Fonte: Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doengas e Agravos ndo Transmissiveis, Conprev/INCA/MS.




Consumo de gorduras

Para o consumo de gorduras, primeiro serdo apresentados os percentuais de individuos que
consomem leite, carne vermelha e frango. Esta sera a base para a constru¢do dos indicadores de
consumo de gordura apresentados posteriormente: consumo de leite integral, gordura visivel da
carne e pele do frango.

O percentual de individuos que referiram beber leite foi superior a 70% em todas as capitais
estudadas. No Distrito Federal, em Belo Horizonte e nas cidades alvo das regidoes Norte e Sul, este
valor foi superior a 80% (Tabela 7.5).

A maioria dos entrevistados referiu comer carne vermelha e frango. O consumo relatado de
carne vermelha foi superior a 91% e o de frango ultrapassou 96% em todas as capitais (Tabela 7.5).

Tabela 7.5. Percentual de individuos que referiram consumir de leite, carne
vermelha e frango na populacao de estudo de 15 anos ou mais, em 15 capitais
brasileiras e DF, 2002-2003

Consumo de leite Consumo de carne Consumo de frango
Capital
Total n % Ic,,.. Total n % Ic,,.. Total n % Ic,,,,
Manaus 1704 1479 86,8 (85,0-88,6) 1704 1661 97,5 (96,7-98,3) 1704 1682 98,7 (98,2-99,2)
Belém 1410 1192 84,5 (81,5-87,6) 1410 1391 98,7 (98,0-99,3) 1410 1374 97,4 (96,6-98,3)
Fortaleza 2267 1773 78,2 (75/4-81,0) 2267 2197 96,9 (96,2-97,6) 2267 2211 97,5 (96,9-98,2)
Natal 810 598 73,8 (70,2-77,5) 810 739 91,2 (88,8-93,7) 810 780 96,3 (94,8-97,8)
Joao Pessoa 1205 893 74,1 (70,0-78,2) 1205 1135 94,2 (92,7-95,7) 1205 1172 97,3 (96,3-98,2)
Recife 1010 776 76,8 (73,9-79,8) 1010 970 96,0 (94,6-97,5) 1009 977 96,8 (95,5-98,2)
Aracaju 842 623 74,0 (70,3-77,6) 843 821 97,4 (96,2-98,5) 843 831 98,6 (97,6-99,5)
Campo Grande 697 494 70,9 (66,1-75,6) 697 684 98,1 (97,0-99,2) 697 675 96,8 (95,6-98,1)
Distrito Federal 1995 1685 84,5 (82,7-86,2) 1995 1918 96,1 (95,1-97,1) 1996 1975 98,9 (98,5-99,4)
Belo Horizonte 2255 1852 82,1 (80,1-84,2) 2255 2196 97,4 (96,7-98,1) 2255 2198 97,6 (96,8-98,3)
Vitéria 767 590 76,9 (73,5-80,4) 769 741 96,4 (95,0-97,7) 769 759 98,7 (97,8-99,6)
Rio de Janeiro 2692 2129 79,1 (77,2-81,0) 2692 2558 95,0 (94,0-96,0) 2692 2647 98,3 (97,8-98,9)
Sao Paulo 1210 940 77,7 (75,2-80,2) 1211 1149 94,9 (93,5-96,2) 1211 1178 97,3 (96,4-98,2)
Curitiba 2337 2019 86,4 (84,9-87,9) 2337 2279 97,5 (96,8-98,2) 2337 2280 97,6 (96,9-98,3)
Floriandpolis 850 698 82,1 (79,5-84,7) 851 818 96,1 (94,5-97,7) 851 836 982 (97,2-99,2)
Porto Alegre 1395 1145 82,1 (79,5-84,6) 1396 1345 96,3 (95,1-97,6) 1396 1375 98,5 (97,8-99,2)

Fonte: Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doencas e Agravos nao Transmissiveis, Conprev/INCA/MS.

A tabela 7.6 apresenta o percentual de individuos que referiu consumir preferencialmente leite
integral entre aqueles que bebem leite. Este percentual variou de 61,0% em Porto Alegre a 87,2% em
Belém. Com exce¢ao da regiao Norte, onde Manaus apresentou um consumo muito préximo ao
encontrado em Belém, nao foram observados padrdes regionais de consumo preferencial de leite
integral. Entre as capitais estudadas no Nordeste, Joao Pessoa se destacou pelo alto percentual (83,1%)
de individuos referindo a preferéncia de consumo por este tipo de leite.
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Analisando este dado por género, encontrou-se um padrao de maior consumo de leite integral
entre os homens, quando comparados as mulheres para quase todas as capitais. Apenas em Curitiba
esta diferenca foi estatisticamente significativa (Tabela 7.6).

Tabela 7.6. Percentual de individuos que referiram consumir preferencialmente
leite integral, na populacao de estudo de 15 anos ou mais, entre aqueles que
referiram beber leite, por sexo e total, em 15 capitais brasileiras e DF, 2002-2003

Sexo
Capital Total
masculino feminino
Total n % IC,... Total n % IC,... Total n % IC,.,,

Manaus 1395 1203 86,2 (83,2-89,3) 607 537 885 (851-91,8) 788 666 84,5 (81,1-87,9)
Belém 1172 1022 87,2 (84,0-90,4) 479 433 90,4 (87,3-93,5) 693 589 850 (81,1-88,9)
Fortaleza 1752 1389 79,3 (75,4-83,1) 757 628 83,0 (788-87,1) 995 761 76,5 (72,2-80,8)
Natal 583 404 69,3 (63,1-75,5) 253 176 69,6 (62,7-76,4) 330 228 69,1 (61,5-76,7)
Jodo Pessoa 870 723 83,1 (78,1-88,1) 321 282 879 (822-93,5) 549 441 80,3 (74,7-86,0)
Recife 758 572 755 (71,3-79,6) 321 255 79,4 (74,6-843) 437 317 72,5 (67,4-77,7)
Aracaju 559 414 74,1 (68,0-80,1) 238 184 773 (70,0-84,6) 321 230 71,7 (655-77,8)
Campo Grande 489 354 72,4 (659-78,9) 200 155 77,5 (70,3-84,7) 289 199 68,9 (61,4-76,3)
Distrito Federal 1663 1185 71,3 (66,4-76,2) 716 522 729 (683-77,5) 947 663 70,0 (64,1-76,0)
Belo Horizonte 1802 1419 78,7 (758-81,7) 794 649 81,7 (78,7-84,7) 1008 770 76,4 (72,8-80,0)
Vitoria 575 383 66,6 (59,7-73,5) 268 197 73,5 (67,1-79,9) 307 186 60,6 (52,2-69,0)
Rio de Janeiro 2022 1362 67,4 (62,9-71,8) 818 595 72,7 (68,6-76,9) 1204 767 63,7 (58,6-68,8)
Sao Paulo 922 696 755 (70,8-80,1) 404 320 792 (74,2-842) 518 376 72,6 (67,1-78,1)
Curitiba 1986 1545 77,8 (74,5-81,1) 859 707 823 (79,0-856) 1127 838 744 (70,4-78,3)
Florianpolis 676 423 62,6 (557-69,5) 303 208 686 (61,7-756) 373 215 57,6 (49,7-65,6)
Porto Alegre 1116 681 61,0 (552-66,9) 494 316 64,0 (57,7-70,2) 622 365 587 (52,5-64,8)

Fonte: Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doengas e Agravos nao Transmissiveis, Conprev/INCA/MS.




Quanto a retirada da gordura visivel da carne entre aqueles que consomem carne vermelha,
Campo Grande e Belo Horizonte se destacam como as capitais com maior percentual de individuos
que referiram que nunca, quase nunca ou algumas vezes retiram a gordura visivel da carne: 49,3%
e 48,0% respectivamente (Tabela 7.7). Nesta mesma tabela, pdde-se observar, que, em todas as
capitais, o percentual de individuos do sexo masculino que relataram este comportamento foi
bem superior ao relatado pelo sexo feminino. Enquanto cerca de 3 a 4 mulheres em cada 10
relataram este comportamento, para homens, esta propor¢ao foi de 4 a 6 em 10.

Tabela 7.7. Percentual de individuos que referiram que nunca, quase nunca ou sé
algumas vezes retiram a gordura visivel da carne, na populacao de estudo de 15
anos ou mais, entre aqueles que referiram consumir carne vermelha, por sexo e
total, em 15 capitais brasileiras e DF, 2002-2003

Sexo
Capital Total
masculino feminino
Total n % Ic,.., Total n % IC... Total n % IC,,,

Manaus 1661 641 38,6 (358-41,3) 757 371 49,0 (45,5-52,5) 904 270 29,9 (26,3-33,4)
Belém 1390 569 40,9 (37,7-44,2) 591 303 51,3 (46,9-55,7) 799 266 33,3 (29,7-36,9)
Fortaleza 2197 889 40,5 (37,2-43,7) 980 495 50,5 (46,8-54,2) 1217 394 32,4 (29,0-358)
Natal 739 266 36,0 (32,3-39,7) 327 156 47,7 (42,0-53,4) 412 110 26,7 (21,8-31,6)
Jodo Pessoa 1134 395 34,8 (31,1-38,6) 471 208 44,2 (39,2-49,1) 663 187 28,2 (23,9-32,5)
Recife 966 298 30,8 (26,7-35,0) 420 168 40,0 (34,8-452) 546 130 23,8 (19,3-28,3)
Aracaju 819 305 37,2 (32,9-41,5) 347 160 46,1 (40,4-51,9) 472 145 30,7 (255-359)
Campo Grande 684 337 493 (44,3-54,2) 307 182 59,3 (53,9-64,7) 377 155 41,1 (34,9-47,4)
Distrito Federal 1918 796 41,5 (38,2-44,8) 840 467 556 (51,5-59,7) 1078 329 30,5 (26,8-34,3)
Belo Horizonte 2194 1054 48,0 (45,3-50,8) 962 556 57,8 (54,4-61,2) 1232 498 404 (37,1-43,7)
Vitoria 741 324 43,7 (39,2-48,3) 345 190 55,1 (49,5-60,6) 396 134 33,8 (28,6-39,1)
Rio de Janeiro 2557 834 32,6 (30,0-35,22) 1060 435 41,0 (37,6-44,5) 1497 399 26,7 (23,9-29,4)
Sao Paulo 1149 444 38,6 (34,8-42,5) 503 243 48,3 (42,9-53,7) 646 201 31,1 (27,0-352)
Curitiba 2278 895 393 (36,5-42,1) 1026 529 51,6 (47,6-556) 1252 366 29,2 (26,1-32,4)
Florianépolis 818 278 34,0 (29,0-38,9) 370 161 43,5 (37,0-50,00 448 117 26,1 (21,1-31,2)
Porto Alegre 1344 471 35,0 (31,6-38,4) 605 267 44,1 (38,9-49,3) 739 204 27,6 (24,3-30,9)

Fonte: Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doengas e Agravos ndo Transmissiveis, Conprev/INCA/MS.
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Em relacao ao comportamento de retirada da pele de frango entre aqueles que referiram
comer frango, observamos que as estimativas pontuais foram bem menores do que as encontradas
para o comportamento em relagao a gordura visivel da carne. Novamente, Campo Grande foi a
capital que apresentou maior percentual (46,0%) de individuos relatando comportamento de
risco (nunca, quase nunca ou sé algumas vezes retiram a pele do frango). As capitais que mais se
aproximaram de Campo Grande apresentaram valores bem inferiores (Curitiba — 36,4% e Belo
Horizonte — 36,3%) (Tabela 7.8).

De forma semelhante ao comportamento de retirada da gordura visivel da carne, para a pele
do frango, o percentual de homens relatando que nunca, quase nunca ou algumas vezes a retiram
foi superior ao de mulheres, exceto em Campo Grande onde nao foram observadas diferengas
por género. Para oito capitais (Manaus, Belém, Fortaleza, Natal, Joao Pessoa, Recife, Aracaju e
Distrito Federal) este percentual nos homens foi de pelo menos o dobro do das mulheres.

Tabela 7.8. Percentual de individuos que referiram que nunca, quase nunca ou sé
algumas vezes retiram a pele do frango na populacao de estudo de 15 anos ou
mais, entre aqueles que referiram consumir frango, por sexo e total, em 15 capitais
brasileiras e DF, 2002-2003

Sexo
Capital Total
masculino feminino

Total n % IC,... Total n % IC_... Total n % IC,.,,
Manaus 1682 206 12,2 (9,9-14,6) 754 135 179 (144-21,4) 928 71 7,7 (56-97)
Belém 1374 262 19,1 (16,4-21,8) 580 172 29,7 (254-339) 794 90 11,3 (8,8-13,9)
Fortaleza 2211 566 256 (22,9-28,3) 976 351 360 (32,2-39,7) 1235 215 17,4 (14,8-20,1)
Natal 779 148 19,0 (153-22,7) 337 93 276 (22,0-332) 442 55 124 (8,7-16,2)
Jodo Pessoa 1172 198 16,9 (14,2-19,6) 482 131 272 (22,8-31,5) 690 67 97 (74-12,1)
Recife 972 160 16,5 (13,8-19,1) 420 107 255 (209-30,1) 552 53 9,6 (7,1-12,1)
Aracaju 831 146 17,6 (14,9-20,2) 348 93 26,7 (22,5-309) 483 53 11,0 (8,2-13,7)
Campo Grande 674 310 46,0 (40,5-51,5) 294 153 52,0 (459-582) 380 157 41,3 (34,4-482)
Distrito Federal 1975 459 23,2 (20,8-25,6) 857 299 349 (31,3-384) 1118 160 14,3 (12,1-16,5)
Belo Horizonte 2200 798 36,3 (33,6-39,0) 955 442 463 (43,0-49,5 1245 356 28,6 (254-31,8)
Vitoria 759 229 302 (25,5-34,8) 348 134 385 (32,7-443) 411 95 23,1 (18,5-27,7)
Rio de Janeiro 2646 634 24,0 (21,7-26,2) 1077 361 335 (30,4-366) 1569 273 17,4 (15,1-19,7)
Sao Paulo 1178 365 31,0 (27,9-34,1) 511 198 38,7 (33,7-43,8) 667 167 250 (21,6-28,5)
Curitiba 2280 830 364 (33,8-39,0) 1017 494 48,6 (450-52,1) 1263 336 26,6 (23,8-29,4)
Florianépolis 836 226 27,0 (22,3-31,7) 371 136 36,7 (30,3-43,00 465 90 19,4 (14,3-24,4)
Porto Alegre 1375 474 34,5 (31,0-38,0) 606 282 46,5 (41,8-51,3) 769 192 250 (21,4-28,6)

Fonte: Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doengas e Agravos nao Transmissiveis, Conprev/INCA/MS.




Rotulagem nutricional

Na Tabela 7.9 observou-se que a cidade com o maior percentual de individuos que costumam
ler o prazo de validade dos produtos que consomem foi Florian6polis (82,6%) e a com menor foi
Recife (69,3%). Quanto a leitura da indica¢ao do valor nutricional, Florianépolis apresentou o
maior percentual (53,4%) e Jodo Pessoa o menor (34,4%). De acordo com essa tabela, podemos
observar que, em todas as capitais, uma maior propor¢ao de individuos costuma ler o prazo de
validade dos produtos que consomem, em compara¢ao ao item valor nutricional.

Tabela 7.9. Percentual de individuos que costumam ler as informagées sobre prazo
de validade e valor nutricional contidas nos rotulos de alimentos embalados, na
populacao de estudo de 15 anos ou mais, em 15 capitais brasileiras e DF, 2002-2003

Informacao sobre

Capital Total prazo de validade valor nutricional
n % IC,, n % IC,,
Manaus 1122 902 80,4 (77,7-83,1) 527 47,0 (42,1-51,9)
Belém 902 668 74,1 (70,6-77,5) 366 40,6 (36,3-44,9)
Fortaleza 1443 1089 755 (72,6-78,4) 611 42,3 (38,5-46,2)
Natal 810 583 72,0 (68,4-75,6) 349 43,1 (38,6-47,6)
Jodo Pessoa 773 542 70,1 (64,6-75,6) 266 34,4 (28,9-39,9)
Recife 1010 700 69,3 (65,7-72,9) 401 39,7 (35,9-43,6)
Aracaju 842 658 78,1 (75,5-80,8) 359 42,6 (37,8-47,5)
Campo Grande 697 516 74,0 (69,9-78,2) 332 47,6 (42,7-52,5)
Distrito Federal 1296 1005 77,5 (74,1-81,0) 587 453 (41,7-48,9)
Belo Horizonte 1405 1071 76,2 (73,5-79,0) 608 43,3 (40,3-46,3)
Vitoria 768 612 79,7 (751-84,2) 373 48,6 (45,1-52,0)
Rio de Janeiro 1612 1268 78,7 (76,0-81,3) 634 39,3 (36,1-42,5)
Sao Paulo 1210 940 77,7 (74,6-80,7) 612 50,6 (46,8-54,3)
Curitiba 1423 1077 757 (72,8-78,6) 579 40,7 (37,3-44,1)
Florianépolis 850 702 82,6 (79,2-86,0) 454 53,4 (48,1-58,7)
Porto Alegre 828 658 79,5 (76,3-82,6) 379 458 (41,8-49,7)

Fonte: Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doengas e Agravos nao Transmissiveis, Conprev/INCA/MS.
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Quanto ao género, a maioria das capitais seguiu o mesmo padrao. Em relagao a prazo de
validade e a valor nutricional, um maior percentual de mulheres do que de homens 1é as
informagdes nos rétulos dos alimentos embalados. Com excecao de Manaus e Vitdria para prazo
de validade e Aracaju, Distrito Federal e Vitdria para valor nutricional, em todas as outras cidades
as diferengas por género foram estatisticamente significantes (Tabela 7.10).

Tabela 7.10. Percentual de individuos que costumam ler as informacgoes sobre prazo de
validade e valor nutricional contidas nos rétulos de alimentos embalados, na populacao
de estudo de 15 anos ou mais, por sexo e total, em 15 capitais brasileiras e DF, 2002-2003

Informacao sobre

apita exo ota razo de validade valor nutricona
Capital S Total d lidad | t |
n % |C95% n % |C95%
masculino 493 376 76,3 (72,1-80,4) 197 40,0 (34,5-45,4)
Manaus feminino 629 526 83,6 (80,4-86,8) 330 52,5 (46,6-58,3)
) masculino 387 246 63,6 (57,8-69,3) 116 30,0 (23,2-36,7)
Belém feminino 515 422 81,9 (78,1-85,7) 250 48,5 (44,0-53,1)
masculino 647 444 68,6 (64,3-73,0) 241 37,2 (32,7-41,8)
Fortaleza feminino 796 645 81,0 (78,0-84,0) 370 46,5 (41,8-51,1)
masculino 352 210 59,7 (54,1-65,2) 126 35,8 (30,1-41,5)
Natal feminino 458 373 81,4 (77,8-85,1) 223 48,7 (43,7-53,7)
) masculino 325 199 61,2 (53,1-69,4) 76 23,4 (17,2-29,6)
Joao Pessoa feminino 448 343 76,6 (71,0-82,1) 190 42,4 (36,2-48,7)
) masculino 434 267 61,5 (56,3-66,7) 143 32,9 (28,4-37,5)
Recife feminino 576 433 752 (71,7-78,6) 258 44,8 (39,9-49,7)
. masculino 354 248 70,1 (65,2-74,9) 129 36,4 (29,5-43,3)
Aracaju feminino 488 410 84,0 (81,1-86,9) 230 47,1 (42,1-52,2)
masculino 308 200 64,9 (58,9-70,9) 118 38,3 (31,8-44,8)
Campo Grande feminino 389 316 81,2 (76,9-85,6) 214 55,0 (49,8-60,2)
o masculino 560 397 70,9 (66,0-75,8) 225 40,2 (35,1-45,3)
Distrito Federal feminino 736 608 82,6 (79,1-86,1) 362 492 (44,9-53,5)
. masculino 625 439 70,2 (66,1-74,4) 226 36,2 (32,1-40,2)
Belo Horizonte feminino 780 632 81,0 (784-837) 382 49,0 (45,3-52,6)
. masculino 354 267 754 (69,3-81,6) 161 45,5 (41,1-49,8)
Vitdria feminino 414 345 833 (78,0-88,7) 212 51,2 (45,6-56,8)
. ' masculino 670 469 70,0 (65,6-74,4) 213 31,8 (27,6-36,0)
Rio de Janeiro feminino 942 799 84,8 (82,2-87,4) 421 44,7 (40,7-48,7)
] masculino 524 366 69,8 (65,0-74,7) 221 422 (37,4-47,0)
Sao Paulo feminino 686 574 83,7 (80,4-86,9) 391 57,0 (52,4-61,6)
» masculino 644 428 66,5 (62,2-70,7) 202 31,4 (27,3-354)
Curitiba feminino 779 649 83,3 (80,5-86,1) 377 48,4 (44,1-52,7)
o masculino 379 286 75,5 (70,1-80,8) 165 43,5 (37,1-50,0)
Floriandpolis feminino 471 416 88,3 (85,3-91,3) 289 61,4 (55,8-66,9)
masculino 377 271 71,9 (67,1-76,6) 140 37,1 (32,1-42,1)
Porto Alegre feminino 451 387 858 (82,2-89,4) 239 53,0 (48,2-57,8)

Fonte: Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doengas e Agravos nao Transmissiveis, Conprev/INCA/MS.




A Tabela 7.11 apresenta dados sobre o percentual de individuos que costumam ler o prazo de
validade e o valor nutricional dos alimentos, segundo faixa etdria. Em rela¢ao a prazo de validade,
observou-se que os individuos na faixa de 50 anos e mais, na maioria das capitais, sao os que
menos léem a informacdo, com exce¢ao de Jodo Pessoa, Vitdria, Rio de Janeiro, Curitiba e Porto
Alegre, onde essa diferenca nao é estatisticamente significativa. Em relac¢ao a valor nutricional dos
alimentos, diferencas estatisticamente significantes por idade s6 foram observadas em Fortaleza,
Aracaju, Belo Horizonte, Vitéria, Rio de Janeiro, Curitiba e Florianépolis.

Tabela 7.11. Percentual de individuos que costumam ler as informacgoes sobre prazo de
validade e valor nutricional contidas nos rétulos de alimentos embalados, na populacao
de estudo de 15 anos ou mais, por faixa etaria, em 15 capitais brasileiras e DF, 2002-2003

Informacao sobre

Capital Faixa etaria Total prazo de validade valor nutriconal
n % |C95% n % |C95%
15 a 24 anos 536 436 81,3 (78,1-84,6) 253 47,2 (42,2-52,2) 2
Manaus 25 a 49 anos 462 385 83,3 (79,4-87,3) 226 48,9 (42,8-55,0) 8.
50 anos e + 124 81 653 (53,2-77,4) 48+ 38,7 (27,0-50,4) S
~N
15a 24 anos 431 316 73,3 (69,1-77,5) 174 40,4 (35,2-45,5) g
Belém 25 a 49 anos 346 275 79,5 (74,7-84,2) 150 43,4 (36,9-49,8) E
50 anos e + 125 77 61,6 (52,5-70,7) 42+ 33,6 (253-41,9) 2
15a 24 anos 647 513 79,3 (75,6-83,0) 292 45,1 (40,3-50,0) %
Fortaleza 25 a 49 anos 563 429 76,2 (72,4-80,0) 241 42,8 (37,6-48,0) §
50 anos e + 233 147 63,1 (54,5-71,7) 78 33,5 (27,1-39,8) §
w
15 a 24 anos 240 173 72,1 (66,4-77,7) 108 45,0 (39,0-51,0) =
Natal 25 a 49 anos 396 305 77,0 (72,8-81,2) 176 44,4 (39,1-49,8) C%
50 anos e + 174 105 60,3 (51,7-69,0) 65 37,4 (27,5-47,3) g
=
15 a 24 anos 319 225 70,5 (63,8-77,3) 113 35,4 (27,9-43,0) 'é
Joao Pessoa 25 a 49 anos 305 226 74,1 (67,6-80,6) 106 34,8 (28,4-41,1) g
50 anos e + 149 91 61,1 (51,8-70,4) 47+ 31,5 (22,0-41,1) ';
S
<
15a 24 anos 248 186 75,0 (69,7-80,3) 107 43,1 (36,6-49,7) §
Recife 25 a 49 anos 495 359 72,5 (67,6-77,4) 206 41,6 (36,4-46,8) g
50 anos e + 267 155 58,1 (51,0-65,1) 88 33,0 (25,7-40,2) B
S
15a 24 anos 249 206 82,7 (77,8-87,7) 119 47,8 (39,9-55,7) §
Aracaju 25 a 49 anos 428 352 82,2 (77,6-86,9) 189 44,2 (38,2-50,1) %
50 anos e + 165 100 60,6 (52,7-68,5) 51 30,9 (24,4-37,4) E
15 a 24 anos 206 161 78,2 (72,3-84,0) 105 51,0 (42,7-59,3) ‘:3
Campo Grande 25 a 49 anos 332 261 78,6 (73,5-83,8) 161 48,5 (42,9-54,1) -3
50 anos e + 159 94 59,1 (50,0-68,2) 66 41,5 (32,1-50,9) §
S
15 a 24 anos 598 462 77,3 (73,6-80,9) 281 47,0 (42,9-51,1) E
Distrito Federal 25 a 49 anos 510 418 82,0 (78,0-86,0) 237 46,5 (41,5-51,4) §
50 anos e + 188 125 66,5 (57,4-75,6) 69 36,7 (28,2-45,2) 'ﬁ
o
15a 24 anos 563 438 77,8 (73,7-81,9) 289 51,3 (46,5-56,2) é
Belo Horizonte 25 a 49 anos 574 467 81,4 (77,5-85,2) 236 41,1 (36,5-45,8) §
50 anos e + 268 166 61,9 (55,9-67,9) 83 31,0 (259-36,1) 5
Q.
15 a 24 anos 199 161 80,9 (75,0-86,8) 113 56,8 (50,4-63,2) §
Vitéria 25 a 49 anos 378 308 81,5 (75,9-87,1) 184 48,7 (43,7-53,7) g
50 anos e + 191 143 74,9 (67,4-82,3) 76 39,8 (33,0-46,5) 8
S
i)
=
a
il
o
=




Continuacao da Tabela 7.11.

Informacgéao sobre

Capital Faixa etaria Total prazo de validade valor nutriconal
n % Ic,... n % Ic,...
15 a 24 anos 537 410 76,4 (72,2-80,5) 245 45,6 (40,1-51,2)
Rio de Janeiro 25 a 49 anos 641 529 82,5 (79,3-85,7) 246 38,4 (34,5-42,3)
50 anos e + 434 329 75,8 (71,0-80,6) 143 32,9 (28,5-37,4)
15 a 24 anos 326 251 77,0 (71,2-82,7) 177 54,3 (48,3-60,3)
Séo Paulo 25 a 49 anos 613 510 83,2 (80,0-86,4) 314 51,2 (46,5-56,0)
50 anos e + 271 179 66,1 (60,5-71,6) 121 44,6 (38,6-50,7)
15 a 24 anos 562 406 72,2 (67,6-76,9) 231 41,1 (36,3-45)9)
Curitiba 25a 49 anos 609 491 80,6 (76,9-84,3) 268 44,0 (39,4-48,6)
50 anos e + 252 180 71,4 (65,4-77,5) 80 31,7 (26,2-37,3)
15 a 24 anos 194 169 87,1 (82,1-92,1) 114 58,8 (51,6-65,9)
Florianopolis 25 a 49 anos 413 360 87,2 (83,6-90,7) 241 58,4 (52,7-64,0)
50 anos e + 243 173 71,2 (64,1-78,2) 99 40,7 (32,3-49,2)
15 a 24 anos 320 260 81,3 (76,8-85,7) 151 47,2 (40,7-53,7)
Porto Alegre 25 a 49 anos 317 255 80,4 (75,8-85,0) 140 44,2 (37,6-50,7)
50 anos e + 191 143 74,9 (69,4-80,4) 88 46,1 (39,3-52,8)

Fonte: Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doengas e Agravos nao Transmissiveis, Conprev/INCA/MS.

Nota: * O niimero de entrevistados que referiram ler os rétulos de valor nutricional nesta capital e neste grupo é inferior a 50; portanto, recomendamos
cautela na interpretagdo dos resultados.




Com relagao a leitura do prazo de validade dos alimentos, encontrou-se um maior percentual
dos que liam essas informagdes entre aqueles com nivel mais alto de escolaridade. Esse resultado
foi observado em todas as capitais estudadas. O mesmo padrao se observa em relagao ao valor
nutricional, sendo que em Manaus, Campo Grande e Distrito Federal as diferencas encontradas
nao foram estatisticamente significativas (Tabela 7.12).

Tabela 7.12. Percentual de individuos que costumam ler as informacgoes
sobre prazo de validade e valor nutricional contidas nos rétulos de alimentos
embalados, na populac¢ao de estudo de 15 anos ou mais, por escolaridade,
em 15 capitais brasileiras e DF, 2002-2003

Informacao sobre
Escolaridade -

Capital X Total prazo de validade valor nutriconal
Ensino fundamental

n % |C95% n % |C95%

incompleto 462 334 72,3 (67,5-77,0) 188 40,7 (35,1-46,3)
Manaus completo e mais 650 564 86,8 (84,3-89,3) 337 51,8 (46,1-57,6)
) incompleto 365 237 64,9 (59,0-70,9) 119 32,6 (26,3-38,9)
Belém completo e mais 533 428 80,3 (76,5-84,1) 245 46,0 (41,0-51,0)
incompleto 590 372 63,1 (58,2-67,9) 204 34,6 (29,1-40,0)
Fortaleza completo e mais 836 705 84,3 (82,0-86,7) 397 47,5 (43,5-51,5)
incompleto 383 224 58,5 (52,9-64,1) 138 36,0 (29,6-42,4)
Natal completo e mais 400 337 84,3 (80,5-88,0) 196 49,0 (42,8-55,2)
incompleto 354 192 54,2 (48,1-60,4) 80 22,6 (16,8-28,4)

Joao Pessoa .
completo e mais 416 347 83,4 (77,5-89,3) 184 44,2 (38,0-50,5)
. incompleto 427 228 53,4 (48,2-58,6) 119 27,9 (23,0-32,7)
Recife completo e mais 541 439 81,1 (77,9-84,4) 264 48,8 (44,3-53,3)
_ incompleto 360 245 68,1 (63,0-73,1) 124 34,4 (27,2-41,7)
Aracaju completo e mais 467 400 85,7 (82,7-88,6) 231 49,5 (44,0-54,9)
incompleto 256 155 60,5 (53,9-67,2) 106 41,4 (34,3-48,5)
Campo Grande completo e mais 409 336 82,2 (78,4-85,9) 207 50,6 (44,5-56,8)
o incompleto 446 296 66,4 (61,7-71,0) 178 39,9 (34,3-45,6)
Distrito Federal completo e mais 836 695 83,1 (79,5-86,8) 400 47,8 (44,0-51,7)
_ incompleto 533 340 63,8 (59,3-68,2) 169 31,7 (27,4-36,0)
Belo Horizonte completo e mais 843 705 83,6 (80,7-86,6) 425 50,4 (46,9-54,0)
. incompleto 196 114 58,2 (51,4-64,9) 60 30,6 (24,1-37,1)
Vitéria completo e mais 556 486 87,4 (83,8-91,0) 304 54,7 (51,0-58,4)
incompleto 449 292 65,0 (60,6-69,5) 123 27,4 (23,0-31,8)

Rio de Janeiro :
completo e mais 1128 950 84,2 (81,8-86,6) 496 44,0 (40,8-47,1)
i incompleto 452 308 68,1 (64,0-72,3) 190 42,0 (36,7-47,3)
S&o Paulo completo e mais 722 606 83,9 (80,6-87,3) 406 56,2 (51,8-60,6)
- incompleto 399 255 63,9 (58,9-68,9) 105 26,3 (21,1-31,5)
Curitiba completo e mais 967 774 80,0 (77,2-82,9) 450 46,5 (43,1-49,9)
incompleto 263 180 68,4 (61,8-75,1) 102 38,8 (31,5-46,1)

Florianoépolis -
completo e mais 559 498 89,1 (85,9-92,2) 339 60,6 (55,1-66,2)
incompleto 239 163 682 (61,5-74,9) 79 33,1 (26,6-39,5)

Porto Alegre .
completo e mais 582 489 84,0 (80,9-87,2) 296 50,9 (46,4-55,3)

Fonte: Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doengas e Agravos ndo Transmissiveis, Conprev/INCA/MS.

Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doengas e Agravos ndo Transmissiveis. Brasil, 15 capitais e Distrito Federal 2002-2003

97




Discussao

Apesar de o consumo de frutas ou legumes ou verduras cinco vezes ou mais por semana ter
sido superior a 50% em todas as capitais estudadas, observou-se que, em algumas delas, o consumo
de legumes e verduras é muito baixo, como na regiao Norte, onde menos de 25% da populagao
consome esses alimentos cinco vezes por semana.

As diferengas encontradas neste estudo em relagdo ao indicador por género e escolaridade
sdo consistentes com a literatura, que indica que as mulheres apresentam maiores percentuais de
ingestdo destes alimentos em comparag¢do aos homens®. O mesmo tem sido observado para uso
de frutas e verduras em relacao a escolaridade: grupos com maior escolaridade também apresentam
maior percentual de consumo* *.

Dadas as dificuldades para a coleta de estimativas vélidas para consumo de gordura utilizando-se
questiondrios simplificados, optou-se por utilizar o uso preferencial de leite integral e comportamento
em relagdo a retirada de gordura visivel da carne e da pele do frango como indicadores de consumo de
gorduras saturadas e colesterol.

A alta utilizacao de leite integral em todas as capitais impressiona, porém, ndo é inesperada. A
presenca de criangas residentes no domicilio pode ser um fator associado a este comportamento,
assim como a crenga de que leite bom € o integral. Freqiientemente, as familias, compram apenas
um tipo de leite para o consumo de todos os moradores, preferindo o integral no caso da presenca
de criangas pequenas, por acharem que é o leite mais apropriado para a satde delas. Campanhas
de esclarecimento voltadas para a substituicao deste produto por outros tipos com menor teor de
gordura sdo necessarias.

Quanto a retirada de gordura visivel da carne e de pele do frango entre aqueles que referiram
comer estes alimentos, observou-se, nas capitais das regioes Norte e Nordeste, um maior percentual
de individuos que nunca, quase nunca ou sé algumas vezes retiram a gordura visivel da carne em
relacao a retirada da pele do frango. Vale ressaltar que a cidade de Campo Grande apresentou o
maior percentual de consumo para os dois indicadores (49,3% para consumo de gordura visivel
da carne e 46,0% para consumo da pele do frango).

Em relagdo a leitura das informagdes nos rétulos de alimentos embalados, os resultados deste
estudo indicam que a populagdo estudada ji estd lendo a informacdo sobre prazo de validade
(mais de 70% em 15 capitais). Entretanto, a propor¢ao de individuos que costumam ler a
informacao sobre o valor nutricional foi bem menor. Uma possivel explica¢do seria que o prazo
de validade dos alimentos é uma informacao bastante simples e clara para a maioria da populagao,
enquanto que as observagoes sobre o valor nutricional pressupdem que o individuo tenha
conhecimento prévio dos niveis adequados de nutrientes para avaliar a qualidade do produto.

A andlise deste comportamento entre os diferentes grupos, isto é por sexo, faixa etdria e
escolaridade, mostra que existem diferencas consistentes. Foi observado que o sexo masculino, a
populacao com mais de 50 anos bem como a de menor escolaridade apresentaram menor propor¢ao
de leitura das informagdes sobre prazo de validade e valor nutricional. Uma combinagao de fatores
poderia explicar esse resultado: individuos com menor escolaridade tém, em geral, menor acesso as
informacgdes sobre satide. Por outro lado, sao as mulheres, via de regra, que se encarregam das compras
dos alimentos e, portanto, sao responséveis pela qualidade dos produtos que serao consumidos pela
familia. Em relagao a idade, alguns fatores podem contribuir para esse resultado: a menor acuidade




visual dos individuos mais velhos, por um lado, e o tamanho das letras dos rétulos dos alimentos
embalados, por outro, acabam por nao oferecer boas condi¢oes de leitura. Outro fator diz respeito
ao fato de que é muito recente a regulamentagao da rotulagem dos alimentos, o que pode influenciar
o interesse pela leitura do valor nutricional. Todos esses fatores merecem estudos mais aprofundados
para que se possa direcionar melhor as campanhas educativas.

A iniciativa da Organiza¢ao Mundial da Satide, com a Estratégia Global sobre Dieta, Atividade
Fisica e Saude® jd foi descrita no capitulo relacionado a sobrepeso e obesidade, bem como algumas
estratégias do Governo Brasileiro para promover praticas alimentares e estilos de vida que
culminem com um nivel nutricional e de satde ideal”.

Mais especificamente, entre as a¢des do Governo Federal em relagdo a promogao de uma
alimentagao saudavel, estd uma legislacao aprovada em 2000 obrigando gestores do fundo da
merenda escolar a gastarem 70% do or¢amento anual do programa em frutas, verduras, e
alimentos minimamente processados. A proposta visa aumentar, entre escolares, o consumo de
alimentos in natura, diminuindo o consumo de agtcares, gorduras e sédio associados a uma
dieta rica em alimentos processados.

O monitoramento e vigilancia dos fatores de risco relacionados a dieta também sao
ferramentas importantes no controle de doengas nao transmissiveis. As pesquisas ajudam a tragar
o perfil de consumo alimentar da populacao e seus resultados podem ser utilizados para nortear
programas e politicas de nutri¢do. Assim, inquéritos repetidos sobre esses fatores de risco sdao
importantes para avaliar a magnitude do problema e o impacto dessas politicas, indicando as
dreas prioritdrias para agao.

Uma das estratégias indicadas na Estratégia Global para Dieta, Atividade Fisica e Satde da
Organizagao Mundial de Satde prevé que os Governos fornecam a populagao informagdes precisas
e equilibradas sobre alimentacao saudavel e atividade fisica. Entre outros temas relacionados a
esta questao estd a rotulagem de alimentos embalados. Segundo este relatério os consumidores
necessitam de informagdes precisas, padronizadas e compreensiveis para que possam fazer escolhas
alimentares saudéveis. Neste sentido, a legislacao citada na introduc¢ao deste capitulo atende aos
requisitos propostos pela OMS.

Com base nos resultados encontrados nesta pesquisa, conclui-se que uma politica de nutri¢ao
voltada para o incentivo de préticas alimentares saudéveis se faz necesséria e deve enfocar: (a) o
aumento do consumo de frutas, legumes e verduras principalmente no Norte do pais com especial
atencdo aos grupos de jovens, homens e adultos com menor escolaridade; (b) o estimulo a estudos
qualitativos e quantitativos sobre o consumo de legumes e verduras que permitam conhecer os
fatores que interferem na selecao de alimentos; (c) a reduc¢ao do consumo de leite integral, gordura
visivel da carne e pele de frango e (d) a conscientizacao e instrumentalizagao dos usudrios quanto
a leitura dos rétulos de alimentos embalados.
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8. Atividade fisica

Introducao

Segundo a Organizagao Mundial de Satde, a pratica de atividade fisica regular reduz o risco de
mortes prematuras, doencas do cora¢do, acidente vascular cerebral, cancer de clon e mama e diabetes
tipo II. Atua na prevencao ou redugdo da hipertensao arterial, previne o ganho de peso (diminuindo
o risco de obesidade), auxilia na prevenc¢do ou redugdo da osteoporose, promove bem-estar, reduz o
estresse, a ansiedade e a depressao. Especialmente em criangas e jovens, a atividade fisica interage
positivamente com as estratégias para ado¢dao de uma dieta saudavel, desestimula o uso do tabaco,
do élcool, das drogas, reduz a violéncia e promove a integragao social' %

Adicionalmente, o condicionamento fisico obtido através do exercicio, reduz a mortalidade e
a morbidade, mesmo em individuos que se mantém obesos® *.

O rapido crescimento das doengas cronicas associadas a inatividade fisica vem sendo registrado
tanto nos paises desenvolvidos como nos paises em desenvolvimento. A maioria dos adultos nos
paises desenvolvidos sdo inativos®.

A pritica de atividade fisica regular é um dos principais componentes na preven¢do do
crescimento da carga global de doengas cronicas.

A inatividade fisica é responsavel por aproximadamente 2 milhdes de mortes no mundo.
Anualmente, estima-se que ela seja responsdvel por 10%-16% dos casos de cinceres de c6lon,
mama e de diabetes e 22% das doencas isquémicas do corac¢ao. Nos Estados Unidos, o sedentarismo
associado a uma dieta inadequada é responsével por aproximadamente 300 mil mortes por ano.®
A inatividade fisica ndo representa apenas um risco de desenvolvimento de doengas cronicas, mas
também acarreta um custo econdmico para o individuo, para a familia e para a sociedade. Segundo
dados do Centers for Disease Control and Prevention (CDC), s6 nos Estados Unidos, em 2000, o
sedentarismo foi responsével pelo gasto de 76 bilhoes de d6lares com custos médicos, mostrando
assim que seu combate merece prioridade na agenda de satide publica®.

A inatividade fisica é mais prevalente em mulheres, idosos, individuos de baixo nivel
s6cio-econdmico e incapacitados. A partir da adolescéncia, as pessoas tendem a diminuir, de
forma progressiva, o nivel de atividade fisica’.

Segundo a Estratégia Global para Dieta, Atividade Fisica e Satide da Organizagao Mundial de
Satde, é recomendado que individuos se envolvam em niveis adequados de atividade fisica e que
esse comportamento seja mantido para a vida toda. Diferentes tipos, freqiiéncia e duragdo de
atividade fisica sao requeridos para diferentes resultados de saide. Pelo menos 30 minutos de
atividade fisica regular, de intensidade moderada, na maioria dos dias da semana, reduz o risco de
doengas cardiovasculares, diabetes, cancer de c6lon e mama?®.

Neste estudo, o mddulo sobre atividade fisica teve como objetivo estimar o percentual de
individuos insuficientemente ativos, seguindo varidveis sdcio-demograficas selecionadas na
populagao alvo do estudo.

Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doengas e Agravos nédo Transmissiveis. Brasil, 15 capitais e Distrito Federal 2002-2003




Metodologia

Instrumento de coleta de dados

Optou-se por utilizar, como instrumento de coleta de dados, a forma curta do International
Physical Activity Questionnaire (IPAQ), versdao 8°, recomendada para estudos nacionais de
prevaléncia devido a possibilidade de comparagao internacional. O instrumento contém perguntas
relacionadas a freqtiéncia (dias por semana) e a dura¢ao (tempo por dia) da realizagao de atividades
fisicas moderadas, vigorosas e da caminhada.

Definicoes e padroes

Quanto a intensidade, excluindo a caminhada, a atividade fisica pode ser moderada ou
vigorosa, sendo assim definida:

+ moderada — é aquela que precisa de algum esforgo fisico, faz o individuo respirar um pouco
mais forte do que o normal, e 0 coracdo bater um pouco mais rapido;

+ vigorosa — é aquela que precisa de um grande esforco fisico, faz o individuo respirar muito mais
forte do que o normal, e 0 coracdo bater muito mais rapido.

Nesta pesquisa, para classificacao do nivel de atividade fisica foi adotado o consenso obtido
entre o Centro de Estudos do Laboratério de Aptidao Fisica de Sio Caetano do Sul (CELAFISCS)
e o Centers for Disease Control and Prevention(CDC) em 2002. Considerando os critérios de
freqtiéncia, duracao e tipo de atividade fisica (caminhada, moderada e vigorosa), os individuos
que compdem a amostra foram classificados em':

muito ativos: individuos que realizam:

+ atividade vigorosa em cinco ou mais dias na semana em sessoes com dura¢ao de 30 minutos
ou mais; ou

+ atividades vigorosas em trés dias ou mais por semana, em sessoes de 20 minutos ou mais
acrescidas de atividades moderadas e/ou caminhadas em cinco dias ou mais por semana, por
30 minutos ou mais por sessao.

ativos: individuos que realizam:
+ atividade vigorosa em trés dias ou mais por semana com duragao de 20 minutos ou mais por sessao; ou

+ atividade moderada ou caminhada em cinco dias ou mais por semana de 30 minutos ou mais
de duragéo por sessdo; ou

+ qualquer atividade somada (caminhada, moderada ou vigorosa) que resulte numa freqiiéncia igual
ou maior que cinco dias por semana e com dura¢io igual ou maior que 150 minutos por semana.

irregularmente ativos: individuos que realizam algum tipo de atividade fisica, porém, ndo o
suficiente para serem classificados como ativos por nao cumprirem as recomendag¢des quanto a
freqiiéncia ou a duragao. Para realizar essa classificagdo somam-se a freqiiéncia e a duracao dos
diferentes tipos de atividade (caminhada, moderada e vigorosa). Os individuos irregularmente
ativos podem ser classificados em dois grupos:




* irregularmente ativo A: os que atingem pelo menos um dos critérios da recomendacao: (a)
freqiiéncia: cinco dias na semana ou (b) dura¢do: 150 minutos por semana.

* irregularmente ativo B: aqueles que nao atingiram nenhum dos critérios da recomendagao
(freqiiéncia ou dura¢ao).

sedentdrios: individuos que nao realizam atividade fisica por pelo menos 10 minutos continuos
por semana.

Nos resultados apresentados a seguir, serao considerados grupos de risco aqueles classificados
como sedentdrios e irregularmente ativos. Segundo a metodologia adotada nesta pesquisa, estes
dois grupos, em conjunto, formam o grupo dos insuficientemente ativos.

Resultados

De acordo com o nivel de atividade fisica verificada no total da amostra, o percentual de individuos
classificados como insuficientemente ativos foi maior em Jodao Pessoa (54,5%) e menor em Belém
(28,2%). Nao foi observado padrao caracteristico na freqiiéncia de insuficientemente ativos entre as
regides. Quanto ao género, as mulheres se apresentaram mais insuficientemente ativas do que os homens,
com exce¢ao de Belém. No entanto, para sete das dezesseis cidades estudadas — Belém, Natal, Jodo
Pessoa, Recife, Aracaju, Belo Horizonte e Vitdria esta diferenga nao foi estatisticamente significativa.

Tabela 8.1. Percentual de individuos insuficientemente ativos, na populac¢ao de
estudo de 15 a 69 anos, por sexo e total, em 15 capitais brasileiras e DF, 2002-2003

Sexo
Capital Total . -
masculino feminino
Total n % Ic,,.. Total n % Ic,,.. Total n % Ic,,,,

Manaus 1091 412 37,8 (33,2-42,4) 477 145 304 (25,7-35,1) 614 267 43,5 (37,3-49,7)
Belém 858 242 282 (24,4-32,0) 365 114 31,2 (25,9-36,5) 493 128 26,0 (21,0-31,0)
Fortaleza 1380 580 42,0 (38,0-46,0) 621 225 36,2 (32,0-40,5) 759 355 46,8 (41,6-51,9)
Natal 742 232 31,3 (26,4-36,1) 324 92 284 (22,8-34,0) 418 140 33,5 (27,5-39,5)
Joao Pessoa 737 402 545 (46,9-62,2) 308 152 49,4 (40,9-57,8) 429 250 58,3 (49,6-66,9)
Recife 931 380 40,8 (36,4-45,2) 404 147 364 (31,4-41,4) 527 233 44,2 (38,1-50,3)
Aracaju 804 270 33,6 (28,0-39,1) 343 93 27,1 (21,1-33,1) 461 177 384 (31,3-45,5)
Campo Grande 663 226 34,1 (28,7-39,5) 291 78 26,8 (21,4-32,2) 372 148 39,8 (32,9-46,6)
Distrito Federal 1256 443 353 (31,6-39,0) 540 155 28,7 (24,7-32,7) 716 288 40,2 (35,9-44,5)
Belo Horizonte 1325 521 393 (35,8-42,8) 603 210 34,8 (30,7-39,0) 722 311 43,1 (38,6-47,6)
Vitoria 723 233 322 (28,4-36,1) 335 90 269 (21,6-32,1) 388 143 36,9 (31,8-41,9)
Rio de Janeiro 1499 655 43,7 (40,1-47,3) 625 217 34,7 (30,8-38,7) 874 438 50,1 (45,3-54,9)
Sao Paulo 1151 407 354 (31,9-38,9) 500 143 28,6 (24,4-32,8) 651 264 40,6 (36,3-44,8)
Curitiba 1366 548 40,1 (36,8-43,4) 619 205 33,1 (29,0-37,2) 747 343 459 (41,3-50,5)
Florianopolis 775 344 44,4 (38,2-50,5) 351 124 353 (28,5-42,2) 424 220 51,9 (450-58,7)
Porto Alegre 777 236 304 (26,2-36,6) 356 83 233 (19,1-27,5) 421 153 36,3 (30,4-42,3)

Fonte: Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doengas e Agravos ndo Transmissiveis, Conprev/INCA/MS.
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Na Tabela 8.2, apresenta-se a propor¢ao de individuos insuficientemente ativos por faixa etdria,
nas cidades investigadas. Pode-se observar que, em todas as capitais, entre os jovens de 15 a 24 anos
encontravam-se percentuais mais baixos de individuos insuficientemente ativos, com excecao de
Belém (30,6%), onde este grupo apresentou maior prevaléncia em relagao aos demais grupos etdrios.
Somente em Curitiba a diferenca observada foi estatisticamente significativa entre 15 a 24 anos e
em Recife, na comparagao entre as faixas de 25 a 49 anos e 50 a 69 anos.

Jodo Pessoa se destaca por apresentar os maiores percentuais de individuos insuficientemente
ativos em qualquer faixa etdria (acima de 50%).

Tabela 8.2. Percentual de individuos insuficientemente ativos, na populacao de
estudo de 15 a 69 anos, por faixa etaria, em 15 capitais brasileiras e DF, 2002-2003

Faixa etaria

Capital 15 a 24 anos 25 a 49 anos 50 a 69 anos
Total n % Ic., Total n % Ic,,,, Total n % Ic,,,,

Manaus 531 190 358 (29,9-41,7) 458 175 382 (32,9-43,5) 102 47+ 46,1 (33,9-58,3)
Belém 425 130 30,6 (25,1-36,1) 343 90 26,2 (20,7-31,7) 90 22 244 (150-33,8)
Fortaleza 643 250 38,9 (33,9-43,8) 557 240 43,1 (38,0-48,1) 180 90 50,0 (42,0-58,0)
Natal 232 60 259 (19,9-31,8) 380 127 334 (26,9-39,9) 130 45* 34,6 (26,3-42,9)
Joao Pessoa 316 166 52,5 (43,8-61,2) 303 170 56,1 (46,9-65,3) 118 66 559 (42,3-69,6)
Recife 245 81 33,1 (253-40,8) 491 195 39,7 (34,7-44,7) 195 104 53,3 (47,1-59,6)
Aracaju 246 79 32,1 (24,7-39,5) 424 150 354 (28,8-41,9) 134 41+ 306 (22,8-38,4)
Campo Grande 202 59 292 (22,4-36,0) 325 121 37,2 (30,1-44,4) 136 46* 33,8 (24,8-42,8)
Distrito Federal 593 196 33,1 (28,5-37,6) 500 189 37,8 (32,3-433) 163 58 356 (283-42,9)
Belo Horizonte 558 191 34,2 (29,2-39,2) 565 240 42,5 (38,0-46,9) 202 90 44,6 (37,2-51,9)
Vitoria 199 57 286 (23,1-34,2) 374 128 342 (28,2-40,2) 150 48 32,0 (24,5-39,5)
Rio de Janeiro 534 211 39,5 (34,6-44,4) 638 297 46,6 (41,6-51,5) 327 147 450 (39,4-50,5)
Sao Paulo 321 103 32,1 (26,6-37,6) 610 222 364 (31,6-41,1) 220 82 37,3 (29,9-44,6)
Curitiba 555 192 34,6 (30,0-39,1) 605 268 44,3 (40,0-48,6) 206 88 42,7 (350-50,5)
Florianpolis 191 70 36,6 (28,6-44,7) 399 184 46,1 (39,3-52,9) 185 90 48,6 (388-585)
Porto Alegre 318 89 280 (22,3-33,7) 314 94 29,9 (24,1-357) 145 53 36,6 (27,8-453)

Fonte: Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doengas e Agravos nao Transmissiveis, Conprev/INCA/MS.

Nota:* O nilmero de entrevistados classificados como insuficientemente ativos nesta capital e neste grupo é inferior a 50; portanto, recomendamos
cautela na interpretagdo dos resultados.

Numa primeira aprecia¢ao, parece que o grupo de entrevistados com menor escolaridade
apresentou percentuais menores de insuficientemente ativos em quase todas as capitais, embora
estas diferengas nao tenham sido estatisticamente significativas, com exce¢ao do Distrito Federal.
Vale ressaltar que o Rio de Janeiro e Porto Alegre foram as duas tnicas cidades onde se observou
um maior percentual de insuficientemente ativos entre individuos de menor escolaridade, sendo
estas diferencas estatisticamente significativas (Tabela 8.3)




Tabela 8.3. Percentual de individuos insuficientemente ativos, na populacao de
estudo de 15 a 69 anos, por escolaridade, em 15 capitais brasileiras e DF, 2002-2003

Escolaridade - Ensino fundamental

Capital incompleto completo e mais
Total n % IC Total n % IC,.,,
Manaus 441 166 37,6 (31,8-43,4) 641 241 37,6 (32,6-42,6)
Belém 331 78 23,6 (183-28,9) 524 162 30,9 (26,4-35,5)
Fortaleza 553 242 43,8 (38,0-49,5) 811 330 40,7 (36,3-45,1)
Natal 340 95 28,0 (21,9-34,0) 377 131 34,8 (28,6-40,9)
Joao Pessoa 329 173 52,6 (42,5-62,7) 405 228 56,3 (48,3-64,3)
Recife 374 146 39,0 (32,6-45,5) 518 219 42,3 (37,2-47,4)
Aracaju 330 93 282 (21,1-353) 460 172 37,4 (31,8-43,0)
Campo Grande 235 63 26,8 (20,1-33,5) 397 156 39,3 (33,3-453)
Distrito Federal 421 117 27,8 (23,8-31,8) 821 319 389 (34,2-43,5)
Belo Horizonte 476 188 39,5 (34,3-44,7) 823 321 39,0 (34,8-433)
Vitoria 171 52 304 (24,2-36,6) 537 176 32,8 (28,5-37,0)
Rio de Janeiro 393 201 51,1 (45,1-57,2) 1078 444 412 (37,4-45,0)
Sao Paulo 409 145 355 (29,7-41,2) 707 245 34,7 (30,4-38,9)
Curitiba 360 138 38,3 (32,5-44,1) 953 390 40,9 (37,1-44,7)
Florianoépolis 216 91 42,1 (32,3-52,0) 534 241 45,1 (38,8-51,4)
Porto Alegre 203 80 394 (31,047,8) 568 154 27,1 (23,2-31,0)

Fonte: Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doengas e Agravos nao Transmissiveis, Conprev/INCA/MS.

Discussao

A auséncia de estudos em larga escala e dos que utilizam os padroes e instrumentos adotados
nesta pesquisa para mensura¢do da inatividade fisica dificulta a compara¢do destes achados e
uma apreciagdo sobre tendéncias.

O instrumento utilizado para calcular a prevaléncia de inatividade fisica leva em consideragao as
atividades fisicas realizadas no momento de lazer, na ocupagao, como meio de locomogao e no trabalho
doméstico. A maioria dos estudos considera apenas a atividade fisica realizada em momentos de
lazer' 2. A opgao por uma abordagem mais ampla se baseia no fato de que, particularmente em
paises em desenvolvimento, a ocupacao e a locomogao representam uma proporgao substancial do
total da atividade fisica do individuo. Numa revisao da literatura encontram-se dois estudos realizados
no Brasil que fizeram uso do mesmo instrumento utilizado nesta pesquisa: o estudo conduzido por
Hallal et al. (2002), em uma amostra representativa da popula¢do do municipio de Pelotas com 3.182
pessoas, em que 41,1% dos individuos eram insuficientemente ativos", e no estudo realizado por
Matsudo et al. (2002) em uma amostra representativa do Estado de Sao Paulo com 2.001 pessoas, em
que 46,5% dos individuos também foram classificados como insuficientemente ativos'.
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A prevaléncia de atividade fisica abaixo do recomendado, para todas as capitais, é
consideravelmente mais baixa do que a encontrada em estudos cuja prevaléncia estimada
considerava apenas a atividades fisica realizada nos momentos de lazer. Segundo inquérito
domiciliar, realizado por Gomes et al. (2001), no municipio do Rio de Janeiro, 60% dos homens e
78% das mulheres nao realizavam nenhum tipo de atividade fisica no tempo de lazer'.

A maior parte dos estudos mostra que a prevaléncia de inatividade fisica é maior no sexo feminino,"
sendo esse comportamento observado jd a partir da infincia e adolescéncia®. No Inquérito Nacional
Canadense observou-se que 59% das mulheres e 52% dos homens eram inativos'®. Vale ressaltar que,
nesse dltimo estudo, o critério utilizado para a classificagao de ativo foi “caminhar diariamente por no
minimo 30 minutos nos dltimos trés meses”. No estudo realizado por Matsudo et al., os resultados
apresentaram similaridade por género, sendo 45,6% dos homens e 47,3% das mulheres insuficientemente
ativos'®. Em um estudo longitudinal realizado por Satariano et al.”” com individuos maiores de 55 anos, as
mulheres reportaram mais obstdculos para a pratica de atividade fisica no tempo livre do que os homens.
Os principais motivos citados foram: falta de companhia, de interesse e fadiga.

A prética de atividade fisica diminui com a idade'. Neste Inquérito, foi observado que exceto
em Manaus, Fortaleza, Recife e Porto Alegre, ndo ha diferencas marcantes na proporg¢ao de
individuos insuficientemente ativos entre as faixas etdrias de 25 a 49 anos e 50 anos ou mais. Estes
resultados sao semelhantes aos observados no estudo de Matsudo et al.'J4 no estudo realizado
por Hall et al.", a inatividade fisica esteve positivamente associada com a idade.

Como estratégia inicial de estimulo a prética de atividade fisica, o Ministério da Satide criou em
2001 o programa Agita Brasil, para incrementar o conhecimento e o envolvimento da populagdo em
relacao aos beneficios da atividade fisica, chamando a aten¢do para sua importancia como fator
predominante de protecao a satide, em especial no caso de portadores de doengas cronico-degenerativas.

A proposta é elevar o nivel de atividade fisica de cada pessoa. Assim, a meta é estimular os individuos
sedentdrios a serem um pouco ativos; individuos pouco ativos a se tornarem regularmente ativos; individuos
regularmente ativos a passarem a ser muito ativos e individuos muito ativos a manterem este nivel de
atividade fisica. A principal orientacao do Agita Brasil consiste em que todo cidadao deve realizar pelo
menos 30 minutos de atividade fisica, na maioria dos dias da semana (se possivel todos), de intensidade
moderada (ou leve), de forma continua ou acumulada. O principio da inclusao tem sido exaustivamente
procurado e as estratégias privilegiam a ado¢ao de uma cidadania mais ativa, no sentido de “agitar” o cotidiano
em trés momentos basicos: nas atividades domésticas, no transporte (ao trabalho ou a escola) e no lazer.

Com base na experiéncia brasileira e seguindo o sucesso do Dia Mundial de Saide 2002, a
OMS passou a promover anualmente o “Agita Mundo”, uma forma de estimular a atividade fisica
como um elemento essencial a satide e ao bem-estar. Este fato indica a importancia que a atividade
fisica tem atingido no mundo como uma excelente estratégia de prevengao e controle de doengas
cronicas e promogao da saude. Cabe ressaltar que a abordagem vigente consiste em estimular o
aumento da pratica de atividade fisica regular na populacao entre homens e mulheres, de todas as
idades, em todos os dominios (trabalho, lazer e locomoc¢do) e lugares (escola, casa, trabalho).

Compreendendo que o estimulo a atividade fisica é prioritario no controle de doengas nao
transmissiveis e que a mudanc¢a de padroes comportamentais requerem medidas abrangentes e
intersetoriais, a Organizagao Mundial da Satide propde a implementagao da Estratégia Global para Dieta,
Atividade Fisica e Satide'® (descrita no capitulo 6 — sobrepeso e obesidade). Isso significa o desenvolvimento,
de forma integrada, de acoes de legislacao, informagdo e capacitagao de recursos humanos.
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9. Consumo de alcool

Introducao

O élcool é uma das poucas drogas psicotrdpicas que tem seu consumo admitido e incentivado
pela sociedade. De acordo com a Organiza¢ao Mundial da Satide (OMS), a mortalidade e limitacao
da condig¢ao funcional associada ao consumo de bebidas alcodlicas superam aquelas associadas
ao tabagismo'. Calcula-se que, mundialmente, o dlcool esteja relacionado a 3,2% de todas as
mortes e 4,0% das Disabilities Adjusted Life Year (DALY), e que nos paises em desenvolvimento e
com baixa mortalidade, dos quais o Brasil faz parte, o alcool é o fator de risco que mais contribui
para a carga de doengas, sendo responsével por 6,2% das DALY Tendo em vista as conseqiiéncias
e os gastos publicos e privados decorrentes do uso/abuso ou dependéncia de dlcool, com impacto
em condig¢des de saude, de trabalho e na familia, o estudo deste comportamento na populagao
torna-se de extrema importincia para a sociedade.

O consumo de bebidas alcodlicas, quando excessivo, pode provocar disfungdes como violéncia,
suicidio e acidentes de transito, causar dependéncia quimica e outros problemas de saide como
cirrose, pancreatite, deméncia, polineuropatia, miocardite, desnutri¢do, hipertensao arterial, infarto
e certos tipos de canceres® * 5 ©,

Nas udltimas décadas, o consumo de dlcool vem aumentando no mundo todo, sendo que a
maior parte deste aumento vem acontecendo em paises em desenvolvimento®. A literatura mostra,
de forma consistente, que existem diferengas no consumo de dlcool por sexo, sendo o uso abusivo
mais freqiiente entre homens’ ®. De acordo com estudos populacionais brasileiros, o alcoolismo
estd negativamente associado com situagdo socioecondmica, educagao, ocupagao e renda’.

Alguns estudos indicam que o consumo moderado de dlcool pode diminuir o risco de morte
por doencas coronarianas'’, estando entretanto, acima desse nivel, associado a inimeras
conseqiiéncias sociais e para a sauide, que podem superar aquele beneficio*. A OMS® e 0 Departamento
de Agricultura dos Estados Unidos® definem como consumo moderado de dlcool a ingestao de uma
dose/dia para as mulheres e duas doses/dia para os homens. A ingestao de doses didrias acima deste
padrao é considerada prejudicial e representa algum risco para a satide dos individuos.

Este mddulo teve como objetivo principal classificar os individuos quanto ao consumo de
bebidas alcodlicas em fun¢ao de quantidades que representam riscos para doencas e agravos nao
transmissiveis e ndo pretende produzir estimativas populacionais de alcoolismo. Os dados poderao
ser utilizados para avaliar a propor¢ao da populagdao que consumiu alcool nos tltimos 30 dias e
aqueles que consumiram quantidades de dcool acima das recomendag¢des da OMS.
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Metodologia

Para avaliar o consumo de dlcool nesta pesquisa, utilizou-se um instrumento baseado no médulo
para consumo de dlcool do Behavioral Risk Factor Surveillance System''. Este instrumento é composto
por perguntas diretas, auto-referidas, que enfatizam questoes de freqiiéncia de consumo de bebidas
alcodlicas (dias por semana ou més) e quantidade ingerida (ndmero de doses ingeridas nos dias
em que consumiu nos dltimos 30 dias). Considerou-se como uma dose padronizada: meia garrafa
ou 1 lata de cerveja, um calice de vinho ou 1 dose de bebidas destiladas (aguardente, whisky, etc).

As perguntas foram elaboradas para avaliar a propor¢ao da populagdo que consome bebidas
alcodlicas (consumo atual) e estimar o percentual de individuos que normalmente o fazem acima
das recomendagdes (consumo de risco). O consumo atual foi caracterizado como o de pelo menos
uma dose de bebida alcodlica nos tltimos 30 dias. Para o célculo do consumo de risco, primeiro
multiplicou-se o nimero de doses ingeridas em um dia tipico de consumo pelo nimero de dias em
que se consumiram bebidas alcodlicas. Depois, dividiu-se o produto desta multiplicagao por 30 (caso
tenha sido relatado consumo mensal) ou 7 (para consumo semanal). Desta forma, chegou-se a um
consumo didrio médio. Classificou-se como de risco, o consumo didrio médio acima das
recomendagdes da OMS, ou seja, mais de duas doses padronizadas de bebidas para homens e mais de
uma dose padronizada para mulheres, por dia®.

Resultados

A Tabela 9.1 apresenta a prevaléncia de consumo atual de bebidas alcodlicas, total e por
sexo, nas capitais estudadas. O percentual de individuos que relataram ter consumido pelo
menos uma dose de dlcool nos ultimos 30 dias (consumo atual) variou de 32,4% em Jodo
Pessoa até 58,6% em Floriandpolis.

Os maiores percentuais de bebedores atuais foram encontrados na regiao Sul e Sudeste e os menores
nas regides Norte e Nordeste. Na regiao Sudeste observaram-se dois padrdes: um maior percentual de
consumo atual nas cidades de Belo Horizonte e Vitéria (51,9% e 53,4%) e outro menor, para o Rio de
Janeiro e Sao Paulo (46,7% e 44,9%). As capitais das regides Nordeste e Centro-Oeste apresentaram
um padrao de consumo atual heterogéneo, sendo que Aracaju e Campo Grande se destacaram com
percentuais mais elevados e Jodo Pessoa e Natal, com percentuais mais baixos.




Analisando esse consumo por género (Tabela 9.1), constatou-se que, em todas as capitais, um
percentual significativamente maior de homens, em relacdo a mulheres, relatou ter consumido bebidas
alcodlicas nos dltimos 30 dias. Essa diferenca variou de 1,4 vezes (em Porto Alegre) a 2,6 vezes (em
Manaus). As capitais das regioes Norte e Nordeste foram as que apresentaram as maiores razoes de
prevaléncia de consumo atual entre homens e mulheres. Na maioria dessas capitais, a prevaléncia de
consumo atual no sexo masculino foi praticamente o dobro da encontrada no sexo feminino.

Tabela 9.1. Percentual de individuos que relataram ter consumido pelo menos uma
dose de alcool nos ultimos 30 dias (consumo atual), na populacao de estudo de 15
anos ou mais, por sexo e total, em 15 capitais brasileiras e DF, 2002-2003

Sexo )

Capital Total masculino feminino Ran:/aFo
Total n % IC_... Total n % IC,, Totaln % IC,.,,

Manaus 1648 563 34,2 (31,4-36,9) 734 383 52,2 (485-559) 914 180 19,7 (16,5-22,9) 26
Belém 1352 525 38,8 (35,1-42,5) 565 302 53,5 (48,6-58,3) 787 223 28,3 (24,5-32,2) 1,9
Fortaleza 2245 1014 452 (42,1-48,2) 985 604 61,3 (57,4-652) 1260 410 32,5 (28,9-36,1) 1,9
Natal 789 308 39,0 (34,7-43,4) 340 194 57,1 (51,6-62,5) 449 114 254 (20,5-30,2) 2,2
Jodo Pessoa 1170 379 32,4 (27,6-37,2) 462 226 48,9 (42,7-55,1) 708 153 21,6 (16,7-26,5) 2,3
Recife 990 454 459 (41,6-,50,1) 423 250 59,1 (53,4-64,8) 567 204 36,0 (31,6-403) 16
Aracaju 836 418 50,0 (46,6-53,4) 350 231 66,0 (61,3-70,7) 486 187 38,5 (33,9-43,0) 1,7
Campo Grande 675 1162 49,9 (45,3-54,6) 298 183 61,4 (55,0-67,8) 377 154 40,8 (357-46,0) 1,5
Distrito Federal 1967 337 46,4 (43,4-49,4) 853 517 60,6 (56,7-64,6) 1114 396 35,5 (32,1-39,2) 1,7
Belo Horizonte 2239 913 51,9 (49,1-54,7) 976 636 652 (62,0-684) 1263 526 41,6 (38,1-45,2) 1,6
Vitéria 761 406 53,4 (48,9-57,8) 352 239 67,9 (61,8-740) 409 167 40,8 (358-459) 1,7
Rio de Janeiro 2634 1229 46,7 (44,3-49,0) 1074 653 60,8 (57,6-64,00 1560 576 36,9 (34,0-39,9) 1,6
Séo Paulo 1192 535 44,9 (41,5-483) 519 301 58,0 (53,8-62,2) 673 234 34,8 (30,3-392) 1,7
Curitiba 2311 1132 49,0 (46,3-51,7) 1031 661 64,1 (60,8-67,5) 1280 471 36,8 (33,5-40,1) 1,7
Floriandpolis 841 493 58,6 (54,4-62,8) 376 271 72,1 (66,9-77,3) 465 222 47,7 (41,6-539) 1,5
Porto Alegre 1384 783 56,6 (53,5-59,6) 613 417 68,0 (63,9-72,1) 771 366 47,5 (43,4-51,5) 14

Fonte: Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doengas e Agravos nao Transmissiveis, Conprev/INCA/MS.
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Quanto a faixa etdria, pode-se observar (Tabela 9.2) que em todas as capitais estudadas, o grupo
entre 25 e 49 anos foi 0 que apresentou maior percentual de consumo atual, seguido do grupo de 15
a 24 anos, sendo que somente em sete cidades esta diferenca foi estatisticamente significativa.

Tabela 9.2. Percentual de individuos que relataram ter consumido pelo menos uma
dose de alcool nos ultimos 30 dias (consumo atual), na populacao de estudo de 15
anos ou mais, por faixa etaria, em 15 capitais brasileiras e DF, 2002-2003

Faixa etaria

Capital 15 a 24 anos 25 a 49 anos 50 anos e mais
Total n % IC,... Total n % IC Total n % IC,.,,
Manaus 513 151 29,4 (25,8-33,0) 873 368 42,2 (37,8-46,5) 262 44+ 16,8 (10,9-22,7)
Belém 413 128 31,0 (251-36,9) 671 330 49,2 (44,7-53,7) 268 67 250 (20,1-29,9)
Fortaleza 642 279 43,5 (38,9-48,0) 1101 583 53,0 (49,4-56,5) 502 152 30,3 (24,8-358)
Natal 232 87 375 (31,6-434) 385 173 44,9 (39,6-50,2) 172 48+ 27,9 (20,2-35,6)
Jodo Pessoa 307 93 303 (25,1-35,5) 600 235 39,2 (33,6-44,8) 263 51 194 (13,2-25,6)
Recife 241 115 47,7 (41,0-54,4) 484 265 54,8 (49,4-60,1) 265 74 27,9 (21,3-34,6)
Aracaju 247 118 47,8 (41,3-54,2) 424 239 564 (51,2-61,5) 165 61 37,0 (29,2-44,7)
Campo Grande 198 108 54,5 (47,5-61,6) 324 180 556 (49,3-61,8) 153 49+ 32,0 (23,9-40,2)
Distrito Federal 587 263 44,8 (40,9-48,7) 1023 547 53,5 (49,9-57,0) 357 103 28,9 (23,5-34,2)
Belo Horizonte 556 270 48,6 (44,6-52,6) 1180 692 58,6 (552-62,1) 503 200 39,8 (34,5-45,0)
Vitéria 197 106 53,8 (46,1-61,5) 374 211 56,4 (51,1-61,7) 190 89 46,8 (384-553)
Rio de Janeiro 526 197 37,5 (33,2-41,7) 1267 712 562 (53,1-59,3) 841 320 38,0 (34,6-41,5)
Séo Paulo 322 152 47,2 (40,9-53,5) 603 291 48,3 (44,2-52,3) 267 92 34,5 (27.5-41,4)
Curitiba 560 293 52,3 (48,0-56,6) 1249 663 53,1 (50,0-56,2) 502 176 351 (30,1-40,0)
Florianépolis 193 118 61,1 (53,2-69,0) 408 274 672 (63,0-71,3) 240 101 42,1 (34,8-49,4)
Porto Alegre 315 171 54,3 (48,9-59,7) 657 422 64,2 (60,4-68,0) 412 190 46,1 (40,8-51,4)

Fonte: Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doengas e Agravos ndo Transmissiveis, Conprev/INCA/MS.

Nota:* O nilmero de entrevistados que referiram ter consumido pelo menos uma dose de dlcool nos tiltimos 30 dias (consumo atual) nesta capital e
neste grupo é inferior a 50; portanto, recomendamos cautela na interpretagio dos resultados.




A Tabela 9.3. apresenta o percentual, por nivel de escolaridade, de individuos que relataram
ter consumido bebidas alcodlicas nos ultimos 30 dias. Em todas as capitais, a estimativa pontual
de prevaléncia de consumo atual foi maior entre os individuos com maior escolaridade (ensino
fundamental completo ou mais), embora esta diferenga nao tenha sido estatisticamente significante
em Manaus, Belém, Natal e Joao Pessoa. Para as capitais das regioes Centro-Oeste, Sudeste e Sul,
as diferencas entre os dois grupos foram maiores, quando comparadas as diferengas encontradas
nas outras duas regides do pais. O percentual de individuos que relataram consumo atual de
bebida alcodlica entre aqueles que nao concluiram o ensino fundamental variou de 26,7% em
Joao Pessoa até 44,5% em Aracaju. J4 para aqueles, com pelo menos, o ensino fundamental
completo, esse percentual variou de 36,7% (em Manaus) até 67,9% (em Florianépolis)

Tabela 9.3. Percentual de individuos que relataram ter consumido pelo menos uma
dose de alcool nos ultimos 30 dias (consumo atual), na populacao de estudo de 15
anos ou mais, por escolaridade, em 15 capitais brasileiras e DF, 2002-2003

Escolaridade - Ensino fundamental

Capital incompleto completo e mais
Total n % IC Total n % IC,,,
Manaus 704 218 31,0 (27,7-34,2) 931 342 36,7 (32,7-40,8)
Belém 544 199 36,6 (31,7-41,5) 803 325 40,5 (36,0-44,9)
Fortaleza 972 372 383 (351-41,5) 1246 632 50,7 (46,7-54,8)
Natal 374 125 33,4 (282-38,7) 389 170 43,7 (37,9-49,5)
Joao Pessoa 531 142 26,7 (22,7-30,8) 631 233 36,9 (30,7-43,1)
Recife 419 164 39,1 (33,0-44,7) 530 273 51,5 (46,2-56,8)
Aracaju 357 159 44,5 (39,3-49,7) 464 253 54,5 (50,0-59,0)
Campo Grande 247 87 352 (30,2-40,3) 398 236 593 (53,3-65,2)
Distrito Federal 696 255 36,6 (32,9-40,4) 1243 647 52,1 (48,9-552)
Belo Horizonte 909 390 42,9 (39,3-46,5) 1288 752 584 (55,0-61,7)
Vitoria 195 77 39,5 (31,9-47,1) 550 322 58,5 (53,9-63,2)
Rio de Janeiro 762 261 34,3 (31,5-37,0) 1814 941 51,9 (49,0-54,7)
Sao Paulo 445 154 34,6 (30,1-39,1) 712 367 51,5 (47,3-55,8)
Curitiba 724 265 36,6 (32,8-40,4) 1485 815 54,9 (52,0-57,8)
Florianépolis 261 103 39,5 (34,5-44,4) 554 376 67,9 (63,6-72,1)
Porto Alegre 420 178 42,4 (37,7-47,1) 947 595 62,8 (59,4-66,3)

Fonte: Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doengas e Agravos nao Transmissiveis, Conprev/INCA/MS.
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As prevaléncias de consumo didrio de bebidas alcodlicas em niveis acima do
recomendado (consumo de risco) estdo apresentadas na Tabela 9.4. A estimativa deste
indicador variou nas diversas capitais, sendo que as cidades que apresentaram as maiores
prevaléncias, foram Vitdria, Recife, Fortaleza e Belo Horizonte (12,4%, 12,2%, 11,1% e
10,9% respectivamente). J4 as menores prevaléncias foram encontradas em Curitiba,
Florianépolis e Sao Paulo (4,6%, 4,7% e 4,9% respectivamente).

Tabela 9.4. Prevaléncia de consumo diario de alcool considerado de risco® nos
ultimos 30 dias, na populacao de estudo de 15 anos ou mais, em 15 capitais
brasileiras e DF, 2002-2003

Consumo de risco

Capital Total N % ic
95%

Manaus 1646 124 7.5 (6,2-8,9)
Belém 1352 94 7,0 (5,7-8,2)
Fortaleza 2242 248 111 (9,3-12,8)
Natal 785 76 9,7 (7,5-11,9)
Jodo Pessoa 1169 90 7,7 (5,7-9,7)
Recife 987 120 12,2 (9,7-14,6)
Aracaju 834 65 7,8 (6,1-9,4)
Campo Grande 674 45+ 6,7 (4,3-9,0)
Distrito Federal 1962 158 8,1 (6,6-9,5)
Belo Horizonte 2237 243 10,9 (9,6-12,1)
Vitéria 760 94 12,4 (9,5-15,3)
Rio de Janeiro 2629 244 93 (8,2-10,4)
Séo Paulo 1188 58 4,9 (3,6-6,1)
Curitiba 2308 107 4,6 (3,8-5,5)
Florianoépolis 834 39+ 4,7 (3,1-6,2)
Porto Alegre 1384 101 7,3 (5,9-8,7)

Fonte: Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doengas e Agravos ndo Transmissiveis, Conprev/INCA/MS.

Nota: * Consumo de dlcool é considerado de risco se superior a duas doses por dia para homens ou superior a uma dose por dia para mulheres.
* O niimero de entrevistados que referiram ter consumido dlcool em doses de risco nesta capital e neste grupo é inferior a 50; portanto,
recomendamos cautela na interpretagdo dos resultados.

Comparando as posigdes que as capitais estudadas ocuparam em relagao ao consumo atual e ao
consumo de risco (Tabela 9.5) observou-se uma inversao entre as capitais da regiao Sul e Nordeste.
Enquanto as trés capitais estudadas na regiao Sul — Florianépolis, Porto Alegre e Curitiba— ocuparam o
1o, 20 e 7° lugares entre aquelas com maior percentual de consumo atual, para o indicador consumo de
risco, passaram a ocupar o 11°, 150 e 16° lugares. Ja para quatro das cinco capitais estudadas no Nordeste,
observou-se o contrdrio, ou seja, Recife, Fortaleza, Natal e Joao Pessoa que ocupavam respectivamente
as 107, 112, 132 e 162 posigdes no ranking de consumo atual, passaram a assumir posicoes de destaque na
andlise da prevaléncia de consumo acima do recomendado: 22, 32, 52 e 93, respectivamente.




Tabela 9.5. Prevaléncia e posicao relativa da capital para consumo de alcool nos
ultimos 30 dias e consumo considerado de risco’, na populacao de estudo de 15
anos ou mais, em 15 capitais brasileiras e DF, 2002-2003

Consumo nos ultimos Consumo de risco

Regiao Capital 30 dias
% Ordem % Ordem

Sul Florianopolis 58,6 1 4,7 15
Porto Alegre 56,6 2 7,3 1
Curitiba 49,0 7 4,6 16

Sudeste Belo Horizonte 51,9 4 10,9 4
Vitéria 53,4 3 12,4 1

Rio de Janeiro 46,7 8 9,3 6
Séo Paulo 44,9 12 4,9 14

Centro-Oeste Campo Grande 499 6 6,7 13
Distrito Federal 46,4 9 8,1 7

Nordeste Aracaju 50,0 5 7,8 8
Recife 45,9 10 12,2 2

Fortaleza 45,2 11 1,1 3

Natal 39,0 13 9,7 5

Jodo Pessoa 32,4 16 7,7 9

Norte Belém 38,8 14 7,0 12
Manaus 34,2 15 7,5 10

Fonte: Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doengas e Agravos nao Transmissiveis, Conprev/INCA/MS.

Nota: * Consumo de dlcool é considerado de risco se superior a duas doses por dia, para homens, ou superior a uma dose por dia, para mulheres.

Discussao

A prevaléncia de consumo atual de bebida alcodlica, nas 15 capitais brasileiras e no Distrito
Federal variou de 32,4% a 58,6%. Comparado com paises da Europa, que na sua maioria
apresentam as maiores prevaléncias do mundo', as taxas encontradas no Brasil ndo sao tao altas.
Sao semelhantes, porém, as taxas encontradas em outros paises da América Latina, como Coloémbia
(59,8%), Costa Rica (40,3%), Republica Dominicana (55,0%), Jamaica (32,0%), México (54,0%)
e Panamad (54,2%)".

Estimativas de prevaléncia total ajudam a conhecer a magnitude do problema, mas podem
mascarar diferengas importantes, como, por exemplo, concentragao de consumo em um grupo
populacional especifico. Quando analisada separadamente por género, observa-se que a prevaléncia
de consumo atual entre homens, nesta pesquisa variou de 48,9% a 72,1%, enquanto que em
mulheres essa variagao foi de 19,7% a 47,5%. Observa-se que mesmo a maior taxa encontrada
para mulheres (47,5%) foi inferior @ menor encontrada para homens.

Esses achados sao consistentes com os relatados pela literatura para paises em desenvolvimento”®.
De acordo com dados da OMS!?, em sociedades desenvolvidas, principalmente os paises europeus,
essas diferencas nao sao tao evidentes, em torno de 10% a 20%. Ja para paises em desenvolvimento,
essas diferencas sao maiores e variam mais. Na América Latina, essas diferengas variaram de 20% a
100%, dependendo do pais. Em parte, esta variagao encontrada nos paises da América Latina pode ser
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explicada pelo tipo de bebida consumida com mais freqtiéncia. Em paises onde o consumo de vinho é
alto, como no Chile, as diferencas entre género nao chegam a 30% (68,7% entre homens e 53,6% entre
mulheres . No México, onde cervejas e destilados sao muito mais populares, o percentual de consumo
no sexo masculino é praticamente o dobro do consumo no sexo feminino (73,0% entre homens e
37,0% entre mulheres). No Brasil, Porto Alegre, na regiao Sul, onde se concentra a produgao vinicola
do pais, apresentou a menor diferenca por género (40%).

A literatura'” aponta diferengas por género ainda mais marcantes quando se avalia o consumo
de risco. Entretanto, as taxas desse indicador, neste estudo, ficaram entre 4,6% e 11,1%. Uma analise
desse consumo por género, faixa etdria e escolaridade, resultou em algumas capitais, numa freqiiéncia
muito baixa de casos positivos. Assim, optou-se por ndo apresentar esses resultados neste documento.

A analise comparativa dos padroes de consumo apresentado na Tabela 9.5 (consumo atual e
consumo de risco) aponta para possiveis diferencas regionais em relagao a esse padrao. Na regido
Sul, apesar de as taxas de consumo atual terem sido altas em comparagao as encontradas nas
outras regioes, as taxas para consumo de risco encontraram-se entre as menores. Possivelmente,
as diferencas regionais no tipo de bebida consumida estao relacionadas a este padrao.

O indicador de consumo de risco utilizado neste relatério representa a média da quantidade
consumida por dia. Como os riscos para a saide associados ao consumo agudo e crdnico sao
diferentes (por exemplo, um individuo que consome 14 doses em uma uUnica ocasiao apresenta
maior risco de envolvimento em acidentes de transito, enquanto que um individuo que consome
mais de 2 doses diariamente tem um maior risco de desenvolvimento de doengas cronicas), uma
andlise separada por tipo de consumo se faz necessaria, e serd alvo de andlise, em breve.

Estudos identificando os padrdes de consumo de bebidas alcéolicas que ajudem na
compreensao da magnitude do problema nos diferentes grupos populacionais sio necessarios
para fornecer informagoes importantes a gestores de saide a fim de que se possam desenvolver
acoes e politicas eficazes de prevencdo e de controle do abuso de élcool.

Desde 2002, o Ministério da Satide vem prestando assisténcia a usudrios de drogas através
dos “Centros de Aten¢ao Psicossocial para dlcool e outras drogas” (CAPSad) e instituiu o Programa
Nacional de Aten¢io Comunitaria Integral a Usudrios de Alcool e outras Drogas" , o qual
implementa a assisténcia, amplia a cobertura as pessoas com problemas relacionados ao uso do
alcool e seus familiares, além de enfatizar sua reabilitacdo e reinser¢ao social.

Entretanto, além das agoes de assisténcia implantadas pelo MS voltadas para os usudrios de
alcool, uma proposta para a redugdo dos danos sociais e a satde relacionados ao consumo de
alcool, deve incluir o desenvolvimento de a¢des de preven¢dao em escolas, ambientes de trabalho,
unidades de saide e outros setores da sociedade civil, como associa¢des, comunidades, etc, bem
como campanhas preventivas de comunica¢ao de massa que critiquem os estere6tipos relacionados
a0 uso de dlcool, desassociando-o de virilidade, de sensualidade, diversao, etc'.

Numa perspectiva intersetorial, medidas legislativas tais como a proibi¢do da propaganda de
bebidas alcodlicas nos meios de comunica¢do de massa, restritas aos locais de venda, sdo
recomendadas. Além destas, medidas econdmicas, como, por exemplo, a revisdo das taxas de impostos
que incidem sobre bebidas alcodlicas, de modo a desestimular o consumo e destinar impostos
arrecadados para o custeio da assisténcia e preven¢ao dos problemas relacionados ao uso do élcool,
tém-se mostrado eficazes. Neste sentido, em junho de 2004 o Ministério da Saude instalou um




grupo de trabalho interministerial para propor uma nova politica baseada no aperfeicoamento da
legislacao referente ao consumo de alcool e as restrigoes a publicidade do produto.

Dada a magnitude dos danos associados ao uso de édlcool e face ao interesse da inddstria de
bebidas, faz-se necessdrio o envolvimento de toda a sociedade, produzindo um controle social
mais atuante e eficaz no sentido de que as propostas sejam efetivamente executadas e que
configurem uma politica publica relativa ao uso de dlcool.
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10. Deteccao precoce de cancer

de colo do utero e mama

Introducao

O cancer de colo do utero apresenta um dos mais altos potenciais de cura, chegando a
100%, quando diagnosticado e tratado em estddios iniciais ou em fases precursoras. Sua
incidéncia aumenta a partir dos 30 anos de idade. As Estimativas da Incidéncia e Mortalidade
por Cancer para o Brasil, elaboradas pelo Instituto Nacional de Cancer para o ano 2003, previram
16.480 novos casos dessa patologia e 4.110 6bitos'. Essa doenga constitui-se em importante
causa de morte por cancer, mantendo uma taxa padronizada de mortalidade de 5/100.000
mulheres hd pouco mais de duas décadas®.

O cancer de colo do udtero continua a ser, entre nds, um problema de Satde Publica, o que
levou o Brasil a assumir, nos anos 80, o seu controle como prioridade nas politicas de atengdo a
saide da mulher. Junto a mortalidade elevada, observou-se, com base nas informacgdes
disponibilizadas pelos Registros Hospitalares de Cancer, que o diagndstico desse cancer é realizado
nas fases avancadas da doenca (estadios III e IV) em cerca de 50% dos casos.

Outro tipo de cancer a considerar é o de mama. A Organizacao Mundial da Saide estima que,
por ano, ocorram mais de 1.050.000 casos novos de cancer de mama em todo o mundo, o que o
torna o cancer mais comum entre as mulheres. No Brasil, informagdes processadas pelos Registros
de Cancer de Base Populacional®, disponiveis para 16 cidades brasileiras, mostram que, na década de
90, este foi o cancer mais freqiiente no pais, a excecao de Belém, onde o de colo do utero é o mais
incidente. As maiores taxas de incidéncia de cancer de mama foram observadas em Sao Paulo, no
Distrito Federal e em Porto Alegre. Além disso, essa patologia constitui-se na primeira causa de
morte, por cancer, entre as mulheres, registrando-se um aumento de 76% nas taxas de mortalidade
em pouco mais de duas décadas: a taxa de mortalidade por 100.000 mulheres aumentou de 5,77 em
1979, para 10,15 em 20022 Pelo menos em parte, estas taxas podem ser explicadas pelo fato de que,
em média, 60% dos tumores de mama sao diagnosticados nos estadios III e IV.

O aumento da detec¢do de casos do cancer de mama, associado a redu¢ao da mortalidade
por essa causa no continente Norte-Americano e em paises do Norte Europeu, tem sido
atribuido, em parte, a introdu¢ao do rastreamento mamografico e ao tratamento adequado
dos casos identificados. No Brasil, a inexisténcia de um rastreamento estruturado gera um retardo
no diagnoéstico e na instituicao de terapéutica adequada, ocasionando tanto um aumento de
incidéncia dos casos, quanto da mortalidade deles decorrente.

Para conhecer a real situagao da prevencao do cincer de colo de ttero e mama na populagao e
subsidiar a organizagao de um programa de rastreamento populacional de abrangéncia nacional
procurou-se, através desse Inquérito, obter informagdes sobre a utilizagdo dos exames indicados para
a deteccao precoce dos canceres de colo de ttero e de mama, em mulheres de 25 a 69 anos de idade.
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Resultados

O percentual de mulheres que relataram ter realizado pelo menos um exame Papanicolaou
nos ultimos trés anos variou de 73,4 % em Jodo Pessoa a 92,9% em Vitéria (Tabela 10.1). Em
geral, as capitais estudadas apresentaram percentuais superiores a 80%, com exce¢ao de Joao
Pessoa, Belém e Aracaju.

Tabela 10.1. Percentual de mulheres que referiram ter realizado pelo menos um
exame Papanicolaou nos ultimos trés anos anteriores a pesquisa, na populacao
de estudo de 25 a 59 anos, em 15 capitais brasileiras e DF, 2002-2003

Realizaram Papanicolaou

Capital Total N % ic
95%

Manaus 550 465 84,5 (81,4-87,7)
Belém 480 382 796 (76,0-83,1)
Fortaleza 760 615 80,9 (78,0-83,8)
Natal 265 216 81,5 (76,8-86,3)
Jodo Pessoa 440 323 734 (68,1-78,7)
Recife 342 277 81,0 (76,5-85,5)
Aracaju 300 239 79,7 (75,1-84,3)
Campo Grande 239 210 879 (82,7-93,0)
Distrito Federal 684 557 814 (78,2-84,7)
Belo Horizonte 781 643 82,3 (78,9-85,7)
Vitéria 267 248 92,9 (89,1-96,6)
Rio de Janeiro 987 824 835 (81,2-85,8)
Séo Paulo 447 364 81,4 (77,6-85,3)
Curitiba 844 729 86,4 (84,1-88,6)
Floriandpolis 294 251 854  (80,5-90,3)
Porto Alegre 463 401 86,6 (83,4-89,8)

Fonte: Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doengas e Agravos nao Transmissiveis, Conprev/INCA/MS.

Quanto a faixa etdria das mulheres que fizeram pelo menos um exame Papanicolaou
nos ultimos trés anos, observa-se que, em geral, nao hd diferencas importantes nas
coberturas populacionais (Tabela 10.2). Em Aracaju houve uma menor cobertura
estatisticamente significativa nas mulheres com idade entre 25 e 34 anos. Jd em Campo Grande,
as mulheres da faixa etdria compreendida entre os 50 e 59 anos tiveram menor cobertura
quando comparadas aquelas entre 25 e 34 anos.




Tabela 10.2. Percentual de mulheres que referiram ter realizado pelo menos um
exame Papanicolaou nos ultimos trés anos anteriores a pesquisa, na populagao
de estudo de 25 a 59 anos, por faixa etaria, em 15 capitais brasileiras e DF, 2002-2003

Faixa etaria

Capital 25 a 34 anos 35 a49 anos 50 a 59 anos
Total n % Ic,,.. Total n % Ic,,.. Total n % Ic,,,,

Manaus 247 208 84,2 (79,7-88,7) 236 208 88,1 (84,2-92,1) 67 49 73,1 (62,8-83,4)
Belém 194 148 76,3 (69,9-82,6) 206 168 81,6 (76,4-86,7) 80 66 82,5 (74,6-90,4)
Fortaleza 288 232 80,6 (76,0-85,1) 338 282 834 (79,4-87,5) 134 101 754 (67,7-83,0)
Natal 88 75 852 (78,0-92,5) 130 106 81,5 (75,6-87,5) 47 35* 745 (62,0-87,0)
Joao Pessoa 171 121 70,8 (63,6-77,9) 193 146 756 (68,6-82,7) 76 56 73,7 (62,9-84,5)
Recife 110 90 81,8 (74,6-89,0) 159 131 824 (76,8-88,0) 73 56 76,7 (66,6-86,8)
Aracaju 111 78 703 (62,1-78,4) 135 119 88,1 (81,9-94,4) 54 42+ 77,8 (66,8-88,8)
Campo Grande 75 71 947 (89,6-99,7) 114 100 87,7 (80,4-95,1) 50 39* 78,0 (66,7-89,3)
Distrito Federal 267 218 81,6 (76,6-86,7) 309 259 83,8 (79,9-87,7) 108 80 74,1 (66,0-82,2)
Belo Horizonte 289 224 77,5 (71,9-83,1) 350 305 87,1 (83,4-90,8) 142 114 803 (72,4-88,1)
Vitoria 94 85 904 (84,6-96,3) 115 113 98,3 (95,0-100,0) 58 50 862 (76,1-96,3)
Rio de Janeiro 300 253 84,3 (80,2-88,4) 453 388 857 (81,9-89,4) 234 183 782 (72,3-84,1)
Sao Paulo 157 129 82,2 (76,0-88,4) 197 165 83,8 (78,3-89,2) 93 70 753 (67,0-83,6)
Curitiba 289 252 87,2 (83,2-91,2) 397 352 887 (855-91,8) 158 125 79,1 (72,7-85,5)
Floriandpolis 93 83 892 (82,6-959) 128 112 87,5 (79,7-95,3) 73 56 76,7 (66,1-87,3)
Porto Alegre 138 119 86,2 (80,2-92,2) 218 191 87,6 (82,5-92,7) 107 91 850 (77,7-92,4)

Fonte: Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doengas e Agravos nao Transmissiveis, Conprev/INCA/MS.

Nota: * O niimero de entrevistadas que referiram ter realizado pelo menos um exame Papanicolaou nos tiltimos trés anos nesta capital e neste grupo
é inferior a 50; portanto, recomendamos cautela na interpretagdo dos resultados.

Para todas as cidades estudadas, o relato da realizacdo do exame Papanicolaou esteve
associado positivamente ao grau de escolaridade. Porém, ndo houve diferenca de grau de
escolaridade estatisticamente significativa em Belém, Natal, Recife, Aracaju, Campo Grande e
Vitoria. Jodo Pessoa foi, nos ultimos trés anos, a capital com menor percentual de realizagao de
exames, entre mulheres de menor escolaridade: 64,5%. Nas demais localidades, este percentual
variou de 69,9% (Distrito Federal) a 87,3% (Vitéria). Com relagao as mulheres com maior
escolaridade, o esperado é que este grupo faca, com maior freqiiéncia, o exame de Papanicolaou.
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A Unica capital que apresentou dados discordantes foi Aracaju, onde 83,2% das mulheres com
menor escolaridade realizaram o exame, contra 78,2% das mulheres com maior escolaridade.
Entretanto, nao foram observadas diferencas estatisticamente significativas entre as coberturas
estimadas (Tabela 10.3).

Tabela 10.3. Percentual de mulheres que referiram ter realizado pelo menos um
exame Papanicolaou nos ultimos trés anos anteriores a pesquisa, na populacao

de estudo de 25 a 59 anos, por escolaridade, em 15 capitais brasileiras e DF, 2002-2003

Escolaridade - Ensino fundamental

Capital incompleto completo e mais
Total n % IC,, Total n % IC,.,,
Manaus 214 163 76,2 (70,8-81,6) 331 299 90,3 (86,9-93,8)
Belém 168 123 73,2 (66,1-80,3) 309 256 82,8 (78,8-86,9)
Fortaleza 318 235 73,9 (68,9-78,9) 422 363 86,0 (82,4-89,7)
Natal 120 90 750 (67,1-82,9) 133 116 87,2 (81,6-92,8)
Joéo Pessoa 186 120 64,5 (56,6-72,4) 251 201 80,1 (74,3-85,8)
Recife 140 111 79,3 (72,5-86,1) 190 154 81,1 (76,0-86,1)
Aracaju 119 99 83,2 (77,0-89,3) 174 136 78,2 (70,5-85,8)
Campo Grande 83 68 81,9 (72,5-91,4) 145 133 91,7 (86,9-96,5)
Distrito Federal 236 165 69,9 (64,1-75,8) 436 381 87,4 (83,8-90,9)
Belo Horizonte 327 247 75,5 (70,9-80,2) 439 385 87,7 (84,2-91,2)
Vitéria 63 55 873 (79,4-952) 201 190 94,5 (91,0-98,1)
Rio de Janeiro 282 199 70,6 (65,8-75,3) 692 617 89,2 (87,0-91,3)
Séo Paulo 175 128 73,1 (67,1-79,1) 255 222 87,1 (82,4-91,7)
Curitiba 268 217 81,0 (76,4-85,5) 525 468 89,1 (86,6-91,7)
Florianépolis 84 63 750 (67,4-82,6) 198 178 89,9 (85,1-94,7)
Porto Alegre 141 111 787 (71,8-85,7) 316 285 90,2 (87,3-93,1)

Fonte: Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doengas e Agravos nao Transmissiveis, Conprev/INCA/MS.

Ao analisarmos as informacoes referentes ao local onde as mulheres realizaram seu exame,
observamos que, nas regides Norte e Nordeste, o principal local é a Rede do SUS. Chama atengao
a diferenca encontrada para a cidade de Manaus. Nas regides Centro-Oeste, Sudeste e Sul, o
local onde a maior parte das mulheres fez o exame foi a Rede ndao-SUS, com destaque para a
cidade do Rio de Janeiro (Tabela 10.4).




Tabela 10.4. Distribuicao de mulheres que realizaram pelo menos um exame
Papanicolaou nos ultimos trés anos anteriores a pesquisa, na populacao

de estudo de 25 a 59 anos, por local onde o ultimo exame foi realizado
(Rede SUS/Nao-SUS), em 15 capitais brasileiras e DF, 2002-2003

Rede SUS Rede nédo-SUS
Capital Total
n % Ic... n % IC....
Manaus 465 295 63,4 (57,6-69,3) 170 36,6 (30,7-42,4)
Belém 382 205 53,7 (45,9-61,4) 177 46,3 (38,6-54,1)
Fortaleza 615 325 52,8 (45,2-60,5) 290 47,2 (39,5-54,8)
Natal 216 109 50,5 (42,7-58,3) 107 49,5 (41,7-57,3)
Joao Pessoa 323 174 53,9 (43,3-64,4) 149 46,1 (35,6-56,7)
Recife 277 140 50,5 (41,3-59,8) 137 49,5 (40,2-58,7)
Aracaju 239 129 54,0 (43,1-64,8) 110 46,0 (35,2-56,9)
Campo Grande 210 100 47,6 (38,3-56,9) 110 52,4 (43,1-61,7)
Distrito Federal 557 245 44,0 (36,4-51,6) 312 56,0 (48,4-63,6)
Belo Horizonte 643 306 47,6 (40,8-54,4) 337 52,4 (45,6-59,2)
Vitdria 248 98 39,5 (28,3-50,7) 150 60,5 (49,3-71,7)
Rio de Janeiro 824 264 32,0 (26,2-37,9) 560 68,0 (62,1-73,8)
Sao Paulo 364 158 43,4 (36,7-50,1) 206 56,6 (49,9-63,3)
Curitiba 729 325 44,6 (38,3-50,8) 404 55,4 (49,2-61,7)
Florianoépolis 251 87 34,7 (25,7-43,6) 164 65,3 (56,4-74,3)
Porto Alegre 401 158 39,4 (31,4-47,4) 243 60,6 (52,6-68,6)

Fonte: Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doengas e Agravos nao Transmissiveis, Conprev/INCA/MS.

O percentual de mulheres na faixa etdria de 50 a 69 anos que referem pelo menos um
exame clinico das mamas nos dltimos dois anos variou de 39,8% em Manaus a 81,2% em
Vitéria. Com excegao das capitais da regiao Norte do pais (Manaus e Belém), em todas as
outras, mais de 50% das mulheres referiram ter-se submetido ao exame clinico das mamas
nos ultimos dois anos (Tabela 10.5).

No que diz respeito a realiza¢ao de mamografia nos dois anos anteriores a entrevista, as capitais
da regido Norte também apresentaram os menores percentuais para respostas positivas (42,3% e
36,8%, para Manaus e Belém, respectivamente). Entretanto, também podemos observar que em
Fortaleza, Natal, Aracaju, Distrito Federal e Rio de Janeiro menos da metade das mulheres realizou
este exame nos ultimos dois anos (Tabela 10.5).
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Vale ressaltar que a regidao Norte se destacou em ambos os exames — Manaus, com o
menor percentual de mulheres com exame clinico das mamas realizado nos dltimos dois
anos e Belém, com o menor percentual de mulheres com exame mamografico realizado nos
dois anos anteriores a entrevista.

Tabela 10.5. Percentual de mulheres que realizaram exame clinico das mamas
e mamografia nos ultimos dois anos anteriores a pesquisa, na populacao de
estudo de 50 a 69 anos, por tipo de exame, em 15 capitais brasileiras e DF, 2002-2003

Exame clinico das mamas Mamografia
Capital Total
n % Ic,.,. n % Ic,.,.
Manaus 123 49+ 39,8 (29,8-49,9) 52 42,3 (34,2-50,4)
Belém 133 58 43,6 (34,3-529) 49+ 36,8 (28,5-45,2)
Fortaleza 226 134 593 (52,2-66,3) 106 46,9 (39,4-54,4)
Natal 81 45* 556 (41,1-70,0) 38* 46,9 (32,5-61,3)
Joao Pessoa 128 75 58,6 (46,2-71,0) 67 52,3 (40,1-64,6)
Recife 125 78 62,4 (53,2-71,6) 64 51,2 (40,9-61,5)
Aracaju 83 47+ 56,6 (44,7-68,6) 40* 48,2 (37,3-59,0)
Campo Grande 79 50 63,3 (53,8-72,8) 44+ 55,7 (44,5-66,9)
Distrito Federal 167 105 62,9 (54,6-71,2) 82 49,1 (40,5-57,7)
Belo Horizonte 236 180 76,3 (70,7-81,8) 159 67,4 (61,3-73,5)
Vitéria 85 69 81,2 (72,6-89,8) 65 76,5 (67,2-857)
Rio de Janeiro 397 271 683 (63,1-73,4) 197 49,6 (43,1-56,2)
Sao Paulo 127 78 61,4 (52,6-70,2) 75 59,1 (49,7-68,4)
Curitiba 238 153 64,3 (57,7-70,8) 123 51,7 (44,5-58,9)
Florianoépolis 111 77 694 (61,1-77,6) 70 63,1 (54,1-72,0)
Porto Alegre 186 134 72,0 (654-78,7) 130 69,9 (62,5-77.3)

Fonte: Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doengas e Agravos nao Transmissiveis, Conprev/INCA/MS.

Nota:* O niimero de entrevistadas que referiram ter realizado exame da mamas nesta capital e neste grupo é inferior a 50; portanto, recomendamos
cautela na interpretagdo dos resultados.

Para quase todas as capitais estudadas, a realizacao de exame clinico das mamas e mamografia nos
ultimos dois anos esteve positivamente associada a escolaridade, embora em sete delas — para exame
clinico —, e em quatro — para mamografia — a diferenga nao tenha sido estatisticamente significativa. A
unica exce¢do foi Campo Grande, onde o maior percentual de realizacdo do exame clinico das mamas
foi entre as mulheres com menor grau de instrugao (67,9%). Com relagao a realizagao de mamografia,
também em Campo Grande, observamos que a escolaridade apresentou pequena influéncia, uma vez
que o percentual de realizagdo do exame nas mulheres com menor escolaridade (56,6%) estd muito
préximo ao das mulheres com maior escolaridade (57,1%) (Tabela 10.6).




Tabela 10.6. Percentual de mulheres que fizeram exame clinico das mamas
e mamografia nos ultimos dois anos anteriores a pesquisa, na populacao
de estudo de 50 a 69 anos, por tipo de exame e escolaridade, em 15 capitais

brasileiras e DF, 2002-2003

Escolaridade - Total Exame clinico Mamografia
Capital Ensino fundamental . .
n % IC_... n % IC,,
incompleto 91 29* 31,9 (20,1-43,6) 28* 30,8 (21,6-40,0)
Manaus completo e mais 30* 19 63,3 (46,7-80,0) 23+ 76,7 (59,6-93,8)
i incompleto 74 23* 31,1 (20,8-41,4) 18+ 24,3 (16,3-32,3)
Belém completo e mais 57 34" 59,6 (43,6-75,7) 30 52,6 (36,7-68,6)
incompleto 123 65 52,8 (44,0-61,7) 41% 33,3 (24,0-42,6)
Fortaleza completo e mais 98 67 684 (59,0-77,8) 63 64,3 (552-73,3)
incompleto 58 24* 41,4 (26,6-56,2) 20" 34,5 (19,9-49,0)
Natal completo e mais 19+ 18+ 94,7 (84,4-100,0) 15% 79,0 (61,4-96,5)
incompleto 70 28* 40,0 (28,1-51,9) 23* 32,9 (22,1-43,6) S
Jodo Pessoa . . . N
completo e mais 57 47+ 82,5 (70,8-94,2) 44+ 77,2 (64,9-89,5) &
S
S
) incompleto 62 30* 48,4 (36,8-60,0) 24+ 38,7 (27,8-49,6) %
Recife completo e mais 56 43+ 76,8 (65,7-87,9) 36" 64,3 (49,7-78,9) g
w
. incompleto 57 28* 49,1 (37,6-60,6) 26* 45,6 (33,0-58,2) fg
Aracaju completo e mais 26 19* 73,1 (53,3-92,8) 14+ 53,8 (354-72,3) g
Q
incompleto 53 36" 67,9 (55,7-80,2) 30" 56,6 (42,3-70,9) §
Campo Grande completo e mais 21+ 12+ 57,1 (40,8-73,5) 12¢ 57,1 (40,8-73,5) s
[
o incompleto 94 49+ 52,1 (42,2-62,1) 35+ 37,2 (26,2-48,2) :
Distrito Federal completo e mais 71 56 789 (69,5-88,2) 47* 662 (57,6-74,8) 8
) incompleto 132 89 67,4 (59,5-75,3) 75 56,8 (48,5-65,1) §
Belo Horizonte completo e mais 98 85 867 (79,8-93,6) 78 79,6 (70,9-88,3) g
2
incompleto 34* 25" 73,5 (57,0-90,1) 22" 64,7 (48,3-81,1) S
Vitoria completo e mais 47+ 40+ 85,1 (77,2-93,6) 39+ 83,0 (73,5-92,5) 8
. . incompleto 185 112 60,5 (52,4-68,6) 68 36,8 (28,5-45,0) §
Rio de Janeiro completo e mais 204 152 74,5 (68,3-80,7) 123 60,3 (53,2-67,4) =
)
B incompleto 76 40" 52,6 (41,7-63,6) 35* 46,1 (33,7-58,4) §
S&o Paulo completo e mais 46+ 35+ 76,1 (63,0-89,2) 37+ 80,4 (67,4-93,5) 3
L
. incompleto 128 67 52,3 (43,7-61,0) 53 41,4 (32,8-50,0) E
Curitiba completo e mais 96 74 771 (69,0-852) 60 63,0 (52,4-72,6) 5
Q
[°S
incompleto 58 36 62,1 (50,4-73,8) 28* 48,3 (38,0-58,5) -3
Florianoépolis . " . . S
completo e mais 45 36" 80,0 (68,3-91,7) 36* 80,0 (68,0-92,0) E
S
incompleto 87 53 60,9 (50,9-70,9) 54 62,1 (51,4-72,7) E
Porto Alegre . z
completo e mais 95 77 81,1 (73,5-88,6) 72 75,8 (66,8-84,8) S
2
Fonte: Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doengas e Agravos ndo Transmissiveis, Conprev/INCA/MS. §
o
Nota: * O niimero de entrevistadas que referiram ter realizado exame da mamas nesta capital e neste grupo é inferior a 50; portanto, recomendamos E
cautela na interpretagdo dos resultados. g
2
§
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Uma analise da distribui¢ao proporcional do local de realizacao desses exames, conforme a
vinculagao do servico ao SUS (tabelas 10.7 e 10.8), mostrou que, entre as mulheres que tiveram
suas mamas examinadas nos dois anos anteriores a pesquisa, o percentual que o fez na rede SUS
¢ menor que aquele da rede nao-SUS, exceto em Manaus e Campo Grande onde,
proporcionalmente, mais exames clinicos da mama sao realizados na rede SUS. Somente para
Belém, Joao Pessoa, Recife, Distrito Federal, Belo Horizonte, Vitéria, Rio de Janeiro e Porto Alegre
as diferencas observadas foram estatisticamente significativas.

Tabela 10.7. Distribuicao de mulheres que fizeram exame clinico das mamas
nos ultimos dois anos, na populacao de estudo de 50 a 69 anos, por local onde
o ultimo exame foi realizado (Rede SUS/Nao-SUS), em 15 capitais brasileiras

e DF, 2002-2003

Capital Total de entrevistadas Rede SUS Rede nao-SUS
que fizeram exame n %  Ic n % Ic

95% 95%
Manaus 49+ 26* 53,1 (42,3-63,8) 23" 46,9 (36,2-57,7)
Belém 58 16+ 27,6 (13,3-41,9) 42+ 72,4 (58,1-86,7)
Fortaleza 134 59 44,0 (34,7-53,4) 75 56,0 (46,6-65,3)
Natal 45+ 18+ 40,0 (20,3-59,7) 27+ 60,0 (40,3-79,7)
Jodo Pessoa 75 22* 29,3 (14,0-44,6) 53 70,7 (55,4-86,0)
Recife 78 27 34,6 (22,9-46,3) 51 654 (53,7-77,1)
Aracaju 47+ 18+ 38,3 (24,1-52,5) 29+ 61,7 (47,5-75,9)
Campo Grande 50 27 54,0 (39,1-68,9) 23* 46,0 (31,1-60,9)
Distrito Federal 105 37+ 352 (23,3-47,1) 68 64,8 (52,9-76,7)
Belo Horizonte 180 69 38,3 (28,5-48,2) 111 61,7 (51,8-71,5)
Vitéria 69 22% 31,9 (19,3-44,5) 47+ 68,1 (55,5-80,7)
Rio de Janeiro 271 75 27,7 (19,1-36,3) 196 72,3 (63,7-80,9)
Séo Paulo 78 38* 48,7 (36,3-61,2) 40* 51,3 (38,8-63,7)
Curitiba 153 69 45,1 (36,4-53,8) 84 54,9 (46,2-63,6)
Florianoépolis 77 37+ 48,0 (34,7-61,4) 40* 52,0 (38,6-65,3)
Porto Alegre 134 46 34,3 (24,3-44,3) 88 65,7 (55,7-75,7)

Fonte: Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doengas e Agravos nao Transmissiveis, Conprev/INCA/MS.

Nota: * O niimero de entrevistadas que referiram ter realizado exame clinico das mamas nesta capital e neste grupo é inferior a 50; portanto,
recomendamos cautela na interpretagdo dos resultados.

Ao analisarmos a distribuicao dos locais de realizagdo das mamografias, observa-se que o
percentual de exames realizados na Rede SUS varia de 17,3% no Rio de Janeiro a 53,9% em Manaus.
Apenas em Manaus o percentual de exames realizados na Rede SUS (53,9%) foi maior do que os
da Rede nao-SUS (46,2%), enquanto em Campo Grande as medidas pontuais foram iguais para
os dois locais de realizagao do exame (50,0%) (Tabela 10.8). Para Manaus, Natal, Sao Paulo, Curitiba
e Florianépolis as diferengas observadas nao foram estatisticamente significativas.




Tabela 10.8. Distribuicao de mulheres que fizeram mamografia nos ultimos dois
anos, na populacao de estudo de 50 a 69 anos, por local onde o ultimo exame foi
realizado (Rede SUS/Nao-SUS), em 15 capitais brasileiras e DF, 2002-2003

Rede SUS Rede nao-SUS
Capital Total
n % Ic_., n % I,
Manaus 52 28* 53,9 (39,7-68,0) 24+ 46,2 (32,0-60,3)
Belém 49+ 15 30,6 (14,3-46,9) 34+ 69,4 (53,1-85,7)
Fortaleza 106 33¢ 31,1 (20,9-41,4) 73 689 (58,6-79,1)
Natal 38+ 14+ 368 (16,4-57,3) 24+ 63,2 (42,7-83,6)
Jodo Pessoa 67 18 26,9 (11,8-41,9) 49+ 73,1 (58,1-88,2)
Recife 64 19* 29,7 (17,8-41,6) 45* 70,3 (58,4-82,2)
Aracaju 40° 12 30,0 (15,9-44,1) 28* 70,0 (55,9-84,1)
Campo Grande 44 22* 50,0 (33,0-67,0) 22* 50,0 (33,0-67,0)
Distrito Federal 82 18 22,0 (11,7-32,3) 64 78,0 (67,7-883)
Belo Horizonte 159 58 36,5 (27,0-46,0) 101 63,5 (54,0-73,0)
Vitoria 65 20* 30,8 (18,5-43,1) 45* 69,2 (56,9-81,5)
Rio de Janeiro 197 34+ 17,3 (10,3-24,2) 163 82,7 (75,8-89,7)
Sao Paulo 75 35¢ 46,7 (34,1-59,2) 40* 53,3 (40,8-65,9)
Curitiba 123 52 42,3 (32,5-52,0) 71 57,7 (48,0-67,5)
Florianopolis 70 27+ 38,6 (26,6-50,6) 43" 61,4 (49,4-73,4)
Porto Alegre 130 46* 354 (25,1-45,7) 84 64,6 (54,3-75,0)

Fonte: Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doengas e Agravos ndo Transmissiveis, Conprev/INCA/MS.

Nota: * O nilmero de entrevistadas que referiram ter realizado mamografia nesta capital e neste grupo é inferior a 50; portanto, recomendamos
cautela na interpretagdo dos resultados.

Discussao

Programas de controle de cancer com niveis elevados de qualidade, cobertura e
acompanhamento de mulheres com lesdes identificadas de colo de utero, podem reduzir a
incidéncia do cancer cervical em cerca de 80%*.

Na maioria dos paises desenvolvidos as mulheres sdo estimuladas a realizar exames
citopatoldgicos tao logo iniciem a vida sexual. No Brasil, o programa de controle do cancer de
colo de utero define como faixa etdria prioritdria o grupo de 25 a 59 anos de idade.

Esta pesquisa mostrou niveis elevados de cobertura do exame citoldgico (acima de 73%) em
todas as cidades. Entretanto, ndo se observa ainda queda na mortalidade por cancer de colo de
dtero em nosso pais.

Um estudo de base populacional, realizado na cidade de Sao Paulo em 1987°, mostrou uma cobertura
do exame Papanicolaou atingindo 68,9%. Nesta pesquisa, a cobertura obtida para essa mesma cidade
foi de 81,4%, mostrando um aumento percentual significativo no periodo. Para as demais cidades nao
hé dados para comparagdo, tendo em vista as diferentes metodologias utilizadas em pesquisas anteriores.
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Embora os niveis de cobertura nao se diferenciem de forma significativa nos trés grupos
etarios considerados, a faixa etdria que apresentou as menores propor¢des de cobertura foi de 50
a 59 anos. E possivel supor que, acima da faixa etédria reprodutiva, haja uma menor procura das
mulheres por servicos de saude.

O menor acesso a informagdo sobre cuidados de satide estd associado aos niveis de escolaridade
da clientela, o que repercute na demanda pelos exames preventivos aqui pesquisados. A excecao é
a cidade de Campo Grande, na regiao Centro-Oeste, que mostrou para o exame clinico das mamas
e mamografia, uma maior cobertura no grupo de mulheres de baixa escolaridade.

Quanto ao local de ocorréncia do exame, os resultados obtidos se relacionam com o acesso
a rede SUS para a realizagdo do exame Papanicolaou. Além disso, diferen¢as socioecondmicas
entre as capitais envolvidas no estudo podem estar associadas a escolha do local utilizado para
o exame (Rede SUS ou Rede nao-SUS).

A cobertura de exame mamografico pode ser avaliada sob trés aspectos: numero de aparelhos
distribuidos no pafs, sua distribui¢ao geografica e sua capacidade operacional. Existe hoje um
numero de aparelhos que seria suficiente para uma cobertura populacional completa, mas que,
devido a distribuicao desigual e capacidade operacional reduzida, refletiu os niveis de cobertura
estimados neste Inquérito. Além disso, a desigualdade de oferta de servico para a Rede SUS pode
estar associada a uma maior absor¢do da clientela pelo setor privado.

Até dezembro de 2003, o Ministério da Satide recomendava a realizagao do auto-exame e do
exame clinico das mamas como procedimentos de deteccao do cdncer mamario, sendo a
mamografia indicada somente para os casos com exame clinico alterado. Esse fato pode justificar,
em parte, a maior propor¢ao de exames realizados fora da rede SUS.

A partir de abril de 2004, o Ministério da Saude adotou, como estratégia de rastreamento
populacional, o exame mamografico para mulheres de 50 a 69 anos e o exame clinico das mamas
para mulheres na faixa de 40 a 49 anos. Em relagao ao exame Papanicolaou, tem-se estimulado a
captagao de mulheres que nunca fizeram o exame citopatoldgico através da busca ativa pelos
programas de atengdo basica de satide e o estabelecimento de estratégias regionais que ampliem a
divulgacao sobre a importancia da realiza¢do do exame.
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11. Hipertensao arterial®

A hipertensdo arterial é um importante fator de risco para doencgas decorrentes de
aterosclerose e trombose, que se exteriorizam, predominantemente, por acometimento
cardiaco, cerebral, renal e vascular periférico. E responsavel por 25% a 40% da etiologia
multifatorial das doencgas isquémicas do cora¢ao e dos acidentes vasculares cerebrais,
respectivamente. Esta multiplicidade de conseqiiéncias coloca a hipertensao arterial na origem
das doengas crénico-degenerativas e, portanto, a caracteriza como uma das causas de maior
reducdo da qualidade e expectativa de vida dos individuos’ .

A hipertensao arterial e suas complicagdes sdo também responséveis por alta freqiiéncia de
internagoes. No Brasil, as doencas cardiovasculares sao responsaveis por 33% dos ébitos com
causas conhecidas e foram a primeira causa de hospitalizagdao no setor publico entre 1996 e 1999
para as pessoas com idade entre 40 e 59 anos (17%)* e entre aquelas com 60 ou mais anos (29%)’.

Nao existem dados populacionais da prevaléncia da hipertensao no pais. Estima-se, com base
em dados obtidos em alguns estudos de base populacional, que ela afete aproximadamente um
quarto da populagao brasileira. Desta maneira, atividades de vigilancia em relacao a hipertensao
sao de grande importancia para a saude publica.

Idealmente, a determina¢do da prevaléncia da hipertensao na populac¢ao deveria ter como
parametro a medida objetiva da pressao arterial. Entretanto, dados os altos custos e complexidade
de inquéritos com medidas objetivas, a vigilancia pode utilizar-se da morbidade auto-referida, ou
seja, do relato do diagnéstico médico de hipertensao.

A utilizacao da morbidade auto-referida tem como limita¢ao a influéncia do acesso e uso de
servigos médicos. Ela pode estar, na realidade, medindo a distribui¢do do acesso ao servico na
populagao, e ndo a correta distribuicao da doenca. Entretanto, estudos de validagao jia mostraram
sua utilidade. Estudo realizado em amostra nacional nos Estados Unidos mostrou boa sensibilidade
(71%) e especificidade (92%) e sugeriu que a hipertensao pode ser mensurada por este instrumento
na popula¢do nao-hispénica e entre aqueles que fizeram pelo menos uma visita ao médico no
ultimo ano®’. Em estudo de base populacional brasileiro, valores muito semelhantes, 72% de
sensibilidade e 86% de especificidade, foram encontrados®.

Este estudo teve por objetivo investigar a prevaléncia da hipertensao auto-referida em adultos
de 15 capitais brasileiras e Distrito Federal.

*Texto elaborado pela Coordenagao Geral de Agravos e Doengas Nao Transmissiveis, Secretaria de Vigilancia
em Satide, Ministério da Satde, a partir das tabelas fornecidas pela CONPREV/INCA/ Ministério da Saide
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Metodologia

Em um primeiro momento, procurou-se conhecer a distribui¢ao do acesso da populagao
ao servico médico, no que diz respeito a medi¢do da pressao arterial nos tltimos dois anos. O
indicador utilizado para estimar a prevaléncia da hipertensao foi a morbidade referida, ou
seja, o relato do entrevistado sobre o diagndstico de hipertensdo por profissional de satide
em pelo menos uma consulta, entre aqueles que referiram ter realizado exame para medir a
pressao arterial nos ultimos dois anos (Fig. 11.1).

Figura 11.1. Questoes utilizadas na definicao de hipertensao, nesta pesquisa

PERGUNTAS DO QUESTIONARIO INDIVIDUAL TIPO B

1. Algum médico, enfermeiro ou agente comunitario de satde ja mediu a sua pressao?
a) Sim b) [] Nao

2. Quando foi a tltima vez que um médico, enfermeiro ou agente comunitario de satide ja mediu sua pressao?
a) Ha mais de 6 meses b) Ha mais de 6 meses até 1 ano
c) Hé mais de 1 ano até 2 anos d) [ Ha mais de 2 anos até 5 anos

e) [] Ha mais de 5 anos

3. Algum médico, enfermeiro ou agente comunitario de saude ja lhe disse que o (a) Sr. (a) tem pressao alta?

a) [X] Sim b) [] Nao

4. Em quantas consultas ou visitas ao/do médico, enfermeiro ou agente comunitario de satde foi
comunicado que sua pressao estava alta?
a) Uma consulta/visita b) Duas consultas/visitas

C) |Z Trés ou mais consultas/visitas d) |:| N&o sabe/Néo respondeu

*Estao assinalas as respostas utilizadas em conjunto para defini¢do de hipertensio

Foram analisadas as tabelas apresentadas a seguir, com as taxas de prevaléncia e seus intervalos
de confian¢a (95%) em cada cidade, segundo a idade e a escolaridade. A idade da populagao
adulta entrevistada foi estratificada em trés faixas: 25-39 anos, 40-59 anos e 60+ anos.

Resultados

O acesso a medi¢ao da pressao arterial foi alto para as faixas etdrias consideradas, com menores
variagoes entre as cidades com o aumento da faixa etdria. A prevaléncia de realizagao do exame nas
15 capitais e Distrito Federal variou de 66,0% a 91,7% entre 25 e 39 anos, de 87,2% a 96,2% entre 40
e 59 anos e de 92,6 a 97,6 % para aqueles com idade igual ou acima de 60 anos (Tabela 11.1).




Tabela 11.1. Percentual de individuos que referiram ter medido a pressao arterial
nos ultimos dois anos, na populacao de estudo de 25 anos ou mais, por faixa etaria,
em 15 capitais brasileiras e DF, 2002-2003

Faixa etaria

Capital 25 a 39 anos 40 a 59 anos 60 anos e mais
Total n % Ic,,.. Total n % Ic,,.. Total n % Ic,,,,
Manaus 630 462 733 (69,2-77,5) 396 352 89,9 (856-92,1) 142 132 93,0 (89,1-96,8)
Belém 476 314 66,0 (61,2-70,7) 358 314 87,7 (84,0:91,4) 145 139 959 (92,7-99,0)
Fortaleza 761 604 79,4 (76,6-82,2) 588 513 87,2 (84,1-90,4) 270 254 94,1 (90,9-97,2)
Natal 267 203 76,0 (69,0-83,1) 208 193 92,8 (88,8-96,8) 95 88 926 (87,8-97,4)
Joao Pessoa 422 310 73,5 (67,9-79,0) 324 298 92,0 (88,5-954) 140 132 94,3 (90,0-98,6)
Recife 301 238 79,1 (73,2-84,9) 314 290 92,4 (89,5-95,2) 147 140 952 (92,0-98,5)
Aracaju 294 240 81,6 (76,3-86,9) 216 198 91,7 (88,3-95,1) 83 78 94,0 (88,7-99,2)
Campo Grande 206 189 91,7 (87,7-958) 216 206 954 (92,0-98,8) 69 67 97,1(93,1-100,0)
Distrito Federal 718 611 851 (82,1-88,1) 525 495 94,3 (92,2-96,3) 154 148 96,1 (92,8-99,4)
Belo Horizonte 794 684 86,1 (83,3-88,9) 629 584 92,8 (90,6-95,1) 269 260 96,7 (94,4-99,0)
Vitéria 224 200 89,3 (84,8-937) 260 250 96,2 (93,9-98,4) 83 81 97,6(93,0-100,0)
Rio de Janeiro 760 649 854 (82,9-87,9) 935 854 91,3 (89,4-93,2) 460 436 94,8 (92,9-96,7)
Sao Paulo 394 326 82,7 (784-87,1) 372 343 922 (89,7-94,7) 118 114 96,6 (92,6-100,0)
Curitiba 836 751 89,8 (87,8-91,9) 697 663 951 (93,4-96,8) 242 235 97,1 (95,0-99,2)
Floriandpolis 258 221 857 (81,6-89,7) 287 265 92,3 (89,1-95,6) 112 106 94,6 (91,1-98,2)
Porto Alegre 392 339 86,5 (83,5-89,5) 447 413 92,4 (89,8-95,0) 236 228 96,6 (94,2-99,0)

Fonte: Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doengas e Agravos nao Transmissiveis, Conprev/INCA/MS.
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A freqiiéncia do relato da hipertensdo auto-referida aumentou com a idade. A prevaléncia nas
15 capitais e Distrito Federal variou de 7,4% a 15,7% nas pessoas com idade entre 25 e 39 anos, de
26,0% a 36,4% naqueles entre 40 e 59 anos e de 39,0% a 59,0% nos idosos (60+ anos) (Tabela 11.2).

Tabela 11.2. Percentual de individuos que referiram ter diagnéstico clinico de
hipertensao em pelo menos uma consulta, entre os que referiram ter realizado
exame para medir a pressao arterial nos ultimos dois anos, na populacao de estudo
de 25 anos ou mais, por faixa etaria, em 15 capitais brasileiras e DF, 2002-2003

Faixa etaria

Capital 25 a 39 anos 40 a 59 anos 60 anos e mais
Total n % Ic., Total n % Ic,,,, Total n % Ic,,,,
Manaus 470 70 14,9 (11,8-18,0) 354 92 26,0 (21,6-30,4) 133 55 41,4 (32,0-50,7)
Belém 321 30° 93 (6,0-12,7) 316 83 263 (21,8-30,8) 141 55 39,0 (31,7-46,3)
Fortaleza 609 85 14,0 (10,8-17,1) 517 159 30,8 (26,5-35,1) 255 119 46,7 (40,8-52,4)
Natal 206 29* 14,1 (8,4-19,8) 195 61 31,3 (26,6-36,0) 89 37" 41,6 (32,3-50,9)
Joao Pessoa 313 31* 9,9 (6,2-13,6) 300 81 27,0 (21,8-32,2) 132 52 394 (29,6-49,2)
Recife 239 35 14,6 (10,0-19,3) 203 96 328 (27,9-37,7) 142 68 47,9 (39,9-559)
Aracaju 242 25 103 (6,2-14,4) 199 63 31,7 (26,1-37,2) 78 46 59,0 (456-72,3)
Campo Grande 190 14* 74 (3,4-11,3) 206 69 33,5 (27,3-39,7) 67 36* 53,7 (42,3-65,1)
Distrito Federal 617 73 11,8 (9,2-14,4) 496 156 31,5 (27,5-354) 150 74 493 (42,6-56,1)
Belo Horizonte 690 68 99 (7,6-12,1) 592 192 32,4 (28,5-36,4) 263 138 52,5 (46,4-58,6)
Vitéria 201 22 10,9 (57-16,2) 252 81 32,1 (24,8-39,5) 81 39* 48,1 (357-60,6)
Rio de Janeiro 653 88 13,5 (10,7-16,2) 866 294 33,9 (30,9-37,0) 441 225 51,0 (46,1-56,0)
Sao Paulo 332 42 12,7 (94-159) 346 126 36,4 (31,0-41,8) 115 64 557 (452-66,1)
Curitiba 757 111 147 (11,7-17,6) 670 202 30,1 (26,3-34,0) 236 124 52,5 (452-59,8)
Florianépolis 224 27+ 12,1 (8,2-15,9) 265 75 283 (20,5-36,1) 107 63 589 (48,0-69,8)
Porto Alegre 343 54 157 (11,9-19,6) 418 140 33,5 (28,4-38,6) 229 105 459 (38,9-52,8)

Fonte: Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doengas e Agravos ndo Transmissiveis, Conprev/INCA/MS.

Nota: * O niimero de entrevistados que referiram ter diagndstico clinico de hipertensao nesta capital e neste grupo é inferior a 50; portanto, recomendamos
cautela na interpretagdo dos resultados.

A prevaléncia da hipertensao, por escolaridade, nas 15 capitais e Distrito Federal variou de
25,1% a 45,8% para os entrevistados com ensino fundamental incompleto e de 16,5% a 26,6% nos
entrevistados com pelo menos o ensino fundamental completo (Tabela 11.3). A analise dos intervalos
de confianga permite observar que a prevaléncia da hipertensao foi significativamente menor naqueles
com maior escolaridade no Distrito Federal e em onze capitais: Manaus, Fortaleza, Natal, Campo
Grande, Vitdria, Belo Horizonte, Rio de Janeiro, Sao Paulo, Curitiba, Florian6polis e Porto Alegre.




Tabela 11.3. Percentual de individuos que referiram ter diagnéstico clinico de
hipertensao em pelo menos uma consulta, entre os que referiram ter realizado
exame para medir a pressao arterial nos ultimos dois anos, na populacao de estudo
de 25 anos ou mais, por escolaridade, em 15 capitais brasileiras e DF, 2002-2003

Escolaridade - Ensino fundamental

Capital incompleto completo e mais
Total n % IC,, Total n % Ic,,,,

Manaus 418 127 30,4 (25,7-35),0) 527 87 16,5 (13,8-19,2)
Belém 315 79 25,1 (19,6-30,5) 459 88 19,2 (15,8-22,5)
Fortaleza 626 195 31,2 (27,1-35,2) 732 162 22,1 (18,9-25,3)
Natal 238 74 31,1 (25,3-36,9) 236 47 19,9 (15,2-24,6)
Jodo Pessoa 336 87 25,9 (21,0-30,8) 404 76 18,8 (14,2-23,4)
Recife 281 97 34,5 (28,2-40,8) 357 95 26,6 (21,7-31,5)
Aracaju 225 73 32,4 (25,2-39,7) 280 58 20,7 (15,6-25,8)
Campo Grande 193 71 36,8 (29,1-44,5) 244 44+ 18,0 (12,5-23,6)
Distrito Federal 457 152 33,3 (28,9-37,6) 781 141 18,1 (15,7-20,4)
Belo Horizonte 691 235 34,0 (29,9-38,1) 818 157 19,2 (16,4-22,0)
Vitéria 141 63 44,7 (352-54,1) 382 75 19,6 (152-24,1)
Rio de Janeiro 588 254 43,2 (38,8-47,6) 1323 334 252 (23,2-27,3)
Séo Paulo 347 140 40,3 (35,8-44,8) 414 80 19,3 (15,4-23,2)
Curitiba 584 193 33,0 (27,9-38,2) 991 218 22,0 (19,2-24,8)
Florianoépolis 206 83 40,3 (31,7-48,9) 370 72 19,5 (15,1-23,8)
Porto Alegre 323 148 45,8 (40,3-51,3) 652 148 22,7 (18,8-26,6)

Fonte: Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doengas e Agravos nao Transmissiveis, Conprev/INCA/MS.

Nota:* O niimero de entrevistados que referiram ter diagnéstico clinico de hipertensio nesta capital e neste grupo é inferior a 50; portanto, recomendamos
cautela na interpretagdo dos resultados.

Discussao

O acesso a medicao de pressdao arterial foi alto e aumentou para as faixas etdrias de
maior risco de desenvolvimento da doenga. Existe boa evidéncia médica de que medigGes
de pressao arterial podem identificar adultos com maior risco para o desenvolvimento de
doengas cardiovasculares devido a hipertensao. Diretrizes de Servi¢os Preventivos dos
Estados Unidos e Canadd recomendam o rastreamento da hipertensao em adultos, dados
os beneficios do tratamento precoce®’.

Os percentuais de acesso as medic¢oes de pressao arterial descritos neste inquérito estao em
conformidade com os preconizados como medidas de prevenc¢ao primdria, que sugerem medigoes
de pressao arterial a cada trés anos para pessoas entre 19 e 64 anos e anualmente para aqueles com
idade igual ou superior a 65 anos®. O acesso, em mais de 80% da populagao entrevistada, é semelhante
ao percentual descrito em estudo nos Estados Unidos, que mostra 77,6% de freqiiéncia de consulta
a servico médico no dltimo ano, na populac¢do com idade acima de 25 anos*.
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Taxas de prevaléncia na popula¢ao urbana adulta brasileira, em estudos selecionados, variam
de 25% a 30%®'*. No pais, ainda sao poucos os inquéritos de base populacional, a grande maioria
realizada nas regioes Sul e Sudeste, nao havendo nenhum estudo para a regiao Norte'®. Nos tltimos
anos, observa-se o aumento do nimero de estudos transversais para estimar a prevaléncia de
varios fatores de risco para doencas cardiovasculares. Ocorre, entretanto, grande variabilidade na
informagado obtida em fun¢ao de vérios fatores: (a) desenhos de amostra diversos; (b) distintos
grupos populacionais (sexo, idade, renda, escolaridade etc); (c) abrangéncia geografica do estudo
(nacional, regional, urbano, rural); (d) critérios e qualidade de diagndstico; (e) fonte e tipo de
dados coletados e, (f) metodologia empregada na andlise dos dados. Esta variabilidade da
informagao geralmente inviabiliza a compara¢ao dos estudos e, conseqiientemente, sua utilizagao
como ferramenta de decisdo para a satde publica.

As taxas de prevaléncia de hipertensiao encontradas neste Inquérito sao semelhantes as dos
estudos nacionais e de outros paises da América Latina® com evidente tendéncia de aumento com
a idade. Estudos epidemioldgicos tém demonstrado nao sé o aumento da prevaléncia da
hipertensao com a idade, mas também a sua ocorréncia em associa¢ao a outros fatores de risco,
com estilo de vida e com fatores metabdlicos, todos independentemente associados ao aumento
de risco para a ocorréncia de doengas cardiovasculares. A alta prevaléncia e aglomeragao de fatores
de risco para essas doengas cardiovasculares entre hipertensos reforcam a necessidade nao s6 de
melhorar o diagndstico e tratamento da hipertensao, mas também de abordar de forma integral o
perfil de risco dos pacientes'! '°.

Durante as ultimas décadas houve um declinio na mortalidade por doengas cardiacas e
cerebrovasculares nos Estados Unidos e Europa ocidental. Uma queda na mortalidade por doengas
cardiovasculares em torno de 50% a 60% também foi relatada na Australia e Japao, sendo o declinio
na mortalidade por doencas cerebrovasculares mais marcado que para as doengas coronarianas'.

Neste Inquérito, comparag¢des das prevaléncias segundo as cidades tiveram como principal
limitagao o largo intervalo de confianca, que impede uma real apreciagdo das diferencas. A menor
prevaléncia de hipertensao, detectada nos entrevistados com escolaridade mais alta no Distrito
Federal e onze capitais, ndao pode ser interpretada como uma associa¢ao entre escolaridade e
prevaléncia da hipertensao, jd que esta doenga ocorre em coortes mais idosas, que tém menor
escolaridade no pais. O pequeno ntimero de casos impossibilitou a andlise da prevaléncia de
hipertensao e escolaridade ajustada pela idade dos entrevistados.

Inquéritos de base populacional da prevaléncia da hipertensao arterial sao fundamentais no
pais. A identificagdo dos maiores fatores de risco para doengas cardiovasculares, através de estudos
de base populacional, e estratégias de controle efetivas, combinadas a educagdo comunitéria e ao
monitoramento prioritarito dos individuos de alto risco, contribuiram para uma queda substancial
na mortalidade em quase todos os paises desenvolvidos'®.

No ambito das a¢des de assisténcia ao paciente hipertenso, foi estruturado o Plano de
Reorganizacdo de Atencdo a Hipertensdo Arterial e Diabetes, do Ministério da Sadde e
Secretarias Estaduais e Municipais de Saide, em parcerias com o Conselho Nacional de
Secretédrios Estaduais da Satide (CONASS), Conselho Nacional de Secretdrios Municipais da
Saide (CONASEMS), Organiza¢ao Pan-Americana (OPAS) e sociedades brasileiras de
Cardiologia, Hipertensao, Diabetes, além de federagcdes nacionais de portadores de hipertensao
e diabetes. A¢des de implantagao deste plano incluiram a realizagao da “Campanha Nacional
de Detec¢do da Hipertensao Arterial (CNDHA)” que, apesar da baixa adesdo e cobertura, foi




capaz de mobilizar a populagao, identificar casos suspeitos e estimular a confirmac¢ao
diagndstica. Em 2002, o Ministério da Satide editou a Portaria n° 371/GM, criando o Programa
Nacional de Assisténcia Farmacéutica para Hipertensdao Arterial e Diabetes Mellitus, no qual o
tratamento é garantido aos hipertensos.
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12. Diabetes®

Introducao

As doengas cardiovasculares e o diabetes contribuem com substancial parcela dos ébitos e da
morbidade por doengas cronicas entre adultos e idosos no Brasil.

O diabetes mellitus é uma desordem crénica caracterizada por metabolismo prejudicado de
glicose, com o desenvolvimento posterior de complica¢des vasculares e neurolégicas, envolvendo
distintos mecanismos patogenéticos que tém a hiperglicemia como denominador comum. Pode
ser classificado em quatro subclasses: (a) o tipo 1, causado por destrui¢ao de células pancreéticas
e deficiéncia de producao de insulina; (b) o tipo 2, caracterizado por resisténcia a insulina e
deficiéncia relativa de produgao de insulina, ocorrendo geralmente em pessoas com mais de 30
anos; (c) tipos associados a doengas ou sindromes especificas; (d) diabetes gestacional '.

O diabetes tipo 2 é responsavel por cerca de 90% dos casos da doenga, sendo uma das dez
principais causas de morte no mundo. Ao contrdrio do que vem ocorrendo com a hipertensao
arterial e as doengas cardiovasculares, sua incidéncia estd aumentando, principalmente nos paises
em desenvolvimento, como conseqiiéncia das mudangas nos padrdes nutricionais, que levam,
especialmente, a0 aumento da prevaléncia do sobrepeso e da obesidade’.

Em 1998, em estudo baseado em estruturas populacionais e prevaléncias de diabetes obtidas
em varios paises do mundo, inclusive o Brasil, estimou-se que entre 1995 e 2025 havera um aumento
de 35% no numero de casos existentes de diabetes nas pessoas com 20 ou mais anos de idade. As
prevaléncias, apesar de maiores nos paises desenvolvidos, crescerao mais nos paises em
desenvolvimento, em que podem chegar a 48%. Devido a tendéncia do aumento do diabetes com
a idade, os paises em desenvolvimento, que experimentam um processo de envelhecimento
acelerado de sua populagao, também arcardao com os maiores contingentes populacionais de
diabéticos. O Brasil, com populagao estimada em 4,9 milhoes de adultos diabéticos, em 1995,
terd cerca de 11,6 milhdes deles em 2025%

No Brasil, no final da década de 80, estimou-se em cerca de 8% a prevaléncia do diabetes em
adultos (30-69 anos) residentes em nove capitais brasileiras®. Na América Latina, a doenga tem
crescido entre as faixas etdrias mais jovens, com impacto significativo sobre a qualidade de vida e
a carga global de doengas. Estudo da mortalidade por diabetes, no México, mostra um aumento
das taxas ajustadas por idade e sexo entre 1980 e 2000, com grande variabilidade entre regides do
pais com diferentes perfis socio-econdmicos®.

A alta morbi-mortalidade associada ao diabetes é um importante fator de restricao da qualidade
de vida. O diabetes é potente preditor da mortalidade prematura, que tem como causas principais a
doenga cardiovascular e a insuficiéncia renal. Nos Estados Unidos, estima-se que, em adultos, o diabetes
sejaresponsavel por 3,6% das mortes por todas as causas e 5,2% das mortes por doengas cardiovasculares’.
Ap6s cerca de 15 anos de doenga, estima-se que 20% a 35% dos diabéticos desenvolverao neuropatia;
10% a 25%, doenca cardiovascular e 10% a 20% ,nefropatia. Além disso, 30% a 45% desenvolverao
algum grau de retinopatia, 10% terao grave deficiéncia visual e 2% estarao cegos, no mesmo periodo’ .

*Texto elaborado pela Coordenagao Geral de Agravos e Doengas Nao Transmissiveis, Secretaria de Vigilancia
em Satide, Ministério da Satde, a partir das tabelas fornecidas pela CONPREV/INCA/ Ministério da Saide
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Idealmente, a determinac¢dao da prevaléncia do diabetes na popula¢dao deveria ter como
pardmetro a medida de glicemia em jejum® ou a prova de tolerancia a glicose’. Entretanto,
dados os altos custos e a complexidade de inquéritos com medidas laboratoriais, a vigilancia
pode utilizar-se da morbidade auto-referida, ou seja, do relato do diagndstico médico do diabetes.
A utilizagdao da morbidade auto-referida tem como limita¢ao, no entanto, a influéncia do acesso
e do uso de servicos médicos. Ela pode estar na realidade medindo a distribui¢do do acesso ao
servi¢o na populagdo, e nao a correta distribuicdo da doencga. Entretanto, estudo de validacao
realizado nos Estados Unidos, utilizando o registro médico dos pacientes como padrao-ouro,
revelou moderada sensibilidade (73%) e especificidade (80%) sugerindo que a morbidade
referida do diabetes pode ser um instrumento util para estimativas deste agravo na populagao®.

Este Inquérito teve por objetivo investigar a prevaléncia do diabetes auto-referido na populagao
adulta urbana de 15 capitais brasileiras e do Distrito Federal.

Metodologia

O acesso ao exame laboratorial de glicemia e a morbidade referida por diabetes foram investigados
através das perguntas descritas na figura 12.1. O diabetes foi definido a partir do relato do diagndstico
médico de diabetes feito pelos entrevistados que alegaram ter realizado exame de glicemia.

Figura 12.1. Questoes utilizadas na definicao do diabetes, nesta pesquisa

PERGUNTAS DO QUESTIONARIO INDIVIDUAL TIPO B*
O (A) senhor (a) ja fez exame para medir o agticar no sangue ou diagnosticar diabetes?

a) [X] Sim b) [] Nao

Algum médico ja lhe disse que o (a) Sr. (a) tem diabetes?

a) [X] Sim b) [] Nao

*Estdo assinalas as respostas que foram utilizadas em conjunto para definigio do diabetes.

Foram analisadas as tabelas apresentadas a seguir, com as taxas de prevaléncia e seus intervalos
de confianga (95%) em cada cidade, segundo sexo, idade e escolaridade. Para permitir
comparabilidade com outros estudos, a idade da populag¢ao adulta entrevistada foi estratificada
em trés faixas: 25-39 anos, 40-59 anos e 60 ou mais anos.

Resultados

Em um primeiro momento, procurou-se conhecer a distribui¢ao do acesso da popula¢do ao
servi¢o, no que diz respeito ao diagnéstico laboratorial de diabetes (Tabela 12.1). O acesso ao
exame de glicemia aumentou com a idade, apresentando, para as cidades estudadas, mediana em
torno de 50% na categoria de pessoas entre 25 e 39 anos; de 79,5%, na categoria 40 a 59 anos e
87,5%, para o grupo com idade maior ou igual a 60 anos. Este acesso foi diferenciado entre as
capitais, principalmente entre os mais jovens. Para as pessoas com idade entre 25 e 39 anos, foram




observados percentuais menores que 40% em Belém e Fortaleza; de 40% a 50% em 5 capitais
(Manaus, Natal, Jodo Pessoa, Recife e Campo Grande), de 50% a 62% no Distrito Federal, Aracaju
e capitais do Sul e Sudeste do pafs. Para as faixas etdrias maiores, as diferencas de acesso sao
menores. Para as pessoas entre 40 e 59 anos, o relato de realizagdao de exames de glicemia variou
de 70,4% a 79,8% em nove cidades e 80,5% a 85,4% nas outras sete capitais. As diferencas de
acesso entre as capitais sdo ainda menores nas pessoas com mais de 60 anos, com os menores
percentuais em Natal e Fortaleza (78,5% e 78,9%) e o maior em Sao Paulo (90,7%).

Tabela 12.1. Percentual de individuos que referiram ter realizado exame para
medir o aglicar no sangue ou diagnosticar diabetes, na populacao de estudo de 25
anos ou mais, por faixa etaria, em 15 capitais brasileiras e DF, 2002-2003

Faixa etaria

Capital 25 a 39 anos 40 a 59 anos 60 anos e mais
Total n % Ic,,.. Total n % Ic,,.. Total n % Ic,,,,
Manaus 630 278 44,1 (38,3-49,9) 396 302 763 (70,8-81,8) 142 117 82,4 (77,4-87,4)
Belém 476 168 353 (30,4-40,2) 358 252 70,4 (65,1-75,7) 145 127 87,6 (82,4-92,8)
Fortaleza 761 294 38,6 (34,6-42,7) 588 413 70,2 656-74,9) 270 212 78,5 (72,2-84,9)
Natal 267 107 40,1 (32,0-48,1) 208 157 755 (69,6-81,4) 95 75 789 (70,6-87,3)
Joao Pessoa 422 207 49,1 (43,0-55,1) 324 251 77,5 (71,7-83,2) 140 115 82,1 (75,7-88,6)
Recife 301 134 44,5 (37,5-51,5) 314 253 80,6 (75,0-86,1) 147 132 89,8 (84,8-94,8)
Aracaju 294 172 585 (52,7-64,3) 216 181 83,8 (77,9-89,7) 83 74 892 (83,2-951)
Campo Grande 206 102 49,5 (41,5-57,5) 216 162 750 (68,7-81,3) 69 57 826 (73,9-91,3)
Distrito Federal 718 362 50,4 (44,9-559) 525 433 82,5 (78,8-86,1) 154 134 87,0 (82,1-92,0)
Belo Horizonte 794 427 53,8 (48,6-58,9) 629 517 822 (78,1-86,2) 268 238 88,8 (84,9-92,7)
Vitéria 224 127 56,7 (49,3-64,1) 260 218 83,8 (77,8-89,9) 83 72 86,7 (81,891,7)
Rio de Janeiro 760 471 62,0 (57,3-66,7) 935 743 79,5 (76,1-82,8) 460 403 87,6 (84,0-91,2)
Sao Paulo 394 225 57,1 (50,8-63,4) 372 297 79,8 (753-84,4) 118 107 90,7 (85,4-96,0)
Curitiba 836 506 60,5 (57,3-63,8) 697 595 854 (82,5-88,2) 242 215 888 (85,0-92,7)
Floriandpolis 258 152 58,9 (53,5-64,4) 287 228 794 (73,4-85,5) 112 99 884 (823-94,5)
Porto Alegre 392 233 594 (55,3-63,6) 447 360 80,5 (76,3-84,8) 236 216 91,5 (87,6-95,4)

Fonte: Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doengas e Agravos ndo Transmissiveis, Conprev/INCA/MS.
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A Tabela 12.2 mostra a prevaléncia total do diabetes, por sexo, naqueles que tiveram acesso ao
exame diagnostico de diabetes. A prevaléncia total variou de 5,2% a 9,4% (mediana = 7,4%). Manaus
(9,3%,1C7,5-11,1) apresentou uma das maiores prevaléncias e prevaléncia superior a Joao Pessoa (5,2%,
IC 3,7-7,3), Belo Horizonte (5,4%, IC 4,0-6,8) e ao Distrito Federal (5,6%, IC 4,2-7,0). Em todas as
outras capitais, os intervalos de confianga se sobrepdem e nao configuram real diferenca de prevaléncia.

A prevaléncia do diabetes auto-referido variou de 4,9% a 12,0% em homens e de 4,9% a
8,9% em mulheres. Entretanto, a andlise dos intervalos de confianca nao revela diferencas
significativas por sexo na prevaléncia do diabetes auto-referido.

Tabela 12.2. Percentual de individuos que referiram ter diagnéstico clinico de
diabetes, entre aqueles que referiram ter realizado exame para diagnosticar
diabetes, na populacao de estudo de 25 anos ou mais, por sexo, em 15 capitais
brasileiras e DF, 2002-2003.

Sexo
Capital Total . . .
masculino feminino
Total n % IC,... Total n % IC Total n % IC,.,,

Manaus 697 65 93 (7,5-11,1) 261 26 10,0 (6,1-13,9) 436 39 89 (65114
Belém 547 47 86 (6,5-10,7) 188 18 96 (55-13,7) 359 29* 81 (57-10,5)
Fortaleza 919 82 89 (69-11,0) 339 36* 106 (7,9-13,3) 580 46* 7,9 (53-10,6)
Natal 339 29 86 (52-11,9) 120 14+ 11,7  (57-17,6) 219 15* 68 (3,4-10,3)
Jodo Pessoa 573 30 52  (3,1-7,3) 205 10* 49  (21-7,7) 368 20" 54  (2,9-7,9)
Recife 519 37+ 710  (4,8-95) 193 13+ 6,7 (3,5-10,0) 326 24* 74 (46-10,1)
Aracaju 427 28" 66  (46-85) 165 9* 55  (2,5-84) 262 19* 73 (43-10,2)
Campo Grande 321 22 69 (3,4-103) 116 6* 52  (1,6-88) 205 16* 7,8 (3,7-11,9)
Distrito Federal 929 52 56  (4,2-7,0) 375 19* 51 (3,0-7,2) 554 33* 60  (3,9-8,0)
Belo Horizonte 1182 64 54  (4,068) 446 28" 63  (4,1-8,5) 736 36" 49  (3,2-6,6)
Vitoria 417 32* 7,7 (48-10,5) 171 12* 70  (3,4-10,7) 246 20" 81 (45-11,8)
Rio de Janeiro 1617 129 80  (6,7-9,3) 592 61 103 (82-12,4) 1025 68 66  (52-8,1)
Sao Paulo 629 59 94 (6,9-11,8) 234 28 12,0 (7,6-16,3) 395 31+ 78 (52-10,5)
Curitiba 1316 97 74  (5692) 513 37 72 (4699 803 60 75 (54-95)
Florianépolis 479 35° 73 (49-998) 180 14* 78 (44112 299 21t 7,0 (4,0-10,0)
Porto Alegre 809 61 75 (5893) 298 19* 64  (3,9-88) 511 42+ 82 (6,0-10,5)

Fonte: Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doengas e Agravos ndo Transmissiveis, Conprev/INCA/MS.

Nota: * O niimero de entrevistados que referiram ter diagndstico clinico de diabetes nesta capital e neste grupo é inferior a 50; portanto, recomendamos
cautela na interpretagio dos resultados.

A prevaléncia do diabetes auto-referido, naquelas pessoas que referiram ter realizado exame
de glicemia no sangue, aumentou significativamente com a idade (Tabela 12.3). A prevaléncia
do diabetes nas 15 capitais e Distrito Federal variou de 0% a 4,7% (mediana = 1,7%) para as
pessoas entre 25 a 39 anos; de 5,0% a 9,4% (mediana = 6,9%), para aqueles de 40 a 59 anos, e de




11,6% a 25,2% (mediana = 14,0%), para os maiores de 60 anos. Nao ha um padrao regional de
prevaléncia do diabetes, observando-se elevado nimero de casos existentes entre os idosos de
Manaus (23,1%) e Sdo Paulo (25,2%).

Tabela 12.3. Percentual de individuos que referiram ter diagnéstico clinico de
diabetes entre aqueles que referiram ter realizado exame para diagnosticar
diabetes, na populacao de estudo de 25 anos ou mais, por faixa etaria, em 15
capitais brasileiras e DF, 2002-2003

Faixa etaria

Capital 25 a 39 anos 40 a 59 anos 60 anos e mais
Total n % Ic,,.. Total n % Ic,,.. Total n % Ic,,,,
Manaus 278 13 47 (2,5-6,8) 302 25¢ 83 (52-11,3) 117 27¢ 23,1 (14,4-31,7)
Belém 168 5% 30  (0,6-5,3) 252 16* 63  (3,493) 127 26* 20,5 (13,7-27,3)
Fortaleza 294 7 24 (0,7-4,1) 413 31 75  (47-10,3) 212 44+ 20,8 (14,3-27,2)
Natal 107 2* 1,9  (0,0-45) 157 13+ 83 (3,7-12,9) 75 14+ 18,7 (11,2-26,2)
Joao Pessoa 207 1+ 05 (0,0-1,4) 251 14+ 56 (2,587 115 15% 13,0 (6,9-19,2)
Recife 134 1+ 07 (0,022 253 19t 7,5  (43-10,7) 132 17¢ 129  (66-19,2)
Aracaju 172 7 41 (1,3-68) 181 11+ 61 (3,092 74 10* 13,5 (4,8-22,2)
Campo Grande 102 1+ 1,0  (0,0-28) 162 13* 80 (2,5-13,5) 57 8 140 (3,6-24,5)
Distrito Federal 362 6° 1,7  (02-32) 433 30 69 (4692 134 16* 11,9 (7,1-16,7)
Belo Horizonte 427  6* 1,4 (0,3-2,5) 517 26* 5,0 (3,3-6,7) 238 32" 134 (8,8-18,1)
Vitéria 127 0 00 - 218 17+ 7,8  (3,9-11,7) 72 15+ 208 (10,5-31,2)
Rio de Janeiro 471 7+ 15 (04-25) 743 57 77 (5797 403 65 16,1 (12,3-20,0)
Sao Paulo 225 4 1,8  (0,1-3,5) 297 28+ 94 (61-12,7) 107 27+ 252 (17,3-33,2)
Curitiba 506 8 16  (0,6-2,6) 595 48* 81 (57-10,5) 215 41 19,1 (13,5-24,6)
Floriandpolis 152 1+ 07  (0,0-1,9) 228 15t 66  (4,1-9,0) 99 19* 19,2 (11,6-26,8)
Porto Alegre 233 8 34 (12-57) 360 28 7,8 (52-10,3) 216 25* 11,6 (7,0-16,1)

Fonte: Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doengas e Agravos nao Transmissiveis, Conprev/INCA/MS.

Nota:* O niimero de entrevistados que referiram ter diagndstico clinico de diabetes nesta capital e neste grupo é inferior a 50; portanto, recomendamos
cautela na interpretagdo dos resultados.
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A prevaléncia do diabetes por escolaridade nas 15 capitais e Distrito Federal variou de
7,4% a 16,7% (mediana = 13,4%) no grupo dos entrevistados com ensino fundamental
incompleto e de 2,7% a 6,1% (mediana = 4,3%) no grupo com pelo menos o ensino
fundamental completo (Tabela 12.4). A anélise dos intervalos de confianca permite observar
que a prevaléncia do diabetes foi significativamente menor entre os individuos com maior
escolaridade no Distrito Federal e em onze capitais: Manaus, Fortaleza, Natal, Joao Pessoa,
Recife, Vitoria, Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Curitiba, Floriandpolis e Porto Alegre.

Tabela 12.4 Percentual de individuos que referiram ter diagnéstico clinico de
diabetes entre aqueles que referiram ter realizado exame para diagnosticar
diabetes, na populacao de estudo de 25 anos ou mais, por escolaridade, em
15 capitais brasileiras e DF, 2002-2003

Escolaridade - Ensino fundamental

Capital incompleto completo e mais
Total n % IC,, Total n % Ic,,,

Manaus 305 51 16,7 (12,9-20,6) 381 14+ 37  (1,954)
Belém 224 27 12,1 (7,9-16,2) 319 19* 60  (3,5-84)
Fortaleza 366 52 14,2 (10,3-18,1) 534 30" 56  (3,4-7,9)
Natal 153 21 13,7 (7,6-19,9) 172 7 41 (1,5-6,6)
Jodo Pessoa 238 21t 88 (4,9-12,7) 331 9" 27  (06-48)
Recife 201 24 11,9 (6,9-16,9) 288 11+ 3.8 (1,9-5,7)
Aracaju 174 16" 9,2 (51-13,3) 240 11t 46 (2,3-6,9)
Campo Grande 124 11" 89 (2,8-15,0) 186 11t 59 (2,792
Distrito Federal 299 33* 11,0 (7,8-14,2) 608 17 28 (1,7-3,9)
Belo Horizonte 474 35+ 74 (4,8-10,0) 679 28 4,1  (2,9-53)
Vitéria 104 17+ 16,3 (8,2-24,5) 302 13+ 43 (1,8-68)
Rio de Janeiro 460 60 13,0 (9,9-16,1) 1114 64 57  (44-71)
Sao Paulo 257 38" 14,8 (10,8-18,7) 344 21+ 61  (3,4-88)
Curitiba 461 62 134 (9,6-17,3) 789 30" 3,8 (2,4-5,2)
Florianépolis 151 24* 159 (10,1-21,7) 311 100 32 (1,6-48)
Porto Alegre 247 35 14,2 (10,3-18,0) 550 25 45 (2,7-6,4)

Fonte: Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doengas e Agravos ndo Transmissiveis, Conprev/INCA/MS.

Nota: * O niimero de entrevistados que referiram ter diagndstico clinico de diabetes nesta capital e neste grupo é inferior a 50; portanto, recomendamos
cautela na interpretagdo dos resultados.

Discussao

Estimativas de prevaléncia do diabetes no pais sdo fundamentais para o estabelecimento de
politicas de prevengao e atengao a saide. Ainda hé grande precariedade de informagdes sobre essa
patologia, com um tnico inquérito populacional em nove capitais ocorrido no final da década de
80°. Este novo Inquérito, vinte anos apds a realizacao do primeiro, possibilitou o conhecimento
de estimativas deste agravo em cidades onde a prevaléncia era completamente desconhecida.




Conhecer a possibilidade de acesso ao exame é importante em um estudo de morbidade referida.
Entretanto, ainda nao ha evidéncia médica conclusiva de que o rastreamento de pessoas assintomaticas
resulte em melhor progndstico do diabetes’. As diretrizes dos Estados Unidos para a medida preventiva
de glicemia em populagdes priorizam pessoas maiores de 19 anos, definidas como de alto risco
(obesos, individuos com histéria familiar positiva para diabetes, mulheres com histéria de diabetes
gestacional), com recomendacao de dosagem anual de glicemia’’. Neste Inquérito, a alta prevaléncia
de acesso ao exame de glicemia, principalmente na populagao mais afetada — adultos maiores de 30
anos — foi importante para a confiabilidade da medida de prevaléncia por morbidade referida.

Comparagdes das prevaléncias segundo as cidades tém como principal limita¢ao o largo
intervalo de confian¢a, que impede uma real apreciacao das diferengas. Entretanto, os resultados
deste Inquérito de prevaléncia da morbidade referida para diabetes foram semelhantes aos do
inquérito de 1989, que mostrou taxa global de prevaléncia de 7,6% para essa doenga, com
aumento de 3%, na faixa etdria de 30 a 39 anos, até 17% naqueles com idade entre 60 e 69 anos”.
Em um pequeno municipio do Estado de Minas Gerais, a prevaléncia do diabetes também foi
semelhante entre os sexos e aumentou com a idade, de 0,8%, em pessoas de 18 a 39 anos, a
5,5%, entre 40 a 59 anos e a 13,3% em idosos (60 ou mais anos)''.

Na maior parte das populagoes urbanas na América Latina, a prevaléncia do diabetes em adultos
situa-se entre 6% e 8%, com valores maiores para aqueles com baixos niveis educacionais na Bolivia
e Jamaica'>. A menor prevaléncia detectada nos entrevistados com escolaridade mais alta do Distrito
Federal e onze capitais, entretanto, ndo pode ser interpretada como uma associagao entre escolaridade
e prevaléncia de diabetes, ja que esta doenca ocorre em coortes mais idosas, que tém menor
escolaridade no pais. O pequeno ntimero de casos impossibilitou a andlise da prevaléncia de diabetes
e escolaridade ajustada pela idade dos entrevistados.

Nos Estados Unidos, o diabetes afeta cerca de 16 milhdes de pessoas, com incidéncia crescente,
como indicam as altas taxas de intolerancia a glicose relacionadas a obesidade e ao estilo de vida
sedentario®®. O aumento do ndmero de casos existentes do diabetes também vem sendo observado
em vdrios paises em desenvolvimento e tem como determinantes as transicdes demograficas e
nutricionais neles em curso.

As transi¢oes demogriéficas e nutricionais também ja sao realidade no Brasil, e se traduzem no
aumento da morbi-mortalidade por doengas cronicas nao transmissiveis (DANT). Em 2002, foi
estruturada a Coordenagao Geral de Agravos e Doengas Nao Transmissiveis, da Secretaria de
Vigilancia em Sadde, Ministério da Satide. Esta coordenag¢do tem como objetivo principal conhecer
as prevaléncias das principais doencas cronicas nao transmissiveis e analisar seus determinantes
sociais, econdmicos, comportamentais e politicos para subsidiar politicas e estratégias de promogao
de satde, reduzir o nivel de exposi¢coes de individuos e populagao aos fatores de risco mais comuns
e fortalecer o sistema de satide para controle dos pacientes com DANT. Uma das iniciativas desta
coordenagdo sera a realizagao de inquérito nacional em escolares, que investigara habitos alimentares
e de atividade fisica, além de determinar o percentual de sobrepeso e de obesidade nesta populagao.

A intervenc¢ao precoce para preveng¢do do diabetes é fundamental, com énfase em
modifica¢des de hédbito de vida, principalmente no que diz respeito a inatividade fisica e a
prevencdo da obesidade. O Brasil foi um dos paises membros da OMS a apoiar a “Estratégia
Global Para Alimenta¢ao Saudavel e Atividade Fisica” , cuja implementagao serd uma das
principais metas do Ministério da Saide para o ano de 2005.
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No ambito das agoes de assisténcia ao paciente diabético, foi estruturado o Plano de Reorganizagdo
de Atengdo a Hipertensio Arterial e Diabetes, do Ministério da Saide e secretarias estaduais e municipais
de satide, em parcerias com o Conselho Nacional de Secretarios Estaduais da Saide (CONASS),
Conselho Nacional de Secretdrios Municipais da Satide (CONASEMS), Organizagao Pan-Americana
(OPAS) e sociedades brasileiras de Cardiologia, Hipertensao, Diabetes, além de federacdes nacionais
de portadores de hipertensao e diabetes. A¢des de implantacdo deste plano incluiram a realizacao da
“Campanha Nacional de Detec¢ao do Diabetes Mellitus (CNDDM)”, realizada em 2001, com a
participagao de 22,1 milhdes de adultos com mais de 40 anos (70% da populagao-alvo) e a vinculagao
ao servico de satide de 334.000 novos casos de diabetes .

Esta primeira andlise dos dados referentes a prevaléncia do diabetes visa estimular profissionais
de satide publica de todo o pais a conhecerem os resultados do Inquérito, passo importante no
desenho de politicas nas trés esferas do Sistema Unico de Satide. A disponibilidade do banco de
dados do Inquérito em rede permitird andlises futuras por todos os interessados.
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13. Doencas Isquémicas do Coracao?

Introducao

As doengas cardiovasculares sao responsaveis por 18 milhdes de mortes ao ano no mundo,
sendo as doencas isquémicas do coragdo e as doengas cerebrovasculares responséveis por dois
tercos desses 6bitos e por, aproximadamente, 22% dos 55 milhdes de 6bitos por todas as causas'.
Estimativas da mortalidade por doencas cardiovasculares por regidao indicam que os paises em
desenvolvimento contribuem com uma parcela maior da carga global de mortalidade por essas
causas do que os paises desenvolvidos?, com um excesso relativo da ordem de 70%?°.

Entretanto, a natureza da carga de doenga varia por regido, sendo as doencas cerebrovasculares
mais comuns nos paises em desenvolvimento?, incluindo o Brasil®. Em 2001, a doenga cerebrovascular
foi a principal causa de morte no pais, seguida pelas doengas isquémicas do coragao®.

Durante as tltimas décadas houve um declinio na mortalidade por doengas isquémicas do coragao

e cerebrovasculares nos paises desenvolvidos*7

, sendo o declinio na mortalidade por estas dltimas
mais marcante do que o causado pelas primeiras. No Brasil, entre 1980 e 2000, uma tendéncia de
redu¢ao na mortalidade por doencas isquémicas do coragao ja pdde ser observada em algumas regioes.
Nas mulheres, em todas as faixas etdrias, o coeficiente de mortalidade por doengas isquémicas do
coragao permaneceu estavel nas regides Norte e Centro-Oeste, foi decrescente nas regioes Sudeste e Sul
e aumentou na regiao Nordeste (provavelmente devido a melhora de notificagao). Nos homens,

observou-se tendéncia de queda nas regides Sul e Sudeste®.

A morbidade por doengas isquémicas do coragao também representa uma grande carga
para o pais. De 1993 a 1997, as internagdes por essas doengas representaram 1,0% de todas as
internagoes e 3,3% dos gastos do SUS. A angina foi responsavel por 53,3% e o infarto por
26,6% das internagdes por doengas isquémicas do coragdo. As internagdes por infarto foram
mais comuns em homens e, por angina, em mulheres’.

Outro determinante do aumento da carga de doengas cardiovasculares em paises como o
Brasil é a tendéncia de essas doengas se manifestarem em idades mais precoces do que a observada
comumente em paises desenvolvidos. Em 1990, 46,7% das mortes relacionadas a essas patologias
em paises em desenvolvimento ocorreram antes dos 70 anos de idade, em contraste com apenas
22,8% nos paises industrializados com alta renda per capita'. Estima-se que em 2020, nos paises
em desenvolvimento, deverdo ocorrer 6,4 milhdes de ébitos por doencas cardiovasculares na faixa
etdria de 30-69 anos''. No Brasil, as taxas de mortalidade por essas doengas nas faixas etdrias entre
45 e 64 anos, em diversas capitais foram similares ou mais elevadas que as taxas observadas na
Europa ou nos Estados Unidos entre 1984-1987".

Nao existem estudos nacionais do nimero de casos existentes de doengas isquémicas do coracao
na populagdo. Este Inquérito teve por objetivo investigar a prevaléncia da angina e infarto do miocdrdio
auto-referidos na populagdo adulta urbana de 15 capitais brasileiras e Distrito Federal.

*Texto elaborado pela Coordenagao Geral de Agravos e Doengas Nao Transmissiveis, Secretaria de Vigilancia
em Satide, Ministério da Satde, a partir das tabelas fornecidas pela CONPREV/INCA/ Ministério da Saide
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Metodologia

A morbidade referida por doencas isquémicas do cora¢o foi obtida através do relato do diagnéstico
médico de angina ou infarto do miocardio. A obten¢do dessas informagoes através de entrevistas ja foi
validada em outros paises, tanto para homens como para mulheres. Em populacio da Finlandia de 45 a
73 anos, a sensibilidade da morbidade referida por angina (68%) e a concordancia entre o auto-diagnéstico
e os registros médicos (k = 0,73) foram moderadas®. Ja um estudo em homens britanicos encontra boa
sensibilidade (80%) para a morbidade referida por doenga isquémica do coragao'. Em mulheres, estudos
também encontram valores mais baixos de sensibilidade para a morbidade referida para infarto (68%).

Dentre uma lista de doengas selecionadas, a seguinte questao foi colocada ao entrevistado:
Algum médico ja lhe disse que o (a) senhor (a) teve ou tem alguma destas doengas: (a) ataque do
coragao/infarte e (b)angina ou doenga das corondrias?

Foram analisadas as tabelas fornecidas com as taxas de prevaléncia e seus intervalos de
confianga (95%) em cada cidade, segundo sexo, idade e escolaridade. A idade da populagao adulta
entrevistada foi estratificada em trés faixas: 25-39 anos, 40-59 anos e 60 ou mais anos.




Resultados

A prevaléncia total das doengas isquémicas do coragao variou de 2,9% a 6,7% (mediana = 4,1%).
No sexo masculino, a prevaléncia variou de 2,3% a 6,3% (mediana = 4,5%) e no sexo feminino, de
2,6% a 7,4% (mediana = 4,5%). Os intervalos de confianca se sobrepoem e, conseqiientemente, nao ha
diferengas de prevaléncia total ou segundo o sexo entre as cidades estudadas (Tabela 13.1).

Tabela 13.1. Percentual de individuos que referiram ter diagnéstico clinico de infarto
ou ataque do coracao ou angina ou doencas das coronarias, na populacao de estudo
de 25 anos ou mais, por sexo, em 15 capitais brasileiras e DF, 2002-2003

Sexo
Capital Total . -
masculino feminino
Total n % Ic,.., Total n % IC Total n % IC,.,,

Manaus 1168 48* 4,1  (2,9-53) 529 14+ 26 (1,439 639 34* 53  (3,5-7,1)
Belém 979 28 29  (1,7-4,0) 408 13* 32 (1,5-4,9) 571 15* 26 (1,2-4,1)
Fortaleza 1619 54 33  (2,4-43) 691 25* 36  (2,3-49) 928 29+ 3,1  (2,0-43)
Natal 570 31* 54  (3,6:7,3) 244 11* 45 (2,0-7,0) 326 20* 6,1  (3,7-8,6)
Joao Pessoa 886 28* 32  (1,84,5) 352 8 23 (0739 534 20* 3,7  (2,0-55)
Recife 762 28* 37  (2,1-52) 324 9 28 (0,947 438 19* 43  (2,3-64)
Aracaju 593 23* 39  (2,3-5,5) 243 11t 45 (2,0-7,1) 350 12* 34 (1,553)
Campo Grande 491 27 55  (3,2-7.8) 208 13* 63 (3,095 283 14* 49  (23-7,6)
Distrito Federal 1397 49" 35 (2,545 616 14+ 23 (1,1-3,5) 781 35* 45 (2,961
Belo Horizonte 1692 78 46  (3,6-56) 727 29* 40 (2,555 965 49* 51  (3,6:6,5)
Vitéria 567 37 65 (4,487 250 15* 60  (3,0-9,0) 317 22¢ 69 (4,297
Rio de Janeiro 2155 129 60  (50-7,0) 862 46* 53 (3,769 1293 83 64 (5078
Sao Paulo 884 37 42  (2,9-55) 371 17 46 (2,2-7,0) 513 20 39  (23-55)
Curitiba 1775 71 40  (3,1-49) 785 33+ 42 (2,757 990 38" 38 (2,7-5,0)
Floriandpolis 657 32 49  (3,3-65) 288 16" 56  (3,3-7,8) 369 16* 43 (2,1-6,5)
Porto Alegre 1075 72 67 (5282 465 27 58  (3,8-7.8) 610 45+ 74  (50-9,8)

Fonte: Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doengas e Agravos nao Transmissiveis, Conprev/INCA/MS.

Nota: * O niimero de entrevistados que referiram ter diagndstico clinico de doengas isquémicas do coragdo nesta capital e neste grupo é inferior a 50;
portanto, recomendamos cautela na interpretagio dos resultados.
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A distribuicdo da prevaléncia por faixas etdrias teve por objetivo obter comparabilidade entre os
resultados deste Inquérito e outros estudos. A prevaléncia variou de 0,8% a 2,4% (mediana = 1,2%) na
faixa etaria de 25 a 39 anos; de 2,5% a 7,2% (mediana = 4,5%) entre 40 e 59 anos e de 8,5% 20,5%,
(mediana = 11,9%) nos idosos (60 ou mais anos) (Tabela 13.2). A andlise dos intervalos de confianca
mostra aumento significativo da prevaléncia das doengas isquémicas do coragao, segundo faixa etdria,
em algumas cidades. O Distrito Federal e as cidades de Sao Paulo, Curitiba, Belo Horizonte, Vitdria, Rio
de Janeiro e Porto Alegre apresentaram prevaléncias significativamente maiores nos entrevistados com
idade entre 40 e 59 anos, quando comparados aqueles na faixa de 25 a 39 anos. A prevaléncia dessas
cardiopatias foi significativamente maior nos idosos (60 ou mais anos) em nove localidades: Fortaleza,
Joao Pessoa, Recife, Distrito Federal, Belo Horizonte, Vitéria, Rio de Janeiro, Curitiba e Florian6polis.

Tabela 13.2. Percentual de individuos que referiram ter diagnéstico clinico de infarto ou
ataque do coracao ou angina ou doencas das coronarias, na populacao de estudo de
25 anos ou mais, por faixa etdria, em 15 capitais brasileiras e DF, 2002-2003

Faixa etaria

Capital 25 a 39 anos 40 a 59 anos 60 anos e mais
Total n % I, Total n % Ic,,,, Total n % Ic,,,,

Manaus 630 15° 24 (1,2-3,5) 396 21° 53 (3,3-7.3) 142 12¢ 85 (3.2-13,7)
Belém 476 4 08  (0,1-1,6) 358 100 28 (1,3-4,3) 145 14* 97  (43-15,0)
Fortaleza 761 9° 12 (0,5-19) 588 18" 3,1 (1,8-4,3) 270 27 10,0 (6,0-14,0)
Natal 267 9° 34 (14-54) 208 100 48  (2,2-74) 95 12* 126  (6,1-19,2)
Jodo Pessoa 422 4 09  (0,0-19) 324 8 25  (0,5-44) 140 16* 114 (55-17,3)
Recife 301 3 1,0 (0,0-21) 314 9° 29  (0,9-438) 147 16* 109  (54-16,4)
Aracaju 294 47 14 (0,1-2,6) 216 11 51 (2,1-8,0) 83 8 96 (27-16,)
Campo Grande 206 3 15 (0,0-31) 216 12¢ 56 (2,091 69 12 174 (8,7-26,1)
Distrito Federal 718 6 08  (0,2-1,5) 525 22° 42 (2,6-5,7) 154 21" 136 (7,4-19,9)
Belo Horizonte 794 9° 1,1 (04-18) 629 35° 56  (40-72) 269 34 126 (8,5-16,7)
Vitoria 24 22 09  (0,0-21) 260 18 69  (3,8-10,1) 83 17* 20,5 (13,1-27,9)
Rio de Janeiro 760 6 08  (0,2-1,4) 935 58 62  (44-80) 460 65 14,1 (11,1-17,2)
Sao Paulo 394 5° 13 (0,2-23) 372 18 48  (2,7-7,0) 118 14* 11,9  (6,1-17,6)
Curitiba 836 13 1,6 (0,7-2,4) 697 28" 40  (2,7-53) 242 30 124 (8,6-16,2)
Floriandpolis 258 3 12 (0,0-2,4) 287 13 45  (2,4-67) 12 16* 143 (7,9-20,7)
Porto Alegre 32 77 18 (0,6-3,0) 447 32 72 (4,1-103) 236 33 140 (9,7-18,3)

Fonte: Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doengas e Agravos ndo Transmissiveis, Conprev/INCA/MS.

Nota: * O niimero de entrevistados que referiram ter diagndstico clinico de doengas isquémicas do coragdo nesta capital e neste grupo é inferior a 50;
portanto, recomendamos cautela na interpretagio dos resultados.

A prevaléncia de doengas isquémicas do coragao por escolaridade variou de 3,0% a 15,8%
(mediana = 5,7%) entre os entrevistados com ensino fundamental incompleto e de 1,7% a 5,2%,
(mediana = 2,8%) nos entrevistados com pelo menos o ensino fundamental completo (Tabela 13.3).




A andlise dos intervalos de confianca permite observar que a prevaléncia dessas cardiopatias
do coragao foi significativamente menor naqueles com maior escolaridade no Distrito Federal e
em seis cidades: Manaus, Vitoria, Rio de Janeiro, Curitiba, Florian6polis e Porto Alegre.

Tabela 13.3. Percentual de individuos que referiram ter diagnéstico clinico de infarto ou
ataque do coracao ou angina ou doencas das coronadrias, na populacao de estudo de
25 anos ou mais, por escolaridade, em 15 capitais brasileiras e DF, 2002-2003

Escolaridade - Ensino fundamental

Capital incompleto completo e mais
Total n % IC,, Total n % Ic,,,,

Manaus 533 33 62 (4,4-8,0) 623 15° 24 (1,3-3,5)
Belém 406 12° 30 (1,3-46) 569 16 2,8  (1,6-4,0)
Fortaleza 760 24% 32 (1,8-4,5) 834 28 34  (2,0-47)
Natal 284 16 56 (2,687) 268 14 52 (2,6-7.8)
Jodo Pessoa 420 200 48  (2,7-68) 458 8 1,7 (0,6-2,9)
Recife 337 18 53 (2,7-8,0) 386 9* 23 (0,6-4,1)
Aracaju 264 14 53 (2,7-7,9) 314 8 25 (0,9-42)
Campo Grande 206 19 92 (51-13,4) 258 8 3,1  (1,0-52)
Distrito Federal 525 30 57 (3,7-7.7) 847 19 22 (1,2-3,3)
Belo Horizonte 783 48" 6,1  (4,4-7,9) 871 29° 33  (2,1-45)
Vitoria 158 25 158 (9,9-21,8) 397 12 3,0  (1,5-45)
Rio de Janeiro 676 59 87  (65-11) 1424 65 46  (3,5-506)
Sao Paulo 394 22¢ 56  (3,4-77) 455 14 3,1 (1,5-4,6)
Curitiba 628 37" 59  (4,1-77) 1051 30" 2,9  (1,9-3,8)
Floriandpolis 228 197 83 (47-12) 409 110 27 (1,3-4,1)
Porto Alegre 359 36" 10,0 (7,4-12,7) 700 357 50  (3,2-68)

Fonte: Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doengas e Agravos nao Transmissiveis, Conprev/INCA/MS.

Nota: * O niimero de entrevistados que referiram ter diagndstico clinico de doengas isquémicas do coragdo nesta capital e neste grupo é inferior a 50;
portanto, recomendamos cautela na interpretagio dos resultados.

Discussao

A prevaléncia das doengas isquémicas do coragdao na popula¢ao adulta foi baixa, ocorrendo
um aumento com a idade. O pequeno ntiimero de casos por capital impede uma andlise de
prevaléncia por regioes do pais.

Um maior niimero de casos existentes de doenga isquémica do coracao em idoso é um fendmeno
esperado. Doengas coronarianas, cerebrais e de vasos arteriais periféricos compartilham a aterosclerose
como causa principal. Ela é um processo difuso e de progressao lenta, que pode ter seu inicio na
infancia, culminando com o aparecimento de sindromes isquémicas sintomaticas, geralmente na vida
adulta e, principalmente, em idosos. Os fatores de risco identificados em relagao as sindromes clinicas
associadas a aterosclerose sao classificados em nao-modificaveis (idade, sexo masculino e histria familiar
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de aterosclerose) e modificaveis (tabagismo, sedentarismo, dieta rica em colesterol e gordura saturada,
hipertensao arterial, obesidade, hiperglicemia, LDL-colesterol elevado e HDL-colesterol baixo) *.

Neste Inquérito, observamos maior prevaléncia de doengas isquémicas do coragao nos idosos
de nove cidades, com variagao percentual de 8,5% a 20,5%. Em estudo populacional com americanos
idosos (65 ou mais anos) de origem mexicana, a prevaléncia do relato de infarto foi de 9,1%'. No
municipio brasileiro de Bambui, a angina foi encontrada em 137 (9,2%) idosos, 42 (7,2%) homens
e 95 (10,5%) mulheres, 85 (9,7%) com idade entre 60-69 anos, 42 (9,13%) de 70-79 anos e 10
(6,7%) maiores de 80 anos. Em 1.495 individuos examinados, o diagndstico médico de infarto foi
relatado por 74 (5,0%) idosos, 33 (5,6%) homens e 41 (4,6%) mulheres, 45 (5,1%) com idade entre
60-69 anos, 22 (4,8%) entre 70-79 anos e 7 (4,6%) = 80 anos. A prevaléncia do infarto foi menor nas
mulheres, nos individuos com atividade fisica regular e foi positivamente associada a hipertensao
arterial, a obesidade, ao indice de massa corporal < 20 kg/m? e a pior percep¢ao da prépria saide’.

Nao foram observadas diferencas de prevaléncia entre os sexos, provavelmente devido ao pequeno
nimero de eventos positivos. A maioria dos estudos populacionais revela maior risco de doengas
isquémicas do cora¢dao em homens do que em mulheres. Este fendmeno ji estd bem descrito,
principalmente nos paises industrializados. As explica¢des para essa diferenca se relacionam a aspectos
biolégicos (sexo), culturais e de estilo de vida (género). A explicacao bioldgica explicita a protecao
feminina do estrégeno, que tem influéncia direta no sistema circulatério, promovendo vasodilatacao e
inibindo a progressao de processos ateroscleréticos evitando, assim, processos isquémicos'®. As
explicacdes de género ressaltam diferencas na aglomeracdo dos fatores de risco e na maneira como
homens e mulheres estao expostos a eles, ao longo da vida. A menor exposi¢ao das mulheres a esses
fatores terd menor impacto no desenvolvimento das doengas cerebrovasculares a médio e longo prazo®.

Uma menor prevaléncia de doenca isquémica do coragdo foi observada nos entrevistados
com escolaridade mais alta em sete capitais. Entretanto, estes dados nao podem ser interpretados
como uma associa¢ao entre escolaridade e prevaléncia dessa patologia, jd que essas doencas ocorrem
em coortes mais idosas, que tém menor escolaridade. O pequeno ntimero de casos inviabilizou
uma andlise da prevaléncia dessa doenga e escolaridade ajustada pela idade dos entrevistados.

Apesar da alta incidéncia e mortalidade das doengas cardiovasculares, estudos epidemiolégicos
indicam que estas seriam uma causa relativamente rara de morte na auséncia dos principais fatores
de risco®. Aproximadamente 75% dos casos novos destas doengas ocorridos nos paises desenvolvidos
na década de 70 e 80 poderiam ser explicados por dieta e atividade fisica inadequada, expressos por
niveis lipidicos desfavoraveis, obesidade e elevagao da pressao arterial, associados ao hébito de fumar.

Este Inquérito teve por principal objetivo e mérito identificar os fatores de risco na populagao,
0 que, somado a estratégias efetivas de controle em comunidades, monitoramento alvo dos
individuos de alto risco e avango dos recursos médico-terapéuticos, pode contribuir para uma
queda ainda maior da mortalidade por doengas cardiovasculares no Brasil.

Referéncias bibliograficas

! BEAGLEHOLE, R.; SARACCI, R.; PANICO, S. Cardiovascular diseases: causes, surveillance and
prevention. Int. J. Epidemiol., v.30, Supl. 1, S1-5S4, oct. 2001.




REDDY, K. S.; YUSUE, S. Emerging epidemic of cardiovascular diseases in developing countries.
Circulation, v.97, p.596-601, 1998.

LOPEZ, A. D. Assessing the burden of mortality from cardiovascular diseases. World Health
Stat Q., v.46, n.2, p. 91-6. 1993.

TRUELSEN, T.; BONITA, R.; JAMROZIK, K. Surveillance of stroke: a global perspective. Int. J.
Epidemiol., v.30, Supl. 1, S11-516, oct. 2001.

LAURENTI, R; BUCHALLA, C. M. Myths about cardiovascular diseases. Arq. Bras. Cardiol.,
V.76, n.2, p. 99-110, feb. 2001

BRASIL, Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Satide. Departamento de Andlise de
Situagdo de Sadde. Saude Brasil 2004 - uma andlise da situa¢ao de satde. Brasilia: Ministério
da Satdde, 2004. 364 p. (Série G. Estatistica e Informagao em Satde).

THOM, T.]J. Stroke mortality trends. An international perspective. Ann. Epidemiol., v.3, n.5, p.
509-18, sep. 1993.

THOM, T. J.; EPSTEIN, E. H. Heart disease, cancer, and stroke mortality trends and their
interrelations: an international perspective. Circulation, v.90, n.1, p. 574-82, jul. 1994.

LAURENTI R;; BUCHALLA, C. M.; CARATIN, V. de S. Ischemic heart disease. Hospitalization, length
of stay and expenses in Brazil from 1993 to 1997. Arq. Bras. Cardiol., v.74, n.6, p.483-92, jun. 2000.

MURRAY, C. J. L.; LOPEZ, A. D. Mortality by cause for eight regions of the world: Global
Burden of Disease Study. Lancet, v.349, n.9061, p. 1269-76, may 1997.

MURRAY, C. J. L.; LOPEZ, A. D. Alternative projections of mortality and disability by cause 1990-
2020: Global Burden of Disease Study. Lancet, v.349, n.9064, p.1498-504, may 1997.

LOTUEFOQO, P. A. Premature mortality from heart diseases in Brazil. A comparison with other
countries. Arq. Bras. Cardiol., v.70, n.5, p. 321-5, may 1998.

HAAPANEN, N.; MIILUNPALOQ, S.; PANASEN, M. et al. Agreement between questionnaire data
and medical records of chronic diseases in middle-aged and elderly finnish man and woman.
American Journal of Epidemiology, v.145, n.8, p. 762-9, apr. 1997.

LAMPE, F.; WALKER, M.; LENNON, L. T. et al. Validity of a self-reported history of doctor-
diagnosed angina. Journal of Clinical Epidemiology, v.52, n.1, p.73-81, jan. 1999.

CHANG, M. Y,; CHAIT, A. Atherosclerosis and ageing. In: HAZZARD, W. R. et al. Principles of
geriatric medicine and gerontology. 4th ed. [S.1.]: McGraw-Hill, 1999. p. 61-68.

OTINIANO, M. E.; OTTENBACHER, K. J.; MARKIDES, K. S. et al. Self-reported heart attack
in Mexican-American elders: examination of incidence, prevalence and 7-year mortality. Journal
of the American Geriatric Society, v.51, n.7, p. 923-9, jul. 2003.

Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doengas e Agravos ndo Transmissiveis. Brasil, 15 capitais e Distrito Federal 2002-2003

157




7 PASSOS, V.M. A; LIMA-COSTA, M. E E; GUERRA, H. L. et al. Projeto Bambui: estudo com base
populacional da prevaléncia e fatores associados a Angina pectoris e infarto do miocardio em
idosos. In: CONGRESSO BRASILEIRO DE GERIATRIA E GERONTOLOGIA, 21. ENCONTRO
BRASIL-FRANCA DE GERIATRIA, 1. 2000, Brasilia. Anais... Brasilia, 2000. p. 23.

'8 MENDELSOHN, M. E.; KARAS, R. H. The protective effects of estrogen on the cardiovascular
system. N. Engl. ] Med., v.340, n.23, p. 1801-11, jun. 1999.

' LAWLOR, D. A.; EBRAHIM, S.; DAVEY, Smith G. Sex matters: secular and geographical trends
in sex differences in coronary heart disease mortality. BMJ., v.323, n.7312, p. 541-5, sep. 2001.

20 STAMLER, J.; STAMLER, R.; NEATON, J. D. et al. Low risk factor profile and long term
cardioscular and non-cardiovascular mortality and lie expectancy: findings for 5 large cohorts
of young adult and middle-aged men and women. JAMA., v.282, n.21, p. 2012-18, dec. 1999.




14. Percepcao de saude

e condicao funcional

Introducao

Nos ultimos 100 anos, a expectativa de vida cresceu consideravelmente e proje¢des indicam que
esta tendéncia serd mantida no século XXI'. Este cendrio indica sucesso em muitas dreas de conhecimento
como por exemplo, a satide publica, e traz novos desafios jd que, quanto maior a propor¢ao de idosos
no pais, maior é a demanda aos sistemas publicos de satide e seguridade social. Sendo assim, o novo
desafio da sadde publica é fazer com que a populagdo viva de forma mais saudavel e ndo apenas por
mais anos, apesar dos efeitos cumulativos associados a evolu¢ao do envelhecimento ou da doenca’.

A doenga e a satide formam um processo dinamico que reflete a ligagdo estrutural entre o
corpo e a sociedade, os quais sd3o cruciais para se estudar a percep¢ao do estado de saude. As
desigualdades sociais também podem ser verificadas por meio de avaliagao dos indicadores de
saide de determinada populagdo, sendo que, em geral, os mais utilizados sdo os relativos a
mortalidade e a morbidade referida’.

Medidas de mortalidade e morbidade referida e a restri¢ao de atividades rotineiras sao
importantes indicadores das condi¢oes de satide quando a populagao é homogénea’*’. Neste
sentido, esses indicadores sao largamente utilizados para estudar demanda por servicos de sadde,
avaliar as condi¢oes de satde populacionais, avaliar as politicas de saide e auxiliar na formulagao
de novas propostas de satiide publica, para que sejam melhoradas as condi¢des de vida da populagao.
Além disso, o percentual de pessoas que define seu estado de saide como regular ou ruim ja foi
associado com a mortalidade em estudos longitudinais®’.

Nos ultimos anos, paises desenvolvidos e em desenvolvimento tém experimentado um
crescimento da mortalidade por doengas cronicas que, em geral, afetam idosos com mais freqiiéncia
e causam limita¢oes ou dificuldades que influenciam a habilidade relativa as atividades habituais,
levando a diminuicao da qualidade de vida e a0 aumento dos custos da assisténcia a satide.

A ocorréncia de fatores de risco associados a problemas de satide varia segundo sexo e situacao
social®*'*. Em mulheres, a obesidade, o sedentarismo, o stress, as conseqiiéncias de gestagoes repetidas,
a depressao e as pressoes ligadas aos papéis sociais sdo apresentados como fatores que aumentam os
riscos de doengas. Ja entre os homens, comportamentos de risco como excesso de consumo de
alcool, tabagismo, maior exposicdo a situagdes de violéncia, acidentes e riscos ocupacionais sao mais
freqiientes e colaboram com aumento de riscos de problemas de satide a longo prazo®’. A presenga
desses e de outros fatores de riscos estd associada ao desempenho dos papéis sociais dos individuos,
o que afeta, diretamente, ndo s6 a qualidade de vida, mas também a percep¢ao do estado de satide™ .

Estudos sobre diferencas em relagao a satude segundo sexo, em sociedades industrializadas,
indicam que, embora vivam mais do que os homens, as mulheres referem mais morbidade e
problemas psicoldgicos e utilizam mais servigos de saide’ ® 1> 1. Estudos norte-americanos revelam
que os homens sofrem de mais doengas cronicas fatais e referem mais restrigao de atividades e
incapacidade de longa duracao devido a problemas cronicos de satide'*. As mulheres, por sua
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vez apresentam mais freqiientemente doengas agudas, transitérias e cronicas nao-fatais”® que, de
modo geral, apresentam baixa letalidade, causam incapacidade de curta duragao e geram grande
volume de demanda aos servigos publicos” .

Segundo dados do National Health Interview Survey (NHIS), nos Estados Unidos, o
percentual de individuos que auto-avaliaram seu estado de satide como regular ou ruim era
de 9,5% em 1987 (9,0% entre homens e 9,9% entre mulheres) e avancou para 12,2% (11,9%
entre homens e 12,6% entre mulheres) em 2002'. Limitagdes para execu¢ao de atividades
habituais foram referidas por 12,6% dos entrevistados, sendo que, entre os géneros, os
percentuais encontrados foram de 12,7% entre os homens e 12,8% entre as mulheres'’. No
Brasil, os resultados encontrados no Suplemento Satide da Pesquisa Nacional por Amostra
de Domicilios (PNAD)'® — realizada em 1998 — indicam que, aproximadamente, 23,0% da
populagao total (23,5% das mulheres e 18,2% dos homens) auto-avaliaram seu estado de
saude como regular, ruim ou muito ruim; 6,9% (7,0% entre as mulheres e 5,6% entre os
homens) referiram restri¢ao de atividades rotineiras por motivo de satide nas duas semanas
que antecederam a entrevista’. Comparagdes dos resultados da PNAD/1998 e do NHIS" —
realizado em 1996 —indicam que, em geral, as condi¢cdes de saide referidas no Brasil sao
piores do que as declaradas nos EUA, independentemente dos critérios de avaliagdao (sexo,
raca ou faixa etdria). Além disso, em ambos os paises, na maior parte das faixas etdrias
estudadas, as mulheres registram piores condigdes de saide que os homens®.

Neste Inquérito, o objetivo deste médulo foi investigar a percepgao de satide e magnitude de
limitac¢oes fisicas na populacao alvo do estudo.

Metodologia

Neste Inquérito, para avaliar a percepgao de saide, utilizou-se a pergunta: “De um modo
geral, em comparac¢ao com pessoas da sua idade, como o(a) Sr.(a) considera o seu préprio
estado de saude?”. Esta pergunta foi realizada de forma direta e mede a auto-avalia¢ao do
estado de satide em escala de cinco categorias. Ela tem sido utilizada, freqiientemente, em
estudos internacionais* como CINDI?, CARMEN®, BRFSS* e NHANES? # e também o foi
no Suplemento Satide da PNAD/1998¢ '8,

* Countrywide Integrated Noncommunicable Disease. Intervention Programme, CINDI
Health Monitor, WHO. Regional Office for Europe. Descrigao da pergunta nesta pesquisa:
“How would you assess your present state of health?”. As opg¢des de resposta sdo: “good,
reasonably good, average, rather poor or poor”.

® Conjunto de Acciones para la Reduccién Multifactorial de Enfermedades No transmisibles,
WHO. Regional Office for the Americas. Descri¢ao da pergunta nesta pesquisa: “In general,
how would you describe your health?”. As opgdes de resposta sdo: “excellent, very good, good,
fair, poor or don 't know/not sure”.

¢ Behavioral Risk Factor Surveillance System, Centers for Disease Control and Prevention (CDC).
Descri¢ao da pergunta nesta pesquisa: “Would you say that in general, your health is:”. As opgoes de
resposta sao: “excellent, very good, good, fair, poor, don 't know/not sure or refused”.

4 National Health and Nutrition Examination Survey. Descrigdo da pergunta nesta pesquisa: “Would
you say that in general, your health is excellent, very good, good, fair or poor?”.

¢ Descri¢ao da pergunta realizada na PNAD: “De um modo geral, ..., considera o seu préprio estado
de satide como:”. As opg¢des de resposta sao: “muito bom, bom, regular, ruim ou muito ruim”.




A condic¢ao funcional foi avaliada, utilizando-se a pergunta: “O(a) Sr.(a) tem alguma
limita¢do ou dificuldade para fazer as suas atividades habituais por causa de algum problema
de saude?” que é semelhante a utilizada no BRFSS"* e no Suplemento Satide da PNAD/1998s %,
A diferenca em relacao a PNAD/1998 é que, neste Inquérito, esta pergunta nao se restringe a
uma impossibilidade por um periodo de duas semanas, mas sim, a incapacidades de longa
duragdo e, além disso, ¢ realizada de forma direta (auto-avalia¢ao) enquanto na PNAD/1998
um unico entrevistado avaliou as condi¢des de satide dos demais moradores do domicilio.

Resultados

As questdes do mddulo Percepgao de Saide e Morbidade Referida que tém, como um dos
principais objetivos, conhecer a percep¢ao da populagdo das capitais estudadas quanto ao seu
estado de satde, foram respondidas por 23.442 entrevistados. A partir destas respostas foram
extraidos os resultados apresentados nas tabelas 14.1, 14.2 e 14.3 que correspondem ao percentual
de individuos que, em compara¢do com pessoas de sua idade, consideraram o seu proprio
estado de saide regular ou ruim, por sexo, faixa etdria e escolaridade, respectivamente.

Nas tabelas 14.4, 14.5 e 14.6 observamos os resultados do indicador correspondente ao
percentual de individuos que referiram ter limitagao ou dificuldade para fazer as suas atividades
habituais por causa de algum problema de satide ou incapacitagao, por sexo, faixa etdria e
escolaridade. As questdes do médulo Qualidade de Vida — Condigao Funcional, foram respondidas
por 23.438 entrevistados. Este médulo tem como um dos seus principais objetivos estimar, nas
capitais, a freqiiéncia de limita¢des fisicas conseqiientes a problemas de satde.

fDescri¢do da pergunta realizada na BRFSS: “Are you limited in any way in any activities because of physical,
mental, or emotional problems?”. As op¢des de resposta sao: “yes, no, don’t know/not sure or refused”.

¢ Descrigao da pergunta realizada na PNAD: “Nas duas tiltimas semanas.. deixou de realizar quaisquer
de suas atividades habituais (trabalhar, ir a escola, brincar, etc.) por motivo de saiide?”. As opgdes de
resposta sdo: “sim ou nio”.
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Percepcao de saude

Na Tabela 14.1 sdo apresentados os resultados referentes ao percentual de individuos que, em
comparagao com pessoas de sua idade, consideraram o seu préprio estado de satide regular ou
ruim, na populagao de estudo de 15 anos ou mais, por sexo e total. Observamos que, quando
analisado independente do sexo, este percentual apresenta valores que variam entre 18,4% (Porto
Alegre) e 36,0% (Belém) e que, nas capitais estudadas das regidoes Norte e Nordeste e no Distrito
Federal este percentual assume os valores mais altos.

De forma geral, as mulheres referiram, com mais freqiiéncia do que os homens, que seu
estado de satde é regular ou ruim, mas nao foi observada diferenca estatisticamente significativa
(a = 0,05) entre os sexos em Belém, Belo Horizonte, Vitéria, Florianépolis, Porto Alegre e nas
capitais estudadas da regido Centro-Oeste.

Tabela 14.1. Percentual de individuos que, em compara¢ao com pessoas

de sua idade, consideraram o seu proprio estado de satude regular ou ruim, na
populacao de estudo de 15 anos ou mais, por sexo e total, em 15 capitais
brasileiras e DF, 2002-2003

Sexo
Capital Total . . .
masculino feminino
Total n % IC,... Total n % IC Total n % IC,.,,

Manaus 1702 528 31,0 (28,2-33,8) 765 174 22,7 (19,5-26,0) 937 354 37,8 (34,1-41,4)
Belém 1410 506 36,0 (32,5-39,4) 599 188 31,5 (27,2-35,8) 811 318 39,3 (35,0-43,5)
Fortaleza 2266 627 27,7 (252-30,3) 1000 228 22,8 (19,9-25,7) 1266 399 31,6 (28,2-35,0)
Natal 810 251 31,1 (27,1-35,0) 352 88 251 (20,7-29,5) 458 163 35,7 (30,7-40,6)
Jodo Pessoa 1205 322 26,7 (22,8-30,6) 490 100 20,4 (16,2-24,6) 715 222 31,0 (26,0-36,1)
Recife 1010 327 324 (28,3-36,4) 434 115 26,5 (21,5-31,5) 576 212 36,8 (31,7-41,9)
Aracaju 842 276 32,8 (28,3-37,3) 354 93 26,3 (20,5-32,2) 488 183 37,5 (32,4-42,6)
Campo Grande 697 134 19,2 (15,2-23,2) 308 60 19,5 (14,8-24,2) 389 74 19,0 (14,4-23,7)
Distrito Federal 1994 578 29,0 (25,3-32,7) 865 211 24,4 (20,9-28,0) 1129 367 32,5 (27,5-37,5)
Belo Horizonte 2255 439 19,5 (17,0-21,9) 985 160 16,2 (13,6-18,9) 1270 279 22,0 (18,8-25,2)
Vitéria 766 179 23,4 (18,6-28,1) 352 70 19,9 (14,4-254) 414 109 26,3 (20,8-31,9)
Rio de Janeiro 2692 690 256 (23,5-27,7) 1096 206 18,8 (16,2-21,4) 1596 484 30,3 (27,8-32,9)
Sao Paulo 1210 296 24,5 (21,8-27,1) 524 108 20,6 (17,4-23,8) 686 188 27,4 (23,9-30,9)
Curitiba 2337 460 19,7 (17,7-21,7) 1045 180 17,2 (14,7-19,8) 1292 280 21,7 (19,3-24,1)
Floriandpolis 851 182 21,4 (18,3-24,5) 379 67 17,7 (13,9-21,5) 472 115 24,4 (20,5-28,4)
Porto Alegre 1395 256 18,4 (15,9-20,8) 618 101 16,3 (13,0-19,7) 777 155 20,0 (16,8-23,2)

Fonte: Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doengas e Agravos nao Transmissiveis, Conprev/INCA/MS.

A avaliac¢ao dos resultados por faixa etdria nos permite observar que, conforme o esperado,
quanto mais elevada a faixa etdria, maior é o percentual de individuos que auto-avaliaram seu
estado de saide como regular ou ruim. E possivel visualizar um padrao entre as regides geogréficas,




dado que, em geral, as capitais estudadas das regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste referem
piores condi¢oes de saide quando comparadas as das regidoes Sul e Sudeste em quase todas as
faixas etdrias (Tabela 14.2).

Tabela 14.2. Percentual de individuos que, em compara¢ao com pessoas

de sua idade, consideraram o seu proprio estado de saude regular ou ruim, na
populacao de estudo de 15 anos ou mais, por faixa etaria, em 15 capitais
brasileiras e DF, 2002-2003

Faixa etaria

Capital 15 a 24 anos 25 a 49 anos 50 anos e mais
Total n % Ic,,.. Total n % Ic,,.. Total n % Ic,,,,
Manaus 534 132 24,7 (20,9-28,5) 902 264 29,3 (252-33,3) 266 132 49,6 (42,5-56,8)
Belém 431 138 32,1 (27,3-36,9) 708 244 34,6 (30,2-38,9) 271 124 458 (39,3-52,3)
Fortaleza 647 138 21,4 (18,0-24,8) 1115 275 24,7 (21,6-27,7) 504 214 42,5 (37,4-47,7)
Natal 240 44+ 183 (12,9-23,8) 396 118 29,8 (2572-34,4) 174 89 51,7 (44,6-58,9)
Joao Pessoa 319 46 144 (10,0-18,9) 619 160 258 (20,3-31,4) 267 116 43,4 (36,1-50,8)
Recife 248 61 24,6 (18,3-30,9) 495 152 30,7 (259-35,5) 267 114 42,7 (35,1-50,3)
Aracaju 249 68 274 (21,1-33,8) 428 132 30,8 (254-36,3) 165 76 46,1 (37,4-54,7)
Campo Grande 206 24 11,7 (7,8-155) 332 54 163 (10,8-21,7) 159 56 352 (26,5-44,0)
Distrito Federal 597 130 21,8 (16,3-27,3) 1040 280 26,9 (23,2-30,7) 357 168 47,2 (39,6-54,8)
Belo Horizonte 563 77 13,7 (10,2-17,1) 1187 221 186 (158-21,5) 505 141 28,0 (22,9-33,0)
Vitéria 199 35° 17,6 (12,2-23,0) 377 8 22,8 (16,9-28,7) 190 58 305 (22,2-38,8)
Rio de Janeiro 537 92 17,1 (13,5-20,8) 1302 300 23,0 (20,2-25,8) 853 298 34,9 (31,3-38,6)
Sao Paulo 326 52 16,0 (11,8-20,1) 613 147 24,0 (20,0-28,0) 271 97 358 (30,1-41,5)
Curitiba 562 77 13,7 (10,5-16,9) 1266 212 16,8 (14,5-19,0) 509 171 33,6 (28,3-389)
Floriandpolis 194 26* 134 (89-17,9) 414 74 17,9 (13,6-22,3) 243 82 33,7 (27,7-39.8)
Porto Alegre 320 35 10,9 (7,2-147) 662 123 186 (15,1-22,0) 413 98 23,8 (19,0-28,7)

Fonte: Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doengas e Agravos nao Transmissiveis, Conprev/INCA/MS.

Nota: * O nilmero de entrevistados que auto-avaliaram seu estado de satide como regular ou ruim nesta capital e neste grupo, é inferior a 50;
portanto, recomendamos cautela na interpretagdo dos resultados.

Quando analisados por escolaridade (Tabela 14.3), os resultados indicam que, entre os
individuos que completaram o ensino fundamental, o percentual dos que auto-avaliaram seu
estado de satide como regular ou ruim é mais baixo quando comparado aos individuos com
menor grau de escolaridade. Em todas as capitais estudadas, a diferenca desse percentual por
escolaridade foi estatisticamente significativa (0 = 0,05), o que indica que realmente existe uma
diferenca de percentual entre os estratos estudados.
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Tabela 14.3. Percentual de individuos que, em compara¢ao com pessoas

de sua idade, consideraram o seu proprio estado de satude regular ou ruim, na
populacao de estudo de 15 anos ou mais, por escolaridade, em 15 capitais
brasileiras e DF, 2002-2003

Escolaridade - Ensino fundamental

Capital Incompleto Completo e mais
Total n % IC,, Total n % IC,.,,

Manaus 731 306 41,9 (38,5-45,3) 958 216 22,5 (19,4-25,7)
Belém 566 242 42,8 (38,0-47,7) 839 262 31,3 (27,5-35,1)
Fortaleza 981 381 38,9 (35,5-42,3) 1258 242 193 (17,1-21,5)
Natal 383 158 41,4 (36,2-46,5) 400 84 21,0 (16,6-25,4)
Joao Pessoa 555 203 36,6 (32,5-40,7) 642 117 182 (14,3-22,1)
Recife 427 187 43,8 (39,3-48,3) 541 123 22,7 (18,3-27,1)
Aracaju 360 153 42,6 (37,6-47,6) 467 118 25,3 (20,3-30,2)
Campo Grande 256 76 29,7 (23,4-36,0) 409 47 11,5 (8,2-14,8)
Distrito Federal 707 316 44,8 (40,5-49,0) 1258 254 20,2 (16,8-23,6)
Belo Horizonte 915 273 29,9 (26,0-33,7) 1297 160 12,3 (10,1-14,6)
Vitéria 196 85 43,4 (35,1-51,7) 554 90 16,2 (12,1-20,4)
Rio de Janeiro 789 312 39,5 (36,2-42,9) 1844 360 19,5 (17,5-21,5)
Séo Paulo 452 166 36,7 (32,2-41,3) 722 122 16,9 (14,1-19,7)
Curitiba 737 229 31,1 (27,1-35,0) 1496 205 13,7 (12,1-15,3)
Florianépolis 264 97 36,7 (30,5-43,0) 559 77 13,8 (10,9-16,7)
Porto Alegre 426 142 33,4 (29,4-37,4) 952 113 11,9 (9,9-13,9)

Fonte: Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doengas e Agravos nao Transmissiveis, Conprev/INCA/MS.

Nota: * O nilmero de entrevistados que auto-avaliaram seu estado de satide como regular ou ruim nesta capital e neste grupo, é inferior a 50;
portanto, recomendamos cautela na interpretagdo dos resultados.

Condicao funcional

A andlise dos resultados do médulo Qualidade de Vida — Condigao Funcional indica que o
percentual de entrevistados, de 15 anos ou mais, que referiram ter limitagao ou dificuldade para
fazer as suas atividades habituais por causa de algum problema de satide ou incapacita¢ao, variou
de 7,7%, em Jodo Pessoa a 18,9%, em Porto Alegre. Além de Jodo Pessoa, as capitais da regido
Sudeste sao as que apresentam os menores valores desse percentual (Tabela 14.4).

Nas 16 cidades estudadas, observamos que um maior percentual de mulheres refere ter
limitagoes ou dificuldades quando comparadas aos homens, sendo que a maior diferenca entre os
sexos foi observada em Floriané6polis (23,5% para mulheres e 10,6% para homens).




Tabela 14.4. Percentual de individuos que referiram ter limitacao ou dificuldade
para fazer as suas atividades habituais por causa de algum problema de satude ou
incapacitacao, na populacao de estudo de 15 anos ou mais, por sexo e total, em 15
capitais brasileiras e DF, 2002-2003

Sexo
Capital Total . . .
masculino feminino
Total n % Ic,.., Total n % IC Total n % IC,.,,

Manaus 1702 233 13,7 (11,8-15,6) 765 88 11,5 (8,8-14,2) 937 145 155 (13,0-18,0)
Belém 1410 255 18,1 (15,3-20,8) 599 74 124  (9,9-14,8) 811 181 22,3 (189-258)
Fortaleza 2266 366 16,2 (14,2-18,1) 1000 102 102 (8,2-12,2) 1266 264 20,9 (182-23,5)
Natal 810 127 15,7 (13,0-18,4) 352 35+ 99 (67-13,2) 458 92 20,1 (16,0-24,2)
Jodo Pessoa 1205 93 7,7 (50-10,5) 490 27+ 55 (3,278 715 66 92 (56-12,9)
Recife 1010 155 153 (13,1-17,6) 434 45+ 104 (7,5-13,3) 576 110 19,1 (16,1-22,1)
Aracaju 842 123 14,6 (11,2-18,1) 354 36" 102 (6,8-13,6) 488 87 17,8 (13,2-22,5)
Campo Grande 697 109 156 (12,6-18,6) 308  41° 133 (9,4-17,3) 389 68 17,5 (13,2-21,8)
Distrito Federal 1994 289 14,5 (12,6-16,4) 865 81 94 (7,3-11,4) 1129 208 18,4 (156-21,2)
Belo Horizonte 2253 278 12,3 (10,5-14,2) 983 77 78  (6,1-9,6) 1270 201 158 (13,1-18,5)
Vitoria 766 88 11,5 (9,1-13,9) 352 24+ 68 (3,6-10,0) 414 64 155 (12,1-18,8)
Rio de Janeiro 2692 302 11,2 (10,1-12,3) 1096 8 80  (64-97) 1596 214 13,4 (11,9-14,9)
Sao Paulo 1209 148 12,2 (10,2-14,3) 523 39 75 (5297 686 109 159 (12,9-18,9)
Curitiba 2336 296 12,7 (11,2-14,1) 1044 106 102 (8,3-12,0) 1292 190 14,7 (12,7-16,7)
Florianépolis 851 151 17,7 (14,3-21,2) 379  40* 106 (7,4-13,7) 472 111 23,5 (18,3-28,7)
Porto Alegre 1395 264 18,9 (16,4-21,4) 618 91 14,7 (11,3-18,1) 777 173 22,3 (19,3-25,3)

Fonte: Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doengas e Agravos ndo Transmissiveis, Conprev/INCA/MS.

Nota: * O niimero de entrevistados que referiram ter limitacao ou dificuldade para fazer as suas atividades habituais por causa de algum problema
de satide ou incapacitagdo nesta capital e neste grupo, é inferior a 50; portanto, recomendamos cautela na interpretagio dos resultados.

A avaliagao dos dados por faixa etdria, apresentada na Tabela 14.5 indica que, conforme
esperado, quanto mais elevada a faixa etdria, maior é o percentual de individuos que referiram
ter limita¢des ou dificuldades para realizar suas atividades, por causa de problemas de saide.
Entre os individuos com pelo menos 50 anos, este percentual variou entre 16,3% em Vitdria e
30,5% em Natal. Destacamos os percentuais do Rio de Janeiro, cidade que tem a maior propor¢ao
de entrevistados com 50 anos ou mais (31,7%), e apresenta o segundo menor percentual de
individuos que referiram ter aquelas limita¢oes ou dificuldades (19,3%) nesta faixa etdria, entre
as 16 cidades estudadas.
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Tabela 14.5. Percentual de individuos que referiram ter limitacao ou dificuldade
para fazer as suas atividades habituais por causa de algum problema de satude ou
incapacitacao, na populacao de estudo de 15 anos ou mais, por faixa etaria, em 15
capitais brasileiras e DF, 2002-2003

Faixa etaria

Capital 14 a 24 anos 25 a 49 anos 50 anos e mais
Total n % IC,... Total n % IC Total n % IC,.,,
Manaus 534 56 10,5 (7,7-13,2) 902 113 12,5 (10,6-14,5) 266 64 24,1 (17,0-31,1)
Belém 431 52 121 (8,6-155) 708 123 17,4 (14,0-20,8) 271 80 29,5 (23,6-354)
Fortaleza 647 48" 74  (52-97) 1115 184 16,5 (14,1-18,9) 504 134 26,6 (22,9-30,3)
Natal 240 18+ 75 (3,8112) 396 56 14,1 (10,5-17,7) 174 53 305 (24,2-36,7)
Joao Pessoa 319 7 22 (04-4,0) 619 42 68 (3,699 267 44* 16,5 (10,1-22,9)
Recife 248 17+ 6,9 (3,1-10,6) 495 57 11,5 (8,8-14.2) 267 81 30,3 (24,1-36,5)
Aracaju 249 19+ 76 (43-11,0) 428 66 154 (11,3-19,5) 165 38 23,0 (158-30,3)
Campo Grande 206 23 112 (6,9-155) 332 42+ 12,7 (8,6-16,7) 159 44+ 27,7 (19,9-35,4)
Distrito Federal 597 41* 69 (4691 1040 155 14,9 (12,2-17,6) 357 93 26,1 (21,6-30,5)
Belo Horizonte 563 26 46  (2,86,5) 1186 125 10,5 (8,3-12,7) 504 127 252 (20,5-29,9)
Vitdria 199 14* 7,0 (3,6-10,4) 377 43+ 114 (7,8-15,1) 190 31+ 16,3 (11,0-21,6)
Rio de Janeiro 537 22* 41 (2557 1302 115 88 (7,3-104) 853 165 19,3 (16,9-21,8)
Sao Paulo 326 18" 55  (2,9-82) 612 69 113 (86-13,9) 271 61 22,5 (16,9-28,1)
Curitiba 561 41* 73 (5195 1266 127 100 (83-11,7) 509 128 252 (21,7-28,6)
Floriandpolis 194 16* 82 (4,1-12,4) 414 65 157 (11,3-20,1) 243 70 28,8 (23,0-34,6)
Porto Alegre 320 34" 106 (74139 662 109 16,5 (13,4-19,5) 413 121 293 (23,8-34,8)

Fonte: Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doengas e Agravos ndo Transmissiveis, Conprev/INCA/MS.

Nota: * O niimero de entrevistados que referiram ter limitagio ou dificuldade para fazer as suas atividades habituais por causa de algum problema
de satide ou incapacitagdo nesta capital e neste grupo, é inferior a 50; portanto, recomendamos cautela na interpretagio dos resultados.

Quando os dados sdao analisados por escolaridade (Tabela 14.6), percebemos que, entre os
individuos que completaram o ensino fundamental, o percentual dos que referem ter limitagao
ou dificuldade é mais baixo, quando comparado aos individuos com menor grau de escolaridade.
Somente em Manaus, Belém, Aracaju e Vitéria as diferencas entre grupos de escolaridade nao
foram estatisticamente significativas. Em Belo Horizonte e Porto Alegre encontramos a maior
diferenca entre os grupos estudados (razdo de escolaridade = 2,1).




Tabela 14.6. Percentual de individuos que referiram ter limitacao ou dificuldade
para fazer as suas atividades habituais por causa de algum problema de satude ou
incapacitacao, na populacao de estudo de 15 anos ou mais, por escolaridade, em 15
capitais brasileiras e DF, 2002-2003

Escolaridade - Ensino fundamental

Capital incompleto completo e mais
Total n % IC Total n % IC,.,,

Manaus 731 116 159 (12,7-19,1) 958 117 12,2 (9,8-14,7)
Belém 566 125 22,1 (17,7-26,5) 839 128 153 (12,2-18,3)
Fortaleza 981 197 20,1 (17,0-23,2) 1258 162 12,9 (11,1-14,7)
Natal 383 73 19,1 (15,0-23,1) 400 45+ 11,3 (8,1-14,4)
Jodo Pessoa 555 64 11,5 (7,1-16,0) 642 28" 44  (2,3-64)
Recife 427 92 21,5 (17,6-25,5) 541 58 10,7 (8,1-13,3)
Aracaju 360 64 17,8 (12,4-23,1) 467 58 124 (8,9-159)
Campo Grande 256 56 21,9 (16,6-27,1) 409 46 11,2 (7,6-14,9)
Distrito Federal 707 125 17,7 (14,9-20,4) 1258 154 12,2 (9,8-14,7)
Belo Horizonte 914 162 17,7 (15,2-20,3) 1296 109 84 (6,7-10,1)
Vitéria 196 31+ 158 (10,9-20,7) 554 55 99 (7,2-12,7)
Rio de Janeiro 789 117 14,8 (12,5-17,1) 1844 171 9,3 (8,0-10,5)
Sé&o Paulo 451 73 162 (12,6-19,7) 722 72 100 (7,8-12,1)
Curitiba 736 125 17,0 (14,3-19,7) 1496 154 103 (8,6-11,9)
Florianoépolis 264 66 25,0 (19,2-30,8) 559 76 136 (9,8-17,4)
Porto Alegre 426 126 29,6 (24,5-34,6) 952 137 14,4 (12,0-16,8)

Fonte: Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doengas e Agravos nao Transmissiveis, Conprev/INCA/MS.

Nota: * O niimero de entrevistados que referiram ter limitacao ou dificuldade para fazer as suas atividades habituais por causa de algum problema
de satide ou incapacitagdo nesta capital e neste grupo, é inferior a 50; portanto, recomendamos cautela na interpretagio dos resultados.

Discussao

Diferente da metodologia adotada na PNAD/1998, na qual um entrevistado avaliava as condigoes
de satide dos demais moradores do domicilio, neste Inquérito, cada entrevistado avaliou o seu préprio
estado de satde e estas informagoes geraram os indicadores apresentados nas tabelas expostas nas
secoes anteriores. Um fator importante na andlise da percepgao do estado de satde é que ela pode
variar de acordo com as experiéncias sociais de cada individuo e com a disponibilidade dos servigos
sociais e de saude®. Esses aspectos nao foram considerados nesta andlise e podem influenciar, por
exemplo, as diferencas observadas entre cidades e regides do Brasil.

A maioria dos resultados relativos a percepgao de satde e condi¢ao funcional aqui encontrados,
quando avaliados segundo sexo, faixa etdria e escolaridade, apresentam um comportamento
semelhante ao encontrado em outros estudos realizados no Brasil’? e no exterior'?>% %,
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A andlise da percepc¢ao do estado de saide mostrou que existem diferencas estatisticamente
significativas entre os sexos, em algumas cidades estudadas (0 = 0,05), sendo que em quinze das
dezesseis cidades, as mulheres referem, com mais freqiiéncia, piores condi¢des quando comparadas
aos homens. Este resultado estd de acordo com o obtido na comparagdo dos resultados da PNAD/
1998 e do NHIS/1996%, que mostrou, em linhas gerais, que os homens se declaram em melhores
condi¢oes de saide do que as mulheres.

A avaliacao dos resultados por faixa etdria mostra que, quanto mais avangada a idade, maior
é o percentual de individuos que referiram mais incapacidade e regular ou ruim estado de saude.
Observamos também que o percentual de homens que referiram piores condi¢des de satide é
inferior ao percentual de mulheres em quase todas as faixas. Este comportamento é observado no
Brasil e nos Estados Unidos. As excecoes referem-se a faixa etdria extrema, correspondente aos
muito idosos (80 anos e mais)%.

Neste trabalho, a escolaridade é utilizada como proxy da condi¢ao socioeconémica individual
e os resultados apresentados, segundo esta varidvel, indicam que, quanto menor a escolaridade,
maior é o percentual de individuos que referem ter piores condi¢cdes de satide nas 16 cidades
estudadas. Essas diferengas podem ser explicadas por diversos fatores, incluindo-se a condi¢do
socioecondmica, estilo de vida, exposi¢cdes ambientais diferenciadas, discriminac¢ao social e acesso
a atenc¢do a saude. Nos Estados Unidos, o0 mesmo comportamento foi observado nos ultimos
anos, conforme publicado nos relatérios do National Center for Health Statistics™.

E importante lembrar que a maior prevaléncia de limitagoes fisicas em uma cidade ou regiao
comparada a outra reflete um conjunto de fatores, entre os quais destaca-se a estrutura etaria da
populagao. Sendo assim, mais do que um indicador do grau de aten¢ao a saide, essa medida
aponta para a necessidade de enfrentamento de um problema de satde publica emergente que
tende a aumentar, devido ao envelhecimento da populag¢ao.

A coleta direta e sistematica de informagdes relacionadas a percep¢ao de sadde e a condi¢ao
funcional deve ser estimulada no Brasil, dado que estas informacdes podem subsidiar a identificagao
e a formulag¢ao de novas propostas, para que sejam melhoradas as condi¢oes de vida da populacao.
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15. Consideracoes finais

O primeiro Inquérito de base populacional sobre fatores de risco e morbidade referida
de doengas e agravos ndo transmissiveis de ampla cobertura no Brasil cumpre uma
importante etapa da vigilancia de Doengas e Agravos nao Transmissiveis (DANT) no pais
ao estabelecer a linha de base para estudos sistemdticos que fornecerdo estimativas de
prevaléncia indispensaveis ao planejamento e avaliacdo da preven¢do e controle desses
agravos. Cumpre ainda a tarefa de iniciar a constru¢ao de capacidades, no Ministério da
Saude, nas Secretarias de Estado de Saude e em algumas Secretarias Municipais de Satide
para a implementa¢ao de novos inquéritos que sdo os principais pilares da vigilancia de
DANT, hoje sob responsabilidade da Coordenacao Geral de Agravos e Doengas Nao
Transmissiveis da Secretaria de Vigilancia em Satude, Ministério da Sadde.

Os resultados descritivos aqui apresentados representam um primeiro esfor¢o de andlise
e divulgacao do estudo. No entanto, eles preenchem uma enorme lacuna de conhecimento,
uma vez que, para quase todas as estimativas apresentadas, ndao havia dados recentes
disponiveis no Brasil, com cobertura ampla e que, por serem padronizados, permitissem a
comparacao dos resultados para diferentes regides do pais. Nas etapas seguintes deste projeto,
para maior eficiéncia, os dados serdo explorados de forma mais detalhada.

A seguir, serdo listados alguns dos resultados que mereceram maior destaque:

1. o percentual relativamente pequeno de perdas e recusas, considerando-se as dificuldades
operacionais de um estudo desta natureza. Este resultado se deve, em parte, ao investimento

no controle de qualidade do trabalho de campo.

2. a elevada prevaléncia dos principais fatores de risco de DANT: tabagismo, sobrepeso/
obesidade, atividade fisica insuficiente e consumo elevado de 4lcool. Em nimeros absolutos,
estes dados mostram a necessidade de incremento de politicas publicas de controle desses

fatores, que atingem milhoes de brasileiros.

3. sobre o tema tabagismo, merece especial destaque a diminui¢ao da prevaléncia de fumantes
correntes do ano de 1989 para 2002/2003 em oito das dezesseis capitais investigadas, que
pode ser observada a partir da comparagao dos resultados deste estudo com os da Pesquisa
Nacional de Saude e Nutrigao (PNSN, 1989). Este fato possivelmente reflete o impacto das
politicas publicas de controle do tabagismo que, sob a coordenagao do Ministério da Saude,
tem tido como um de seus aspectos mais relevantes a intersetorialidade. As estimativas de
prevaléncia do tabagismo sugerem que os grupos mais vulnerdveis sao homens e pessoas de
menor nivel de escolaridade. Em algumas cidades, no entanto, ja se observa que a razao
homem/mulher diminui pelo aumento da participagdao do sexo feminino no estoque de
fumantes. A regiao Sul do pais, que nitidamente se sobressai por apresentar maior prevaléncia,

deve ser foco especial de novas estratégias e medidas de controle.
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quanto as informacoes referentes a inatividade fisica, as mulheres, por apresentarem maiores
percentuais de insuficientemente ativos, em todas as capitais, constituem-se no grupo mais
vulnerével. Para maior efetividade das medidas de prevencdo e controle, recomenda-se a
realizacao de estudos qualitativos e de novos estudos quantitativos que oferecam uma maior

compreensdo das causas deste achado.

considerando-se que a populagao de estudo inclui pessoas de 15 anos ou mais, ou seja,
que a participagdo relativa de jovens é grande, a prevaléncia global de excesso de peso
foi elevada, ultrapassando, em todas as capitais, os 30%. Aumentando com a idade, a
propor¢ao de excesso de peso para pessoas de 25 a 49 anos esteve em torno de 40% a
45% e, para pessoas com 50 anos ou mais, ultrapassa os 50% em quase todas as capitais.
Embora os homens tenham apresentado maior percentual de excesso de peso, para
obesidade ndo se observaram diferengas quanto ao sexo. As populagdes das regides Sul
e Sudeste apresentaram maior percentual de individuos expostos. Dadas as
conseqiiéncias do excesso de peso e obesidade para a satde, o estudo deixa evidente

que este é um dos mais importantes problemas de satide publica do pais.

na maioria das cidades, o consumo de frutas foi maior do que o de legumes e verduras. O
menor consumo de legumes e verduras foi observado na regido Norte. A popula¢ao de menor
nivel de escolaridade encontrava-se mais vulneravel. Recomendam-se novos estudos para

compreensao das disparidades regionais observadas.

a andlise dos indicadores de consumo de gorduras mostrou que a escolha de leite do tipo
integral em comparacao a do semidesnatado/desnatado foi elevada em todas as cidades alvo.
Considerando-se todos os indicadores de ingestdao de gordura utilizados — consumo de leite
do tipo integral, nao retirar gordura da carne e do frango ao consumi-los, — o sexo masculino

apresentou padrao mais elevado de consumo.

a prevaléncia de consumo de dlcool considerado de risco apresentou consideravel variagcao
entre as cidades alvo do estudo (4,6% a 12,4%), ultrapassando 10% em quatro delas. Sendo

o dlcool um dos fatores de risco de maior carga de doenga, este fato é bastante preocupante.

o percentual de mulheres que fizeram exame Papanicolaou nos dltimos trés anos foi
elevado, variando em 15 cidades, aproximadamente, de 80% a 93%. A comparacao
desses resultados com os de estudos realizados previamente em algumas das cidades
alvo mostra que a cobertura desse exame aumentou consideravelmente nos ultimos
anos. Este dado sugere que as politicas ptblicas definidas pelo Ministério da Saide e
coordenadas, no plano nacional, pelo Instituto Nacional de Céncer, vém obtendo bons
resultados que, entretanto, indicam a necessidade de ampliagdo da cobertura do SUS.
Quanto ao local de realizacio do exame, houve um equilibrio entre a cobertura pela
rede SUS e nao-SUS. Nas regides Norte e Nordeste, observou-se um discreto predominio
da rede SUS, enquanto nas regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste, a maior cobertura foi

na rede nao-SUS.




10. comparando-se as cidades alvo, uma variabilidade acentuada foi observada tanto para

11.

12.

13.

14.

15.

16.

o percentual de mulheres que realizaram exame clinico das mamas (39,8% a 81,2%),
quanto para o percentual de mulheres que se submeteram a mamografia (36,8% a 76,5%)
nos dltimos dois anos. De um modo geral, a cobertura destes exames, em especial da
mamografia, foi baixa. A cobertura foi menor nas regides Norte e Nordeste.
Nitidamente, mulheres de menor escolaridade apresentaram um percentual menor de
realizacdo de exames do que aquelas com maior escolaridade. Os dados mostram que o
SUS ainda nao apresenta um programa consistente para controle do cancer da mama:
neste percentual ja baixo de mulheres cobertas, a participagao do SUS, em geral, nao
chegou a 50%. Para responder a esta e outras questdes, o Programa de Saide da Mulher

faz parte da agenda de maxima prioridade do Ministério da Saudde.

os dados de morbidade referida sofrem influéncia da cobertura dos servigos de satide e sua
capacidade diagndstica. As menores prevaléncias da morbidade no Norte e Nordeste podem

ser parcialmente explicadas por esses motivos.

os dados agregados de morbidade referida sofrem ainda a influéncia da distribuicdo etéria,

ou seja: quanto maior a propor¢ao de pessoas na terceira idade, maior a prevaléncia esperada.

em especial para estimativas de morbidade referida, as andlises por escolaridade devem
considerar o fato de que, no Brasil, coortes mais idosas tém escolaridade média menor do
que coortes mais jovens. Sendo assim, uma vez que os dados ndo foram ajustados por idade,
entre pessoas de menor escolaridade, as prevaléncias de fatores de risco ou doengas fortemente

associados a idade elevada podem estar superestimadas.

para pessoas de 40 anos ou mais, o percentual de acesso a medi¢ao de pressdo arterial foi

relativamente elevado, superando os 87%.

a prevaléncia de hipertensio arterial referida, entre aqueles que mediram a pressao arterial,
variou de 26,0% a 36,4% (mediana 31,5%) nos individuos entre 40 e 59 anos, estando acima
de 30% em 12 das 16 cidades alvo do estudo. Para pessoas com 60 anos ou mais, variou de
39% a 59% (mediana 48%). Diferencas metodoldgicas dificultam a comparagao dos resultados
deste estudo com outros inquéritos de base populacional, de menor amplitude, previamente
realizados no pais. A alta prevaléncia e a aglomeragdo de fatores de risco para doencas
cardiovasculares entre hipertensos reforcam a necessidade nao s6 de melhorar o diagnéstico
e o tratamento da hipertensdo, mas também de trabalhar uma abordagem integral do perfil

de risco dos pacientes.

0 acesso ao exame de glicemia para pessoas de 40 a 59 anos foi relativamente elevado, variando
de 70% a 80% em nove cidades e ultrapassando os 80% nas demais. Para pessoas de idade igual
ou superior a 60 anos, ultrapassou os 85% em 11 cidades. Disparidades regionais foram
observadas, tendo sido menos acentuadas para as faixas etdrias mais elevadas. Este novo
Inquérito, vinte anos ap6s a realiza¢ao do primeiro, possibilitou o conhecimento de estimativas

deste agravo em cidades onde a prevaléncia era completamente desconhecida.
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17.

18.

19.

20.

21.

22.

na populacdo de 15 anos ou mais, a prevaléncia de diabetes referida entre os que fizeram
exame de glicemia variou de 5,2% a 9,4%, com mediana de 7,4%. Como esperado, a
prevaléncia aumentou diretamente com a idade. Entre pessoas de 40 a 59 anos, a mediana foi
6,9% e para pessoas de 60 anos ou mais, foi de 14,0%. Os resultados sdo semelhantes aos

observados em estudos realizados previamente.

o elevado percentual de individuos em idade de risco que realizaram exame de glicemia e
tiveram acesso a medigao de pressao arterial, sugere que o Ministério da Satde vem ampliando
0 acesso a sua demanda. A amplia¢do do acesso, porém, revela a elevada prevaléncia de
hipertensao arterial e diabetes referidos nas cidades alvo, reforcando a necessidade de
priorizagao das medidas de controle definidas no Plano de Reorganizagdo da Atencao a

Hipertensao Arterial e Diabetes do Ministério da Satde.

a prevaléncia de doencas isquémicas do coracdo (DIC) na populacido de estudo foi baixa,
provavelmente devido a baixa sensibilidade da medida obtida a partir de entrevista em relagao
a exames diretos. Nao se observaram diferencas na prevaléncia entre os sexos, provavelmente
devido ao pequeno nimero de eventos positivos. A maioria dos estudos populacionais revela
maior risco de doengas isquémicas do coragao em homens do que em mulheres. Apesar da alta
incidéncia e mortalidade das doengas cardiovasculares, estudos epidemioldgicos indicam que
estas seriam uma causa relativamente rara de morte na auséncia dos principais fatores de risco,
0 que ressalta a importancia de pesquisas desta natureza. Recomendam-se novos estudos ou

andlises, no Brasil, sobre agregacao de fatores de risco para doengas isquémicas do coracao.

cerca de 20% a 25% da populacgdo de estudo consideram o préprio estado de satide regular
ou ruim (comparado a pessoas da mesma idade). As cidades das regides Norte e Nordeste do
Brasil apresentam percentuais mais elevados, sendo que em cinco destas, esse percentual
ultrapassa os 30%. Em todas as capitais, os percentuais mais elevados de pessoas que
consideram seu estado de satide regular ou ruim foram encontrados nos grupos de maior
idade ou menor escolaridade. Por ser um bom preditor da mortalidade, esta estatistica é

considerada um bom indicador de satide de uma popula¢ao e deve ser monitorada.

em geral, nas capitais estudadas da regiao Sudeste, foram encontrados os percentuais mais
baixos de entrevistados que referiram ter limitacdo ou dificuldade para fazer as suas atividades
habituais por causa de algum problema de satide ou incapacitagdo. Na avalia¢ao da percepgao
do estado de satide, em todas as capitais estudadas, o percentual foi mais elevado quanto

maior a idade ou menor a escolaridade.

a repeticao deste estudo, na dtica da vigilancia de DANT, e com periodicidade a ser definida, consiste

em agdo prioritdria para a avaliacao das medidas de prevengdo e controle, hoje em curso no Brasil.




Anexo A

Descricao dos procedimentos de amostragem
Amostragem autoponderada

Para a obten¢do de uma amostra auto-ponderada em dois estagios é preciso que o produto
das fragoes de amostragem de primeiro e segundo estagio seja constante e igual a fragao global de
amostragem, ou seja: f = f, x f, sendo f a fragao global de amostragem, f, a fragao de amostragem
do primeiro estdgio e f, a fragdo de amostragem do segundo estégio.

A fragdo global de amostragem ¢é dada por: f = % , onde n = nimero de domicilios particulares

ocupados esperados naamostra e N = nimero de domicilios particulares ocupados na populacao (capital).

Como foi utilizada uma selegao sistemdtica das unidades de primeiro estdgio com
probabilidade proporcional ao nimero de domicilios existentes no setor, a fragao de amostragem

de primeiro estdgio ¢ dada por: f, = T‘ onde A ¢ o nimero de domicilios no setor e I o intervalo

1 . . .
de sele¢ao que é dado por: | = R n sendo n otamanho médio das unidades de segundo estagio

por unidade primdaria na amostra.

A fracdo de amostragem de segundo estdgio é dada por: f, =

]

Tamanho da amostra

Para determinacio do tamanho da amostra (n) para cada capital, levou-se em consideracao um grau
de confiabilidade de 95%, uma precisao 10% e a prevaléncia de fumantes de 27% com base nos resultados
da Pesquisa Nacional Sobre Satde Nutri¢ao (Ministério da Sadde, Instituto Nacional de Alimentagio e
Nutri¢ao, 1990). Optou-se por eleger a prevaléncia do tabagismo, por ser este um dos fatores de risco de
maior importancia epidemioldgica para as doencas nao-transmissiveis. A férmula utilizada foi:

Nz, V*
n=——"——
Nd? +z.V?
* N —tamanho da populagao (domicilios particulares ocupados no Censo Demografico 2000).
* z, —abscissa da curva normal.
* V2 — variancia relativa

* d, — precisao relativa
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Para a determinagdao do niimero médio de domicilios por setor censitario selecionado (1)
foi considerado o tamanho médio do setor censitdrio urbano (200 domicilios) e o coeficiente de
correlagao intraclasse utilizado na Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD/IBGE),
cujo campo de variacao estd entre 8% a 14%. Essa variagao é fun¢ao da maior ou menor
homogeneidade ou heterogeneidade das varidveis objetos de estudo.

A determinagao final do n depende também dos recursos disponiveis para a realizacao dos trabalhos
de campo, da critica, da codificacao e digitacao do material coletado e da precisao das estimativas.

A férmula a seguir relaciona a precisao da estimativa de uma amostra por conglomerados e
de uma amostra aleatéria simples:

0l 0 O [14 P (0 1)]

cong. aleat.

2
aleat.

2 [N . oa . , .
onde: O — varidncia da amostra do conglomerado; O}, — varidncia da amostra aleatéria;

cong.

p — coeficiente de correlagao intraclasse; n— tamanho médio de unidades de segundo estdgio por
unidade primdria.

A principio foi considerado um tamanho médio de conglomerado de 20 domicilios para
todas as capitais. Em algumas situag¢des, o tamanho médio do conglomerado foi reduzido para se
adaptar aos custos da pesquisa. Isso acarretou que, em algumas situagdes, as precisdes das
estimativas foram reduzidas. Por ser uma amostra autoponderada o plano de amostragem se
adaptou as mudancas ocorridas no transcorrer da pesquisa.

A determinag¢do do numero de unidades primdrias na amostra ou numero de setores
censitarios selecionados (m) foi realizada em fun¢ao da fragdo global de amostragem e do tamanho
médio por conglomerado, visto que n=nxm.

A Tabela A.1, a seguir, contém as informacoes sobre o Censo 2000 e sobre as amostras das
capitais pesquisadas.
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Anexo B

Formula para o calculo dos erros de amostragem ®

Pelo fato de ter sido considerada uma amostra auto ponderada com dois estdgios de selecao,
as formulas para cédlculo das varidncias dos estimadores de total e propor¢ao sao as seguintes:

a) variancia do estimador de total

. | v O
o (YACZ) m lfzz §Y1; ; 2 Yij%

b) variancia do estimador de propor¢ao

. _ 1 & om, O
o (PACZ)—mZ Hy 2 PaH

1

«f - fracao global de amostragem
*m - ndmero de unidades primdrias na amostra (setores selecionados)
*n’, — numero de unidades secunddrias (domicilios) no i-ésimo setor selecionado

*y; — valor da caracteristica Y para a j-ésima unidade secunddria de amostragem na i-ésima

unidade primaria de amostragem

individuos que possuem o atributo objeto de estudo no i-ésimo setor selecionado

o
|

* Pac,— proporg¢ao estimada.

Tendo em vista a dificuldade operacional para o célculo destas variancias e considerando o
grande numero de varidveis a serem estimadas, optou-se em utilizar o pacote estatistico STATA
8.0 (Stata Corporation)® que agiliza o calculo destes estimadores, levando em conta a técnica de
Ultimate Cluster. Inicialmente, foi realizado um teste, calculando-se algumas estimativas intervalares
pela férmula acima e pelo pacote do aplicativo. Observou-se que os valores obtidos foram
considerados préximos o suficiente para validar o uso deste pacote estatistico.

* Cochran, WG (1977) — Sampling Techniques — 3" edition — John Willey & Sons, Inc.

b StataCorp 2003. Stata Statistical Software: Release 8.0. College Station, TX: Stata Corporation




Anexo C

Situacao das entrevistas por capital

As tabelas de A.2 até A.7 mostram um panorama da distribuicao da amostra de domicilios e de
individuos por tipo de entrevista: realizada ou nao. Quanto a situa¢ao dos domicilios selecionados,
em média, 80,7% participaram do estudo, 8,2% corresponderam a entrevistas nao realizadas de
unidades ocupadas, 8,9% a entrevistas nao realizadas de unidades vagas e 2,2% a entrevistas nao
realizadas de unidades consideradas inexistentes, ou seja, que embora tivessem sido cadastradas,
nao foram encontradas durante a coleta de dados (Tabela A.2). O percentual de domicilios
selecionados em que nao foram realizadas entrevistas por recusa ou por se tratar de domicilio fechado
correspondeu, respectivamente, a 5,1% e 2,3%. Em rela¢do as recusas, destacaram-se Porto Alegre
(9,8%) e Rio de Janeiro (8,9%). Domicilios vagos “em condi¢des de serem habitados” foram também
uma causa importante de entrevistas ndo realizadas, apresentando maiores freqtiéncias em Joao
Pessoa (10,7%), Vitoria (7,4%) e Belo Horizonte (7,4%) (Tabela A.3).

Tabela A.2. Distribuicao da amostra de domicilios, por situacao, no estudo, em 15
capitais brasileiras e DF, 2002-2003

Entrevista nao realizada

Total de :
Capital domicilios f::‘;lez‘::t: Unidade Unidade Unidade
selecionados ocupada vaga inexistente
n % n % n % n %
Manaus 780 673 86,3 37 4,7 55 71 15 1,9
Belém 717 556 77,5 68 9,5 72 10,0 21 29
Fortaleza 1021 876 85,8 42 41 85 83 18 1,8
Natal 401 333 83,0 16 4,0 37 9,2 15 3,7
Jodo Pessoa 661 533 80,6 33 5,0 82 12,4 13 2,0
Recife 457 416 91,0 13 2,8 25 55 3 0,7
Aracaju 424 344 81,1 29 6,8 33 7,8 18 4,2
Campo Grande 365 309 84,7 17 4,7 33 9,0 6 1,6
Distrito Federal 981 848 86,4 63 6,4 48 4,9 22 2,2
Belo Horizonte 1214 995 82,0 74 6,1 125 10,3 20 1,6
Vitdria 445 340 76,4 44 9,9 47 10,6 14 3,1
Rio de Janeiro 1716 1331 77,6 217 12,6 162 9,4 6 0,3
Séo Paulo 652 523 80,2 67 10,3 48 74 14 2,1
Curitiba 1317 1030 78,2 124 94 105 8,0 58 4,4
Florianépolis 568 390 68,7 64 113 9% 16,9 18 3.2
Porto Alegre 889 675 75,9 124 139 73 8,2 17 1,9
Total 12608 10172 80,7 1032 8,2 1126 8,9 278 2,2

Fonte: Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doengas e Agravos ndo Transmissiveis, Conprev/INCA/MS.
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Na Tabela A.4, observa-se a distribui¢ao do total da amostra de individuos por tipo de entrevista
e cidade. Em média, no conjunto das dezesseis cidades, 90,2% dos individuos participaram do
estudo. A cidade com menor percentual de entrevistas realizadas foi o Rio de Janeiro (84,1%) e a
com maior percentual foi Fortaleza (94,1%).

Pelo potencial de introdugdo de viés, as perdas por recusa e por auséncia no momento da
entrevista sao particularmente importantes. Elas corresponderam, respectivamente, a 3,7% e 3,4%
do total de individuos selecionados. As capitais que mais se destacaram com relagdo a recusas
foram Sao Paulo (6,9%) e Porto Alegre (5,7%).

De uma maneira geral, observou-se uma maior participagao do sexo feminino em relagao as
entrevistas realizadas. No que diz respeito aos individuos do sexo masculino, hd um equilibrio
entre aqueles que recusaram as entrevistas e aqueles que nao se encontravam no domicilio no
momento da pesquisa: 635 (5,4%) e 624 (5,3%). Para esse grupo populacional, dentre as capitais
estudadas as que apresentaram os maiores indices de recusa foram Sao Paulo (9,7%) e Porto
Alegre (8,5%). Em relacao aos ausentes, destacam-se o Distrito Federal (10,4%) e Belém (9,6%).
A mesma andlise feita para o sexo feminino revelou que a maior freqiiéncia de nao-realiza¢ao de
entrevistas ocorreu em conseqiiéncia das recusas: 324 (2,3%), sendo os maiores indices encontrados
no Rio de Janeiro e Vitdria, ambas com percentual desses casos igual a 4,6% (Tabelas A.5 e A.6).

Quanto a situagao das entrevistas individuais por escolaridade, a comparacao da populacao
entrevistada em relacao a ndo entrevistada quanto ao nivel de escolaridade sugere que nao houve
perda seletiva, uma vez que as distribui¢oes sao muito semelhantes, com exce¢do de Manaus,
Natal, Aracaju, Curitiba e Florian6polis (Tabela A.7).
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