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Introducao

Entre as acdes de vigilancia das doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT), destaca-
-se 0 monitoramento dos fatores de risco e protecao para as DCNT. O VIGITEL (Vigilancia
de fatores de risco e protecdo para doencas cronicas por inquérito telefénico) é realiza-
do anualmente com o objetivo de monitorar a freqléncia e distribuicdo desses fatores.
Trata-se de um inquérito amostral realizado por telefone em residéncias que possuem ao
menos um telefone fixo, com adultos maiores de 18 anos, realizado em todas as capitais e
Distrito Federal pela Secretaria de Vigilancia em Saude/Ministério da Saude.

O boletim atual tem como objetivo analisar a distribuicdo dos fatores de risco e prote-
¢do para as DCNT, em Belo Horizonte, em 2011, quando foram entrevistados 2.006 adul-
tos. A andlise da série histdrica 2006-2010 de Belo Horizonte foi divulgada anteriormente
em boletim do“VIGITEL 2006-2010" (http.//portalpbh.pbh.gov.br/pbh/ecp/files.do’evento=d
ownload&urlArgPlc=cartilha_vigitel.pdf).

Os indicadores selecionados foram avaliados segundo sexo, faixa etaria e escolaridade.
Sé&o apresentadas estimativas para a freqléncia e respectivos intervalos de confianca. A
avaliacdo da desigualdade, entre as diversas categorias, foi realizada por meio do célculo
da razéo de prevaléncia, segundo modelo da Regressao de Poisson.

Sé&o apresentadas comparacdes para o0 municipio de Belo Horizonte, as demais capitais
e 0 conjunto das capitais dos estados brasileiros e Distrito Federal, cujos resultados foram
estatisticamente significativos (p<0,05).

Resultados

De acordo com a metodologia do VIGITEL, pelo menos 2.000 adultos maiores de 18
anos devem ser entrevistados por capital. Em Belo Horizonte, a frequéncia de entrevistas,
no periodo de 2006 a 2011, variou de 2.006 a 2.016. Em 2011, 58,3% dos entrevistados
foram do sexo feminino (Tabela 1).

Tabela 1 - Entrevistas realizadas em Belo
Horizonte. Vigitel, 2006-2011

Ano Homens Mulheres Total
2006 782 1234 2016
2007 803 1207 2010
2008 799 1217 2016
2009 817 1194 2011
2010 789 1218 2007
2011 836 1170 2006

Fonte: VIGITEL/SVS/SGEP/MS




A seqguir, sdo apresentadas as frequéncias dos principais indicadores utilizados para o
monitoramento dos fatores de risco e protecdo para as DCNT.

Tabagismo

O tabagismo estd associado a mortalidade por diversos tipos de cancer (pulmao, boca,
laringe, faringe, esdfago, estbmago, pancreas, bexiga, rim, colo do Utero e leucemia mie-
loide aguda), doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), doenca coronariana, hiper-
tensao arterial e acidente vascular encefélico. Segundo a Organizacdo Mundial da Saude
(OMS), é considerado a segunda causa de morte no mundo, apesar de ser evitavel (WHO,
2009). Nao somente o fumante esta sujeito a mortalidade por todas essas doencas, pois a
exposicao a fumaca de produtos de tabaco também coloca em risco a vida e satide dos
nao fumantes (BRASIL, 2011a).

No Vigitel, foi considerado fumante o individuo que respondeu positivamente a ques-
tdo “O(a) senhor(a) fuma?’, independentemente do nimero de cigarros, da frequéncia e
da duracéo do habito de fumar; como ex-fumante, o individuo ndo fumante que respon-
deu positivamente a questao “O(a) senhor(a) ja fumou?’ independentemente do nimero
de cigarros e da duracao do habito de fumar.

O célculo do Percentual de fumantes com consumo de 20 ou mais cigarros por dia
foi conforme resposta a questao: “Quantos cigarros o(a) senhor(a) fuma por dia?”. Percentu-
al de fumantes passivos no domicilio e no local de trabalho foi calculado com base em
individuos ndo fumantes, conforme resposta as seguintes questoes, respectivamente: “Al-
guma das pessoas que mora com o(a) senhor(a) costuma fumar dentro de casa?” e “Algum
colega do trabalho costuma fumar no mesmo ambiente onde o(a) senhor(a) trabalha?”.

Em relacdo ao habito de fumar, a prevaléncia em adultos maiores de 18 anos foi de
15,6%, quinto maior percentual no conjunto das capitais. Verifica-se que o sexo masculino
apresentou prevaléncia 1,7 vezes maior que o feminino. A faixa etaria de maior preva-
léncia foi a de 45 a 54 anos (23,6%). Observa-se ainda que menor escolaridade (oito ou
menos anos de estudo) apresentou prevaléncia aproximadamente duas vezes maior que
os demais estratos (Tabela 2).

Quanto a informacao sobre ex-fumante, observa-se que maiores de 45 anos apresen-
taram maior prevaléncia (esperado em funcdo do acimulo de experiéncia com o tabagis-
mo em faixas etarias mais elevadas). Da mesma forma que os dados nacionais, a menor
escolaridade apresentou maior percentual de ex-fumantes (Tabela 2).

O percentual de adultos que fumam 20 ou mais cigarros/dia foi de 3,9%. A prevaléncia
em homens foi trés vezes maior que em mulheres. O grupo com oito ou menos anos de
estudo foi o que apresentou a maior prevaléncia (5,6%), sendo a diferenca significativa
com o estratode 9a 11 anos (Tabela 2).

Outro importante indicador relacionado ao tabagismo foi o percentual de fumantes
passivos no domicilio (12,8%) e no local de trabalho (14,9% dos adultos), maior no grupo
de menor escolaridade e mais jovem. Este Ultimo indicador mostrou que a prevaléncia
em homens é trés vezes maior que em mulheres e as faixas etédrias mais jovens e pessoas
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de menor escolaridade foram os que apresentaram maior percentual. Chamou atencdo
que o percentual de homens fumantes passivos no local de trabalho e de mulheres no
domicilio aproximou-se do percentual de fumantes (Tabela 2).

Em relacdo ao conjunto das capitais, Belo Horizonte apresentou o terceiro maior per-
centual de fumantes passivos no local de trabalho (BRASIL, 2012a) (Tabela 9).

Excesso de peso e obesidade

Mudancas comportamentais, principalmente alimentacao inadequada e aumento da ina-
tividade fisica, sdo as principais causas do aumento na prevaléncia de obesidade (WHO, 2003).

Estudos apontam associacdo entre excesso de peso e os determinantes sociais, como
escolaridade e renda (S8 & Moura, 2011). Em paises de alta renda, como o Reino Unido
e 0s Estados Unidos, o status socioecondmico mais baixo estd associado a uma maior
prevaléncia de obesidade. Em contraste, nos paises de média e baixa renda, uma relacéo
positiva entre o nivel socioecondmico e obesidade em homens, mulheres e criangas tem
sido observado (WHO, 2011).

A importancia da obesidade nédo estd relacionada somente enquanto doenca per i,
mas também pela associacdo com diabetes, especialmente o tipo 2, doencas cardiovas-
culares e hipertensao (Oliveira et al,, 2010).

Foi considerado como excesso de peso, o individuo com Indice de Massa Corporal
(IMC) = 25 kg/m? e obesidade, o individuo com indice de Massa Corporal (IMC) = 30 kg/
m2 (WHO 2000), ambos autorreferidos, conforme as questdes: “O(a) senhor(a) sabe seu
peso (mesmo que seja valor aproximado)?”e “O(a) senhor (a) sabe sua altura?”;

O percentual de adultos com excesso de peso e obesidade foi de 45,3% e 14,2% dos
adultos respectivamente. Segundo os resultados do Vigitel 2011, as faixas etarias mais
altas apresentam maior percentual de excesso de peso e de obesidade. Chama a atencao
a associacao entre menor escolaridade e maior prevaléncia de obesidade, conforme ja
apontado por outros estudos (Sa & Moura, 2011) (Tabela 3).

Consumo alimentar

A alimentacéo e nutricdo séo requisitos basicos para a promocao e a protecao da sau-
de. No entanto, observa-se a adocdo de modos de se alimentar pouco saudaveis, como
a adesdo a um padrao de dieta rica em alimentos com alta densidade energética e baixa
concentracdo de nutrientes, o aumento do consumo de alimentos ultra-processados e o
consumo excessivo de nutrientes como sédio, gorduras e agucar. Este habito, aliado ao
declinio do nivel de atividade fisica, tem relacdo direta com o aumento do sobrepeso, da
obesidade e demais doencas cronicas, como o diabetes e a hipertensao, observadas nas
ultimas décadas (BRASIL, 2012b).

Foi considerado consumo regular de frutas e de hortalicas o consumo em cinco ou
mais dias da semana de frutas e de hortalicas, estimado a partir de respostas as questoes:
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Tabela 3

Distribuicao percentual de fatores de risco e protecao para doengas cronicas,
por sexo, faixa etaria e esocolaridade em Belo Horizonte. Vigitel, 2011.

Excesso peso Obesidade
{(IMC>=25Kg/m2) {IMC>=30Kg/m2)
af, IC95% af, I1C95%
Sexo
masculino 48,6 (43,0-54,1) 13,6 (10,4-17.7)
feminino 42,2 (37,7-46,9) 14,7 {11,7-18,4)
ambos 45,3 (41,8-48,9) 14,2 {11,9-16,9)
Faixa etaria
18 a 24 anos 27.0 18,4 - 37,8 2,8# 1,3-5,8
25 a 34 anos 44,0* 35,5-52.8 13,0* 74-21,9
35 a 44 anos 48,6* 42,2 - 55,0 17,2* 12,7 - 22,8
45 a 54 anos 52,6* 46,6 - 58,6 19,4* 15,1 -246
55 a 64 anos 62,2* 54,9 - 68,9 20,5* 14,7 - 27,9
65 e mais 49,3* 42,6 - 55,9 19,1* 13,9 - 25,7
Escolaridade
0 a 8 anos 47,6 41,1 - 54,1 17,6 134 - 22,8
9 a 11 anos 41,5 37,3 - 45,8 11,7* 9,3 - 14,6
12 e mais 45,6 40,8 - 50,6 9,9* 7,5-13,1

FONTE: Vigitel, 2011
* p<0,05
# Estimativa com baixo grau de confiabilidade

“Em quantos dias da semana o (a) senhor (a) costuma comer frutas?”, “Em quantos dias da
semana o(a) senhor(a) costuma tomar suco de frutas natural?” e “Em quantos dias da sema-
na o(a) senhor(a) costuma comer pelo menos um tipo de verdura ou legume (alface, toma-
te, couve, cenoura, chuchu, berinjela, abobrinha — n&o vale batata, mandioca ou inhame)?”.

O consumo recomendado de frutas e de hortalicas considerou o consumo de cinco
ou mais vezes por dia, em cinco ou mais dias da semana, de frutas e hortalicas, como
proxy do consumo recomendado de cinco porgdes didrias. Para o célculo de frutas e suco
de frutas, considera-se cada fruta ou cada suco de fruta como equivalente a uma porcao,
limitando-se em trés o nimero maximo de porc¢des didrias computado para frutas e em
um o numero maximo computado para sucos. No caso de hortalicas, computa-se um
numero maximo de quatro porcdes didrias, situacdo dos individuos que informam o ha-
bito de consumir hortalicas cruas no almoco e no jantar e hortalicas cozidas também no
almoco e no jantar, conforme a combinacao das questdes acima citadas com as seguin-
tes:"Em quantos dias da semana o(a) senhor(a) costuma comer salada de alface e tomate
ou salada de qualquer outra verdura ou legume cru?’,“Em quantos dias da semana, o(a)



senhor(a) costuma comer verdura ou legume cozido junto com a comida ou na sopa,
como, por exemplo, couve, cenoura, chuchu, berinjela, abobrinha, sem contar batata,
mandioca ou inhame?”’,“Num dia comum, o(a) senhor(a) come este tipo de salada?’,“Num
dia comum, o(a) senhor(a) come verdura ou legume cozido?’,"Num dia comum, quantas
copos o(a) senhor(a) toma de suco de frutas natural?” e “Num dia comum, quantas vezes
o(a) senhor(a) come frutas?”

Para o indicador consumo de carnes com gordura visivel, considerou-se resposta po-
sitiva a questao “Quando o(a) senhor(a) come carne vermelha com gordura, o(a) senhor(a)
costuma comer também a gordura?” ou “Quando o(a) senhor(a) come frango/galinha
com pele, o(a) Sr(a) costuma comer também a pele?”.

Foi considerado consumo de leite com teor integral de gordura, a resposta a questao
“Quando o senhor(a) toma leite, que tipo de leite costuma tomar?” (individuos que refe-
riram consumir ambos os tipos de leite ou que desconheciam o tipo consumido foram
também incluidos). Considerando-se a frequéncia minima de uma vez na semana, dada
pela questdo: "Em quantos dias da semana o(a) senhor(a) costuma tomar leite?”.

Na composicdo do indicador de consumo regular de refrigerante ou suco artificial,
foram consideradas as respostas “cinco a seis dias por semana” e “todos os dias (inclusive
sdbado e domingo)”para a pergunta:“Em quantos dias da semana o(a) senhor(a) costuma
tomar refrigerante ou suco artificial?’, independentemente da quantidade e do tipo.

Consumo de feijdo em cinco ou mais dias por semana considerou-se resposta a
questao “Em quantos dias da semana o(a) senhor(a) costuma comer feijao?".

Apesar de Belo Horizonte apresentar, entre as capitais, o terceiro maior percentual de
consumo regular de frutas e hortalicas e o segundo melhor de consumo recomenda-
do, pouco mais de um terco da populacdo adulta residente em Belo Horizonte (37,4%)
alimenta-se regularmente de frutas e hortalicas e em menos de um quarto (24,3%), o con-
sumo é o recomendado (Tabela 4). Em relacdo ao conjunto das capitais, houve diferenca
estatisticamente significativa para o total da populacdo e para o sexo feminino (Tabela 9).

Observa-se ainda um alto consumo de carnes com excesso de gordura, consumo de leite
integral e regular de refrigerantes (42,3%, 57,8% e 32,3%, respectivamente) (Tabela 4). O per-
centual de consumo de feijdo (83,7%) foi o segundo maior entre as capitais (BRASIL, 2012a).

Em relacdo ao conjunto das capitais, 0 maior consumo de feijdo e de carne com gordu-
ra aparente apresentou diferenca estatisticamente significante (Tabela 9).

O consumo alimentar saudavel, no geral, foi melhor em mulheres, em faixas etarias
mais altas e por individuos de maior escolaridade. Dessa forma, a freqléncia de consumo
regular e recomendado de frutas e hortalicas foi maior em mulheres, em faixas etéarias
mais altas e por individuos de maior escolaridade; e o consumo de carne com excesso de
gordura, leite integral, consumo regular de refrigerante foi maior em homens, em faixas
etdrias mais jovens e em individuos com menor escolaridade. Quanto ao consumo regu-
lar de feijao, este foi maior em homens e em individuos de menor escolaridade.
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Atividade fisica

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 2010a), a inatividade fisica é consi-
derada o quarto fator de risco de mortalidade mais importante no mundo, influenciando
consideravelmente na prevaléncia de DCNT.

Para adultos na faixa etéria de 18 a 64 anos, é recomendado o acimulo de no mini-
mo 150 minutos semanais de atividade fisica aerébica moderada ou de 75 minutos de
atividade fisica aerébica vigorosa por semana ou ainda uma combinacdo equivalente de
atividades moderadas e vigorosas. Essas atividades podem ser praticadas em sessdes de
no minimo 10 minutos de duracdo (WHO, 2010a).

O célculo do indicador pratica de atividade fisica suficiente no tempo livre passa a
ser, a partir de 2011, o numero de individuos que praticam pelo menos 150 minutos se-
manais de atividade fisica de intensidade leve ou moderada, ou pelo menos 75 minutos
semanais de atividade fisica de intensidade vigorosa/nimero de individuos entrevistados,
sem estipular um numero minimo de dias na semana para a prética da atividade fisica.
Atividade com duracéo inferior a 10 minutos ndo é considerada para efeito do calculo da
soma diaria de minutos despendidos pelo individuo com exercicios fisicos (HASKELL et
al, 2007; WHO, 2011b). Este indicador é estimado a partir das questdes: “Nos Ultimos trés
meses, o(a) senhor(a) praticou algum tipo de exercicio fisico ou esporte?”, “Qual o tipo
principal de exercicio fisico ou esporte que o(a) senhor(a) praticou?”,“O(a) senhor(a) prati-
ca o exercicio pelo menos uma vez por semana?’,“Quantos dias por semana o(a) senhor(a)
costuma praticar exercicio fisico ou esporte?”e“No dia que o(a) senhor(a) pratica exercicio
ou esporte, quanto tempo dura esta atividade?”.

A pratica de atividade fisica no deslocamento refere-se ao deslocamento para o tra-
balho ou escola de bicicleta ou caminhando e que despendem pelo menos 30 minutos
didrios no percurso de ida e volta. Sdo consideradas as questdes sobre deslocamento para
trabalho e/ou curso e/ou escola, conforme as seguintes questdes: “Para ir ou voltar ao seu
trabalho, faz algum trajeto a pé ou de bicicleta?’,“Quanto tempo o(a) senhor(a) gasta para
ir e voltar neste trajeto (a pé ou de bicicleta)?’,"Atualmente, o(a) senhor(a) esté frequentan-
do algum curso/escola ou leva alguém em algum curso/escola?” e “Para ir ou voltar a este
curso ou escola, faz algum trajeto a pé ou de bicicleta?”.

O indicador assistir televisao por trés ou mais horas por dia é construido com base
na resposta dada para a questao “Em média, quantas horas por dia o(a) senhor(a) costuma
ficar assistindo televisao?”.

A frequéncia de adultos que praticam atividade fisica suficiente no tempo livre foi de
apenas 35,0%, sendo menor ainda em mulheres (25,0%) e nos de menor escolaridade
(30,0%); o deslocamento para o trabalho ou escola foi de apenas 15,1%. A prevaléncia do
habito de assistir televisao por trés ou mais horas por dia foi de 27,3% (Tabela 5).

Em relacdo a atividade fisica suficiente no tempo livre, Belo Horizonte apresentou
maior percentual que o conjunto das capitais (Tabela 9).
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Tabela 5

Distribuicao percentual de fatores de risco e protecio para doencas adnicas, por sexo,
faixa etaria e escolaridade em Belo Horizonte. Vigitel, 2011.

Atividade fisica Atividade fisica Habito de assistir
suficiente no tempo no deslocamento TV - >3hrs/dia
livire
% I1C95% % 1C95% % 1C95%
Sexo
masculino 46,9 {(41,3-52,5) 14,2 (10,9-18.,2) 29,0 (24,2-34,3)
feminino 25,0*% (21,8-28,5) 15,9 (13,1-15,2) 25,8 (22,1-30,0)
ambos 35,0 (31,7-38,5) 15,1 (12,9-17,6) 27,3 (24,2-30,5)
Faixa etaria
18 a 24 anos 41,9 32,2-523 18,2 12,5-259 30,1 21,7 -40,1
25 a 34 anos 38,7 30,9 -47,1 15,7 11,0-219 32,4 25,0-408
35 a 44 anos 30,7* 25,4 - 36,5 174 13,1 -22.8 23,8 19,0-294
45 a 54 anos 32,8 27,7 -38,3 14,1 10,5-18.8 22,0 17,8-26,9
55 a 64 anos 32,1 26,0 - 38,9 144 9,8 -20,7 23,6 18,4-29,9
. 26,1* 21,5-31,4 30# 15-5,9 27,8 22,8-333
65 e mais
Escolaridade
0 a 8 anos 30,0 24,3 - 36,3 14,1 10,7 - 18,4 27,2 221-33,0
9 a1l anos 37,2 33,2-41.3 17,8 14,6 - 21,5 30,8 27,0-34.,8
12 e mais 45,8* 41,0 - 50,7 13,6 10,5-17.3 21,6 18,0 - 25,8

FONTE: Vigitel, 2011
* p<0,05
# Estimativa com baixo grau de confiabilidade

Consumo abusivo de bebidas alcoolicas

O uso abusivo do élcool é um dos quatro importantes fatores de risco modificaveis
para DCNT (WHO, 2010b).

As consequéncias do consumo excessivo de bebidas alcodlicas estdo relacionadas as
doencas cardiovasculares, neoplasias, doencas hepaticas, transtornos mentais e compor-
tamentais, absenteismo, acidentes de trabalho e de transporte, agressées, homicidios, sui-
cidios. (Malta et al,, 2009; WHO, 2011b)

Considerou-se como consumo abusivo de bebidas alcodlicas cinco ou mais doses
(homem) ou quatro ou mais doses (mulher) em uma Unica ocasido, pelo menos uma
vez nos ultimos 30 dias, ou seja, a resposta sim a questdo “Nos ultimos 30 dias, o senhor
chegou a consumir cinco e mais doses de bebida alcodlica em uma Unica ocasidao?’, para
homens, ou “Nos Ultimos 30 dias, a senhora chegou a consumir quatro ou mais doses de
bebida alcodlica em uma Unica ocasido?’, para mulheres.




A condicdo “Conducao de veiculo motorizado apds consumo de qualquer quanti-
dade de bebida alcodlica” foi estabelecida com base em uma resposta afirmativa dada
para a questdo: “O(a) senhor(a) costuma consumir bebida alcodlica?” e na escolha da ca-
tegoria sempre, as vezes ou quase nunca para a questao: “Independentemente da quanti-
dade, o(a) senhor(a) costuma dirigir depois de consumir bebida alcodlica?”

A frequéncia de individuos que relataram consumo abusivo de bebidas alcodlicas nos
ultimos 30 dias foi de 20,0%. Este percentual foi de 30,0% em homens, 2,6 vezes maior
comparado as mulheres. Observa-se também que este percentual foi maior no grupo eta-
rio mais jovem de 18 a 24 anos (29,2%) e no grupo de maior escolaridade (28,1%) (Tabela 6).

O percentual de adultos que informaram dirigir apds consumo de bebidas alcodlicas
foi de 7,6%, atingindo um percentual de 14,1% no sexo masculino (6,7 vezes maior que
em mulheres) e de 15,8% naqueles com 12 e mais anos de estudo (2,7 vezes maior do que
aqueles com menos de oito anos de estudo) (Tabela 6).

Tabela 6

Distribuicao percentual de fatores de risco e protecao para doengas aénicas, por
sexo, faixa etaria e escolaridade em Belo Horizonte. Vigitel, 2011.

Consumo abusivo de alcool Dirigiram apdés consumo de
bebidas alcoédlicas

% IC95% % 1C95%
Sexo
masculino 30,0 (24,8-35,8) 14,1 (10,7-18.4)
feminino 11,6* {9,2-14,5) 2,1# (1,0-4,1)
ambos 20,0 (17,1-23,3) 7.6 (5,9-9,8)
Faixa etaria
18 a 24 anos 29,2 20,0 - 40,5 7,24 3,1-15,6
25 a 34 anos 22,1 16,3 - 29,1 11,4 7,1-17,7
35 a 44 anos 17,9* 13,8 - 22,9 6,5 4,1-10,1
45 a 54 anos 19,4 15,2 - 24,3 8,5 5,8-12,3
55 a 64 anos 13,1* 9,3 - 18,1 46 2,6-8,0
65 e mais 6,5* 4,1-10,0 2,6 1,4-4,7
Escolaridade
0 a 8 anos 17,3 12,6 - 23,4 5,84 (3,2-10,2)
9all anos 19,8 16,6 - 23,4 5.8 {4,2-8,0)
12 e mais 28,1* 23,8 - 32,8 15,8 (12,5-19,7)

FONTE: Vigitel, 2011
* p<0,05
# Estimativa com baixo grau de confiabilidade
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Auto-avaliacdo do estado de saude

A auto-avaliacdo do estado de saude também foi pesquisada no VIGITEL. Considerou-
-se como estado de saude ruim a resposta ruim ou muito ruim a pergunta:“O(a) senhor(a)
classificaria seu estado de satide como muito bom, bom, regular, ruim ou muito ruim?”.

O percentual de adultos que avaliaram seu estado de satide como ruim ou muito ruim foi
de 4,1%, sendo este percentual maior em adultos com oito ou menos anos de estudo (6,5%)

(Tabela 7). Em relag

tras capitais, ndo houve diferenca estatisticamente significativa.
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Prevencao de cancer

O cancer do colo do Utero é o segundo mais incidente na populacao feminina brasilei-
ra, excetuando-se 0s casos de cancer de pele ndo melanoma.

A infeccao persistente pelo papilomavirus humano (HPV) tem papel importante no
desenvolvimento do cancer do colo do Utero. Os principais fatores de risco estao relacio-
nados ao inicio precoce da atividade sexual e multiplos parceiros.

Existe uma fase pré-clinica (sem sintomas) do cancer do colo do Utero, em que a de-
teccao de lesdes precursoras (que antecedem o aparecimento da doenca) pode ser feita
através do exame preventivo (exame citopatoldgico de Papanicolaou). Quando diagnos-
ticado na fase inicial, as chances de cura do cancer cervical sédo de 100%. A efetividade da
deteccdo precoce, associada ao tratamento em seus estadios iniciais, tem resultado em
uma reducao das taxas de incidéncia de cancer invasor que pode chegar a 90%. De acor-
do com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), quando o rastreamento apresenta boa
cobertura (80%) e é realizado dentro dos padrées de qualidade, modifica efetivamente as
taxas de incidéncia e mortalidade por esse cancer.

O exame de Papanicolaou é a principal estratégia para detectar lesdes precursoras e
fazer a prevencdo do cancer de colo do uUtero. Segundo o Ministério da Satide, ele deve ser
realizado prioritariamente em mulheres de 25 a 64 anos de idade, uma vez por ano e, apds
dois exames anuais consecutivos negativos, a cada trés anos (Ministério da Saude, 2010).
Essa recomendacao apdia-se na observacao da histéria natural do cancer do colo do Utero,
que permite a deteccdo precoce de lesdes pré-malignas ou malignas, e o seu tratamento
oportuno, gracas a lenta progressao para estagios mais graves que esta lesdo apresenta.
Em mulheres que tenha sido identificado algum fator de risco, como por exemplo, a infec-
cao pelo virus HIV, o rastreamento pelo exame de Papanicolaou deve ser anual.

O uso do preservativo (camisinha) e a vacinacdo contra o HPV sdo estratégias que
devem ser somadas ao exame periédico de Papanicolaou para a prevencdo do cancer de
colo de Utero.

O cancer de mama é o mais incidente na populacao feminina mundial e brasileira,
excetuando-se 0s casos de cancer de pele ndo melanoma. Quando identificado em esté-
gios iniciais (lesdes séo menores de dois centimetros de diametro) apresenta progndstico
mais favoravel e elevado percentual de cura.

As estratégias de deteccao precoce sdo o diagndstico precoce e o rastreamento, com
0 objetivo de identificar lesdes sugestivas de cancer e encaminhar as mulheres com resul-
tados alterados para investigacao e tratamento (WHO, 2007).

No Brasil, a mamografia e o exame clinico das mamas sdo os métodos preconizados
para o rastreamento na rotina de atencao integral a saude da mulher.

A recomendacéo para as mulheres de 50 a 69 anos € a realizacdo de mamografia a
cada dois anos e do exame clinico das mamas anual. Para as mulheres de 40 a 49 anos, a
recomendacao é o exame clinico anual e a mamografia diagndstica em caso de resultado
alterado (PREFEITURA MUNICIPAL DE BELO HORIZONTE, 2009a).

Por meio do Vigitel, foi possivel o célculo de quatro indicadores:
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- Percentual de mulheres (50 a 69 anos de idade) que realizaram exame de ma-
mografia em algum momento da vida e nos ultimos dois anos, conforme res-
posta a questdo: “Quanto tempo faz que a senhora fez mamografia?”.

- Percentual de mulheres (25 a 59 anos de idade) que realizaram exame de cito-
logia oncética para cancer de colo do Utero em algum momento da vida e nos
ultimos trés anos. Este indicador é construido com base na resposta dada para a
questao “Quanto tempo faz que a senhora fez exame de Papanicolau?”.

Observa-se que a prevaléncia de “Realizacdo de citologia oncética para CA de colo do
Utero em mulheres de 25-59 anos, em algum momento da vida e nos Ultimos dois anos”e
da"Realizacdo de mamografia (50-69 anos), nos ultimos dois anos’, foi maior nas mulheres
de maior escolaridade, ndo havendo diferenca estatisticamente significante entre as faixas
etarias (Tabela 8).

Observa-se ainda que, comparando ao conjunto das capitais, Belo Horizonte apresen-
tou percentual significativamente maior de mamografia realizada tanto em algum mo-
mento da vida, como nos Ultimos dois anos (Tabela 9).

Tabela 8
Distribuiciio percentual de fatores de risco e protecdo para doencas crénicas, por sexo, faixa etédria e escolaridade em Belo
Horizonte Vigited, 2011.

Gtologia oncolica para Citologea oncolica para Realizacao de Realizacao de
CA de colo do dtero {25 CA de colo do dtero (25— mamografia (530-69 mamografia {530-69
39 anos) em algum 59 anos) nos @timos 2 anos) em algum anos) nos dtimos 2

momento anos momento anos
% T1C95% % IC95% % IC95%: % TCO5%
87,9 (83,791,1) 81,1 (76,6-84,9) 96,5 {93,1-98,2) 81,5 (75,7-86,2)
Escolaridade

0a8ancs 85,7 78,0 - 91,0 76,2 68,2 - 82,7 96,3 90,9 - 98,5 774 69,1- 84,0
9 a 11 anos 86,9 81,0-91,2 82,1 75,7-871 96,9 92,5- 98,8 88,5* 80,0 - 93,6
12 e mais 94,8% 90,2- 97,3 91,8* 86,8 - 95,0 96,8 88,1- 99,2 90,9% 83,3 - 95,3

FONTE: Vigitel, 2011
* p<0,05
# Estimativa com baixo grau de confiabilidade

Morbidade referida

Hipertensdo arterial sistémica (HAS) é a mais frequente das doencas cardiovasculares e
o principal fator de risco para complicacdes como acidente vascular cerebral (AVC), infarto
agudo do miocardio (IAM) e doenca renal cronica. A HAS é mais frequente em classes
econdmicas menos favorecidas associada a baixa renda, menor acesso a educacéo, difi-
culdade de acesso aos servicos de saude, diferencas dietéticas, estresse e sedentarismo
(PREFEITURA MUNICIPAL DE BELO HORIZONTE, 2009b).

O diabetes mellitus é uma doenca de prevaléncia crescente e de grande importancia
na salde publica. Além disso, estd fortemente associado a doencas cardiovasculares e
é a principal causa de insuficiéncia renal. Amputacdes de membros inferiores sdo pelo
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menos 10 vezes mais comuns em pessoas com diabetes do que em individuos nao-dia-
béticos, além de ser uma das principais causas de deficiéncia visual e cegueira em paises
desenvolvidos (WHO, 2011b). Dessa forma, o diabetes tem como conseqUéncia impactos
adversos na capacidade produtiva dos individuos, marcados por altas taxas absenteismo,
aposentadoria precoce e mortalidade prematura. Tal fato acarreta um elevado custo a
sociedade (PREFEITURA MUNICIPAL DE BELO HORIZONTE, 2011).

Foi considerado Diagnoéstico médico de hipertensdo arterial: o nimero de indivi-
duos que referem diagnostico médico de hipertensao arterial/niimero de individuos en-
trevistados, conforme resposta dada para a questdo "Algum médico ja Ihe disse que o(a)
senhor(a) tem pressao alta?”

Diagnostico médico de diabetes corresponde ao nimero de individuos que referem
diagndéstico médico de diabetes/nimero de individuos entrevistados, conforme resposta
dada para a questdo "Algum médico ja Ihe disse que o(a) senhor(a) tem diabetes?”.

Segundo o Vigitel 2011, a prevaléncia de hipertensao e diabetes referidos foi de 22,4%
e 5,5%, respectivamente (Tabela 7). Ndo houve diferencas estatisticamente significantes
com o conjunto das capitais (Tabela 9).

As frequéncias de hipertensédo e diabetes referidas foram maiores no sexo feminino,
em adultos com oito ou menos anos de escolaridade e aumentaram de acordo com o
aumento da faixa etaria.

Série de 2006 a 2011

Na Tabela 10 é apresentada a série, de 2006 a 2011, de alguns dos principais indicadores
para monitoramento. Observa-se que, no geral, ndo houve variagdes entre 2010 e 2011.

Andlise de tendéncia temporal foi apresentada no “Boletim Vigitel — Belo Horizonte
2006-2010" (disponivel em http://portalpbh.pbh.gov.br/pbh/ecp/files.do?evento=download&
urlArqgPlc=cartilha_vigitel pdf,

Nesta analise, verificou-se tendéncia de aumento estatisticamente significante (p<0,05)
do diabetes (total), sobrepeso (total e sexo feminino) e obesidade (total e sexo feminino).
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Tabela 9

Percentual de adultos { >18 anos), segundo indicadores do Vigitel 2011, por sexo, em Belo Horizonte e capitais

dos estados brasileiros e Distrito Federal.

Belo Horizonte Capitais

Total Masculino Feminino Total Masculino Feminino
Tabagismo
Fumantes 15,6 201 11,7 14,8 18,1 12,0
Ex-fumantes 237 26,8 21,0 21,7 25,0 18,8
Fumam 20 ou mais cigarros por dia 39 6,2 2,0 43 54 33
Fumante passivo no domicilio 12,8 12,2 133 11,8 10,1 133
Fumante passivo no local de trabalho 149 233 78 12,2 17,8 19,1
Excesso de peso e Obesidade
Excesso de peso 45,3 48,5 42,2 48,5 52,6 44,7
Obesidade 14,2 13,6 14,7 15,8 15,6 16,0
Consumo alimentar
Consumo regular de frutas e hortalicas 37A4* 29,6 43,9% 30,9 25,6 35,4
Consumo recomendado de frutas e
hortaligas 24,.3* 19,7 28,2* 20,2 16,6 23,3
Habito de consumir carnes com gordura 423* 55,6 31,0* 34,6 45,9 249
Consumo de leite integral 57,8 61,2 55,0 56,9 58,9 55,2
Consumo regular de refrigerantes 32,3 39,9 25,8 29,8 34,3 25,9
Consumo regular de feijdo 83,7 89,4% 78,8% 69,1 754 63,8
Atividade fisica
Atividade fisica suficiente no tempo livre 35,0* 46,9 25,0 30,3 39,6 224
Atividade fisica no deslocamento 15,1 14,2 15,9 17,0 17,0 17,0
Habito de assistir televisdo por trés ou mais
horas diarias 27,3 29,0 25,8 271 27,9 26,4
Consumo de bebidas alcoélicas
Consumo abusivo 20,0 30,0 11,6 17,0 26,2 9,1
Conducgio de veiculo motorizado ap6s
consumo de bebida alcodlica 7,6 14,1 21 6,0 11,4 14
Auto-avaliacdo do estado de salide 41 3,1 5,0 48 3,1 6,2
Preveng3o de cancer
Mamografia em algum momento da vida - - 96,5* - - 87,8
Mamografia nos dois ultimos anos - - 81,5* - - 733
Citologia oncética em algum momento - - 87,9 - - 86,5
Citologia oncética nos ultimos 3 anos - - 81,1 - - 80,5
Morbidade referida
Diagnéstico médico de Hipertensdo 22,4 19,1 25,3 22,7 19,5 25,4
Diagnéstico médico de Diabetes 55 11 6,6 5,6 52 6,0
Fonte: VIGITEL, 2011
* p < 0,05 {(em relagdo ao conjunto das capitais)



(T'19-6'vS)  8'4G| (£‘8S-£'28) s'sS | (2'6S-£'zs)  0°9s | (185-9'08)  +'pS | (5'95-£°0S) b'ES VN soque
(¢'65-£'08) o0'ss | (1745-€'6¥) ¢'es | (6'ss-0'8¥)  0'¢s | (¥'SS-8'vh) 105 | (2'£5-9'6%) ¥'ES VN ouluiway |edbajul 93197
(2'99-6'G5) 7’19 (£€9-0°cs) 2'8s | (6'69-7'sS) 209 | (0'p9-S'vS)  v'e6S | (£'85-£'8b) €'es VN oulnosew
(8'sv-6'8¢) €'z | (e'ov-8'6E) 0O'ct | (b'sb-2'8€)  0'zh | (6'bb-S'L€) 'ty | (1'9v-8'6€) 6'ch VN soque einpiob ep
(z'se-t'ce) o'1e| (0'9g-5'82) T'ze | (€'9g-9'82) €'ce | (T'0b-0'62) g've | (9've-v'L2) 6'0€ VN ouluiway 0SS32X3 W02 [dude)
(6'09-1°05) 9'ss| (6°09-2°08) 6'SS | (8'85-6'4v)  ¥'es | (0'pS-€'v¥)  T'éb | (8'19-2°2S) 1’48 VN oujnosew
(6'9z-8'12) ¢€'vz| (1'22-1'22) S'vz | (e'sz-L'0z) T'ez | (g've-z'61) 9’12 VN VN soquie (opepuswodal OWNSUoD)
(8'te-8'v7) 7'sz| (Z'1e-L'v2) 84z | (L'0e-7'vE)  €'cz | (€'82-2'12) S've VN VN ouluiwa) (seip/sag5iod siew
(9'cz-€'91) L'6T| (L'vz-6'91) 9’0z | (6'ze-v'vI) €8T | (v'ze-9'v1) 7’8t VN VN oulnasew no g) sedijeloy d senig
(s'ov-€'ve) v'ce| (L'ov-8've)  2'te | (L'ob-9've) 9z | (0'zy-p'sE) 9'gg VN VN soquie (4eInB31 ownsuod)
(t'sp-8'6e)  6'cy | (L'L¥-2'0)  O'v¥ | (S'ov-6'88)  s'zy | (v'0S-g€'0b) €Sy WN VN ouluiay BUBWS/SEIP SIew no
(r'pe-g'ST) 9’6z | (0°se-1'92) ¥'0€ | (9'9€-0'¢T)  9'tE | (§'se-¥'92)  8'0¢ N VN oujjnosew S wo se5|jepoy d sejnuy
(£'9-5') s's | (&'9-L'%) L's (8's-6'€) L'y (2'9-0') 0's (T'9-1'%) T's (z's-0'¢) o'y soquie
(v'8-2's) 9'9 | (T'2-€'v) 9's (9'9-6'¢) 1's (g'2-27'p) s's (1'2-v"p) 9's (1'9-£'€) Sy ouluay sa3aqeiq
(¢'s-0'€) v | (0'8-€'%) 6'S (6's-z’€) €'y (1'9-0"€) €'y (v'9-2°€) s'y (s's-0"2) €'e oujjnosew
(o'se-1'02) v'ze| (2'sz-0’ee) s'sc | (8'tz-L'te)  t'sz | (T'zz-t'ze)  s've | (8'ST-1'1R) v'ez | (1'92-5'12) L'€T soquie
(9'gz-z'zz) ¢'sz| (¢'62-8'z2) 6'sz | (e'te-0's2) €'8z | (1'ze-s've)  ¢'sz | (8'82-9'22) o'sz | (9'z2-2'1D) 9'vz ouluay |euse ogsuspadiH
(z'ez-9's1) 1’61 | (9'62-1'12) T'sc | (€'sz-0'81)  ¥'iz | (8'ce-1'41)  2'0z | (S'vT-S'4T) 8’0z | (9'9z-€'61) 8'ze oujjnosew
(¢'s-L'2) 6'c | (g's-2'2) 8'€ (6's-8'2) 't (€'21-0'S) 6L (v'9-5"€) L'y (5'9-9'€) 6y soquie eIp /50118615
(z'e-€'1) 0z | (9'v-8'1) 6'C (1'9-8'1) +E'E (0'91-8'2) 6'9 (6'€-£"T) 9'z (Z'v-6'T) 8T ouluiay : :
(0'ot-8'e) 2’9 | (9'z-6'D)  i'v (8'2-2'€) o's | (8'z1-s'9) z'6 | (9'01-0'9) €'z | (s'ot-0's) gz | ounnosew Stew no Oz wewny
(0'zz-9'02) t'ez| (9'se-¥'02) 6'cz | (¥'eg-€'81)  9'0e | (9'Ce-0'8T) ¢'oz | (s'sz-9’02) 6'ce | (¢’ee-¢'81) 60T soque
(8'p2-9°£1) 0'1z| (88T-2'€T) T'9T | (0'z2-£'s1) 9’81 | (9'81-2’¢1)  £'sT | (S'22-5'9T1) €61 | (b'61-€'%T) L'9T ouluIay 2juewny-x3
(s'ze-8'te) 8’9z | (8°se-5"'92) 6‘0e | (8'9z-5'61) 6'Cce | (¥'62-6'12) s'sz | (s'1e-¥'ea) c'ee | (L'6T-T'TT) 8'sc ouynasew
(#'8T-1'€1)  9'ST| (0"0T-€'%T) 04T (T'81-0°€T)  ¥'ST | (g'€T-L'ST) ¢'6T | (28T -¥'€T)  9'sT | (£'8T-T'¥T)  T'9T soque
(2's1-6'8) ‘11| (£°8T-6'TT) 8T (9's1-2'6) 2T | (g'€2-4'1T) 59T (0'e1-9'8) o'ot | (0o'vT-£'6) PIT ouluay sajuewnd
(6'¥z-0'91) T'0T| (8'¢C-T'ST) 96T (8'cc-6'vT) 68T | (g'z2-T'8T) v'ce | (e'92-541) 9'te | (¢'9z-1'81T) 6'1C ouynasew
%S 61 %o %S6J1 % %S6D1I %% %S6JI %o %S6J1I %o %S 621 %
oXd! oe53j0.4d / oosi4 J03e
1102 0102 600Z 8002 £002 9002 S g32304d / 0osH1 Jojed

1102-9002 ‘[PH3IN

'3]U0z1I0H 0|39
wid sedug.d seduaop esed oelaroid a 0Isu ap salolej ap jenjuadsad oedinquisid — 0T e|l2gel

Ol eleqeL

Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefénico

18



TTOZ Wa JOpEdIpUl Op O|NJjE] OU OBSeId}|E 1]

%0€ < AD «

HE8d-VSIAIS/ISAD/1d33D/SIN-T3LIDIA :3LNOH

(8'6-6'S)
(1'%-0'1)
(p'81-2'0T)
(g'€e-1'LT)
(s'v1-2'6)
(8's€-8'+2)

(¢'98-£'SL)

(z'86-T'€6)

(6'+8-9'92)
(T'16-£'€8)
(6'9T-6'TT)

(b'8T-£'TT)
(Z'21-¥'01)

(6'8v-8'T¥)
(6'ov-2'¢€)
(T'pS-0'ep)
(zZ'c1-1'2T)
(g'91-2'0T)
(e'0z-+'21)
(s'8e-£'1€)
(s'8z-8'12)
(s'zs-€'1¥)
(0'98-1'18)
(1'28-0'SL)
(T'z6-0'98)

9't
)
T'vT
o‘oc
91T
0‘0€

S'18

5’96

yT
L'vT
9T
€'sy
fakad
9’8t
ST
et
6'ST
o’‘se
o‘se
6’9t
L'e8
882
v'68

(v’'€T-0'87)
(e'91-€’0T)
(s've-1'52)

(€"68-5°08)

(6'86-2°56)

(£°s8-9"24)

(9°16-2°¥8)

(+'ST-0"TT)
(z's1-6'0T)
(9's1-5'6)

(0'8v-5'Tv)
(9'9v-5'8¢€)
(2'zs-0"ew)

(6’€1-2°0T)
(¥'€1-9'8)
($91-£'0T)

(2'€8-8"84)
(008-1"€4)
(2'68-1'€8)

9'0T
0'€T
9'6C

0'€T
8T
z'er

L'vy
s'ey
0'Ly

6'TT
z'ot
€'ET

€'18
£'9L
£2'98

(0's2-9'61)
(6'91-2'11)
(¥'2€-9'LT)

(2'98-¥'LL)

(0'£6-%'16)

(s'98-v'82)

(£'€6-7°L8)

(€'€1-5"6)
(8'vT-7'0T)
(s'€1-9'2)

(T'er-L'9€)
(9'6c-2'2€)
(S'6-£'8€)

(9°£1-5"2T1)
(#'sT-¥'01)
(9'zz-€'€1)

(8'+8-+'08)
(v'08-8°€£)
(1'16-5"98)

&

[444
9'cT
4

9'z8

6'v6

8'z8

6'06

71T
€'zt
z'ot

6'6€
8'se
o'vv

6'vT
L'zt
S'LT

L'z8
€Lt
0'68

(9’€e-v'81)
(€'GT-1'0T)
(€'5€-5'92)

(1'88-5"64)

(€'26-€'26)

(9'98-1'64)

(¥'16 - 9'+8)

(s'¥1-0"0T)
(0'91-6'6)
(€'s1-5'8)

(2’Lv-5'6€)
(P'or-tv've)
(9'15-6"11)

(¥'81-6"€T)
(£'£1-9'21)
(v'12-8'€T)

(1'58-8'82)
(£'28-5"24)
(£'06-9'€8)

6'0C
v'2T
£'0€

€'v8

T’z
9zt
S'1T

€'er
Z'ov
L'9%

09T
0'stT
€LT

z'z8
8'LL
v'L8

v'zT - 1LY
(0’e1-0'8)
(9'5€-2'92)

(6'18-€'TL)

(8'€6-9'98)

(0'98-9'84)

(8'68-0°€8)

(6'21-0'6)
(0's1-Z'6)
(9'zT-€'2)

(8'c-5'L€E)
(z'6£-5'1€)
(Z'15-€'19)

(+'€1-8'6)
(6'11-6"2)
(0's1-£0T)

(9'58-+'18)
(1'z8-£'94)
(T'T6-¥'58)

9’61
€0t
£'0g

0'ZL

8’06

9'z8

£'98

8’01
8'1T
L'6

9'ov
€'se
'y

S'1T
L'e
S'ET

9’'es
v'6L
9’88

(s'ze-s'Ln)
(2'91-9'01)
(T'ze-8'€T)

(9'0t-€'2)
(¢'01-£'9)
(¢'zT-€'2)

(Z'0v-5'v€)
(2'se-2'82)
(0’'8v-8'8¢€)
(+'+1-6'0T)

(s'zt-£'8)
(z'81-€'21)

6'6T

2'ET

8'LT
VN

VN

VN
VN
8'8
L'6

€'Le

9'1e
v'ey
9'TT

s'ot
0'ST

VN
VN
VN

soquie
ouluIway
ournaosew

soquie
ouluIway
ounosew

soue
sownn sou

ojuswWow
wnble wa

soue
sownn sou
ojuswow
wnbje wa

soquie
ouluIway
oulnosew

soquie
oujuILay
oulnasew

soquie
ouluIway
oulnasew
soquie
ouluIdy
oujnd>sew
soquie

ouluIway
ournaosew

sedi|pod|e sepiqaq ap
ownsuod sode weubuig

|002J|e 9p OoAlsnNge ownsuo)

(soue 69-08G)
eyyeabowew ap oedez|esy

(soue 6G-G2) o2 op
0|02 9p yD eded BO13QOUO
e1b0j0310 op orSez||eay

8pepisaqo

osad ossa0x3

soAReuUl juawedisi4

2JAI| odwa) ou
2]UaIDIYNS BIIS)) DPRPINRY

(Jejnbau
ownsuo)) euewas/selp
siew no g wa oelle4



Conclusao

O Vigitel 2011 faz parte do processo de monitoramento dos fatores de risco e de pro-
tecdo para as doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT). A andlise especifica para Belo
Horizonte ainda revelou que esses fatores nao estao distribuidos de forma homogénea.

Em relacdo ao tabagismo, observou-se maior prevaléncia no sexo masculino e no grupo
de menor escolaridade. Segundo a OMS, hd uma relacdo inversa entre o nivel de renda e
prevaléncia do uso do tabaco e suas consequéncias relacionadas (WHO, 2011a). Estudos
como o de Barros et al (2011), comprovaram que o tabagismo estd associado a menor renda.

O fato de Belo Horizonte apresentar o terceiro maior percentual de fumantes passivos
no local de trabalho aponta a importancia de se dar continuidade a implantacdo de "Am-
bientes livres do tabaco’ também em locais de trabalho.

Ainda em relacdo ao tabagismo passivo, chamou atencdo o encontro do percentual
de homens fumantes passivos no local de trabalho e de mulheres no domicilio aproxima-
rem-se do percentual de fumantes. Considerando os efeitos do tabagismo passivo, esses
achados enfatizam a importancia das acdes educativas relacionadas ao tabaco.

O gradiente faixa etdria e excesso de peso/obesidade e a associacdo encontrada en-
tre menor escolaridade e maior prevaléncia de obesidade coincidem com resultados de
estudos como o de Vélasquez-Melendez et al (2004), realizado na regido metropolitana
de Belo Horizonte. Neste estudo, foram encontradas taxas de prevaléncia do sobrepeso
superiores a 40% nos grupos etarios acima de 36 anos, em individuos com conjuge e
naqueles de baixa escolaridade.

Apesar do baixo consumo regular e recomendado de frutas, lequmes e verduras, o
Vigitel 2011 (BRASIL, 2012a) mostrou que as freqiiéncias desse consumo e de feijao, em
Belo Horizonte, estdo entre os melhores resultados encontrados nas 27 capitais, entretan-
to coexistem maus habitos alimentares, como o consumo de carnes vermelhas com gor-
dura, leite integral e regular de refrigerantes. O consumo alimentar saudavel, no geral, foi
melhor em mulheres, em faixas etarias mais altas e por individuos de maior escolaridade.

A frequéncia de adultos que praticam atividade fisica suficiente no tempo livre foi de ape-
nas 35,0%, sendo menor ainda em mulheres (25,0%) e nos de menor escolaridade (30,0%);
a realizacdo dessa pratica durante o deslocamento para o trabalho ou escola foi de apenas
15,1%. A prevaléncia do hébito de assistir televisao por trés ou mais horas por dia foi de 27,3%.

Corroborando outros estudos que demonstram a relacdo entre a pratica de exercicio
livre e aumento da escolaridade (SALLES-COSTA et al, 2003), o Vigitel 2011 (BRASIL, 2012a)
comprovou que o aumento da préatica de atividade fisica no tempo livre esté relacionada
com maior escolaridade, o que ja ndo se pode observar em relacdo a atividade no deslo-
camento de trabalho/escola, cujos percentuais sdo progressivamente menores em rela-
¢ao ao aumento da escolaridade, seguindo padrao observado em outras analises (MALTA
etal, 2009; FLORINDO et al, 2009).

O percentual de consumo abusivo de alcool foi de quase um terco no sexo masculino,
em faixas etdrias mais jovem (18-24 anos) e nos de maior escolaridade, achado preocu-
pante. Considerando a capacidade que o alcool tem de produzir alteracdo no sistema
nervoso central, a prevaléncia de 14,1% em homens da associacao de direcdo e consumo
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de bebidas alcodlicas ressalta a gravidade da situacao. Este Ultimo achado enfatiza a im-
portancia de medidas como a fiscalizacdo e educacdo de forma articulada e integradas
com outros setores governamentais e Nndo governamentais, como o Projeto Vida no Tran-
sito desenvolvido em Belo Horizonte, que tem identificado os principais fatores de risco
para acidentes de transito e proposto intervencdes no sentido de preveni-los. A partir das
analises trimestrais de acidentes fatais e graves propostas pelo PVT, o excesso de veloci-
dade e a associacao uso de alcool e direcao foram apontados como importantes fatores
de risco para a ocorréncia desses eventos. Somente no Ultimo trimestre de 2011, 41,5%
dos ébitos por acidentes de transito ocorridos no municipio apresentaram exame toxico-
|6gico positivo para dlcool, maconha, cocaina-crack ou a associacao entre eles, reforcando
a importancia desse achado, destacado pelo VIGITEL 2011. Como propostas para intervir
sobre este problema, realizadas em parceria, além de campanhas educativas, priorizou-se
os locais para a instalacdo de 21 detectores de excesso de velocidade, além da realizacdo
de blitzes conjuntas da Lei Seca, ampliando as operacdes que vinham sendo realizadas na
cidade e alocando-as proximo a regides de bares e casas de festas. E um desafio para ges-
tores publicos e sociedade civil a inducdo de mudancas nos habitos e comportamentos,
de modo a torna-los seguros e sauddveis e implementar politicas publicas promotoras de
salde e paz no transito, associadas a promocao de ambientes seguros e saudaveis dentro
da perspectiva da mobilidade humana e da qualidade de vida (MALTA et al,, 2010).

Em relacdo a morbidade referida (hipertensédo arterial e diabetes), verificou-se maior
freqUiéncia nos grupo de menor escolaridade, sexo masculino e faixas etarias mais altas.

Em relacao a serie temporal, observou-se que ndo houve importantes mudancas que
apontem para uma melhora da prevaléncia de fatores de risco e de protecdo para as DCNT
(Tabela 10). Esses achados apontam para a importancia da continuidade e do incremento
das acdes de promocdo da saude. Nesse sentido, 0 municipio tem desenvolvido acdes
para o enfrentamento das DCNT como a implantacdo de Ambientes Livres de Tabaco, o
Projeto Vida no Transito, as Academias da Cidade, Lian Gong, agcdes de alimentacao e nu-
tricdo na Atencao Primaria - por meio dos NASFs - focados nos principais fatores de risco
contemplados no Plano de acdes estratégicas para o enfrentamento das doencas cronicas
ndo-transmissiveis. Integrando a Politica Nacional de Praticas Integrativas e Complementa-
res (PNPIC portaria 971/2006 Ministério da Saude), o Programa Lian Gong em 18 Terapias,
por exemplo, € uma ginastica terapéutica fundamentada na Medicina Tradicional Chinesa,
especialmente desenvolvida para prevenir e tratar dores no corpo. Usuarios, em especial,
0s pacientes com diabetes, hipertensao arterial, dores cronicas ou doencas osteoarticula-
res, idosos, portadores de sofrimento mental e outros, além dos préprios trabalhadores de
salide podem se beneficiar dessa pratica, que é oferecida nos Centros de Saude, dentro da
Unidade ou em dreas préximas (quadras, pracas, igrejas, escolas ou parques).

Em que pese as limitacdes do VIGITEL, inerente aos inquéritos, os resultados aponta-
ram a necessidade de dar continuidade as acdes de vigilancia de doencas e agravos néo
transmissiveis e de promocéo da saude.
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