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Abstract This article aims at estimating the pre-
valence of adults engaging in protective and risk
health behaviors among members of private health
insurance plans. It was used a random sample of
individuals over the age of 18 living in the Brazi-
lian state capitals collected on 28,640 telephone
interviews in 2008. The results showed that among
males there was a high prevalence of the following
risk factors: tobacco, overweight, low fruit and
vegetable consumption, high meat with fat con-
sumption and alcohol drinking. Among females
we found a high prevalence of high blood pressure,
diabetes, dyslipidemia and osteoporosis. Men were
generally more physically active and women con-
sumed more fruit and vegetables. As more educa-
ted males were lower was the prevalence of tobac-
co, high blood pressure, but also a higher preva-
lence of overweight, consumption of meat with
fat, dyslipidemia and lower number of yearly check-
ups done. For females, tobacco smoking, over-
weight, obesity, decreasing with schooling, and
consumption of fruit and vegetables, physical ac-
tivity, mammography and PAP test, increased with
schooling. The health insurance user population
constitutes about 26% of Brazilian people and the
current study aims to accumulate evidence for
health promotion actions by this public.

Key words Chronic non-communicable diseases,
Risk factor, Phone survey, Private health insu-
rance

Resumo O objetivo deste artigo é descrever a dis-
tribuicdo dos principais fatores de risco (FR) e
protecio para doengas cronicas ndo transmissi-
veis (DCNT) entre os beneficidrios de planos de
satide. Foi utilizada amostra aleatéria de adultos
com 18 ou mais anos de idade nas capitais brasi-
leiras, analisando-se frequéncias de FR em 28.640
individuos em 2008. Homens mostraram alta pre-
valéncia dos seguintes fatores de risco: tabaco, so-
brepeso, baixo consumo de frutas e legumes, maior
consumo de carnes gordurosas e dlcool, enquanto
mulheres mostraram maior prevaléncia de pres-
sdo arterial, diabetes, dislipidemia e osteoporose.
Homens praticam mais atividade fisica e mulhe-
res consomern mais frutas e vegetais. Homens com
maior escolaridade apresentam maior frequéncia
de sobrepeso, consumo de carnes com gorduras e
dislipidemia. Entre mulheres, tabaco, sobrepeso,
obesidade e doengas autorreferidas decrescem com
aumento da escolaridade, enquanto o consumo de
frutas e legumes, atividade fisica, mamografia e
exame de papanicolau aumentam com a escolari-
dade. Conclusdo: a populagio usudria de planos de
satide constitui cerca de 26% da populagdo brasi-
leira, e o estudo atual visa acumular evidéncias
para atuagdo em agdes de promogdo da satide para
esse puiblico.

Palavras-chave Doengas Crénicas Nao Trans-
missiveis, Fatores de risco, Inquérito telefénico,
Planos de satide
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Malta DC et al.

Introducéo

Mais de 60% dos 6bitos mundiais sdo devidos as
doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT),
segundo estimativas da Organizacio Mundial da
Saude (OMS)'. No Brasil, as DCNT constituem a
principal causa de morte em adultos, com desta-
que para as doengas cardiovasculares, diabetes,
neoplasias e doencas respiratdrias cronicas, res-
ponsaveis pela maior parte das despesas com as-
sisténcia ambulatorial e hospitalar’. O aumento
da carga dessas doengas é consequéncia direta da
urbanizagdo acelerada, aumento progressivo da
expectativa de vida, mudanca no padrao alimen-
tar, aumento do tabagismo e sedentarismo, entre
outros fatores**. As DCNT também resultam em
crescente impacto econdmico, afetando familias,
sistema de satde e sociedade™*.

Estudos mostram que estratégias de controle
dos fatores de risco dessas doencas, combinadas
com educa¢do comunitdria e monitoramento dos
individuos de alto risco, contribuiram para uma
queda substancial na mortalidade em quase to-
dos os paises desenvolvidos®.

Considerando que as doencas cronicas ndo
transmissiveis causam danos irreversiveis, apre-
sentam um longo periodo assintomético e fatores
de risco comuns e preveniveis, torna-se importan-
te estabelecer um sistema de vigilancia das DCNT
que monitore seus fatores de risco e prote¢io, vi-
sando apoiar a¢des de promogdo e prevencao®*.

Nesse sentido, a Secretaria de Vigilincia em
Saude implantou em 2006 a Vigilancia de Fato-
res de Risco por Inquérito Telefonico (Vigitel),
que se caracteriza por ser um sistema continuo
de monitoramento de fatores de risco e prote¢ao
das DCNT®’. Em 2008, foi incluida uma questdo
sobre o uso de planos de satde, possibilitando
um olhar especifico sobre a clientela beneficidria
de planos de saude.

Os beneficidrios de planos de satde no Brasil
correspondem a cerca de 26% da populagéo bra-
sileira, ou seja, 49,2 milhdes de pessoas, segundo
a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
(PNAD) 2008%. Torna-se importante o monito-
ramento dessa populagdo, e o trabalho atual re-
une um conjunto de informagdes que podem
apoiar a defini¢ao de praticas de promogio da
saude e prevencdo de agravos e doencas direcio-
nadas a essa populagio.

O objetivo deste estudo é descrever a distri-
buic¢do dos principais fatores de risco e prote¢do
para DCNT no conjunto das capitais brasileiras
e do Distrito Federal no ano de 2008 para os be-
neficidrios da saude suplementar.

Métodos

Sdo analisadas informacdes sobre fatores de ris-
co (FR) e protegdo extraidas do inquérito de fa-
tores de risco e protecao para DCNT por entre-
vistas telefonicas (Vigitel) realizado em 2008 com
a popula¢do adulta (com 18 anos de idade ou
mais) residente em domicilios com pelo menos
uma linha telefénica fixa nas 26 capitais de esta-
dos brasileiros e no Distrito Federal.

Foram realizadas, em 2008, 54.353 entrevis-
tas, das quais se estimam em 41,8% a frequéncia
de individuos na populagdo adulta cobertos por
planos de satide em capitais, sendo 40,3% com
apenas um plano e 1,5% com dois ou mais pla-
nos’. Para essa avaliagdo, foram utilizados os
dados referentes a populagdo beneficidria de pla-
nos de saude, isto é, 28.640 individuos com 18 ou
mais anos de idade.

Para estimar a frequéncia de cada indicador,
foram utilizados fatores de ponderagdo constru-
idos a partir da distribuicdo sociodemogréfica
(sexo, idade e escolaridade) do censo de 2000 para
representar a popula¢do adulta total das cidades
avaliadas. Foram construidas 24 categorias com-
binando: sexo (masculino ou feminino), faixa eté-
ria (18 a34,35a44,45a54 ou > 55 anos de idade)
e nivel de escolaridade (0 a 8,9a 11 ou > 12 anos
de estudo). O peso final utilizado foi o resultado
da multiplicagdo de trés fatores: peso interno (nu-
mero de adultos/nimero de linhas telefonicas de
cada residéncia), razdo censo-Vigitel (frequéncia
de cada categoria no censo/frequéncia da mesma
categoria na populacdo beneficidria de planos de
saude por cidade) e fragdo amostral de cada cida-
de (ntimero de habitantes adultos na cidade no
censo de 2000/numero de habitantes adultos be-
neficidrios de planos de satde avaliados pelo Vi-
gitel na respectiva cidade). Mais informagdes so-
bre o desenho amostral e os procedimentos utili-
zados nas entrevistas encontram-se publicadas™.

Este estudo avalia as frequéncias de fatores de
risco e prote¢do no conjunto das capitais brasilei-
ras e do Distrito Federal. Dentre os fatores de ris-
co, as seguintes varidveis foram avaliadas: fuman-
tes (percentual de individuos que fumam, inde-
pendentemente da frequéncia e intensidade do
hébito de fumar); consumidores de vinte ou mais
cigarros (percentual de individuos que fumam
mais de vinte cigarros por dia); ex-fumantes (per-
centual de individuos que jé fumaram em alguma
época da vida); excesso de peso (percentual de
individuos com indice de massa corporal igual ou
superior a 25 kg/m?); obesidade (percentual de
individuos com indice de massa corporal igual ou



superior a 30 kg/m?); hébito de consumo de refri-
gerante (percentual de individuos que costumam
consumir refrigerante ou suco artificial com agu-
car cinco ou mais dias por semana) e de carnes
com excesso de gordura (percentual de individu-
0s que costumam consumir carne vermelha com
gordura aparente ou frango sem a remogio da
pele); consumo excessivo de bebidas alcodlicas
(percentual de individuos que, nos tltimos trinta
dias, chegaram a consumir, em um tnico dia,
mais de quatro (mulheres) ou cinco (homens)
doses de bebida alcodlica); autoavaliagdo de esta-
do de saude ruim (percentual de individuos que
autoavaliaram o estado de saide como ruim ou
muito ruim); referéncia a diagndstico médico de
hipertensao arterial (percentual de individuos que
referem diagnostico médico de hipertensao arte-
rial), diabetes (percentual de individuos que refe-
rem diagnostico médico de diabetes), dislipide-
mia (percentual de individuos que referem diag-
néstico médico de dislipidemia); osteoporose (pro-
por¢do de individuos que referem diagnéstico
médico de osteoporose). Os fatores de prote¢do
avaliados foram: habito de consumo regular de
frutas, legumes e verduras (FLV) (percentual de
individuos que consomem FLV em cinco ou mais
dias da semana) e de FLV conforme recomenda-
do (percentual de individuos que consomem cin-
co ou mais porgoes didrias de FLV em cinco ou
mais dias da semana); atividade fisica suficiente
no tempo livre (lazer) (percentual de individuos
que praticam atividades fisicas de intensidade leve
ou moderada por pelo menos trinta minutos di-
drios em cinco ou mais dias por semana ou ativi-
dades de intensidade vigorosa por pelo menos
vinte minutos didrios em trés ou mais dias da
semana). Para as mulheres, avalia-se a realizagao
de exames preventivos, como citologia oncética
nos ultimos trés anos para as mulheres entre 25 e
59 anos de idade e mamografia nos dltimos dois
anos para as mulheres entre 50 e 69 anos de idade.

Para o processamento de dados e as andlises
estatisticas utilizou-se o aplicativo Stata versdo 9.0,
empregando-se comandos que computam pro-
por¢des com intervalos de confianga que levam
em conta o emprego de fatores de ponderagao.

Neste estudo, por se tratar de entrevista por
telefone, o consentimento livre e esclarecido foi
substituido pelo consentimento verbal obtido por
ocasido dos contatos telefonicos com os entre-
vistados. Este estudo foi aprovado pela Comis-
sdo de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do
Ministério da Sadde.

Resultados
Estimativas gerais

A Tabela 1 ilustra as estimativas dos fatores
de risco e prote¢do para DCNT em homens,
mulheres e o total. Entre os beneficidrios de pla-
nos de assisténcia a satde, o hdbito de fumar foi
de 14,0%, sendo maior em homens (17,3%) do
que em mulheres (11,2%). A frequéncia de bene-
ficidrios de planos de satide que declararam fu-
mar vinte ou mais cigarros por dia foi de 3,9%. A
porcentagem de ex-fumantes foi de 21,0%, sen-
do maior entre os homens (25,0%) do que entre
as mulheres (17,5%). Os beneficidrios de planos
de satide apresentaram um percentual de 46,9%
de excesso de peso e 14,1% de obesidade, sendo
que o excesso de peso foi maior entre homens.
No que se refere a alimentagdo, os beneficidrios
de planos de saude referiram uma porcentagem
de consumo regular de frutas, legumes e verdu-
ras de 36,1%; 22,2% de consumo recomendado
desses alimentos; 23,6% de consumo de refrige-
rantes; e 31,1% de consumo de carnes com gor-
dura visivel. A excegao do leite, as mulheres apre-
sentam todos os demais comportamentos ali-
mentares mais sauddveis do que os homens. A
frequéncia de adultos que praticam atividade fi-
sica suficiente no tempo livre foi maior no sexo
masculino (20,0%) do que no sexo feminino
(13,4%). No que tange ao consumo abusivo de
bebidas alcodlicas, ou seja, mais de quatro doses
para mulheres e mais de cinco para homens em
uma mesma ocasido, nos ultimos trinta dias, a
frequéncia foi maior entre os homens (26,8%)
do que entre as mulheres (9,7%). Com relagdo a
avalia¢do do estado de saide, um total de 3,8%
dos individuos estudados considerou seu estado
de satide como ruim e muito ruim, sendo maior
entre as mulheres (5,2%) do que entre os ho-
mens (2,1%). Diagndsticos médicos prévios de
hipertensao arterial, diabetes, dislipidemia e os-
teoporose foram referidos, respectivamente, por
23,4%, 5,6%, 19,0% e 4,7% dos beneficidrios de
planos de saude. A frequéncia de mulheres entre
50 e 69 anos que realizaram exame de mamogra-
fia nos dltimos dois anos foi de 83,6%, e a fre-
quéncia de mulheres entre 25 e 59 anos que reali-
zaram o exame de citologia oncdtica de colo de
ttero nos ultimos trés anos foi de 88,7%.

Faixas etarias

As diferencas nas estimativas de fatores de
risco e de prote¢do para DCNT quanto a faixa
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Malta DC et al.

Tabela 1. Distribui¢do’ (%) de fatores de risco e protecao para doencas cronicas nao transmissiveis em
adultos (> 18 anos) beneficidrios de planos de satide nas capitais brasileiras, segundo sexo, 2008.

Sexo
Total Masculino Feminino
Indicadores
%  (IC95%) % (IC95%) %  (IC95%)

Habito de fumar

Fumantes 14,0 12,6-15,5 17,3 14,7-19,9 11,2 9,7-12,7

Consumidores de vinte ou mais cigarros 3,9 3,0-4,8 5,3 3,6-7,0 2,7 1,9-3,4

Ex-fumantes 21,0 19,5-22,4 25,0 22,5-27,5 17,5 15,8-19,3
Estado nutricional

Excesso de peso 46,9 44,9-48,8 52,5 49,4-55,6 41,7 39,4-44,1

Obesidade 14,1 12,7-15,5 14,7 12,4-17,0 13,5 11,9-15,2
Haébito alimentar

FLV regular 36,1 34,4-37,9 29,4 26,7-32,0 42,0 39,7-44,3

FLV recomendado 22,2 20,7-23,7 17,1 15,1-19,1 26,5 24,4-28,6

Refrigerantes 23,6 21,8-25,4 27,4 24,5-30,2 20,3 18,1-22,5

Carnes com excesso de gordura 31,1 29,2-33,0 41,2 38,0-44,3 22,5 20,4-24,5
Atividade fisica

Ativo suficiente no tempo livre (lazer) 16,4 15,0-17,9 20,0 17,3-22,6 13,4 12,1-14,8
Consumo excessivo de dlcool 17,6 16,1-19,1 26,8 24,1-29,5 9,7 8,3-11,2
Avaliagdo de estado de satde ruim 3,8 3,1-4,4 2,1 1,4-2,7 5,2 4,2-6,3
Diagndstico médico de doengas

Hipertensdo arterial 23,4 21,9-24,8 21,2 19,0-23,4 25,2 23,4-27,0

Diabetes 5,6 5,0-6,2 4,9 4,0-5,8 6,1 5,3-6,9

Dislipidemia 19,0 17,8-20,2 15,3 13,6-17,1 22,1 20,4-23,8

Osteoporose 4,7 4,2-5,2 1,5 1,1-2,0 7,5 6,6-8,3
Exames preventivos

Mamografia™ - - - - 83,6 81,0-86,2

Citologia oncética™ -

- - - 88,7 86,7-90,7

" Percentual ponderado para ajustar a distribui¢do sociodemogréfica da amostra Vigitel a distribui¢do da populagao adulta da
cidade no censo demografico de 2000; ~ Exame realizado em mulheres de 50 a 69 anos nos ultimos dois anos; " Exame realizado

em mulheres de 25 a 59 anos nos dltimos trés anos.

Fonte: Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protegdo para Doengas Cronicas por Inquérito Telefonico (Vigitel), Ministério

da Saude.

etdria podem ser vistas nas tabelas 2 (homens) e
3 (mulheres). Em relagdo a distribuicdo por fai-
xas etdrias, observa-se que o habito de fumar em
homens é relativamente estdvel e em mulheres é
menor entre 18 e 24 anos (6,4%), crescendo até
alcancar 17,2% entre 45 e 54 anos e caindo para
4,2% apds 65 anos de idade. O abandono do
tabagismo entre homens e mulheres (ex-taba-
gistas) é maior a partir dos 45 anos de idade. O
excesso de peso entre homens é maior nas faixas
etdrias mais altas, atingindo o dpice entre 45 e 54
anos (67,3%). A obesidade segue o mesmo pa-
drdo. Entre mulheres, o excesso de peso também
¢ maior nas faixas etdrias mais altas, atingindo o
dpice entre 55 e 64 anos (58,5%). A obesidade
também € maior nas faixas etdrias mais altas. O
consumo alimentar tende a ser melhor nas fai-
xas etdrias mais altas nos dois sexos. A atividade

fisica entre os homens foi maior na faixa etdria
de 18 a 24 anos (31,2%), e entre as mulheres nao
houve diferen¢a. Em ambos os sexos, a frequén-
cia do consumo abusivo de bebidas alcodlicas
foi maior nas faixas etdrias mais jovens, caindo
apds os 55 anos de idade. A autoavalia¢io do
estado de saide ruim e muito ruim é maior nas
faixas etdrias mais altas. A referéncia ao diagnos-
tico de hipertensao arterial, diabetes, dislipide-
mia e osteoporose também é maior nas faixas
etdrias mais altas, tanto em homens quanto
mulheres (tabelas 2 e 3).

Escolaridade
O hébito de fumar é maior entre os homens

de menor escolaridade. O excesso de peso e a
obesidade tendem a serem menores entre mu-



Tabela 2. Distribuigao” (%) de fatores de risco e protegdao para doengas cronicas ndo transmissiveis em
homens beneficidrios de planos de satide nas capitais brasileiras, segundo faixa etdria, 2008.

Indicadores

Idade

18 a 24
% (IC95%)

25a 34
% (IC95%)

35a44
% (IC95%)

Habito de fumar

Fumantes

Consumidores de vinte ou mais cigarros

Ex-fumantes
Estado nutricional

Excesso de peso

Obesidade
Hébito alimentar

FLV regular

FLV recomendado

Refrigerantes

Carnes com excesso de gordura
Atividade fisica

Ativo suficiente no tempo livre (lazer)
Consumo excessivo de alcool
Autoavaliagdo de estado de satide ruim
Diagnéstico médico de doengas

18,4 (11,5-25,3)
4,3 (0,0-10,1)
13,8 (6,7-20,9)

28,2 (22,0-34,4)
6,7 (3,2-10,1)

19,6 (15,4-23,8)

12,2 (8,9-15,6)
39,8 (32,1-47,4)
40,8 (33,3-48,4)

31,2 (23,9-38,4)
27,3 (21,3-33,3)
1,8 (0,2-3,4)

18,0 (11,5-24,6)
4 (0,8-8,0)
15,9 (11,2-20,7)

53,1 (45,5-60,7)
12,3 (6,8-17,8)

25,7 (18,7-32,6)

14,5 (9,0-19,9)
33,3 (26,3-40,4)
49,3 (41,7-56,9)

18,4 (11,7-25,1)
31,8 (24,9-38,8)
7 (0,4-2,9)

17,2 (12,9-21,4)
5,8 (3,3-8,3)
20,0 (16,5-23,5)

60,6 (55,7-65,5)
18,2 (13,8-22,6)

30,4 (25,7-35,1
18,6 (14,8-22,4
24,1 (19,9-28,3
44,1 (39,2-49,0

= 2 o

13,8 (10,2-17,3)
29,6 (25,2-34,1)
2,2 (0,7-3,7)

Hipertensao arterial (2,7-8,0) 9,9 (5,6-14,2) 18,7 (15,1-22,4)
Diabetes (0,1-1,2) 0,6 (0,0-1,3) 4,0 (2,0-6,0)
Dislipidemia 8 (2,5-5,2) 5,8 (4,2-7,3) 19,6 (15,9-23,3)
Osteoporose (0,0-0,4) 0,3 (0,0-0,8) 1,4 (0,0-2,8)
Idade
Indicadores 45 a 54 55 a 64 65 ou mais

% (IC95%)

% (IC95%)

% (IC95%)

Hébito de fumar

Fumantes

Consumidores de vinte ou mais cigarros

Ex-fumantes
Estado nutricional

Excesso de peso

Obesidade
Hébito alimentar

FLV regular

FLV recomendado

Refrigerantes

Carnes com excesso de gordura
Atividade fisica

Ativo suficiente no tempo livre (lazer)
Consumo excessivo de dlcool
Autoavaliagdo de estado de satide ruim
Diagnéstico médico de doengas

Hipertensdo arterial

Diabetes

Dislipidemia

Osteoporose

19,7 (15,1-24,3)
7,0 (4,1-9,9)
37,4 (31,0-43,8)

67,3 (61,5-73,1)
24,8 (17,9-31,7)

38,3 (32,3-44,3)
19,4(15,4-23,4)
21,4 (15,8-26,9)
37,1 (30,5-43,7)

15,8 (11,9-19,7)
30,7 (24,1-37,3)
1,7 (0,7-2,7)

40,0 (33,3-46,8)
6,7 (3,8-9,7)
30,8 (24,3-37,3)
1,6 (0,5-2,6)

14,4 (10,2-18,5)
6,8 (3,8-9,8)
48,7 (42,3-55,1)

64,7 (58,4-71,0)
19,6 (14,8-24,5)

37,7 (31,6-43,9)
21,9 (17,1-26,7)

11,6 (7,6-15,5)
32,1 (25,9-38,2)

17,9 (12,8-23,1)
14,7 (11,1-18,2)
3,2 (1,5-4,9)

48,8 (42,4-55,2
17,6 (12,3-23,0
30,9 (25,2-36,5

)
)
)
3,2 (0,9-5,6)

10,9 (6,3-15,4)
5,1 (1,8-8,4)
53,9 (47,3-60,5)

52,5 (45,8-59,2)
11,3 (7,5-15,1)

41,1 (34,8-47,4)
26,3 (20,4-32,2)

8,1 (5,3-11,0)
23,2 (18,2-28,2)

20,7 (15,8-25,5)
6,2 (4,0-8,3)
3,5 (1,6-5,4)

49,3 (42,7-55,8
18,3 (13,5-23,1
24,9 (19,1-30,8

)
)
)
8,0 (5,0-11,0)

" Percentual ponderado para ajustar a distribui¢do sociodemogréfica da amostra Vigitel a distribui¢ao da populagao adulta da

cidade no censo demogrifico de 2000.

Fonte: Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protegdo para Doengas Cronicas por Inquérito Telefonico (Vigitel), Ministério

da Saude.
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Tabela 3. Distribui¢ao” (%) de fatores de risco e prote¢ao para doengas cronicas nao transmissiveis em
mulheres beneficidrias de planos de satide nas capitais brasileiras, segundo faixa etdria, 2008.

Indicadores

Idade

18 a 24
% (IC95%)

25a34
% (1C95%)

35a44
% (IC95%)

Habito de fumar

Fumantes

Consumidores de vinte ou mais cigarros

Ex-fumantes
Estado nutricional

Excesso de peso

Obesidade
Hébito alimentar

FLV regular

FLV recomendado

Refrigerantes

Carnes com excesso de gordura
Atividade fisica

Ativo suficiente no tempo livre (lazer)
Consumo excessivo de alcool
Autoavaliagdo de estado de satde ruim
Diagnéstico médico de doengas

Hipertensdo arterial

Diabetes

Dislipidemia

Osteoporose

6,4 (3,4-9,4)
1,1 (0,1-2,1)
8,6 (5,3-12,0)

20,3 (15,0-25,7)
3,4 (1,1-5,7)

28,5 (23,4-33,5
17,4 (13,7-21,1
31,9 (26,2-37,7
26,3 (21,2-31,5

= = — =

13,3 (9,5-17,0)
14,4 (11,0-17,8)
4,7 (1,1-8,2)

5,5 (1,6-9,4
0,8 (0,3-1,4
7,6 (3,5-11,7

)
)
)
0,4 (0,1-0,8)

10,5 (7,0-14,0)
1,3 (0,3-2,3)
13,2 (8,5-17,9)

37,3 (31,2-43,4)
11,6 (7,2-15,9)

38,8 (32,7-44,9)
25,6 (19,7-31,5)
29,7 (23,8-35,6)
28,8 (23,2-34,4)

10,0 (7,3-12,7)
11,3 (7,7-14,9)
3,3 (1,2-5,4)

9,1 (5,8-12,4)
0,5 (0,2-0,9)
9,6 (6,7-12,6)
1,0 (0,0-2,6)

14,4 (10,7-18,1)
4,4 (1,9-6,9)
16,3 (13,6-18,9)

43,1 (38,9-47,4)
13,8 (10,8-16,8)

42,5 (38,4-46,6)
27,7 (23,9-31,4)
16,3 (13,1-19,5)
21,5 (18,1-24,9)

16,3 (13,1-19,4)
10,9 (7,7-14,1)
4,2 (2,4-6,0)

21,6 (17,6-25,5)
3,3 (1,5-5,2)
22,7 (18,9-26,5)
1,6 (0,2-2,9)

Indicadores

Idade

45254
% (IC95%)

55 a 64
% (IC95%)

65 ou mais
% (IC95%)

Hébito de fumar

Fumantes

Consumidores de vinte ou mais cigarros

Ex-fumantes
Estado nutricional

Excesso de peso

Obesidade
Hébito alimentar

FLV regular

FLV recomendado

Refrigerantes

Carnes com excesso de gordura
Atividade fisica

Ativo suficiente no tempo livre (lazer)
Consumo excessivo de dlcool
Autoavaliagdo de estado de satide ruim
Diagnéstico médico de doengas

Hipertensdo arterial

Diabetes

Dislipidemia

Osteoporose

17,2 (13,7-20,7)
5,5 (3,3-7,8)
29,0 (25,2-32,9)

53,1 (48,7-57,6)
18,3 (14,6-22,1)

47,8 (43,5-52,1)
30,0 (26,2-33,9)

10,8 (8,5-13,2)
18,2 (15,0-21,4)

17,0 (13,7-20,3)
8,9 (6,1-11,8)
6,2 (3,7-8,7)

37,3 (33,0-41,6
9,6 (6,5-12,6
32,3 (28,2-36,5
7,9 (5,9-10,0

N NSNS NG

14,6 (11,1-18,0)
3,6 (2,0-5,2)
27,6 (23,6-31,5)

58,5 (53,9-63,1)
21,6 (17,5-25,8)

53,3 (48,8-57,8)
34,7 (30,5-38,9)
9,6 (6,6-12,5)
18,9 (15,0-22,8)

13,8 (11,3-16,4)
4,4 (2,8-5,9)
5,9 (4,0-7,8)

52,2
13,9
40,0
19,8

47,7-56,6
10,5-17,2
35,7-44,3
16,5-23,1

,_\A,_\A
—_ = =

4,2 (2,7-5,6)
0,8 (0,4-1,3)
22,5 (19,4-25,7)

56,8 (52,7-60,8)
21,6 (18,1-25,1)

54,0 (50,2-57,9)
30,4 (26,8-34,0)
6,5 (4,7-8,2)
10,5 (8,2-12,9)

12,3 (9,7-14,9)
1,2 (0,5-2,0)
10,9 (8,4-13,4)

68,1 (64,7-71,5)
23,6 (20,1-27,1)
49,0 (45,2-52,9)
36,3 (32,6-40,0)

" Percentual ponderado para ajustar a distribui¢do sociodemografica da amostra Vigitel a distribui¢ao da populagao adulta da

cidade no censo demogriéfico de 2000.

Fonte: Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protegdo para Doengas Cronicas por Inquérito Telefonico (Vigitel), Ministério

da Satde.



lheres com maior escolaridade. Comportamen-
tos alimentares saudédveis melhoram nos niveis
de maior escolaridade em ambos os sexos, exce-
to o consumo de refrigerantes entre homens, as-
sim como a referéncia a atividade fisica suficiente
no tempo livre. O consumo abusivo de bebidas
alcoolicas ndo sofre influéncia da escolaridade. A
autoavaliacdo de satde ruim e muito ruim é
maior em mulheres com menor escolaridade. A
referéncia ao diagndstico médico de doengas é
menor entre mulheres com maior escolaridade;
entre homens com maior escolaridade, é menor
para diabetes, porém maior para dislipidemia. A
frequéncia de realizagdo de mamografia e de pa-
panicolau é maior entre mulheres com maior es-
colaridade (tabelas 4 e 5).

Discussao

O estudo atual analisa os principais fatores de
risco para DCNT na populagdo usudria de pla-

nos de satide no Brasil. Outros estudos compa-
rando os resultados aqui apresentados com a
populagdo ndo beneficidria de planos serdo ob-
jeto de futuras publicagdes.

Segundo dados da Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios, a populagdo coberta pe-
los planos de satide cresceu de 24,5% (2003) para
25,9% (2008), o que corresponde a um aumento
de 43 milhoes para 49,1 milhdes de usudrios em
cinco anos®. Esta diferenca é atribuida pelo IBGE
ao crescimento econdémico do pais e consequen-
te aumento do poder aquisitivo e emprego, ji
que o grande aumento dos planos ocorreu entre
a populagdo trabalhadora, afiliada aos planos
coletivos, cofinanciados por empresas®. As re-
gides Sudeste e Sul registraram os maiores per-
centuais de cobertura (35,6% e 30,0%, respecti-
vamente), aproximadamente trés vezes maiores
do que os verificados para o Norte (13,3%) e o
Nordeste (13,2%). A cobertura por plano de sad-
de é maior na populagdo de maior renda. Ape-

Tabela 4. Distribui¢do’ (%) de fatores de risco e prote¢do para doengas cronicas nao transmissiveis em
homens beneficidrios de planos de satide nas capitais brasileiras, segundo escolaridade, 2008.

Anos de estudo

. 0as8 9all 12 ou mais
Indicadores
% (IC95%) % (IC95%) %  (IC95%)

Hébito de fumar

Fumantes 21,6 17,0-26,3 12,4 10,6-14,3 12,0 10,1-13,9

Consumidores de vinte ou mais cigarros 6,7 3,5-9,9 35 2,6-4,5 4,0 2,9-5,0

Ex-fumantes 28,7 24,1-33,2 19,6 17,6-21,6 22,5 20,2-24,7
Estado nutricional

Excesso de peso 51,5 45,9-57,1 51,2 48,3-54,2 57,5 54,7-60,3

Obesidade 16,4 12,3-20,6 12,2 10,3-14,0 13,9 12,0-15,7
Habito alimentar

FLV regular 25,0 20,4-29,6 29,4 26,8-31,9 42,9 40,1-45,7

FLV recomendado 13,9 10,4-17,3 18,2 16,0-20,4 25,4  22,8-27,9

Refrigerantes 26,6 21,6-31,7 31,9  28,9-34,8 22,0 19,6-24,5

Carnes com excesso de gordura 44,3  38,9-49,8 39,6 36,7-42,5 33,9 31,2-36,5
Atividade fisica

Ativo suficiente no tempo livre (lazer) 16,8 12,1-21,6 22,7  20,3-25,0 25,3  22,8-27,7
Consumo excessivo de alcool 25,6 20,8-30,3 29,6  26,9-32,4 26,1  23,9-28,3
Autoavaliagdo de estado de saide ruim 2,3 1,2-3,4 2,0 1,2-2,8 1,5 0,9-2,1
Diagndstico médico de doencas

Hipertensao arterial 24,6 20,6-28,6 15,1 13,3-16,9 21,1 18,8-23,5

Diabetes 6,3 4,7-7,9 3,1 2,3-3,8 3,8 2,8-4,7

Dislipidemia 13,5 10,6-16,4 14,4 12,7-16,2 22,7 20,3-25,2

Osteoporose 2,2 1,3-3,1 0,6 0,3-0,9 1,1 0,6-1,6

" Percentual ponderado para ajustar a distribui¢do sociodemogréfica da amostra Vigitel a distribui¢ao da populagdo adulta da

cidade no censo demografico de 2000.

Fonte: Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protegdo para Doengas Cronicas por Inquérito Telefonico (Vigitel), Ministério

da Saude.
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Tabela 5. Distribui¢do” (%) de fatores de risco e prote¢do para doengas cronicas ndo transmissiveis em
mulheres beneficidrias de planos de satide nas capitais brasileiras, segundo escolaridade, 2008.

Anos de estudo

. 0as8 9all 12 ou mais
Indicadores
% (IC95%) % (IC95%) % (IC95%)

Habito de fumar

Fumantes 13,1 10,4-15,7 8,4 6,9-9,9 10,5 8,9-12,0

Consumidores de vinte ou mais cigarros 3,0 1,8-4,3 2,1 1,3-2,9 2,4 1,7-3,1

Ex-fumantes 20,0 16,9-23,1 14,4 12,8-16,0 15,4 13,8-17,0
Estado nutricional

Excesso de peso 51,3 46,9-55,8 32,7 30,3-35,0 30,5 28,4-32,6

Obesidade 18,9 15,7-22,0 8,1 6,9-9,3 8,0 6,8-9,3
Hébito alimentar

FLV regular 40,7 36,7-44,7 38,9 36,5-41,4 51,8 49,6-54,1

FLV recomendado 25,5 21,8-29,3 24,0  21,8-26,1 34,6  32,4-36,7

Refrigerantes 21,1 17,3-25,0 22,5 20,3-24,8 13,4 11,9-15,0

Carnes com excesso de gordura 24,2 20,5-27,8 22,4 20,3-24,4 17,1 15,4-18,8
Atividade fisica

Ativo suficiente no tempo livre (lazer) 11,4 9,2-13,7 15,4 13,7-17,0 16,3 14,7-17,9
Consumo excessivo de élcool 8,2 5,7-10,7 11,3 9,6-13,0 11,7 10,2-13,1
Autoavaliagdo de estado de satide ruim 7,4 5,5-9,3 3,2 2,4-3,9 1,9 1,4-2,5
Diagndstico médico de doencas

Hipertensdo arterial 35,2 31,7-38,7 13,7 12,4-15,1 14,1 12,6-15,6

Diabetes 9,0 7,4-10,5 3,0 2,4-3,6 2,6 2,0-3,2

Dislipidemia 27,4 24,2-30,5 15,7 14,1-17,3 17,1 15,6-18,6

Osteoporose 10,9 9,3-12,6 3,5 2,9-4,2 3,4 2,7-4,1
Exames preventivos

Mamografia™ 80,6 76,8-84,4 88,0 85,1-90,8 91,9 90,0-93,9

Citologia oncdtica™ 86,9  83,2-90,5 89,0 87,2-90,8 93,6  92,6-94,7

"Percentual ponderado para ajustar a distribui¢do sociodemogréfica da amostra Vigitel a distribui¢do da populagdo adulta da
cidade no censo demografico de 2000; ™ Exame realizado em mulheres de 50 a 59 anos nos tltimos dois anos; " Exame realizado

em mulheres de 25 a 59 anos nos ultimos trés anos.

Fonte: Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protegdo para Doengas Cronicas por Inquérito Telefonico (Vigitel), Ministério

da Sadde.

nas 2,0% das pessoas em domicilios com rendi-
mento per capita < 0,25 saldrio minimo possui-
am plano de saide versus 63,2% daqueles com
rendimento > 5 saldrios minimos®.

Como os dados do IBGE nio estdo disponi-
veis para as capitais, para fins de comparagio
foram utilizadas informacdes cadastrais da Agén-
cia Nacional de Satide Suplementar, que referem
cerca de 40% da populagdo coberta por planos
de satude’, valor bastante préximo ao deste es-
tudo (41,8%), que ndo excluiu beneficidrios de
planos publicos (municipal, estadual, militar).

Nos ultimos anos tem sido dada énfase a
acOes de promogdo e prevencio das DCNT tan-
to por parte da Agencia Nacional de Saude Su-
plementar' quanto pelas operadoras de planos

de satide no Brasil”® e em outros paises'. O estu-
do atual contribui para o aprofundamento des-
sas agoes.

O estudo atual ainda possibilita monitorar-
se um conjunto de FR, dentre eles o tabagismo,
que é considerado pela OMS como a principal
causa de morte evitavel. O tabagismo constitui-
se também como um dos principais fatores de
risco para diversas doencas, como as doengas
cardiovasculares, as neoplasias e as doengas res-
piratorias obstrutivas cronicas”. O estudo atual
mostra 14,0% de fumantes, sendo que o IBGE
apontou prevaléncias maiores de tabagismo na
populagdo brasileira acima de 15 anos (17,2%),
o que pode ser explicado pela maior escolaridade
e renda da populagdo coberta por planos, o que



¢é compativel com outros estudos que mostram
a reducdo da prevaléncia do tabagismo entre
aqueles com maior escolaridade e com aumento
da maior idade''s.

A prevaléncia de excesso de peso e obesidade
aumentou nas ultimas décadas em praticamente
todos os paises do mundo, inclusive no Brasil".
A mudanca se deve ao desenvolvimento econd-
mico mundial levando a altera¢des nos habitos e
estilos de vida, com consumo excessivo de ali-
mentos ricos em gordura saturada associado aos
baixos niveis de atividade fisica, o que aumenta
o risco de doencas cardiacas e cerebrovascula-
res, hipertensdo, diabetes, cAncer e desordens
musculoesqueléticas"**.

O estudo atual mostrou prevaléncias maiores
de sobrepeso e obesidade comparado com a Pes-
quisa de Or¢amentos Familiares (POF) de 2003,
que mostrou sobrepeso em 41,1% dos homens e
40,0% das mulheres'®. Entretanto, comparado
com a populagio de planos de uma operadora de
saude americana, a obesidade foi menor"”.

O padrdo alimentar dos individuos é um
importante condicionante da morbimortalida-
de por doengas cronicas ao longo de todas as
fases da vida. De acordo com a OMS, o consu-
mo insuficiente de frutas, legumes e verduras
(consumo didrio inferior a 400 gramas ou, apro-
ximadamente, cinco porg¢des por pessoa) é res-
ponsével anualmente por 2,7 milhdes de mortes
e por 31% das doengas isquémicas do coracdo,
11% das doengas cerebrovasculares e 19% dos
canceres gastrointestinais ocorridos em todo o
mundo’®. Ainda segundo a OMS, as dislipide-
mias, causadas majoritariamente pelo consumo
excessivo de gorduras saturadas de origem ani-
mal, também aumentam as doengas cerebrovas-
culares e doengas isquémicas do coragdo®. As-
sim, a OMS preconizou na Estratégia Global para
Alimentagdo, Atividade Fisica e Satde a adogdo
de hébitos saudadveis, incluindo o aumento do
consumo de frutas, legumes e verduras®.

O estudo atual, de forma semelhante ao pa-
drdo ocidental, mostrou que a popula¢do bene-
ficidria de planos ndo tem alimenta¢do adequa-
da, apenas 22% ingerem o recomendado de FLV,
quase um terco ingere carnes com gorduras e
um quarto refrigerantes.

Estudos epidemiolégicos demonstram asso-
ciagdo entre estilo de vida ativo e melhor quali-
dade de vida. A atividade fisica e o exercicio pre-
vinem efetivamente a ocorréncia de eventos car-
dfacos, reduzem a incidéncia de acidente vascu-
lar cerebral, hipertensao, diabetes mellitus do tipo
2, canceres de célon e mama, fraturas osteopo-

réticas, doenca vesicular, obesidade, depressdo e
ansiedade, além de retardarem a mortalidade?'.
Essas recomendagdes sdo seguidas apenas por
17,6% da populagdo que tém planos de satde.

As maiores frequéncias de excesso de peso e
obesidade nas maiores idades e menores fre-
quéncias entre mulheres com maior escolaridade
sdo compativeis com outros estudos, mostrando
que as mulheres mais escolarizadas sio mais cui-
dadosas, praticam mais atividade fisica e alimen-
tacdo sauddvel®. Ja o aumento dessas condicdes
com a idade pode ocorrer em razdo de habitos
mais sedentdrios, maior ingestdo de alimentos
caléricos e/ou fatores genéticos e metabdlicos.

O consumo abusivo de bebidas alcodlicas
pode levar a doengas como cirrose hepética, pan-
creatite cronica, insuficiéncia cardiaca, acidente
vascular cerebral, neoplasias, além de ocorrénci-
as como acidentes de transito e violéncia, dentre
outras®*?,

Os dados do estudo atual mostram 17,6%
da popula¢do com consumo abusivo de bebidas
alcodlicas, sendo maior entre homens e jovens.
Este padrdo é consistente com outros estudos
nacionais e internacionais®*, chamando a aten-
¢do para o risco da exposi¢ao de dlcool, diregdo e
acidentes de transito.

A autoavaliagdo do estado de saide vem sen-
do utilizada em varios estudos®?, sendo consi-
derada um método confidvel, capaz de expressar
varios aspectos da satde fisica, cognitiva e emo-
cional dos individuos. A autoavaliagdo do esta-
do de satide mostrou ser um importante indica-
dor de mortalidade: pessoas com pior percep¢ao
do estado de saude tém maior risco de morte
(por todas as causas) em comparagdo com as
que relatam satde excelente®.

O estudo atual mostrou que os idosos avali-
am pior seu estado de saude, bem como a popu-
lagdo com escolaridade menor. Estudos confir-
mam que os idosos avaliam pior sua saude, pois
este indicador estd relacionado ao declinio funci-
onal, sendo utilizado em pesquisas gerontoldgi-
cas®. A PNAD também mostrou pior avaliagdo
do estado de satide entre mulheres e individuos
com menor escolaridade, renda e entre idosos®.

O cancer é responsédvel por mais de 12% de
todas as causas de 6bito no mundo, com cerca
de dez milhdes de casos novos e sete milhdes de
mortes por ano*. Evidéncias mostram que ha-
bitos alimentares inadequados e a falta de ativi-
dade fisica t¢ém um papel distinto como fator de
risco para o cincer. Além disso, o consumo ex-
cessivo de alcool é responsavel pela ocorréncia de
diversos tipos de cdncer como os de esofago, fa-
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ringe, laringe, figado e mama, por exemplo®. Se-
gundo estimativas da OMS, cerca de 40% dos
casos de cincer poderiam ser evitados por meio
de medidas preventivas como dieta sauddvel, ati-
vidade fisica regular e auséncia do tabaco'**.

O exame mamogréfico é uma das principais
medidas preventivas para detecgdo precoce do
cancer de mama. No Brasil, o Ministério da Sau-
de recomenda como principais estratégias de ras-
treamento populacional um exame mamografi-
co, pelo menos a cada dois anos, para mulheres
de 50 a 69 anos de idade*”. Dados da Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD)
levantados pelo Instituto Brasileiro de Geogra-
fia e Estatistica em 2008 mostraram que, em re-
lagao a mamografia, 71,1% das mulheres de 50
anos ou mais referiram ja ter se submetido a um
exame alguma vez em suas vidas, crescendo para
95,6% entre aquelas de maior renda®. O estudo
atual foi compativel com os dados da PNAD,
mostrando que a populagdo beneficidria de pla-
nos apresentou coberturas mais elevadas; 83,6%
das mulheres com mais de 50 anos realizaram
mamografia nos ultimos dois anos.

O Ministério da Satide preconiza que todas
as mulheres entre 25 e 59 anos ou as mais jovens
com vida sexual ativa realizem exame de colo do
utero a cada trés anos, sendo recomendada a
realizacdo de exames anuais para mulheres com
citologia alterada?. O estudo atual mostrou co-
berturas mais elevadas (88,7%) do que a da po-
pulagdo geral (83,2%). Esta diferenca é compati-
vel com os dados da PNAD que mostraram co-
bertura de 87,1% na populagéo geral e 96,2% na
populagdo com renda acima de cinco saldrios
minimos. A maior cobertura na populagio de
planos de satide denota a maior facilidade de
acesso aos servicos de satide dessa populagdo ji
identificada pela PNAD 20088.

Dados da PNAD mostram maior prevalén-
cia de doengas cronicas nas maiores idades e
menor prevaléncia nas maiores escolaridade e
renda®.

Os estudos populacionais sobre hipertensio,
diabetes e outras doencas cronicas sdo regiona-
lizados, dificultando conclusdes sobre prevalén-
cias globais. Estudo sobre prevaléncia de hiper-
tensdo arterial encontrou valores préximos a
20%?%. Os achados do atual estudo sdo seme-
lhantes: 23,4% (21,9%-24,8%) de prevaléncia na
populagdo de planos, maior prevaléncia entre

mulheres, idades avancadas e baixa escolarida-
de. A maior prevaléncia entre mulheres pode ser
explicada pela maior procura dos servicos de sat-
de pelas mulheres e, portanto, maior oportuni-
dade de acesso. O aumento nas populagdes ido-
sas deve-se ao envelhecimento e aumento das
comorbidades. Quanto a popula¢io com maior
escolaridade, o acesso as medidas de promogao
e prevengdo poderia explicar a menor prevalén-
cia de doengas.

Estudo multicéntrico realizado em nove ca-
pitais brasileiras em 1998 mostrou prevaléncia
média de diabetes mellitus de 7,6% em individuos
com mais de 30 anos, variando de 3% na faixa
etdria de 30 a 39 anos até 17% naqueles entre 60 e
69 anos de idade®. O estudo atual mostra preva-
léncia de 5,6% em maiores de 18 anos, maior nas
maiores idades, o que é compativel com a litera-
tura®®.

A osteoporose é uma desordem esquelética
que atinge principalmente as mulheres acima de
50 anos de idade, sendo responsével pelo aumento
do risco de fraturas®. Dados da América Latina
apontam 12% a 18% de osteoporose em coluna
vertebral e de 8% a 22% em fémur proximal en-
tre as mulheres com idade igual ou superior a 50
anos®. Todavia, pouco se sabe sobre a sua pre-
valéncia na populagdo brasileira. Estudo desen-
volvido em Sao Paulo com 301 idosos com 70 ou
mais anos de idade mostrou 22% a 33% de oste-
oporose entre as mulheres e 6% a 16% entre os
homens®. O estudo atual encontrou 4,7%, sen-
do maior nas mais altas idades entre mulheres
de menor escolaridade, conforme literatura®.

Os limites do estudo devem-se ao fato de a
amostra restringir-se aqueles que possuem tele-
fone fixo, com menores coberturas nas regides
Norte e Nordeste. Todavia, o uso de fatores de
pondera¢io reduz esses viéses, buscando apro-
ximar-se da populagdo do censo de 2000. Além
disto, o recorte para a populacio beneficidria de
planos reduziu a popula¢do estudada para 40%
da amostra inicial. Ainda assim, a amostra é su-
ficiente para definir as estimativas com precisdo
para o conjunto das localidades avaliadas.

As informagoes contidas no atual trabalho
constituem dados sobre o perfil dos fatores de
risco e protecdo para DCNT no setor de satude
suplementar, facilitando o planejamento e o
monitoramento de agdes de promogdo da satde
e prevencao de riscos e doengas.
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