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RESUMO

O foco especifico na relagdo homem e saude vém ocorrendo, nos ultimos anos,
tanto nos meios académicos quanto no ambito dos servigos de saude. Incluir a
participagdo do homem nas agdes de saude é, no minimo, um desafio, por
diferentes razdes. Apesar de avangos no campo da saude do homem, muitas
questdes ainda precisam ser consideradas no cuidado destes com a prépria
saude. Uma questado importante seria como esta populagao avalia seu préprio
estado de saude, bem como os fatores que estdo associados a esta avaliacao
pois permite identificar o perfil desta populagdo ainda pouco estudada, o que
pode, assim, auxiliar no planejamento de medidas de prevengdo e promogao
de saude, bem como subsidiar estratégias necessarias para o maior alcance
destes homens em termos de saude. O objetivo do presente estudo foi avaliar
condigbes de saude auto-referidas, e os possiveis fatores relacionados, da
populagdo masculina na cidade de Belo Horizonte (MG), nos anos de 2006 e
2011. Trata-se de um estudo epidemioldgico longitudinal, que se propde fazer a
andlise desta populagdo em 2006 e 2011, através de inquérito telefénico
(VIGITEL 2006 e 2011). As amostras foram compostas por 782 individuos em
2006 e 836 em 2011, com idades superiores a 18 anos. Os dados foram
processados em um banco de dados criado por meio do software Statistical
Package forthe Social Sciences (SPSS), versdo 20.0, que permitiu verificar a
associagao entre cada uma das variaveis independentes com a variavel
dependente, através da utilizacdo do teste Qui-quadrado (x?). Houve uma
significativa mudang¢a na idade dos individuos entrevistados, onde a média
passou de 41,9 em 2006 para 44,2 anos em 2011; diminui¢ao significativa, de
59,2% para 51,7% (2006 e 2011, respectivamente), do consumo
alcodlicomelhora nas condicbes de saude auto-referidas, aumentando de
21,1% (0,18 — 0,23) para 28,1% (0,24 — 0,31) a propor¢cao de individuos que
referiram a saude como excelente. Esses dados chamam a ateng¢ao para a
necessidade de politicas publicas e ag¢des de saude voltadas para essa
populagdo, com énfase em agdes educativas, preventivas, e de promogao a
saude. Apesar de o VIGITEL constituir um importante instrumento de coleta de
dados que favorecam o entendimento acerca das doengas crdnicas nao



transmissiveis, a inclusdo de questbes referentes as condigdes econbmicas
dos participantes seria importante para se tragcar com maior clareza os fatores
associados as morbidades nas populagdes estudadas.

Palavras-chave: Saude do Homem, Saude Auto-Referida e Inquéritos

Populacionais.



ABSTRACT

The specific focus in the relationship between man and health has been
occurring, in the last years, both in academic terms and in scope of health
services. For many reasons, it's a challenge to include man's participation in
care health. Although there are advances in the field of human health, many
questions have to be considered in the care of man with own health. An
important point would be how this population evaluates its own state of health,
as well as the factors that are associated to this evaluation because it allows us
to identify this population profile, which is still not very studied, which may, thus,
help in the planning of prevention methods and health promoting, as well as
support strategies, which are necessary to a higher reach of these men in terms
of health. The objective of this study was to evaluate conditions of self-reported
health and the possible factors related of the male population in Belo Horizonte
(MG) in 2006 and 2011. This is a longitudinal epidemiological study which
proposes to do an analysis of this population in 2006 and 2011 through
telephonic survey (VIGITEL 2006 and 2011). The samples were composed of
782 people in 2006 and 836 in 2011 with more than 18 years. The data were
processed on a database created through the software Statistical Package for
Social Sciences (SPSS), version 20.0, which allowed to verify the association
between each one of the independent variables with the dependent variable,
through the use of qui-square test. There was a meaningful change in the
interviewed individuals age, in which the average changed from 41.9 in 2006 to
44 .2 years old in 2011; meaningful decrease, from 59.2% to 51.7% (2006 and
2011, respectively), in the alcoholical consume; self reported health condition
improvement, increasing from 21.1% (0.18-0.23) to 28.1% (0.24-0.31) the
individuals proportion that referred to the health as excellent. These data call
our attention to the need for policies and health public actions focused on this
population, with emphasis on educational actions, preventive and promotion to
the health. Although VIGITEL be an important tool for data collection to
encourage the understanding of chronic diseases, including questions relating
to economic conditions of the participants would be important to more clearly

delineate the factors associated with morbidity in the populations studied.
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1 INTRODUGAO

Desde a segunda metade do século XIX, quando a saude se torna questédo de
Estado e intervencgdes de diferentes feitios passam a atravessar o “corpo” social com
0 objetivo de sanea-lo ou de aperfeicoa-lo eugenicamente, determinados sujeitos
mereceram ateng¢ao especial, singularizando-se na medida em que a agédo do
Estado os interpelava. Alguns deles, como criminosos, loucos ou homossexuais,
receberam tal atengdo pelo perigo social que supostamente representavam; outros,
como foi o caso das mulheres durante grande parte do século XX, pela
responsabilidade que Ihes era atribuida na reprodugdo de uma racga forte e sadia
(STOCKLE, 1993). Outros ainda, como criangas ou idosos, por serem considerados
particularmente frageis frente a doengas e outros infortunios. Mas, qualquer que
tenha sido a justificativa para tal singularizacdo, na medida em que seus corpos
eram medicalizados, alguns sujeitos ganhavam visibilidade, enquanto outros
permaneciam na penumbra. Esse é especialmente o caso dos homens.

Para as mulheres, as medidas especificas de saude tiveram inicio no Brasil
em meados dos anos 30, concentrando seu foco na chamada “saude materno-
infantil”. J& em 1983, com a criacdo do Programa de Atencgdo Integral a Saude da
Mulher, pelo Ministério da Saude, o foco muda e a politica foi implantada no pais
como um todo, com o objetivo de levar as mulheres ao maior conhecimento do
préprio corpo, bem como enfatizar sua autonomia no que tange a vida sexual e
reprodutiva. O objetivo era substituir o foco da saude materno-infantil por uma visao
mais politizada da saude da mulher que englobasse os direitos reprodutivos
(CARRARA; RUSSO; FARO, 2009).

Depois de mais de duas décadas, o entdo Ministro da Saude, José Gomes
Temporao, no segundo mandato de Luiz Inacio Lula da Silva, em seu discurso de
posse em 2007, listou a implantagdo de uma “politica nacional para assisténcia a
saude do homem” entre as metas a serem alcangadas em sua gestdo. Ja em 2008,
o departamento de Ac¢des Programaticas Estratégicas de Atengdo a Saude cria
entdo a Area Técnica de Saude do Homem (CARRARA; RUSSO; FARO, 2009).

A partir de entdo, do ponto de vista das politicas de saude voltadas para
grupos especificos, os homens passam a ter um lugar ao lado de outros sujeitos,
focos mais antigos de agdes de saude especificos, como as mulheres, adolescentes
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e jovens, idosos, pessoas com deficiéncia, usuarios de servicos de saude mental e
individuos sob custddia do Estado. Dessa forma, o Brasil se tornou um dos primeiros
paises da América Latina com um setor especifico para a saude do homem
(CARRARA; RUSSO; FARO, 2009).

O foco especifico na relacdo homem e saude vém ocorrendo, nos ultimos
anos, tanto nos meios académicos quanto no &mbito dos servigos de saude. Keijzer
(KEIJZER, 2003) observa que o campo da saude reprodutiva € um dos que mais
vem advogando a participacdo do homem, seja no sentido exclusivamente de
informagédo e como apoio a saude das mulheres, seja no sentido de reconhecer o
homem como sujeito que tem necessidades, assim como direitos sexuais e
reprodutivos.

Incluir a participagdo do homem nas ag¢des de saude €, no minimo, um
desafio, por diferentes razées. Uma delas se refere ao fato de, em geral, o cuidar de
si e a valorizacado do corpo no sentido da saude, também no que se refere ao cuidar
dos outros, ndo serem questdes colocadas na socializagdo dos homens. Por outro
lado alguns quando promovem o cuidado de seu corpo apresentam um extremo
fisiculturismo, quando o cuidado de si transforma-se em risco de adoecimentos
(KEIJZER, 2003). Gomes (GOMES, 2003) e Keijzer (KEIJZER, 2003) advertem que
a reivindicagdo de uma politica de saude mais integral voltada para a populagéo
masculina poderia, a primeira vista, ser tomada como um movimento contrario ao
empenho de promover programas de género destinados a saude da mulher. No
entanto, é a partir da propria dimensdo de género que se advoga uma abordagem
também do masculino, uma vez que tanto homens quanto mulheres necessitam ser
vistos em sua singularidade e em sua diversidade no ambito das relagdes que
estabelecem (GOMES, 2003).

O conhecimento das singularidades permite melhor aproximagédo da forma
imediatamente relacional do par masculino-feminino, assegurando uma maior
densidade de conhecimento das especificidades de cada polo em interagao.
Tomando-se em particular as questdbes da prevencao e da promogao, pode-se
perceber que os efeitos do movimento de incluir o homem no debate sobre saude
nao se restringem a saude masculina. Por consequéncia, consegue ganhos para a
saude feminina em temas que s6 avangam na medida em que se consegue a

participagdo masculina em seu enfretamento (KEIJZER, 2003).
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Apesar de avangos no campo da saude, com um programa especifico,
voltado para a saude do homem, muitas questdes ainda precisam ser consideradas
ao se avaliar o homem e seus cuidados com a propria saude. Uma questéao
importante a ser compreendida seria como esta populagao avalia seu préprio estado
de saude, bem como os fatores que estdo associados a esta avaliagao.

Conhecer as caracteristicas e fatores associados a auto-percepc¢ao de
saude na populagdo masculina é extremamente importante, pois permite identificar o
perfil desta populagdo ainda pouco estudada, o que pode, assim, auxiliar no
planejamento de medidas de prevengao e promogéo de saude, bem como subsidiar
estratégias necessarias para o maior alcance destes homens em termos de saude.

Dentro dessa perspectiva, a andlise de dados provenientes de inquérito
populacionais € imprescindivel, pois subsidiam a formulacdo de indicadores
associados a saude desta populagao especifica, e ndo apenas aqueles vinculados
as doencgas, assim como, permite um maior conhecimento sobre os fatores
associados e os determinantes sociais do processo saude/doenga. Constituem-se
como importantes instrumentos para a formulagao e avaliagdo das politicas publicas,
pois abarcam as varias dimensodes da saude e da qualidade de vida dos individuos,
que passam a ser analisadas e quantificadas (BARROS, 2008; COSTA, 2008;
VIACAVA, 2006).

Diante do exposto, & imprescindivel a necessidade de verificar como a
populagdo masculina lida com a propria saude bem como entender os fatores que
estdo ligados a percepcdo de saude por parte destes individuos, por meio de
estudos epidemiolégicos baseados em inquéritos populacionais. Assim, o presente
estudo foi idealizado com o objetivo de avaliar as condi¢gbes de saude auto-referidas,
e os possiveis fatores relacionados, da populagdo masculina na cidade de Belo
Horizonte (MG), nos anos de 2006 e 2011. Os conhecimentos advindos desta
investigacdo poderdo subsidiar o planejamento de agdes e programas especificos
dirigidos a esta populagéo, a fim de promover a melhoria das condi¢gées de saude e
contribuir para a promogéao da qualidade de vida deste grupo de individuos.

Em seguida sera apresentada uma revisdo da literatura, contendo pontos
importantes para a pesquisa relacionada a saude do homem, onde sera apresentado
0 panorama desta populagéo a nivel mundial e no Brasil, bem como o contexto para
a formulagdo da Politica Nacional de Atengao Integral a Saude do Homem. Ainda

dentro desta revisdo serdo abordados importantes apontamentos da literatura a
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respeito de saude auto-referida e sua contribuicdo como preditora de morbi-
mortalidade e sobre a importancia dos inquéritos populacionais para o entendimento
do panorama da saude dentro das populagdes, trazendo especificagbes a respeito
do Sistema VIGITEL, que sera fonte de dados para a pesquisa. Adiante, seréao
apresentados os objetivos, a metodologia utilizada na obtencédo e tratamento dos
dados, os resultados obtidos para a populagdo estudada e a discussdo final,

contendo as consideragdes finais da pesquisa.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 SAUDE DO HOMEM

2.1.1 Panorama Geral:

No campo da saude a diferenca entre homens e mulheres vem sendo pauta
de estudos e discussdes. Quanto a expectativa de vida, sabe-se que as mulheres
apresentam maior longevidade a nivel mundial; entretanto apesar disto, os homens
s&o mais privilegiados em termos de poder, influéncia e riqueza (MANSDOTTER,;
LINDHOLM; OHMAN, 2004; MARICATO, 2000). Ao se fazer uma analise dos
usuarios dos servicos de saude, nota-se que as mulheres sdo aquelas que mais os
frequentam, além de auto-referirem pior estado de saude, entretanto, apresentam
menores taxas de mortalidade em todas as faixas etarias ao longo da vida, o que
pode indicar uma maior preocupagao com a saude e a busca por uma vida mais
saudavel (CASE; PAXSON, 2005).

Os diferentes tipos de riscos de adoecimento e morte entre homens e
mulheres tém sido estudados por varios pesquisadores, tendo em vista, sobretudo, a
promog¢ao da saude, mas acabam se deparando com questdes de direito e equidade
inerentes de cada sexo (SCHRAIBER; GOMES; COUTO, 2005). As questbes
relacionadas ao género no processo saude-doenga tém contribuido para a
abordagem das individualidades entre a saude do homem e da mulher e, assim, das
caracteristicas do padrdo de morbi-mortalidade em cada sexo, com o interesse de
extrapolar tais determinantes para questdes relacionadas ao ambito biolégico, social
e cultural, abrangendo também comportamentos, condigdes e estilos de vida
especificos (LUIZAGA, 2010).

Por muitos anos, acontecimentos masculinos foram analisados com base
exclusivamente biolégica, como se esta fosse capaz de predeterminar,
isoladamente, o comportamento de morbi-mortalidade desta populagcéo. Porém, a
medida que a complexa relagdo entre sexo e género passou a ser analisada,
atentando para o fato de que os homens ndo sdo todos iguais, esse ponto de vista
vem sendo superado paulatinamente (SCHRAIBER; GOMES; COUTO, 2005).
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A maioria da populacdo brasileira € composta de pessoas do sexo feminino,
reflexo da sobremortalidade masculina, sobretudo nas faixas etarias jovens e
adultas, decorrentes da alta incidéncia de ébitos por causas violentas. Apenas na
regidao Norte e na regido Centro-Oeste (esta em 1991 e 1996), a proporgcéo de
homens supera a de mulheres, por razbes socioecondémicas que condicionam o
emprego majoritario de mao de obra masculina (RIPSA, 2010). Muitos estudos
sugerem através de indicadores de morbidade (inquéritos populacionais, estatisticas
de demanda aos servigos) e dados empiricos, que as mulheres adoecem mais,
apresentando, como exemplo, maiores prevaléncias de doencas cronicas nao fatais,
além do fato de se distinguir ainda o padrao das mortes por causas evitaveis entre
os géneros (LAURENTI et al, 1998; GOMEZ, 2001).

No século XX, muitas mudangas ocorreram no comportamento do binbémio
saude-doencga, sendo que algumas estdo associadas as transformagdes na estrutura
etaria populacional, tendo na transicdo demografica e epidemioldgica, o
envelhecimento populacional e as alteragdées no panorama das doengas e suas
causas e consequéncias (LUIZAGA, 2010).

Segundo a OMS, a diferenca entre esperangas de vida masculina e
feminina, mundial, em 2006, era de quatro anos (mulheres viviam em média 69 anos
e os homens, 65 anos). Ha grandes discrepancias entre paises, sendo que as
maiores diferengas encontraram-se no leste europeu. Na Russia em 2006, a vida
média feminina era 13 anos maior do que a masculina (73 e 60 anos). Ja em paises
desenvolvidos, a discrepancia € menor, cerca de cinco anos nos EUA (esperancgas
de vida de 80 anos para mulheres e 75, para homens), quatro anos no Canada (82 e
78 anos) e, no Japao, chegou a sete anos (vidas médias de 86 e 79 anos,
respectivamente). Em paises latinos, uma das menores diferengas entre os sexos
(trés anos) foi encontrada na Bolivia, onde a expectativa de vida feminina foi 67 anos
e a masculina, 64 anos (OMS, 2008).

Considerando dados de saude brasileiros, nota-se que ha maior mortalidade
masculina em, praticamente, todas as idades e para quase a totalidade das causas
€ que as esperangas de vida sdo sempre menores para a populacdo masculina
(LAURENTI et al, 1998; LAURENTI; JORGE; GOTLIEB, 2005). Antes de 1980 nota-
se que a diferenca entre expectativa de vida média feminina e a masculina no pais
era de, aproximadamente, cinco anos (RIPSA, 2008). De acordo com a Rede

Interagencial de Informagdes para a Saude (RIPSA) em 2009, esta diferenga entre
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as expectativas feminina mostrava diferenca de, no minimo, 7,5 anos, em relagéo ao
indicador masculino (respectivamente 77,1 e 69,6 anos) (RIPSA, 2010).

Observa-se quanto a tendéncia da mortalidade no sexo masculino, um
decréscimo mais lento e menos intenso do que entre mulheres, o que gera uma
proporcdo menor de homens idosos na populacdo. Em 2009 no Brasil, 9,2% dos
homens estavam com 60 e mais anos e 1,2% com, no minimo, 80 anos; as
mulheres, por sua vez, nessas idades eram, respectivamente, 10,5% e 1,7%,
proporcoes essas 20% e 43% maiores, em relagdo aos homens (RIPSA, 2010).

Partindo-se entdo dos resultados de varias pesquisas e de um detalhado
diagnostico sobre a situacdo de saude dos homens brasileiros o Estado reconheceu
que a forma de socializagdo da populagao masculina compromete significativamente
seu estado de saude, e que a condigao de saude dos homens no Brasil corresponde
a um problema de saude publica.

Em seu artigo sobre questdes relacionadas ao género em saude, Korin
(KORIN, 2001) relata que existe um modelo normativo ou hegeménico de
masculinidade, incorporado pelos diferentes géneros, que determina reagdes
desiguais entre eles, mostrando os homens como fortes, ativos e capazes do
trabalho fisico arduo, competitivos e produtivos. Sendo aqueles com
comportamentos contrarios taxados de imediato como inferiores, subordinados,
afeminados ou homossexuais, considerando entao tal determinagcéo de género como
padrdo universal e absoluto. Além disso, os homens aprendem a desprender-se das
qualidades identificadas como tipicamente femininas, como: passividade, debilidade,
enfermidade, dependéncia e sensibilidade. Assim, o desejo e a capacidade de
cuidar desaparecem durante a socializagdo do homem sob um modelo hegemonico,
que o obriga a ter poder, autonomia, forca, racionalidade e reprimir suas emocgdes.
Se os homens decidem realizar seu papel masculino prescrito, comportando-se de
forma inexpressiva e competitiva, suas necessidades psicoldgicas basicas ficam
insatisfeitas e, com frequéncia, resultam em condutas compensadoras,
disfuncionais, agressivas e de risco; estas os predispdem as doencgas, lesdes e
morte, inclusive, propiciando lesdes graves nas pessoas que os rodeiam. Se forem
satisfeitas as necessidades basicas, mas ndo as expectativas da sociedade, o
homem pode terminar sendo considerado "pouco homem" pelos outros ou por si
mesmo (LUIZAGA, 2010).
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Questdes de género sdo construgdes sociais e desta forma a adeséo de
homens e mulheres para uma ou outra dependera da educacéao e influencias a que
foram submetidos ao longo de sua vida. Assim, quando homens tendem a adotar
condutas consideradas femininas e as mulheres, por sua vez, adotar condutas
masculinas, geralmente tendem a enfrentar conflitos de gravidade variavel, na
medida em que a sociedade aceita ou rejeita estes desafios (HARDY; JIMENEZ,
2001).

Assim, deve ser considerado que agravos a saude sao reconhecidos como
multifatoriais (culturais, ocupacionais e sociais de risco ou de proteg¢do). Porém, nao
ha duvidas de que existem fatores bioldgicos de risco ou de protegao associados as
diferengas entre os géneros. (LAURENTI et al, 1998).
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2.1.2 A Saude do Homem a Nivel Mundial:

De acordo com a explanagdo demonstrada por Luizaga (LUIZAGA, 2010), a
partir da década de 90, iniciou-se na Inglaterra e Pais de Gales um crescente
interesse sobre questdes relacionadas a saude do homem, resultando na publicagao
do Annual Report of the Chief Medical Officer, em 1992. Tal documento apresenta
uma extensa analise de dados de morbi-mortalidade e de comportamentos relativos
a saude, a partir do qual, emergiram as discussdes sobre diferengcas de género em
saude, que resultaram na criagdo da se¢ao denominada “Melhorando a saude dos
homens” (LUCK; BANFORD; WILLIAMSON, 2000).

Apesar disto, a autora descarta que um numero relativamente pequeno de
trabalhos, relatérios e livros foram escritos a partir de entdo, entretanto estes
documentos propiciaram maior fundamentagdo para o debate sobre a saude do
homem (LUCK; BANFORD; WILLIAMSON, 2000). A partir de entédo, criou-se uma
rede de instituicbes educacionais, sem fins lucrativos, responsavel por difundir
informacdes relacionadas a saude do homem e propiciar debates. Desta forma,
surge a Rede da Saude do Homem (Men’s Health Network) formada por médicos,
pesquisadores, sanitaristas, profissionais da saude e publico em geral, com sedes
em todos os estados norte-americanos e na Australia e Reino Unido (MEN’'S
HEALTH NETWORK, 1992).

Em 1994, foi fundada uma organizacdo sem fins lucrativos, pelo Royal
College of Nursing, no Reino Unido, denominada Férum da Saude do Homem
(Men’s Health Forum) que contribuiu, por meio de politicas de desenvolvimento e
investigacdo, da prestagao de servigos de informagao, da promogao de debates, do
desenvolvimento de projetos inovadores e do trabalho conjunto com entidades
governamentais, organizagdes, profissionais da saude e publico interessado, para a
melhoria da saude do homem. Tal organizagdo mantém representagdes na Irlanda,
Escocia e Bélgica denominadas, respectivamente, (lreland Men’s Health Forum,
Scotland Men’s Health Forum e European Men’s Health Forum) (MEN'S HEALTH
NETWORK, 1992).

A saude do homem tem despertado interesse de profissionais da saude, do
meio académico e de organizagdes preocupadas com a promogao da saude

masculina e redugédo das desigualdades em saude entre homens e mulheres. Em
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outubro de 2009, em Viena (Austria), ocorreu o 6° Congresso Mundial sobre a Saude
do Homem e Género, cujo tema central foi “Por que os homens morrem mais cedo
e sofrem mais?”. Neste evento, que refletiu o crescente interesse global pela saude
do homem, participaram cerca de 1.000 pessoas, de 69 paises (LUIZAGA, 2010).

Além de uma série de veiculos que abordem a saude do homem, com
carater informativo e preventivo, voltadas para o publico em geral, existe também
espaco para a publicagao cientifica, por meio de periddicos especificos que abordam
a questdo de género e saude do homem, como Journal of Men’s Health, o
International Journal of Men’s Health e o American Journal of Men’s Health
(LUIZAGA, 2010).

Vale ressaltar que, apesar dos meios ja citados de propagacédo de
informacgdes, ainda ndo ha uma defini¢do clara e consistente sobre 0 que seja saude
do homem. O que esta bem definido € que saude do homem envolve mais do que
caracteristicas bioldgicas ou fisiologicas determinantes do sexo masculino (WHITE,
2004).

De acordo com a Australian Men's Health Network a seguinte definicdo
sobre saude masculina foi adotada: “Condi¢cées ou doengas que séo exclusivas dos
homens, mais prevalentes e mais graves entre homens, para as quais os fatores de
risco masculinos sao diferentes ou sdo necessarias intervencgdes diferentes". Outra,
desenvolvida pelo European Men’s Health Forum, descreve a saude masculina
como ‘“questdes originadas de fatores fisioldgicos, psicolégicos, sociais ou
ambientais com impacto especifico sobre meninos e homens e/ou requerem
intervengdes especificas para eles, a fim de alcancar melhoras na saude e bem-
estar, em nivel individual e populacional”’. Tais definicdes reforcam a multiplicidade
do tema e retomam a necessidade de se envolver multiplas disciplinas, para o seu
maior esclarecimentos (WHITE, 2004).

A saude masculina passou, entdo, a ser discutida por uma série de razdes:
elevada mortalidade, menor expectativa de vida, menor utilizagdo dos servigos de
saude (especialmente os de atencdo primaria), s&o mais propensos a protelar a
procura por ajuda médica, menosprezando sinais e sintomas; adotam, mais
frequentemente, comportamentos de risco, como tabagismo, consumo de bebidas
alcodlicas, atitudes violentas e condugéao perigosa de veiculos (LUIZAGA, 2010). De
acordo com Laurenti et. al. (1998) (LAURENTI et al, 1998), alguns fatores
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comportamentais mais do que os biologicos favorecem ou, mesmo, propiciam
diferencgas entre frequéncia de doencgas ou mortes entre 0s sexos.

De acordo com a Organizagao Pan-Americana de Saude (OPS, 1993), as
concepgdes de sexo e género sao distintas e devem ser analisadas. “Sexo,
masculino ou feminino, € uma condi¢do biolégica determinada pela natureza e,
basicamente, pelas leis da genética (...), 0 sexo tem base biolégica que determina
uma anatomia corporal e uma fisiologia determinada”. “Género, homem ou mulher, é
ao invés, uma construgdo social a partir das diferengas entre sexos que, varia
historicamente e, portanto, esta sujeita a mudancgas por intervengdes de politicas na
ordem social, econémica, juridica e politica. O ser homem ou mulher e as relagdes
que se estabelecem entre eles obedecem a papéis definidos pela sociedade em

determinados periodos da evolugéo histérica da humanidade”.
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2.1.3 A Saude do Homem no Brasil.

Quando se fala de saude da populagdo masculina no Brasil, perpassa-se ao
longo do ultimo século a preocupacdo de médicos e sanitaristas com algumas
prerrogativas especificas do género, que tornavam os homens seres especialmente
perigosos (e em perigo) do ponto de vista da saude publica. Embora longe de um
discurso exclusivo que abordasse temas relacionados especificamente a saude do
homem como foco de preocupagao, campanhas contra o alcoolismo e contra as
doencas sexualmente transmissiveis (DST) tentavam de certa forma higienizar
espacos de sociabilidade eminentemente masculinos. Seguindo tal tendéncia de
atuacao sobre as DST’s é que nas décadas de 30 e 40 foi proposta pioneiramente
no Brasil a criacdo de uma andrologia, definida como “ciéncia dos problemas
sexuais masculinos” (CARRARA, 1996).

Buscando responder as transformagdes sociais resultantes do processo de
internacionalizagdo da economia e as mudangas ocorridas na sociedade no periodo
pos-ditatorial, como resultado do processo de democratizacao, é langada no Brasil a
Politica Nacional de Saude do Trabalhador. Esta, enquanto parte da politica para o
setor saude abarcou a populagcdo masculina, buscando dar suporte para que a forca
produtiva pudesse garantir a base de sustentacdo da economia (OLIVEIRA E
VASCONCELLOQOS, 1992).

A dinamica que se imprimiu na relagdo Estado-Sociedade Civil, que no caso
da Saude do Trabalhador envolve a relagdo capital-trabalho, ndo incorporou as
questdes relacionadas ao género e as especificidades da populagdo masculina
capaz de responder as rapidas mudangas que foram impostas a sociedade brasileira
no contexto de democratizagao e internacionalizagdo da economia.

Entretanto, com a mudanga da estrutura familiar brasileira, com as mulheres
se fazendo cada vez mais presentes na base da economia, os homens ficaram mais
uma vez marginalizados no tocante a questdes relacionadas a saude.

Apesar deste cenario, ndo foram formuladas politicas publicas voltadas
especificamente para o publico masculino, a0 menos na mesma proporgao em que
eram criadas para mulheres e outras categorias sociais. Nota-se, pelo decorrer da
histéria que a ciéncia sobre 0 homem, como sujeito passivel de atengao especifica

(e ndo como representante universal da espécie humana) encontrou, e ainda
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encontra, grandes dificuldades para se implantar, o que pode ser notado pelo fato de
que desde o final do século XIX a ginecologia ja havia se institucionalizado,
enquanto a andrologia nunca chegou a ter o mesmo estatuto (CARRARA; RUSSO;
FARO, 2009).

A partir da primeira década do século XXI tal panorama comega a sofrer
alteragdes, quando o homem passa por um processo de objetificagdo, tornando-se
objeto de estudo por diferentes disciplinas cientificas, decorrentes de uma
configuragdo complexa de processos econdmicos, politicos, tecnoldgicos e culturais.
Fatores como a critica dos movimentos feministas e LGBT ao machismo tem
cooperado para que o0s homens percam, progressivamente, a posigao de
representantes universais da espécie e a relativa invisibilidade epistemoldgica que
esta posicao lhe proporcionava. Associado a isto, a transformagéo das estruturas
familiares e de padrbes de masculinidade tem permitido aos homens emergirem
como consumidores de bens e servicos - entre eles os servicos de saude - antes
voltados as mulheres ou vistos como intrinsecamente femininos (CARRARA;
RUSSO; FARO, 2009).

Associado a este panorama, o Ministério da Saude langa em 2006 o Pacto
pela Saude, que teria como objetivo promover a melhoria dos servigos ofertados a
populacdo e a garantia de acesso a todos. Sua adesdo constitui um processo de
cooperagao permanente entre os gestores e negociagao local, regional, estadual e
federal, constituindo-se em um conjunto de reformas institucionais do SUS
pactuadas entre as trés esferas de gestao.

Ainda na linha de melhora na assisténcia a populacdo, em 2008 o Ministério
da Saude (MS) langa o Pacto pela Vida, que reforgca no SUS o movimento da gestéao
publica por resultados, estabelecendo um conjunto de compromissos sanitarios
considerados prioritarios, pactuados de forma tripartite, a ser implementado pelos
entes federados. Esses compromissos deverao ser efetivados pela rede do SUS, de
forma a garantir o alcance das metas pactuadas. Os objetivos e metas prioritarias
tracados pelo Pacto pela Vida foram: Atencao a saude do idoso; Controle do cancer
de colo de utero e de mama; Reducdo da mortalidade infantii e materna;
Fortalecimento da capacidade de resposta as doengas emergentes e endemias,
com énfase na dengue, hanseniase, tuberculose, malaria, influenza, hepatite, aids;
Promocao da saude; Fortalecimento da atencdo basica; Saude do trabalhador;

Saude mental; Fortalecimento da capacidade de resposta do sistema de saude as
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pessoas com deficiéncia; Atencdo integral as pessoas em situagdo ou risco de
violéncia e; Saude do homem. (BRASIL, 2008a).

A nova politica de saude, tendo como foco especifico a populagdo masculina,
seria finalmente langada em agosto de 2009, no bojo de uma série de atividades
relativas a campanha pela saude do homem. Em 10 de agosto, um dia apo6s o Dia
dos Pais, o Presidente Lula trata da saude do homem, em seu programa de radio
“Café com o Presidente”, e anuncia que o MS lancara em breve a Politica Nacional
de Atencéo Integral a Saude do Homem. O Presidente diz entdo que, no que
concerne a saude, os homens mereceriam “um puxao de orelha” por terem “medo
de agulha”, indo pouco ao médico e s6 iniciando tratamento depois do agravamento
do quadro. Em sua intervencgao, também compara homens e mulheres, apontando a
“cultura” como raiz do problema. Por beberem mais, fumarem mais e serem mais
sedentarios que as mulheres, os homens teriam uma menor expectativa de vida.
Segundo o Presidente, em larga medida dependeria deles a transformag&o desse
quadro. Nesse sentido, termina a entrevista com um apelo: “Entdo, o meu apelo para
os homens, no Dia dos Pais, € que a partir de agora vamos nos cuidar, porque nos
precisamos viver mais e viver melhor. Afinal de contas, a nossa familia depende
muito de n6s” (CARRARA; RUSSO; FARO, 2009).

Assim, em 28 de agosto de 2009, no auditério da Organizagdo Pan-
Americana de Saude em Brasilia, o Ministério da Saude lanca oficialmente a Politica
Nacional de Atencgao Integral a Saude do Homem, reconhecendo que os agravos
masculinos constituem verdadeiros problemas de saude publica. Essa politica visa a
populagdo masculina adulta (25 a 59 anos) e um de seus principais objetivos € a
promocao de agdes de saude que contribuam significativamente para a
compreensdo da realidade masculina nos diversos contextos socioculturais e
politico-econdmicos, possibilitando aumento da esperanga de vida e a reducédo dos
indices de morbimortalidade por causas preveniveis e evitaveis, por meio da
ampliacdo e facilitacdo do acesso da populacdo masculina aos servicos de saude
(BRASIL, 2008a).
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2.1.3.1. A Politica Nacional de Atencéo Integral a Saude do Homem.

Conforme o exposto, em agosto de 2008, o Departamento de Acgdes
Programaticas e Estratégicas, subordinado & Area Técnica de Saide do Homem,
langou a primeira versdo do documento “Politica Nacional de Atengao Integral a
Saude do Homem (principios e diretrizes)”. Tal formulagdo é apresentada como
resultado da parceria entre gestores do Sistema Unico de Saude (SUS), sociedades
cientificas, sociedade civil organizada, pesquisadores académicos e agéncias de
cooperagao internacional.

A proposigao da Politica Nacional de Atencao Integral a Saude do Homem
visa qualificar a atengado a saude da populagdo masculina na perspectiva de linhas
de cuidado que resguardem a integralidade da aten¢do. O reconhecimento de que a
populagdo masculina acessa o sistema de saude por meio da atencio especializada
requer mecanismos de fortalecimento e qualificagado da atengéo primaria, para que a
atencao a saude nao se restrinja a recuperagao, garantindo, sobretudo, a promogéao
da saude e a prevengédo a agravos evitaveis (BRASIL, 2008a)

Segundo Carrara (CARRARA; RUSSO; FARO, 2009), o documento teria
como proposig¢ao intrinseca “salvar os homens de si mesmos” uma vez que 0s
estudos que comparam homens e mulheres tém comprovado o fato de que os
homens sdo mais vulneraveis as doencgas, sobretudo as enfermidades graves e
cronicas (FAVORITO, 2008; NARDI; GLINA; FAVORITO, 2007; COURTENAY, 2000;
GOMES; NASCIMENTO; ARAUJO, 2007). Mesmo com a maior vulnerabilidade e as
altas taxas de morbimortalidade, os homens ndo buscam os servicos de saude,
sobretudo os de atencgéo primaria, como o fazem as mulheres (FIGUEIREDO, 2005;
PINHEIRO et al., 2002), adentrando o sistema de saude pela atengdo ambulatorial e
hospitalar de média e alta complexidade, o que tem como consequéncia agravo da
morbidade pelo retardamento na atencédo e maior custo para o sistema de saude.

Tal rejeicao a atencdo primaria faz com que o individuo fique privado da
protecdo necessaria a preservagao de sua saude e continue a fazer uso de
procedimentos desnecessarios se a procura pela atencido houvesse ocorrido em
momento anterior. Muitos agravos poderiam ser evitados caso o0s homens
realizassem, com regularidade, as medidas de prevengao primaria. A resisténcia

masculina a aten¢do primaria aumenta ndo somente a sobrecarga financeira para a



28

sociedade, mas também, e, sobretudo, o sofrimento fisico e emocional do paciente e
de sua familia, na luta pela conservagao da saude e da qualidade de vida dessas
pessoas.

Tratamentos cronicos ou de longa duragdo tém, em geral, menor adeséao,
visto que os esquemas terapéuticos exigem um grande empenho do paciente que,
em algumas circunstancias, necessitam modificar seus habitos de vida para cumprir
seu tratamento. Tal afirmacdo também ¢é valida para agdes de promogdo e
prevencdo a saude que requerem, na maioria das vezes, mudangas
comportamentais.

Podemos definir dois grupos principais de determinantes para a baixa adesao
aos servicos de saude, apesar das varias razbes apontadas por pesquisas
qualitativas, que se estruturam como barreiras entre o homem e estes servigos:
barreiras socio-culturais e barreiras institucionais (KEIJZER, 2003; GOMES, 2003;
SCHRAIBER; GOMES; COUTO, 2005).

Ao nivel cultural os esteredtipos de género, enraizados ha séculos em nossa
cultura patriarcal, potencializam praticas baseadas em crencgas e valores préprios do
género masculino. A doenga é considerada como um sinal de fragilidade que os
homens n&o reconhecem como inerentes a sua propria condigdo biolégica. O
homem julga-se invulneravel, o que acaba por contribuir para que ele cuide menos
de si mesmo, rejeitando a possibilidade de adoecimento e se exponha mais as
situagdes de risco (SCHRAIBER; GOMES; COUTO, 2005; SABO, 2002; BOZON,
2004). Alem disso, soma-se a este desinteresse pelos servicos de saude o fato de
que o individuo tem medo que o médico descubra que algo vai mal com a sua
saude, o que pbde em risco sua crenga de invulnerabilidade.

Outra questdo que influencia na procura pelos servicos de atengéo primaria
estd ligada a sua posicdo de provedor. Muitos alegam que o horario do
funcionamento dos servigos de saude coincide com a carga horaria do trabalho, fator
muitas vezes primordial de preocupacao relacionada a atividade laboral, sobretudo
em pessoas de baixa condi¢ao social, o que refor¢a o papel historicamente atribuido
ao homem de ser responsavel pelo sustento da familia. Tal fato, entretanto, pode ser
rebatido pelo fato de que muitas mulheres hoje fazem parte da forga produtiva,
inseridas no mercado formal e logo provedoras do sustento familiar, o que ndo as

impede de buscar por tais servigos (BRASIL, 2008a).
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Além disso, outro grande desafio de uma politica voltada exclusivamente para
0 publico masculino seria a dificuldade de se mobilizar a populagcdo masculina
brasileira para a luta pela garantia de seu direito social a saude, o que também
coloca como objetivo da politica politizar e sensibilizar os homens para o
reconhecimento e a enunciacdo de suas condi¢cdes sociais de saude, para que
advenham sujeitos protagonistas de suas demandas, consolidando seu exercicio e
gozo dos direitos de cidadania (CARRARA; RUSSO; FARO, 2009).

Tomando-se como barreira o nivel institucional, outro ponto igualmente
importante como barreira entre os homens e os servigos de saude é a dificuldade de
acesso aos servigos assistenciais, alegando-se muita “perda” de tempo em filas para
marcagcao de consultas, levando a dias inteiros de trabalho perdido sem que
necessariamente tenham suas demandas resolvidas em uma Uunica consulta
(GOMES; NASCIMENTO; ARAUJO, 2007; KALCKMANN; BATISTA; SOUZA, 2005;
SCHRAIBER, 2005).

Ainda que o conceito de masculinidade venha sendo atualmente contestado e
tenha perdido seu rigor original na dinamica do processo cultural (WELZER-LANG,
2001), a concepgao ainda prevalente e hegeménica da masculinidade é o eixo
estruturante pela ndo procura aos servicos de saude. Em nossa sociedade, o
“cuidado” € papel considerado como sendo feminino e as mulheres sdo educadas
desde muito cedo para desempenhar e se responsabilizar por este papel (WELZER-
LANG, 2004; LYRA-DA-FONSECA et al. 2003; MEDRADO, 2005).

A compreensao das barreiras socio-culturais e institucionais € importante para
a proposigao estratégica de medidas que venham a promover o acesso dos homens
aos servigos de atengao primaria, que deve ser a porta de entrada ao sistema de
saude, a fim de resguardar a prevengao e a promogao Como €ix0s necessarios e
fundamentais de intervengédo (BRASIL, 2008a).

A Politica de Atencédo Integral a Saude do Homem deve considerar a
heterogeneidade das possibilidades de ser homem, levando em conta ndo somente
aspectos bioldgicos, mas culturais, socioeconémicos, além dos de género. Questdes
relacionadas ao género masculino s&o construidas historicamente e socio-
culturalmente, sendo a significagdo da masculinidade um processo em permanente
construgéo e transformacéo. Essa consideragao é fundamental para a promogéao da
equidade na atengcdo a essa populagdo, que deve ser considerada em suas

diferengas por idade, condi¢do socioecondémica, étnico-racial, por local de moradia
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urbano ou rural, pela situacéo carceraria, pela deficiéncia fisica e/ou mental e pelas
orientagdes sexuais e identidades de género ndo hegeménicas. E fundamental que
acdes em saude resguardem as diferengas nas necessidades de saude da
populagado de homens no pais, sem discriminagao.

A Politica Nacional de Atengéo Integral a Saude do Homem, portanto, além
de evidenciar os principais fatores de morbi-mortalidade na saude do homem
explicita o reconhecimento de determinantes sociais que resultam na vulnerabilidade
da populagdo masculina aos agravos a saude, considerando que representagoes
sociais sobre a masculinidade comprometem o acesso a ateng&o primaria, bem
como repercutem de modo critico na vulnerabilidade dessa populacdo a situacdes
de violéncia e de risco para a saude.

A mobilizagdo da populagdo masculina brasileira para a luta pela garantia de
seu direito social a saude € um dos desafios de tal politica, que pretende politizar e
sensibilizar homens para o reconhecimento e a enunciacdo de suas condicdoes
sociais e de saude, para que advenham sujeitos protagonistas de suas demandas,

consolidando seu exercicio e gozo dos direitos de cidadania (BRASIL, 2008a).

2.1.3.2. Diagnosticos Para a Formulagao da Politica

De acordo com o Ministério da Saude, estudos que demonstram as
especificidades da saude da populagdo masculina indicam possiveis linhas
tematicas que podem estruturar o debate sobre a saude do homem, sobretudo pela
associagao de déficits e/ou agravos a saude ao modelo de masculinidade tradicional
(SCHRAIBER; GOMES; COUTO, 2005; GOMES; NASCIMENTO, 2006).

Desta forma, o Ministério da Saude se baseou nos seguintes diagndsticos
para a formulagdo da politica: indicadores demograficos, violéncia, alcoolismo e
tabagismo, pessoa com deficiéncia, adolescéncia e velhice, direitos sexuais e
reprodutivos, indicadores de mortalidade e indicadores de morbidade (BRASIL,
2008a). No presente estudo serdo abordadas questdes relacionadas a exposig¢ao de
risco, como uso de alcool, tabaco e alguns fatores relacionados com a consciéncia

de salde, como a pratica de atividade fisica, situagdo do indice de Massa Corporal
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(IMC), morbidades referidas (hipertensdo arterial e diabetes auto-referidas) e
condicdo de saude relatada.

Os indicadores apresentados visam oferecer uma visdo ampliada do processo
de adoecimento e de vulnerabilidade a agravos a saude na populagdo de homens,
buscando conciliar, por um lado, reflexdes sobre o comportamento e vida social
dessa populagéo, e, por outro, dados epidemiologicos que ilustram os problemas
mais prementes em sua saude, e que devem ser estrategicamente enfrentados
(BRASIL, 2008a).

A consideragao de determinantes sociais sobre a saude do homem prima pelo
desenho de estratégias preventivas e de promogdo da saude, mas o
reconhecimento das barreiras e da precariedade do acesso de homens aos servigos
de atencdo primaria a saude implica na necessidade de definicdo estratégica de
linhas de acdo com foco na atencao especializada de média e alta complexidade. O
diagnostico sobre a situagdo da saude de homens, portanto, reflete esse duplo
movimento entre a consideragcao de determinantes sociais que respaldem agdes de
prevencdo e promog¢ao da saude a dados epidemiolégicos que sinalizam agbes
necessarias e urgentes no enfrentamento de altos indices de morbi-mortalidade
(BRASIL, 2008a).

Segundo dados da Organizagdo Mundial de Saude (OMS, 1996) cerca de
dois bilhdes de pessoas consomem bebidas alcodlicas no mundo. O uso abusivo do
alcool é responsavel por 3,2% de todas as mortes e por 4% de todos os anos
perdidos de vida util. Na América Latina, cerca de 16% dos anos de vida util
perdidos estao relacionados ao uso abusivo dessa substancia. Este indice € quatro
vezes maior do que a média mundial e torna o problema da prevengao e do
tratamento dos transtornos associados ao consumo de alcool um grande problema
de saude publica.

Transtornos graves associados ao consumo de alcool e outras drogas (exceto
tabaco) atingem pelo menos 12% da populagéo brasileira acima de 12 anos, sendo
o impacto do alcool dez vezes maior que o do conjunto das drogas ilicitas (CEBRID,
2006). No Brasil, diversos estudos comprovam a diferenga no consumo de alcool
entre homens e mulheres. O uso na vida de alcool € maior para o sexo masculino
quando comparado ao feminino. Em 2008, o Ministério da Saude publicou resultados
da pesquisa VIGITEL (Vigilidancia de Fatores de Risco e Prote¢do para Doencgas

Crbénicas por Inquérito Telefonico) mostrando que a prevaléncia de dependentes de
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alcool também é maior para o sexo masculino: 19,5% do homens sdo dependentes
de alcool, enquanto 6,9% das mulheres apresentam dependéncia. Segundo estes
dados, para cada seis pessoas do sexo masculino que faz uso na vida de alcool,
uma fica dependente. Entre as mulheres, esta proporgao € 10:1.

Em relagdo ao tabagismo, os homens usam cigarros também com maior
frequéncia que as mulheres, o que lhes acarreta em maior vulnerabilidade a
doencas cardiovasculares, cancer, doengas pulmonares obstrutivas crénicas,
doengas bucais e outras, relacionadas ao uso regular de cigarro.

A tendéncia ao uso abusivo de alcool e tabaco deve ser compreendida a luz
da crenga na invulnerabilidade do homem, que deve ser informado sobre os
maleficios dessas praticas por meio de agdes preventivas e de promogao da saude
e de habitos saudaveis. O uso de alcool e cigarros, ainda, esta diretamente
relacionado aos indicadores de morbimortalidade a serem apresentados como

requerentes de agdes enérgicas na atengéo especializada.

2.2 SAUDE AUTO-REFERIDA.

Como parte da estratégia Global de Saude, langada pela OMS em 1979,
elegeram-se, na primeira metade da década de 1980, cerca de 80 indicadores,
sendo que 21 deles foram considerados possiveis de se obter através de inquéritos
de saude (WHO, 1990). Destes, oito indicadores estdo relacionados com o estado
de saude e incluem: a auto-avaliagao, porcentagem da populagdo economicamente
ativa empregada portadora de deficiéncias, numero de dias de restricdo temporaria
de atividade por motivo de saude, por pessoa e por ano, porcentagem de pessoas
com diversos niveis de restricdo crénica por idade e sexo, expectativa de vida livre
de deficiéncias, prevaléncia de algumas doencgas crbnicas e incapacidade
permanente para o trabalho e suporte social. Em 1992, a partir de uma nova
consulta técnica feita pela OMS, foram avaliados 20 inquéritos e identificados como
indicadores mais frequentes a condigdo de saude auto-referida, o numero de dias de
restricdo temporaria por motivo de saude e a porcentagem de pessoas com

diferentes graus de incapacidade de longa duragao (WHO, 1992).



33

A auto-avaliagdo do estado de saude € um dado facilmente coletado, sobre o
qual existem estudos que encontram taxas de 80% de concordancia entre auto-
avaliacdo do estado de saude e avaliagado clinica da presenga ou auséncia da
condigao crbnica (BLAXTER, 1990). Alguns autores afirmam que individuos com
autoavaliacdo de sua saude negativa apresentaram risco relativo de morte quase
duas vezes maior em relagdo aqueles que avaliaram sua saude como excelente
(DESALVO et al. 2006). Assim, auto-avaliagdo das condigbes da saude tem sido
utilizada em inquéritos populacionais por sua facil aplicagdo e alta validade e
confiabilidade, além de se constituir um importante marcador de desigualdades entre
subgrupos populacionais, apresentar bom poder preditivo para morbi-mortalidade e
permitir comparacdes internacionais. (HOFELMANN; BLANK, 2008).

Apesar de resultados relevantes, alguns autores indicam que o problema do
uso da auto-avaliacdo para medir o estado de saude reside na falta de clareza sobre
0 que se esta medindo, ja que os determinantes do estado s&o multiplos, incluindo
aspectos fisicos, cognitivos, emocionais, culturais, socioeconémicos e niveis de
satisfacdo com a vida, sendo que a saude ja é em si, um conceito complexo e
multidimensional (STURGIS et al., 2001). No entanto, outros autores trazem que a
percepcao individual sobre a saude €, em si, um importante indicador, uma vez que
niveis individuais de bem-estar podem influenciar a qualidade de vida
(SZWARCWALD et al. 2005). Outro aspecto importante a ser considerado € que o
dado é tradicionalmente coletado com o intuito, muitas vezes, de qualificar as
informacdes mais diretamente relacionadas a limitacdo de atividades causadas por
problemas de saude de longa duragdo, sendo também um indicador importante
sobre o comportamento da populagdo com relagéo a busca por servigos de saude,
sobretudo entre a populagao mais idosa (STURGIS et al., 2001).

Estudos de base populacional sobre auto-avaliacdo de saude sao importantes
para o conhecimento das condi¢gdes de saude e seu monitoramento ao longo do
tempo, que possibilitam avaliar a efetividade de politicas, agdes e servigos de saude.
A auto-avaliagdo de saude pode ser incorporada ao sistema de vigilancia a saude
por sua relativa facilidade operacional (PERES ET AL. 2010).

Diversos estudos tém sido feitos no sentido de validar as informagdes de
morbidade ou estado de saude auto-referidos, visando fortalecer as analises e
interpretacbes obtidas em inquéritos domiciliares. Rathouz e colaboradores

(RATHOUZ et al., 1998) estudaram a consisténcia de informagdes auto-referidas
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sobre capacidade fisica em idosos, mostrando que ela se mantém alta durante um
seguimento de 24 semanas. Ferraro e Su (FERRARO & SU, 2000) investigaram qual
das duas fontes de informagdo — exames clinicos ou auto-avaliagdo — eram mais
uteis para fins prognésticos, concluindo que ambas as medidas sdo preditoras de
incapacidade, em um periodo de 10 anos, mas as associa¢gdes mais fortes foram
observadas para a morbidade auto-referida, principalmente para doencas cronicas
ndo severas. Benyamini et al. (BENYAMINI; LEVENTHAL; LEVENTHAL, 2000)
referem que os individuos que avaliam seu estado de saude como regular ou ruim
tém de 2 a 5 vezes mais risco de morrer, dentro de 2 a 13 anos, do que aqueles que
avaliam sua saude como boa ou muito boa. Wu et al. (WU; LI; KE, 2000) estudaram
a acuracia da prevaléncia auto-referida de doengas crénicas comparada aos
diagndsticos clinicos, entre idosos de Taiwan, observando que a morbidade auto-
referida tendeu a subestimar de maneira importante (21% a menos) a prevaléncia de
doencas cardiacas; levemente (4% a menos) a prevaléncia de hipertensao arterial; e
a superestimar ligeiramente (2% a mais) a prevaléncia de diabetes. Enns et al.
(ENNS; LARSEN; COX, 2000) obtiveram correlagao significativa (r=0,40; p<0,01)
entre depressao auto-referida e observada entre adultos n&do psicéticos ndo usuarios
de drogas. Cox et al. (COX et al., 2000) encontraram correlagao significante (r=0,32;
p<0,005) entre lombalgia auto-referida e escala padronizada de performance embora
nenhuma correlagao significativa fosse observada entre lombalgia e a escala de dor
(r=-0,17; p=0,13). Na PNAD/98 (BRASIL, 1998) a informagao sobre a presencga de
doenca crénica foi obtida através de respostas — sim ou ndo — para 12 condi¢cdes ou
diagnosticos.

No Brasil, entre os estudos de base populacional, destacam-se o inquérito da
Pesquisa Mundial de Saude realizado em 2003, (THEME-FILHA; SZWARCWALD;
SOUZA-JUNIOR, 2005) o médulo de saude na Pesquisa Nacional por Amostragem
de Domicilios (PNAD) de 1998 e 2003, (BARATA, 2007; DACHS, 2002; DACHS
2006) o inquérito sobre saude e condigdo de vida no estado de S&o Paulo, e as
edicbes do VIGITEL (Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doengas

Cronicas por Inquérito Telefénico, de 2006 a 2010).
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2.3 INQUERITOS POPULACIONAIS

Diante de todas as mudancas ocorridas no campo epidemiolégico e no
conceito de saude-doenca, as informacgdes na area de saude, assim como sobre 0s
determinantes do processo de saude-adoecimento assumiram papel significativo
para gestores dos sistemas de saude, para formulagado de politicas publicas e para o
desenvolvimento técnico-cientifico de areas afins. Os inquéritos populacionais séo
instrumentos amplamente utilizados em pesquisas epidemioldgicas e
sociodemograficas, a partir de cortes transversais peridédicos, para obtencdo de
diversas informagdes de uma determinada populagédo e sdo usados como subsidio
para avaliar e formular politicas publicas (BARATA, 2006; MALTA, 2008;
WALDMAN, 2008).

Tais instrumentos podem ser aplicados para estudos e monitoramentos de
situagdes sociais e de saude, possibilitando a elaboragdo de intervengdes mais
eficazes. Através dessas pesquisas é possivel correlacionar resultados obtidos com
as condicdes de vida da populacdo estudada, identificando problemas de saude e
condi¢cdes socioambientais; conhecer fatores associados ao estado de saude; saber
sobre a utilizacdo e dificuldade de acesso aos servicos de saude e a opiniao dos
usuarios sobre tais servigos; além de avaliar as politicas implementadas e se houve
sucesso nessa implementacéo (BARATA, 2006; MALTA, 2008; WALDMAN, 2008).

Para a investigagcdo dos diversos problemas de saude e para descricéo e
caracteristicas de uma determinada populacdo em um dado momento sdo usados,
frequentemente, os estudos seccionais, que também podem ser chamados de
estudos transversais ou de prevaléncia. Esses estudos tém como caracteristica
importante: a observagdo de cada individuo em uma unica oportunidade
(MEDRONHO, 2007).

Os questionarios com conjuntos de perguntas sdo os instrumentos mais
comumente utilizados nos estudos seccionais, podendo ser auto aplicados ou
aplicados por entrevistadores, que €é o0 uso mais comum em estudos
epidemiologicos. O pesquisador pode também langar mao de outros instrumentos,
escalas ou testes especificos e medidas objetivas, que se referem as variaveis
fisiolégicas, como, por exemplo, pressao arterial e frequéncia cardiaca. Se as

informacdes colhidas sdo prestadas pelos individuos estudados, diz-se que séao
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medidas indiretas. Se forem obtidas a partir da observagcdo do pesquisador,
configuram-se como medidas diretas (MEDRONHO, 2007).

Além dos aspectos ja descritos, ha aspectos éticos necessarios as pesquisas
por inquéritos populacionais. Entre eles esta a utilizagado do termo de consentimento,
que € a autorizacdo do participante para a realizacdo da entrevista. Atualmente
existem algumas criticas ao fato do termo de consentimento necessitar da
assinatura do entrevistado, basicamente por dois motivos: tal fato desperta
desconfianga por parte da populagdo ao ter que assinar um termo, e, pela baixa
escolaridade, perfil encontrado entre a populacéo brasileira. Esses fatores tém sido
causa de perdas e recusas por parte da amostra e de desgaste para os
pesquisadores. Discute-se, assim, a utilizagdo somente do consentimento oral, como
é feito em pesquisas que utilizam outra forma de contato com o individuo, como as
realizadas por telefone, por exemplo (WALDMAN, 2008).

No cenario internacional, os paises desenvolvidos utilizam inquéritos
populacionais desde 1960. Paises como Inglaterra e Canada utilizam esse
instrumento para desenvolver suas politicas publicas. Nos paises de baixa e média
renda, a utilizagcdo dos inquéritos € mais recente e sdo utilizados com menor
frequéncia, baseados em modelos desenvolvidos por organizagbées como a OMS e a
Organizagdo Pan-americana da Saude (OPAS) (MALTA, 2008).

Inquéritos direcionados a grupos especificos vém ganhando maior atengao e
monitoramento, visando a possibilidade de detecgcdo precoce de agravos e
contribuicdo para as politicas de prevencédo e promog¢ao de saude. Um exemplo
disso € o crescente uso desta metodologia em pesquisas com a populagao idosa,
por se tratar de um dos segmentos que recebe crescente atengao devido ao seu
crescimento mundial, por representarem grande parte dos usuarios dos sistemas de
saude e por apresentarem maior carga de doengas e incapacidades (MALTA, 2008).

Nao existe ainda um modelo mundial de inquérito de saude para muitos
grupos especificos, ainda mais sobre a populacdo masculina, que ha pouco tempo
passou a ser foco de maiores investigacdes cientificas. No Brasil, estudos utilizam
com frequéncia dados da PNAD, realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) e que foi um dos primeiros inquéritos domiciliares de abrangéncia
nacional, tornando-se fonte de informagdes para avaliar as condi¢des de saude dos
brasileiros (VIACAVA; DACHS; TRAVASSOS, 2006; MALTA, 2008).
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Os inquéritos populacionais s&o importantes fontes de informagbes
complementares as que sao coletadas rotineiramente, possibilitando melhorias na
qualidade de vida da populagao, além de contribuirem de forma expressiva para a
formacdo de pesquisadores, possibilitando a unido entre ensino e pesquisa,
melhorando assim as oportunidades de aprendizado (VIACAVA; DACHS;
TRAVASSOS, 2006; WALDMAN, 2008).

2.3.1. Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdao para Doengas Cronicas por
Inquérito Telefénico (VIGITEL):

As doengas cronicas n&o transmissiveis (DCNT) se mostram hoje como um
dos principais desafios da saude para o desenvolvimento global nas proximas
décadas, ameacgando a qualidade de vida de milhares de pessoas e representando
um forte impacto nas condigées econémicas para os paises, sobretudo os de baixa
e média renda. Desta forma, a OMS propbés aos paises membros a reducédo da
morbi-mortalidade por DCNT.

Hoje, evidéncias demonstram ser possivel a reducdo das taxas de morbi-
mortalidade pela prevengcdo destas doencgas, alterando o0s seus cursos e
consequentemente melhorando o prognéstico e qualidade de vida dos individuos,
principalmente através de acgdes especificas sobre os principais fatores de risco,
como o tabagismo, alimentagcdo, sedentarismo, pressédo arterial, obesidade e
consumo alcodlico, que, de acordo com a OMS, corresponde a um pequeno
conjunto de fatores de risco que responde pela maioria das mortes por DCNT (WHO,
2011).

Desta forma o Ministério da Saude tem priorizado a atengao sobre as DCNT,
a fim de estimular politicas de promog¢ao da saude e prevengao com o intuito de
reduzir as prevaléncias dos principais fatores de risco e assim diminuir a
morbimortalidade decorrente destas doencgas. (BRASIL, 2007a).

A vigildancia € uma acdo de grande importancia em saude publica, pois
funciona como ferramenta de monitoramento e analise do perfil de enfermidades e

na detec¢cdo de mudangas nas suas tendéncias no tempo, espacgo geografico e em
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relagdo aos grupos sociais, contribuindo assim para o planejamento de acdes e
politicas na area da saude. (BRASIL, 2007a)

A implantacdo do VIGITEL (Vigilancia de Fatores de Risco e Protecéo para
Doencgas Cronicas por Inquérito Telefonico) s6 foi possivel em fungdo da parceria
entre a Secretaria de Vigilancia em Saude e a Secretaria de Gestao Estratégica e
Participativa, viabilizando todo o suporte operacional necessario ao projeto, além da
retaguarda da Ouvidoria do SUS ao projeto, com o objetivo de dotar o pais de
instrumentos eficazes para monitorar a frequéncia e distribuicdo dos principais
fatores determinantes das DCNT. Outra condicdo essencial foi o suporte técnico-
cientifico do Nucleo de Pesquisas Epidemiolégicas em Nutricdo e Saude da
Universidade de S&o Paulo — Nupens/USP, o precursor da metodologia do sistema,
desenvolvida e testada anteriormente em cinco cidades brasileiras (Belém,
Florianopolis, Goiania, Salvador e Sdo Paulo), que colaborou de forma decisiva para
a implantagédo, das continuas entrevistas telefénicas, no conjunto das capitais dos
estados brasileiros e distrito federal. (BRASIL, 2007a).

O monitoramento de fatores de risco ou de protecdo das DCNT por inquérito
telefénico assistido por questionario eletrénico deve ser feito de forma continua
(buscando as variagbes sazonais) e periddica (buscando as tendéncias de
mudancga). Nesse contexto, o sistema VIGITEL corresponde a uma das agbes da
Secretaria de Vigilancia em Saude que visa o monitoramento das DCNT nas trés
esferas Sistema Unico de Saude, em todas as Unidades da Federacdo. O sistema
objetiva o0 monitoramento continuo da frequéncia e distribuicdo de fatores de risco e
protecao para estas doengas em todas as capitais dos 26 estados brasileiros e no
Distrito Federal, apoiando-se, para tanto, na realizagdo continua de entrevistas
telefénicas assistidas por computador em amostras probabilisticas da populagao
adulta residente em domicilios servidos por linhas fixas de telefone de cada cidade
desde o ano de 2006, estando hoje em sua sexta edi¢do. Desta forma, o Ministério
da Saude consolida a Vigilancia das DCNT, contribuindo na definicado de politicas
publicas visando a melhoria da realidade sanitaria brasileira (BRASIL, 2007a).

Entretanto, vale ressaltar que, nos ultimos anos é possivel perceber o
aumento expressivo da disseminagao da telefonia moével e a reducdo da telefonia
fixa. Segundo dados da PNAD, em 2001 aproximadamente 31% dos domicilios
brasileiros possuiam pelo menos um telefone movel e 51% contavam com telefone

fixo. Em 2007 estes percentuais se alteraram para 67% e 45%, respectivamente
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(SCHYMURA & CANEDO-PINHEIRO, 2006). Tal fato pode influenciar na parcela da
populacao selecionada para o VIGITEL, gerando assim possiveis vieses de selegao,
selecionando apenas os individuos que possuem telefone fixo em suas residéncias.
O Vigitel compde o Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco de DCNT do
Ministério da Saude e, conjuntamente com outros inquéritos como os domiciliares e
em populagdes escolares, vem ampliando o conhecimento sobre estas doengas no
pais, com destaque para o papel das informagdes do Vigitel na elaboracéo do Plano
de Enfrentamento das Doencas Crbénicas N&o-Transmissiveis, subsidiando a
definigdo de metas de redugdo dos fatores de risco a serem atingidas pelo pais
nesta década - 2011 - 2022 - (BRASIL, 2012) que aborda os quatro principais grupos
de doencas (circulatorias, cancer, respiratorias cronicas e diabetes) e seus principais
determinantes modificaveis, ou fatores de risco (FR) em comum (tabagismo, alcool,
inatividade fisica, alimentagdo ndo saudavel e obesidade). O Plano definiu metas de
reducdo das DCNT e de seus fatores de risco. O monitoramento das metas
referentes aos FR ocorrera a partir dos dados do Vigitel, mostrando a importancia
deste sistema na definicdo de politicas publicas de promogédo a saude (BRASIL,
2011; MALTA et al.,, 2011). Esses resultados, somados aqueles divulgados nos
anos anteriores (BRASIL, 2007a; BRASIL, 2008b; BRASIL, 2009a; BRASIL, 2010;
BRASIL, 2011), dotam todas as capitais dos estados brasileiros e o Distrito Federal
de informagbes atualizadas sobre a frequéncia, distribuicdo e evolugdo dos

principais fatores que determinam doencas crénicas em nosso meio.
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3 OBJETIVOS:

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar condigdes de saude auto-referidas, e os possiveis fatores relacionados, da
populacdo masculina na cidade de Belo Horizonte (MG), nos anos de 2006 e 2011.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Caracterizar o perfil sociodemografico da populagao estudada;

Verificar quais e como os blocos tematicos (sociodemografico, medidas
antropomeétricas, consumo alcoolico, consumo de tabaco, atividade fisica e doengas
cronicas auto-referidas) estdo associados a condigao de saude auto-referida;
Identificar possiveis mudangas na saude do homem através dos indicadores
fornecidos pelo VIGITEL, através da comparagao entre os anos de 2006 e 2011,
com base nas diretrizes da Politica Nacional de Atengao a Saude do Homem,;
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4 METODOLOGIA:

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO:

Trata-se de um estudo epidemiolégico transversal repetido (que se propde
fazer a analise de dois momentos distintos, 2006 e 2011, de amostras distintas da
populacdo de Belo Horizonte) que permite analises longitudinais, realizado por meio
de inquérito telefénico, conforme descrito na metodologia do VIGITEL 2006
(BRASIL, 2007a) e VIGITEL 2011 (BRASIL, 2012).

4.2 LOCAL DO ESTUDO

As entrevistas realizadas pelo VIGITEL foram aplicadas a nivel nacional, nas
capitais dos 26 estados brasileiros e no Distrito Federal. No presente estudo serao
analisados os dados coletados na cidade de Belo Horizonte, nos anos de 2006 e
2011.

Belo Horizonte € um municipio do estado de Minas Gerais, situado na Zona
Central do estado, com uma populacdo estimada, pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica, em 2.395.785 habitantes, em 2012, ocupando a sexta
colocagado no ranking dos municipios mais populosos do Brasil (IBGE, 2012) e a
quinta colocagédo quanto ao Produto Interno Bruto (PIB). A cidade foi escolhida para
a pesquisa por representar, em nivel hierarquizado de esferas governamentais, a
referéncia mais préxima a realidade da cidade de Juiz de Fora, tendo por base as
responsabilidades institucionais, referentes aos Estados, contidos na Politica
Nacional de Atencéo Integral a Saude do Homem (PNAISH). (Brasil, 2008a).



42

4.3 AMOSTRAGEM E POPULACAO

Os procedimentos de amostragem empregados pelo Vigitel visam a obter, em
cada uma das capitais dos 26 estados brasileiros e no Distrito Federal, amostras
probabilisticas da populagdo de adultos residentes em domicilios servidos por, pelo
menos, uma linha telefénica fixa. O sistema estabelece um tamanho amostral
minimo de dois mil individuos, com 18 ou mais anos de idade, em cada cidade, para
que se possa estimar com nivel de confianga de 95% e erro maximo de cerca de
dois pontos percentuais a frequéncia de qualquer fator de risco na populagao adulta.
Erros maximos de cerca de trés pontos percentuais sao esperados para estimativas
especificas, segundo sexo, assumindo-se propor¢cées semelhantes de homens e
mulheres na amostra (WHO. 1991).

A primeira etapa da amostragem do Vigitel consiste no sorteio de, no minimo,
cinco mil linhas telefénicas por cidade. Este sorteio, sistematico e estratificado de
acordo com a regidao ou o prefixo das linhas telefénicas, é realizado a partir do
cadastro eletronico de linhas residenciais fixas das empresas telefénicas que
cobrem as cidades. A seguir, as linhas sorteadas em cada cidade passam por um
novo sorteio e sdo divididas em réplicas de 200 linhas, cada réplica reproduzindo a
mesma proporgao de linhas por regido da cidade ou prefixo telefénico.

A divisdo da amostra integral em réplicas é feita, essencialmente, em fungao
da dificuldade em estimar, previamente, a propor¢ao das linhas do cadastro que
sera elegivel para o sistema (linhas residenciais ativas) e, portanto, o total de linhas
a ser sorteado para se chegar a duas mil entrevistas. Tanto em 2006 quanto 2011, a
partir dos cadastros telefbnicos das trés empresas que servem as 27 cidades, foram
sorteadas 135 mil linhas telefénicas (cinco mil por cidade). Em 2006, foram
utilizadas, em média, 20 réplicas por cidade, variando entre 16 réplicas em Belo
Horizonte e 25 réplicas em Porto Alegre. Ja em 2011 foram utilizadas, em média,
21,3 réplicas por cidade, variando entre 17 réplicas em Belo Horizonte e 25 réplicas
em Boa Vista, Macapa, Manaus, Porto Alegre e Rio Branco.

A segunda etapa da amostragem do Vigitel é executada em paralelo a
realizagao das entrevistas, envolvendo, inicialmente, a identificacao, dentre as linhas
sorteadas, daquelas que sao elegiveis para o Sistema, ou seja, linhas residenciais

ativas. Nao sao elegiveis para o Sistema as linhas que correspondem a empresas
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que ndao mais existem ou se encontram fora de servigo, além das linhas que nao
respondem a seis tentativas de chamadas feitas em dias e horarios variados,
incluindo sabados e domingos e periodos noturnos, e que, provavelmente,
correspondem a domicilios fechados. No ano de 2006, no conjunto das 27 cidades,
o sistema VIGITEL fez ligagdes para 107.200 linhas telefénicas distribuidas em 536
réplicas, identificando 76.330 linhas elegiveis. A duracdo média das 54.369
entrevistas realizadas pelo sistema VIGITEL foi de 7,4 minutos, variando entre 3,3 e
29,8 minutos). Em 2011, no conjunto das 27 cidades, o Sistema Vigitel fez ligagdes
para 111.200 linhas telefénicas, distribuidas em 576 réplicas, identificando 83.401
linhas elegiveis. O tempo médio de duragdo das entrevistas realizadas pelo Sistema,
no periodo, foi de aproximadamente 9,5 minutos, variando entre 5 e 50,7 minutos.

Para cada linha elegivel, uma vez obtida a aquiescéncia dos seus usuarios
em participar do sistema, procede-se a enumeragao dos individuos com 18 ou mais
anos de idade que residem no domicilio e, a seguir, ao sorteio de um desses
individuos para ser entrevistado. No ano de 2006, as ligagdes feitas para as 76.330
linhas elegiveis redundaram em 54.369 entrevistas completas, o que indica uma
taxa média de sucesso do sistema de 71,1% (54.369 entrevistas realizadas para
76.330 linhas elegiveis), variando aquela taxa entre 64,4% em Porto Alegre e 81,0%
em Palmas. Em 2011, as ligagdes feitas para as 83.401 linhas elegiveis resultaram
em 54.144 entrevistas completas, o que indica uma taxa média de sucesso do
Sistema de 64,9%, variando entre 57,2% em Porto Alegre e 79,3% em Palmas.

Os Anexos A e B sumarizam o desempenho do Sistema Vigitel em cada uma
das cidades estudadas nos anos de 2006 e 2011 respectivamente.

Em 2006 cerca de 66%, para as quais nao houve entrevista, corresponderam
a situagcdes em que nao foi possivel o contato telefénico inicial com seus usuarios
(linhas permanentemente ocupadas, com sinal de fax ou conectadas a secretaria
eletrénica) ou quando n&o foi possivel encontrar o individuo sorteado no domicilio,
mesmo apos varias tentativas de aprazamento e depois de seis ligagdes feitas em
dias e horarios variados. Em 2011 esta proporc¢éo foi de 90%.

Recusas em participar do sistema de monitoramento, seja no contato inicial
com o domicilio, seja apos o sorteio do individuo a ser entrevistado, foram
observadas em apenas 9,1% das linhas elegiveis, variando entre de 5,4% em

Palmas a 15% em Porto Alegre, em 2006, e em 2,2% das linhas elegiveis, variando
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de 1,4% em Porto Velho a 3,1% em Floriandpolis, Teresina e Rio de Janeiro em
2011.

Com base no método de amostragem do VIGITEL, que consiste no sorteio,
sistematico e estratificado, das linhas telefénicas, de acordo com a regido ou o
prefixo destas linhas, foram sorteadas, em 2006, um total de 3.200 linhas telefénicas
na cidade de Belo Horizonte, das quais 2.812 eram elegiveis (linhas ativas). Destas
possiveis entrevistas, foram realizadas 2.016 entrevistas, das quais 782 individuos
eram do sexo masculino. As recusas perfizeram um total de 796 individuos. A média
de duracio das entrevistas neste ano foi de 7,35, variando entre 3,3 e 29,8 minutos.

Ja em 2011, foi sorteado um total de 3.400 linhas telefénicas, das quais 2868
eram elegiveis. Destas, foram realizadas um total de 2006 entrevistas, das quais 836
eram do sexo masculino. As recusas perfizeram um total de 862 individuos. As

entrevistas duraram em média 6,14 minutos, variando entre 3,48 e 24,9.

4.4 VARIAVEIS DO ESTUDO

4.4.1 Variavel Dependente

Condicdo de Saude Auto-Referida: auto-classificagdo do estado de saude em
excelente/ muito bom, bom, regular, ruim/muito ruim ou ndo sabe/ ndo quis informar,
conforme questionado nos questionarios VIGITEL 2006 e 2011 (BRASIL, 20073;
BRASIL 2012)

4.4.2 Variaveis independentes (Agrupadas por blocos tematicos)™:
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Variaveis Sociodemograficas:

Idade: idade do individuo em anos completos;

Idade categorizada: idade dos individuos categorizada em: 18 a 24 anos, 25 a
34, 35 a 44, 45 a 54, 55 a 64 e acima de 65 anos.Escolaridade: avaliada
através de anos de estudo;

Escolaridade categorizada: até 3 anos de estudo (analfabetos funcionais), de
4 a 7 (fundamental incompleto), de 8 a 10 (fundamental completo ou médio
incompleto), de 11 a 14 (médio completo ou superior incompleto) e acima de
15 anos de estudo (superior) (BRASIL, 2008d);

Moradores no domicilio: numero de moradores residentes no domicilio dos
entrevistados;

Numero de moradores categorizado: até 4 moradores, de 5 a 7 e maior ou
igual a 8;

Estado civi: categorizado em  solteiro, casado/juntado, viuvo,
separado/divorciado e nao quis informar (presente apenas no questionario de
2011);

Cor/ Racga: categorizada em branca, negra/preta, parda/morena,
vermelha/indigena, amarela, ndo sabe e ndo quis informar (sendo as trés

ultimas categorias presentes apenas no ano de 2011)

Medidas Antropométricas:

Tempo da ultima medida de peso: menos de 1 semana, entre 1 semana e 1
més, entre 1 més e 3 meses, entre 3 e 6 meses, 6 ou mais meses, nunca se
pesou ou hao lembra;

Situagdo do IMC atual: calculado através do peso e altura referidos
(peso/altura®), os individuos séo classificados em: normais (até 25 kg/m?),
com excesso de peso (= 25 kg/m? e < 30 kg/m?) ou com obesidade (= 30
kg/m?);

Lembra-se do peso aproximado aos 20 anos (apenas para os maiores de 20

anos): sim ou nao;

' = Categorias conforme classificagcdo do Sistema VIGITEL nos anos estudados. As variaveis

numéricas que foram categorizadas para a Analise de Correspondéncia Mdltipla foram agrupadas de

acordo com a revisao da literatura que constardo nas referéncias e estardo dispostas no texto.



46

Situagéo IMC aos 20 anos: calculado através do peso referido aos 20 anos e
altura (atual), os individuos séo classificados em: normais (até 25 kg/m?), com

excesso de peso (= 25 kg/m? e < 30 kg/m?) ou com obesidade (= 30 kg/m?);

Consumo Alcodlico:

Consumo de Bebida alcodlica: sim e ndo;
Frequéncia de ingestdo de bebida alcodlica semanal: todos os dias, 5 a 6
dias, 3 a 4 dias, 1 a 2 dias, quase nunca,;
Ingestdo de mais de 5 doses: referente a ingestdo, nos ultimos 30 dias, de 5

ou mais doses de bebida alcodlica em uma Unica ocasido: sim ou nao;

Consumo de Tabaco:

Tabagismo: categorizado em “sim” ou “nao”;

Quantidade de cigarros por dia: categorizada em 1 a 4,4 a9, 10 a 14, 15 a
19, 20 a 29, 30 a 39 ou 40 ou mais;

Tentativa de parar de fumar: categorizadas em sim ou n&o;

Histérico de tabagismo: questdo que investiga se o individuo ja fumou,
categorizada em sim ou nao;

Idade de inicio do tabagismo: idade que comegou a fumar regularmente;

Caso o individuo seja ex-tabagista, idade do inicio do habito de fumar:
referida a idade de inicio ou “ndo lembra”;

Caso o individuo seja ex-tabagista, idade em que parou de fumar: referida a
idade do término do habito ou “n&o lembra”;

Atividade Fisica:

Pratica de atividade fisica: pratica de exercicios fisicos/esportes ou ndo nos
ultimos trés meses;

Tipo de atividade fisica/ esporte (anotado apenas o primeiro que era citado):
caminhada (descartando-se deslocamento para o trabalho), corrida,
musculagao, ginastica aerdbica, hidroginastica, ginastica em geral, natacéo,
artes marciais e luta, bicicleta, futebol, basquetebol, volibol, ténis, ou outros;
Pratica de atividade fisica pelo menos uma vez por semana: sim ou nao;
Frequéncia da atividade fisica: todos os dias, 5 a 6 dias por semana, 3 a 4

dias por semana ou 1 a 2 dias por semana,;
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e Duracao da atividade fisica: de 1 a 19 minutos, de 20 a 39 minutos, de 40 a
59 minutos, mais de 60 minutos;

e Trabalhou nos ultimos trés meses: sim ou ndo;

e Anda bastante a pé no trabalho: sim, ndo ou n&o sabe;

e Carrega peso ou faz outra atividade pesada no trabalho: sim, ndo ou nao
sabe;

e Costuma ir a pé ou de bicicleta para o trabalho: sim ou nao;

e Tempo que gasta para ir e voltar do trabalho: menos que 10 minutos, entre 10
e 19 minutos, entre 20 e 29 minutos, entre 30 e 60 minutos, 60 minutos ou
mais;

e Quem faz a faxina da casa: categorizado em “eu” e “outra pessoa”;

e A parte mais pesada da faxina fica com: eu, outra pessoa ou ambos;

e Tempo assistindo televisdo por dia: ndo assiste TV, menos de uma hora,
entre 1 e 2 horas, entre 2 e 3 horas, entre 3 e 4 horas, entre 4 e 5 horas, entre
5 e 6 horas ou mais de 6 horas;

e Existéncia de local para pratica de atividade fisica proximo a residéncia do
individuo: sim, ndo ou ndo sabe

Morbidades Referidas:

e Hipertensado Arterial: individuo questionado se algum médico ja o informou
que tem pressao alta, categorizado em sim, nao ou nao lembra;

e Diabetes: diagndstico médico de diabetes, categorizado em sim, ndo ou nao

lembra.

4.5 COLETA DE DADOS

As entrevistas telefbnicas realizadas pelo sistema VIGITEL, foram feitas entre
agosto e dezembro de 2006, e entre janeiro e dezembro de 2011, por uma empresa
contratada. A equipe responsavel pelas entrevistas, envolvendo aproximadamente
60 entrevistadores, supervisores (quatro em 2006 e dois em 2011) e um

coordenador, recebeu treinamento prévio e foi supervisionada continuamente
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durante a operacao do sistema por um pesquisador do Nupens/USP e técnicos da
Secretaria de Vigilancia em Saude.

Os questionarios do sistema VIGITEL (Anexos C e D) foram construidos de
modo a viabilizar a opgao do sistema pela realizagao de entrevistas telefbnicas feitas
com o emprego de computadores, ou seja, entrevistas cujas perguntas sao lidas
diretamente da tela de um monitor de video e cujas respostas s&o registradas direta
e imediatamente em meio eletrdnico. Os questionarios permitem, ainda, o sorteio
automatico do membro do domicilio que sera entrevistado, o salto automatico de
questdes nao aplicaveis em face de respostas anteriores, a critica imediata de
respostas nao validas e a cronometragem da duragdo da entrevista, alem de
propiciar a alimentacgéao direta e continua do banco de dados do sistema.

As perguntas dos questionarios VIGITEL, curtas e simples, abordam: a)
caracteristicas sociodemograficas dos individuos (idade, sexo, estado civil, raga/cor,
nivel de escolaridade, numero de pessoas e comodos no domicilio, numero de
adultos e numero de linhas telefénicas); b) caracteristicas do padrao de alimentagao
e de atividade fisica associadas a ocorréncia de DCNT (por exemplo: frequéncia do
consumo de frutas e hortalicas e de alimentos fonte de gordura saturada e
frequéncia e duracdo da pratica de exercicios fisicos e do habito de assistir a
televisdo); c) peso e altura referidos; d) frequéncia do consumo de cigarros e de
bebidas alcodlicas; e e) auto-avaliacao do estado de saude do entrevistado e
referéncia a diagndstico médico anterior de hipertensao arterial e diabetes (além de
outras questdes especificas no questionario de 2011, como periodicidade de
realizacdo de exame para controle da glicemia, pratica de atividade fisica e/ou dieta
para controle da diabetes, uso e forma de aquisigdo do medicamento para controle
da hipertensdo arterial e diabetes; e ocorréncia de sintomas relacionados as
Sindromes Gripais; realizacdo de exames para deteccao precoce de cancer; posse
de plano de saude ou convénio médico; e, questdes relacionadas a violéncia no
transito).

O processo de construgao do questionario do sistema levou em conta varios
modelos de questionarios simplificados utilizados por sistemas de monitoramento de
fatores de risco para doengas crbénicas (WHO, 2001a) e a experiéncia acumulada
nos testes de implantacao do sistema, realizados em 2003, na cidade de S&o Paulo
(MONTEIRO et al., 2005); em 2004 no municipio de Botucatu, interior de Sdo Paulo
(CARVALHAES; MOURA; MONTEIRO, 2008); e em outras quatro capitais de
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estados brasileiros pertencentes as regides Norte, Sul, Centro-Oeste e Nordeste
(Belém, Floriandpolis, Goiania e Salvador) (MONTEIRO et al., 2007)

4.6 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

O presente estudo tera como base os resultados obtidos através dos bancos
de dados estruturados pela Secretaria de Gestdo Estratégica e Participativa do
Departamento de Vigilancia em Saude (Ministério da Saude do Brasil), criados a
partir dos questionarios VIGITEL 2006 (ANEXO C) e VIGITEL 2011 (ANEXO D),
cedidos ao Programa de Pds-Graduagdo em Saude Coletiva da Universidade
Federal de Juiz de Fora (UFJF)

4.7 ANALISE DOS DADOS

Os dados coletados foram organizados em um banco de dados utilizando o
software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versédo 20.0. A
preparacao da base de dados utilizada incluiu a codificacédo e edigdo dos dados.

Os dados foram submetidos a analise descritiva para a obtengcdo de medidas
sintese como frequéncias absoluta e relativa para as variaveis categoricas e médias
aritméticas, medianas, desvio padrdo e valores minimos e maximos para as
variaveis numéricas. Além disso, para a comparagdo entre os dois momentos
estudados foram considerados os Intervalos de Confiangca de 95% tanto para as
variaveis categoricas quanto numéricas.

Para a anadlise das associagdes entre variaveis independentes com o
desfecho, as variaveis foram agrupadas em blocos que foram dispostos da seguinte
forma: no primeiro bloco (determinantes distais) incluimos as variaveis
socioeconémicas e demograficas. Essas foram responsaveis por condicionar as
variaveis dos demais niveis de fatores associados. No segundo bloco foram
incluidas as questbes referentes as caracteristicas antropométricas da populagao

estudada. No terceiro bloco, foram incluidas questdes relacionadas aos habitos de
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vida da populagédo, incluindo consumo alcodlico, consumo de tabaco e pratica de
atividade fisica. No quarto bloco foram alocadas as variaveis relacionadas as
morbidades referidas (determinantes proximais), que englobam diabetes e
hipertensdo arterial auto-referidas pela populagdo masculina nos dois anos
estudados.

Com a utilizagdo do mesmo software foi possivel verificar a associagao entre
cada uma das variaveis independentes com a variavel dependente, através da
utilizacdo do teste Qui-quadrado (x?), para cada ano estudado. Em seguida, as
associagdes que apresentaram valor de p < 0,05 foram incluidas na Anadlise de
Correspondéncia Multipla (ACM).

A ACM é uma técnica estatistica multivariada exploratéria utilizada para
conjuntos de dados com mais de duas variaveis categoricas, usada como uma
ferramenta flexivel e util para analise de dados, cujo objetivo principal é a
visualizacdo de associagdes entre linhas e colunas de uma matriz de dados,
buscando verificar associacbes ou similaridades entre variaveis qualitativas ou
variaveis numéricas categorizadas (CLAUSEN, 1988). Esta visualizagao grafica tem
um importante papel no fornecimento de idéias sobre a estrutura dos dados
estudados. As técnicas computacionais e estruturas matematicas da ACM séo
similares aos utilizados nas técnicas de analise canbnica, componentes principais e
analise discriminante (LEBART et al., 1998).

A relagao entre as categorias das variaveis € investigada sem que se precise
designar uma estrutura causal nem assumir a priori uma distribuicdo de
probabilidades, sendo apropriada no estudo de dados populacionais no sentido de
uma técnica exploratéria, geralmente néo inferencial (GREENACRE, 1981). E util no
estudo de fatores de risco que podem estar associados a determinadas
caracteristicas que se deseja analisar, bem como permite identificar grupos que
possuem os mesmos fatores de risco.

Por meio de representacédo grafica, as posi¢des das categorias de cada
variavel no plano multidimensional podem ser interpretadas como associagbes
(PEREIRA, 1999). Para obter planos que representem a configuragao das categorias
das variaveis no espago, calcula-se um conjunto de eixos fatoriais, cada um
maximizando uma parcela da variabilidade dos dados. O conjunto desses eixos

define o espaco multidimensional e, usualmente, pode-se utilizar uma dimensao
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perceptivel, em geral de até trés eixos, para analisar a posi¢do dos pontos no
espaco.

A importancia de cada categoria de variavel na construcdo dos eixos €
medida através da contribuicdo absoluta. A analise da contribuicdo absoluta das
categorias juntamente com a observagdo da posi¢do dos pontos no grafico, em
relagdo aos eixos, auxilia a interpretagao dos fatores e contribuem para caracterizar
os eixos conceitualmente. A contribuicao relativa de uma categoria mede o quanto
da variabilidade da mesma esta sendo explicado pelo eixo (CLAUSEN, 1988).

Portanto, a utilizacdo de ACM é vantajosa, pois descreve graficamente dados
de pesquisa de grandes bancos de dados em poucas dimensdes que possuem
maior importancia para representar a estrutura dos dados. E uma metodologia
direcionada a dados categéricos, nominais ou ordinais, adequando-se aos dados do
presente estudo, visto que a maioria dos dados, por serem coletados por telefone,
sdo categoricos a priori, para permitir a escolha de um item apenas para cada
pergunta fechada. Apenas algumas poucas eram variaveis numéricas, em sua
maioria contagens, caso em que as mesmas foram categorizadas para permitir a
utilizacdo da metodologia. Tais categorizagbes seguiram classificagdes previamente
feitas por estudos representativos realizados no Brasil (BRASIL, 2008d)

Com o intuito de verificar transigdo das variaveis do momento inicial (2006) ao
momento final analisado (2011) sera utilizada variagdo da andlise de
correspondéncia, onde as variaveis no primeiro momento sdo consideradas como
ativas, ou seja, determinantes da solugdo otima obtida, e as mesmas s&o
consideradas suplementares no momento final, ou seja, sem participagdo na solugéo
o6tima obtida. Desta forma, as possiveis transicbes entre o momento inicial e o
momento final podem ser avaliados. (THIESSEN; ROHLINGER; BLASIUS, 1994;
MULLER-SCHNEIDER, 1994).
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5. RESULTADOS

Os resultados deste estudo podem colaborar para um melhor entendimento
sobre a auto-percepcio de saude da populacdo masculina, colaborando assim para
a proposicao de estratégias especificas para o enfrentamento dos principais fatores
que influenciam as condigdes de saude desta populagao.

Para a maior clareza na explanagao dos resultados, estes serdo dispostos
em quatro subsessdes: analise descritiva e comparativa dos resultados, fazendo
uma caracterizagdo geral das amostras dos dois anos estudados, uma
caracterizagdo dos dados obtidos a partir de variaveis que foram coletadas
exclusivamente no inquérito de 2011 (referentes aos habitos relacionados a ingestéao
de bebida alcodlica e direcdo de veiculos, contribuindo para uma maior
compreensao dos indices de mobi-mortalidade por causas externas), uma analise
multivariada dos dados de 2006 e 2011, através de ACM e uma analise de transicao
entre 2006 e 2011 pela metodologia modificada de ACM citada no capitulo anterior,
onde o momento final caracteriza variaveis denominadas suplementares.

Na primeira subsessao serdo expostos os dados relacionados aos blocos
tematicos (Variaveis sociodemograficas, medidas antropométricas, consumo
alcodlico, consumo de tabaco, habitos de vida, morbidades e estado de saude) de
forma separada a fim de se entender o perfil da populagcdo masculina nos dois anos
estudados (2006 e 2011), bem como as mudangas entre os dois periodos
analisados. Na segunda serao descritos aspectos importantes abordados apenas no
questionario de 2011, que podem contribuir para um melhor entendimento da
populagcdo estudada, uma vez que englobam temas abordados pela Politica
Nacional de Saude do Homem (embora estas questdes n&o tenham sido
contempladas na primeira versdo do VIGITEL). Na terceira subsessdo seréao
abordadas as Analises de Correspondéncia Multipla para os anos de 2006 e 2011,
separadamente. Por fim, na ultima subsecdo sera apresentada a ACM, com as
variaveis que irdo discriminar de forma mais compreensivel as caracteristicas da
amostra estudada, assim como possibilitaram avaliar as transigdes que porventura

possam ter ocorrido de 2006 para 2011.
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5.1. ANALISE DESCRITIVA E COMPARATIVA DOS RESULTADOS DE 2006 E
2011:

Por se tratar de amostra estratificada, sorteada a partir de listagem de
proprietarios de linha telefénica fixa, ndo utilizamos pesos amostrais no presente
estudo, visto que a expectativa € de terem sido obtidos resultados conservadores
em termos dos erros padrao dos estimadores utilizados. Além, disso, os dados
apresentados abaixo representam estimativas pontuais e intervalares para os
parametros populacionais, com o intuito principal de caracterizar as populacdes de
Belo Horizonte nos dois momentos.

A Tabela 1 apresenta as variaveis sociodemograficas das populagdes
estudadas nos anos de 2006 e 2011 (variaveis continuas). Em 2006, a média de
idade foi de 41,9 (dp = 15,76) e com relagdo aos anos de escolaridade a média foi
10,34 (dp = 4,25). Com relagdo ao numero de moradores por domicilio, a média foi
de 3,57 (dp=1,48). Em 2011, na populagdo masculina estudada a média de idade foi
de 44,28 (dp = 17,38), de anos de estudo foi de 10,65 (dp = 4,71) e 0 numero de
moradores no domicilio obteve média de 3,52 (dp = 1,61). Houve mudanga
estatisticamente significativa (considerando IC de 95%), na variavel idade (40,80 —
43,00 para 43,10 — 45,46).

Tabela 1. Caracteristicas e sociodemograficas da populagao masculina de Belo
Horizonte/ Minas Gerais/ Brasil — Variaveis Continuas. VIGITEL 2006 e 2011.

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS E SOCIOECONOMICAS — VARIAVEIS CONTINUAS

Ano Variaveis N Média+DP Min. Mediana Max. IC
Idade 782 41,9+ 1576 18 40 87 40,80 - 43,00*
2006 Anos de Estudo 781 10,34 +4,25 0 11 18 10,04 — 10,64
Moradores no domicilio 782 357+ 1,48 1 4 12 3,47 -3,64
Idade 836  44,28+17,38 18 42 98  43,10-4546"
2011 Anos de Estudo 836 1065+4,71 O 11 20 10,33-10,97
Moradores no domicilio 836 3,53+ 1,61 1 3 20 3,42 - 3,64

Legenda: N: numero de individuo na variavel; DP: Desvio Padrao; Min.: Valor
minimo; Median.: Mediana; Max.: Valor maximo; IC: intervalo de Confianga

* = Variagao do IC estatisticamente significativa

** = Houve perda de um participante para esta variavel

Fonte: o autor
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Na Tabela 2 observamos ainda as variaveis relacionadas as caracteristicas
sociodemograficas da populagdo masculina, representadas por variaveis
categoricas. Em 2006 foi observado que a maioria da populagao estudada, quanto a
situacado conjugal, relatou ser casados/ juntados (59,1% - 462/782), se mantendo
assim também em 2011 (52,9% - 442/836). Com relagdo a raga/ cor, em 2006,
grande parte da amostra se auto declarou parda/morena (49,9% - 390/781) e em
2011, grande parte se declarou ser branca (43,4% - 363/836). Vale ressaltar,
entretanto, que no questionario aplicado no ano de 2011, houve um maior niumero
de categorias relacionadas a cor nas quais os participantes se enquadravam, sendo
que, neste ano, além da categorias contidas no questionario de 2006 (Branca,
Negra/Preta/, Parda/ Morena,Vermelha/lndigena) foram incluidas ainda as
categorias “Amarela”, “Nao sabe” e “Nao quis informar”, as quais somaram 2,8% do
total da amostra. Foi observada ainda diferenga estatisticamente significativa na
proporgao de pardos e morenos entre os dois anos estudado (IC de 0,45 — 0,53 para

0,36 — 0,43).
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Tabela 2. Caracteristicas sociodemograficas da populagdao masculina de Belo
Horizonte/ Minas Gerais/ Brasil - VIGITEL 2006 e 2011.
CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS E SOCIOECONOMICAS - VARIAVEIS

CATEGORICAS
2006 2011
y . F.Ab. F.Rel. Fr. Ab. Fr. Rel.

Variavel Classif. (N) (%) IC (N) (%) IC

Estado  Solteiro 256 327 028-035 316 37.8 0,33 — 0,40

Civil Casado/ 462 5901  055-062 442 520  048-055
Juntado
Vitivo 17 2.2 0,01-002 18 2,2 0,01 —0,02
Separado 47 6,0 0,04-007 58 6,9 0,05 — 0,08
Divorciado
Nao quis 0,001 -
informar * ) ) ) 2 0.2 0,005
Total 782 100 ] 836 100 ;

Cor Branca 336 430 039-046 363 43,4 0,39 — 0,46
Negra/ 54 6,9 0,05-0,08 93 11,1 0,08-0,13
Preta
Parda 390 499  045-052 339 406 0,36 —0,43*
Morena
Amarela* - - - 13 1,6 ,003 — 0,01
Vermelha/ 1 01  001-,003 18 22 0,01 0,02
Indigena
Nzo sabe* - - - 9 1.1 1003 — 0,01
Nao quis ] ] ; 1 0.1 001 — 003
informar
Total 781** 999 - 836 100 -

Legenda: Classif.: Categorias das variaveis; F. Ab.: Frequéncia Absoluta; N:
numero de individuos; F. Rel.: Frequéncia Relativa (em %); IC: Intervalo de
Confianga

* = Categorias presentes apenas no questionario 2011.

** = Variagao do IC estatisticamente significativa

*** = houve a perda de um participante para esta variavel

Fonte: o autor

A tabela 3 apresenta as caracteristicas da populagédo masculina com relagéo
as suas variaveis antropomeétricas. Em 2006, grande parte dos individuos, quando
questionados sobre a ultima vez em que haviam medido seu peso, informaram que a
pesagem ocorreu entre uma semana € um més (37% - 289/782), o que também foi
observado no ano de 2011 (33,4% - 279/836). Com relac&o a classificacéo do indice

de Massa Corporal (IMC) atual (calculados nos anos estudados), calculado atraves
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de seus pesos e alturas referidas, em 2006, grande parte (46,6% - 352/754) da
amostra demonstrou estar acima do peso, sendo que 36,7% (277/754) dos
participantes foram classificados como estando com excesso de peso e 9,9 (75/754)
classificados como obesos. Ja em 2011, a maioria (52%) estava acima do peso,
sendo que 38,5% (304/790) apresentaram excesso de peso e 13,5% (107/790)
obesidade.

Os participantes foram ainda questionados sobre seus pesos aos 20 anos e
assim, calculados seus IMC’s nesta idade. Dos que lembravam seu peso na idade
apontada, 9,9% (51/511) apresentavam excesso de peso e 1,5% (7/511) foram
classificados como obesos, no ano de 2006. Ja no ano de 2011, este numero
passou para 13,4% (72/539) e 1,9% (10/539), de individuos com excesso de peso e
obesidade, respectivamente.

Ndo houve mudanga estatisticamente significativa quanto ao bloco das

caracteristicas antropométricas entre os anos estudados.
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Tabela 3. Caracteristicas antropométricas da populagdao masculina de Belo
Horizonte/ Minas Gerais/ Brasil - VIGITEL 2006 e 2011.

CARACTERISTICAS ANTROPOMETRICAS

2006 2011
F. F. F.
Variavel Classif. Ab.  Rel. Ic Ab. F'('oz)e" IC
(N) (%) (N)

menos de 1 193 247 021-026 197 236  0,20-0,25
Quando
pesou semana

entre 1 289 37,0 0,33-0,40 279 334  0,29-0,36

semanae 1

més

entre 1 mas e 136 174 0,14-0,19 181 21,7 0,18-0,23

3 meses

entre 3 € 6 55 70 0,05-0,08 64 7,7 0,05 — 0,09

meses

6 oU mais 73 93 007-011 70 8,4 0,06 — 0,10

meses

n&o lembra 36 46 003-006 45 54 0,03-0,06

Total 782 100 - 836 100 -
Situagdo  Normal 402 53,3 0,49-0,56 379 48,0 0,44 -0,51
IMc Excesso de 277 36,7 0,32-0,39 304 38,5 0,34-0,41
Atual Peso

Obesidade 75 99 007-012 107 135 0,40-0,15

Total 754 100 - 790 100 -
Lembrao g 511 653 0,61-0,69 539 645 0,60-0,76
pesoaos 5, 228 292 0,25-0,32 239 28,6 0,24 — 0,31
20 anos

Total 739 945 - 778 93,1 -
Situagdo  Normal 453 886 0,85-0,90 457 84,9  0,80-0,87
IMC aos  Excesso de 51 99 0,06-011 72 13,4 0,10 - 0,15
20 anos Peso

Obesidade 7 1,5 ,004-0,02 10 1,9 ,007 — 0,03

Total 511 100 - 539 100 -

Legenda: Classif.: Categorias das variaveis; F. Ab.: Frequéncia Absoluta; N:
numero de individuos; F. Rel.: Frequéncia Relativa (em %); IC: Intervalo de
Confianca

Fonte: o autor

Com relacdo ao bloco que aborda o consumo alcodlico na populagédo
estudada, a Tabela 4 apresenta as caracteristicas dos homens nos dois momentos

do estudo. A maior parte dos individuos (59,2% - 463/782) relatou consumir bebida
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alcoodlica em 2006, com leve queda deste indice em 2011 (51,7% - 432/8306).
Quando questionados sobre a frequéncia semanal do uso de bebida alcodlica, a
grande maioria (82,7 — 369/446) relatou o consumo como rotineiro, sendo que 59,2%
(264/446) relatou fazer uso de um a dois dias na semana e 7,2% (32/446) relatou o
consumo diario de alcool, sendo que o consumo maior que cinco doses foi
confirmado por 63,4% (210/331) da amostra no primeiro ano analisado. No ano de
2011, estes indices permaneceram préximos, com a maioria (82,2% - 355/432)
relatando o consumo rotineiro de alcool, sendo que 58,8% (254/432) relataram
consumir alcool entre uma e duas vezes na semana e 8,3% (36/432) afirmaram
fazer o consumo alcodlico diariamente. Neste ano, o consumo maior que cinco
doses foi relatado por 56,5% (227/402) da populagao estudada.

Observa-se uma mudanga no padrao de uso do alcool na populagao estudada
entre os anos de 2006 e 2011. Ha uma diminui¢cdo estatisticamente significativa do
uso do alcool entre os dois anos estudados, onde a propor¢ao de individuos que
relataram fazer uso de alcool diminuiu e dos que relataram nao fazer uso aumentou
(como observado na tabela, confirmado pelos IC). Vale ressaltar ainda a diferencga
observada quanto ao consumo de mais de cinco doses. Apesar do numero que
referiu consumir mais de cinco doses ter aumentado (que n&o foi estatisticamente
significativo), observa-se um aumento do numero de individuos que nao
responderam quanto a este consumo, o que pode ter gerado um viés de memoaria

influenciando nos achados quanto a esta variavel.
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Tabela 4. Caracteristicas relacionadas ao consumo alcodlico da populacao
masculina de Belo Horizonte/ Minas Gerais/ Brasil - VIGITEL 2006 e 2011.

CONSUMO ALcOOLICO
2006 2011
F. F. F. Fr.
Variavel Classif. Ab. Rel. IC Ab. Rel. IC
(N (%) (N) (%)
Consumo  Sim 463 59,2 0,55-0,62* 432 517 0,47 - 0,54*
de Alcool 5, 319 40,8 0,36-0,43* 404 48,3 0,44 - 0,51*
Total 782 100 - 836 100 -
Frequéncia T0dos os dias 32 69 004-009 36 83  0,06-0,10
ggnsumo 54 6 dias 9 1,9 0,006- 0,03 9 2,1 0,007 — 0,03
. 4 1 -0,1 1 -0,1
looslics 3a4 dias 6 39 0,09-0,16 56 30 0,09-0,16
122 dias 264 571 052-061 254 588  0,53-0,62
Quase nunca 77 166 0,12-0,19 77 17,8 0,13-0,20
Néo resp. 17 3,6 0,01 - 0,05 - - -
Total 463 100 - 432 100 -
Consumo ;. 210 453 040-0,49 227 526  0,47-0,56
maior que < 121 26,2 0,22-0,29* 175 405  0,35-0,44*
5 doses Nao ] 1] 1] ] 1) 1)
Nao resp. 132 285 0,23-0,32* 30 6,9 0,04 — 0,09*
Total 463 100 - 432 100 -

Legenda: Classif.: Categorias das variaveis; F. Ab.: Frequéncia Absoluta; N:
numero de individuos; F. Rel.: Frequéncia Relativa (em %); IC: Intervalo de
Confianga; Nao resp.: Nao responderam

* = Variagao do IC estatisticamente significativa

Fonte: o autor

Com relagédo ao consumo de tabaco, no ano de 2006, 20,3% (159/782)
afirmaram ser tabagistas, sendo que 59,8% (95/159) dos fumantes consomem mais
de 10 cigarros por dia e a maioria (73% - 116/159) relatou ja ter tentado abandonar o
habito de fumar. Daqueles que relataram ser ndo tabagistas, 63,1% (393/623) sao
compostos daqueles que nunca fumaram e 36,9% (230/623) de ex-tabagistas. Em
2011, a porcentagem de fumantes na populagéo foi de 17,2% (144/836), dos quais
59% consomem mais de 10 cigarros por dia (85/144), sendo que a maioria (76,4% -
110/144) relatou ja ter tentado abandonar o tabaco. Neste ano, dos que relataram
nao fazer uso de tabaco, 33,4% (231/692) da amostra é composta por ex-fumantes.
A Tabela 5 demonstra a distribuicdo das caracteristicas relacionadas ao tabaco na

populacio para os dois anos estudados.
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N&o houve mudanga estatisticamente significativa quanto ao bloco das
caracteristicas relacionadas ao tabagismo entre os anos estudados, conforme
demonstra os intervalos de confianga expressos nas Tabelas 5 (variaveis

categoricas) 6 e 7 (variaveis continuas).

Tabela 5. Caracteristicas relacionadas ao tabaco na populagiao masculina de
Belo Horizonte/ Minas Gerais/ Brasil - VIGITEL 2006 e 2011.

CARACTERISTICAS RELACIONADAS AO TABACO - VARIAVEIS CATEGORICAS

2006 2011
F. F. F. Fr.
Variavel Classif. Ab. Rel. IC Ab. Rel. IC
(N) (%) (N) (%)
Tabagista Sim 159 20,3 0,17-0,22 144 172 0,14 -0,19
N&o 623 79,7 076-081 592 828 0,79-0,84
Total 782 100 - 836 100 -
Numero de cigarros 1a4 36 226 0,15-0,28 33 22,9 0,15-0,28
por dia 5a9 28 176 011-0,22 26 18,1 0,11 -0,24

10a14 31 195 012-0,25 29 20,1 0,13-0,26
15a19 16 10,1 0,05-0,14 14 9,7 0,04 - 0,13
20229 37 233 016-0,29 31 21,5 0,14- 0,28

30 a 39 8 5,0 0,01-0,08 4 2,8 ,001 - 0,05
40 ou + 3 1,9 ,002 - 0,04 7 4.9 0,01 -10,08
Total 159 100 - 144 100 -

Tentou parar de fumar Sjm 116 73,0 0,66-0,79 110 76,4 0,69 - 0,82
Nao 43 27,0 0,20-0,33 34 23,6 0,16 - 0,29
Total 159 100 - 144 100 -

Ex- Fumante Sim 230 36,9 0,32-0,39 231 334 0,29-10,36
Nao 393 63,1 0,59 -0,66 461 66,6 0,62 -10,60
Total 623 100 - 692 100 -

Legenda: Classif.: Categorias das variaveis; F. Ab.: Frequéncia Absoluta; N:
numero de individuos; F. Rel.: Frequéncia Relativa (em %); IC: Intervalo de
Confianca

Fonte: o autor

Ainda sobre o uso de tabaco, a Tabela 6 traz alguns dados sobre o inicio do
tabagismo na populagéo estudada. Em 2006 a média de idade de inicio do habito de
fumar foi de 16,99 (dp = 4,29), e em 2011, este valor foi de 16,43 (dp = 4,78).
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Tabela 6. Caracteristicas relacionadas ao tabaco na populagdao masculina de
Belo Horizonte/ Minas Gerais/ Brasil - Variaveis numéricas - VIGITEL 2006 e
2011.

CARACTERISTICAS RELACIONADAS AO TABACO - VARIAVEIS NUMERICAS

Ano Variaveis N Média + DP Min. Median. Max. IC
2006 ldade deiniciodo 7 ys994409 7 17 32 16,32-17,66
tabagismo
2011 ldade deiniciodo ) 1u ys43i478 7 16 42 1564-17,22
tabagismo

Legenda: N: numero de individuos na variavel; DP: Desvio Padrao; Min.: Valor
minimo; Median.: Mediana; Max.: Valor maximo; IC: intervalo de Confianga

* = As perdas no numero absoluto se referem aos individuos que relataram
“nao lembrar” a idade.

Fonte: o autor

Com relagdo aos ex-tabagistas, a média de idade em que iniciaram o habito
de fumar foi de 15,81 (dp = 3,67) e a de término do habito foi de 32,87 (dp =12,78),
para os entrevistados no ano de 2006. Para o ano de 2011, este valor foi de 16,56
(dp = 4,43), enquanto que o valor em que cessaram com o habito de fumar foi de
35,05 (dp = 13,61). Estes dados estao dispostos na Tabela 7.

Tabela 7. Caracteristicas relacionadas aos ex-tabagistas na populagao
masculina de Belo Horizonte/ Minas Gerais/ Brasil - VIGITEL 2006 e 2011.

CARACTERISTICAS RELACIONADAS AOS EX-TABAGISTAS - VARIAVEIS NUMERICAS

Ano Variaveis N Média + DP Min. Median. Max. IC
ldade doinicio o0 45044367 7 16 40 15,33 — 16,29
2006 do tabagismo
ldade termino o0 3pg711278 12 30 66  31,20-— 3454
do tabagismo
ldade doinicio o)\ 45 551443 5 16 50 15,98 — 17,14
2011 do tabagismo
ldade término o)\, 35 05 4 13,61 14 32 72 33,27-3683

do tabagismo

Legenda: N: numero de individuos na variavel; DP: Desvio Padrao; Min.: Valor
minimo; Median.: Mediana; Max.: Valor maximo; IC: intervalo de Confianga

* = As perdas no numero absoluto se referem aos individuos que relataram
“nao lembrar” a idade.

Fonte: o autor
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A Tabela 8 contém os dados dos participantes relacionados a pratica de
atividade fisica. Para o ano de 2006, a maioria relatou praticar atividade fisica (58,45
— 457/782), grande parte afirmou ser a caminhada o tipo de atividade mais realizada
(40,2% - 184/457), a grande maioria afirmou realizar a atividade pelo menos uma
vez por semana (94,3% - 431/457), sendo que a atividade semanal mais frequente
foi a de um a dois dias na semana (39,7% - 171/431) seguida pela de trés a quatro
dias na semana (29,7% - 128/431). Com relacdo a duragdo da atividade fisica, a
grande maioria (73,5% - 317/431) relatou exercer a atividade por mais de 60 minutos
e a maioria (82,5% - 645/782) afirmou existir um lugar publico proximo as suas
residéncias para a pratica de atividade fisica. Quando questionados acerca de
trabalho, 80,6% (630/782) relataram estar trabalhando ou terem trabalhado nos
ultimos trés meses. Com relagao as atividades fisicas relacionadas ao trabalho, a
maioria afirmou andar no trabalho (51,1% - 332/630), ndo carregar peso em sua
atividade laboral (73,7% - 464/630), ndo andar ou fazer uso de bicicleta em seus
trajetos até o trabalho (76,3% - 481/630), sendo que, daqueles que andam até o
trabalho ou fazem uso de bicicleta, grande parte (38,3% - 57/149) realiza o trajeto
entre trinta e sessenta minutos. Quando questionados sobre o trabalho doméstico, a
grande maioria (80,95 — 633/782) afirmou que outra pessoa realiza a faxina da casa,
enquanto grande parte afirmou ajudar nas atividades mais pesadas da faxina (43% -
43/100). Quanto ao tempo gasto assistindo TV, a maioria (62,8% - 491/782) afirmou
ficar entre uma e trés horas nesta atividade.

Em 2011, a maioria da populagéo estudada tem o habito de praticar atividade
fisica (59,6% — 498/836), grande parte afirmou ser a caminhada o tipo de atividade
mais realizada (37,6% - 183/498), a grande maioria afirmou realizar a atividade pelo
menos uma vez por semana (93,2% - 464/498), sendo que a frequéncia semanal
mais relatada pelos participantes foi a de trés a quatro dias na semana (36,4% -
169/464) seguida pela de um a dois dias na semana (34,5% - 160/464). Com relagéo
a duragao da atividade fisica, a grande maioria (65,9% - 306/464) relatou exercer a
atividade por mais de 60 minutos e a maioria (75,1% - 628/836) afirmou existir um
lugar publico proximo as suas residéncias para a pratica de atividade fisica. Quando
questionados acerca de trabalho, 75,2% (629//836) relataram estar trabalhando ou
terem trabalhado nos ultimos trés meses. Com relacdo as atividades fisicas
desempenhadas no trabalho, 50,1% afirmou andar no trabalho (315/629), a maioria

relatou n&o carregar peso em sua atividade laboral (67,1% - 422/629) e ndo andar
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ou fazer uso de bicicleta em seus trajetos até o trabalho (62,5% -393/629), sendo
que, daqueles que andam até o trabalho ou fazem uso de bicicleta, grande parte
(28,4% - 67/236) realiza o trajeto entre trinta e sessenta minutos, seguidos por
aqueles que percorrem o trajeto entre vinte e vinte e nove minutos (24,6% - 58/236).
Quando questionados sobre o trabalho doméstico, a grande maioria (75,8% -
634/836) afirmou que outra pessoa realiza a faxina da casa, enquanto que grande
parte afirmou ajudar nas atividades mais pesadas do trabalho doméstico (44,2% -
57/129). Quanto ao tempo gasto assistindo TV, a maioria (53,2% - 445/836) afirmou
ficar entre uma e trés horas nesta atividade.

Nota-se uma pequena variagdo estatisticamente significativa entre os anos
estudados. Mais individuos passaram a praticar corrida, mais individuos relataram
praticar atividade fisica entre 40 e 59 minutos, assim como mais individuos relataram
ir a pé ou de bicicleta para o trabalho, aumentando também o numero de individuos
que relataram fazer o trajeto de 10 a 19 minutos. No ano de 2011 menos individuos
(em relagdo ao ano de 2006) afirmaram conhecer lugar préximo a residéncia que

pudesse realizar atividade fisica.

Tabela 8. Caracteristicas relacionadas aos habitos de vida da populagao
masculina na populagao masculina de Belo Horizonte/ Minas Gerais/ Brasil -
VIGITEL 2006 e 2011.

CARACTERISTICAS RELACIONADAS A ATIVIDADE FiSICA

2006 2011
F. F. F. Fr.
Variavel Classif. Ab. Rel. IC Ab. Rel. IC
(N (%) (N (%)
Pratica
atividade Sim 457 58,4 0,54 - 0,61 498 59,6 0,55-10,62
fisica Nao 325 416 0,37-0,44 338 404 0,36 — 0,43
Total
782 100 - 836 100 -
Tipo de Caminhada 171 374 0,32-0,41 172 34,5 0,29-10,38
Atividade Caminhada 13 2,8 0,01 -0,04 11 2, ,007 - 0,03
fisica na esteira
Corrida 19 4.2 0,02 -0,06 48 9,6 0,07-0,12
Corrida em - - - 3 0,6 0,03 -0,08
esteira

Musculago 49 10,7 0,07-0,12 61 12,2 0,09-0,14




Faz
atividade
fisica pelo
menos uma
vez na
semana

Frequéncia
da atividade
fisica
(semanal)

Duracgéao da
atividade
fisica
(Minutos)

Trabalha
(ou
trabalhou
nos ultimos
3 meses)

Anda no
Trabalho

Carrega
peso no
trabalho

Vai a pé ou
de bicicleta
para o
trabalho

Duragéao do
trajeto que

Ginasticas
aerdbica
Hidroginastica
Ginastica em
geral

Natacao

Artes Marciais

e luta
Bicicleta

Futebol
Outros
Total

Sim
Nao
Total

Todos os dias
5 a 6 dias

3 a4 dias
1 a2 dias
Total

De 1a19
De 20 a 39
De 40 a 59

Mais de
60minutos
Total

Sim
Nao
Total
Sim
Nao
Total
Sim
Nao

Total

Sim

Nao

Total

Menos de 10
De10a19
De 20 a 29

14

16
129
23
457

431

26
457

64
68

128
171
431

49
56
317

431

630
152
782

332
308
630

166
464
630

149
481
630

13
20
29

0,9

0,4
1,8

3,1
2,0

3,5
28,2
5,0
100

94,3

57
100

14,8
15,8

29,7
39,7
100

21
11,4
13
73,5

100

80,6
19,4
100

51,1
48,9
100

26,3
73,7
100

23,7
76,3
100
8,7
13,4
19,5

0,06 - 0,11

,001 -,009
,005-0,03

0,01 -0,04
,007 — 0,03

0,01 -0,05
0,23 -0,32
0,03 -0,06

0,91 -0,96
0,03 -0,07

0,10-0,17
0,11 -0,18

0,24 - 0,33
0,34 -0,43

,007 - 0,03
0,08 -0,13
0,09 - 0,16
0,68 —-0,77

0,77 -0,82
0,16 - 0,21

0,47 - 0,54
0,44 - 0,51

0,22 -0,29
0,69-0,76

0,19 — 0,26
0,72 -0,79*

0,04 -0,13
0,07 - 0,18*
0,12-0,25

29
117
27
498

464

34
498

49
86

169
160
464

50
100
306

464

629
207
836

315
314
629

207
422
629

236
393
629

23
63
58

1,0

0,6
2,0

1,6
0,8

5,8
23,5
54
100

93,2

6,8
100

10,6
18,5

36,4
34,5
100

1,7
10,8
21,5
65,9

100

75,2
24,8
100

50,1
49,9
100

32,9
67,1
100

37,5
62,5
100
9,7
26,7
24,6

0,07 -0,12

,000-0,012
0,007 - 0,03

,004 — 0,02
,000 - 0,01

0,03 -0,07
0,19-0,26
0,03 - 0,07

0,90-0,95
0,04 - 0,09

0,07 -0,12
0,14 - 0,21
0,31 - 040
0,29 -0,38

,005 -0,02
0,07 -0,12
0,17 - 0,24*
0,60 - 0,69

0,72-0,77
0,21 -0,26

0,46 - 0,53
0,45-0,52

0,28 -0,35
0,63-0,70

0,33 - 0,40*
0,58 — 0,55*

0,05-0,13
0,20 - 0,31*
0,18 -0,29
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fazapéou De30a60 57 383 030-045 67 284 0,22-0,33
de bicicleta g0 ou mais 30 201 013-026 25 10,6 0,06-0,13
(minutos) 1, 149 100 ; 236 100 ;
Quemfaza Eu 149 191 0,16-021 202 242 0,21-0,26
faxina Outra pessoa 633 80,9 0,77-082 634 758 0,72-0,77
Total 782 100 - 836 100 -
Quem faza Eu 30 30,0 021-038 42 326 0,23-0,40
parte Outra Pessoa 27 270 018-0,35 30 233 0,5-0,30
g‘isiz‘;’a da  Ambos 43 430 033-052 57 442 035-052
Total 100 100 - 129 100 -
Quantas N&o assiste 29 3,7 0,02 - 0,05 38 4.5 0,03 -0,05
horas por TV
dia assiste  Menos de 1 100 12,8 0,09-0,14 121 145 0,11-0,16
TV hora
Entre 1e 2 270 345 0,30-037 256 306 0,23-0,33
horas
Entre 2 e 3 221 283 0,24-0,31 189 226 0,19-0,24
horas
Entre 3 e 4 92 11,8 0,08-0,13 126 151 0,12-0,17
horas
Entre4e 5 33 42 0,02-0,05 51 6,1 0,04 — 0,07
horas
Entre 5e 6 13 1,7 ,003-0,01 27 32 0,01-0,04
horas
Mais de 6 24 31 0,01-004 28 3,3 0,04-0,07
horas
Total 782 100 - 836 100 -
Lugar
préximoa  Sim 645 825 0,79-0,84* 628 751 0,72-0,77*
residéncia Nao 137 175 0,14-0,19* 207 24,8 0,21-0,26*
para Né&o sabe - - - 1 0,1 ,001 -,003
praticar Total 782 100 836 100
atividades
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Legenda: Classif.: Categorias das variaveis; F. Ab.: Frequéncia Absoluta; N:
numero de individuos; F. Rel.: Frequéncia Relativa (em %); IC: Intervalo de
Confianca

* = Variagao do IC estatisticamente significativa

Fonte: o autor

De acordo com o delineamento do estudo e as questdes investigadas, para o
bloco tematico referente as morbidades referidas, foram analisadas somente as
questdes que aparecem nas duas versdes do VIGITEL, que incluem a hipertensao
arterial e diabetes auto-referidas. A Tabela 9 apresenta os dados descritivos
referentes a essas questodes.

Na amostra estudada em 2006, 24,7% (193/782) referiram hipertenséo,

enquanto 3,8% (30/782) afirmaram ter diabetes diagnosticada. Ja em 2011, a



66

porcentagem de hipertensos declarados foi de 24% (201/836), enquanto de diabetes
foi de 5,9% (49/836). Nao houve diferenga estatisticamente significativa entre os dois

anos estudados.

Tabela 9. Morbidades referidas (hipertensao arterial e diabetes) na populagao
masculina na populagao masculina de Belo Horizonte/ Minas Gerais/ Brasil -
VIGITEL 2006 e 2011.

MORBIDADES REFERIDAS

2006 2011
F.
Variavel Classif. AP el IC F.Ab.  Fr. Rel. IC
(N) o (N) (%)
(%)
Hipertensdo Sim 193 247 021-026 201 241  021-026
N3o 589 753 071-0,79 634 75,9 0,72-0,77
Total 782 100 ; 836 100 -
Diabetes Sim 30 38 002-005 49 59 0,04 — 0,07
N&o 751 96,2 094-097 786 941  0,92-0,95
Total 781* 100 - 836 100 -

Legenda: Classif.: Categorias das variaveis; F. Ab.: Frequéncia Absoluta; N:
numero de individuos; F. Rel.: Frequéncia Relativa (em %); IC: Intervalo de
Confianca

* = Houve perda de um individuo (Missing Case)

Fonte: o autor

A Tabela 10 mostra a caracterizacdo das condi¢cdes de saude referidas pela
populagdo masculina nos anos de 2006 e 2011. No primeiro ano do estudo, a
maioria 54,6% (427/782) classificou a saude como boa, seguidos por aqueles que
classificaram a saude como Excelente/muito boa (21,1% - 165/782). J& no segundo
ano abordado na pesquisa, 49% (410/836) classificou sua saude como boa,
seguidos por aqueles que a classificaram como excelente/ muito boa (28,1% -
235/836). Houve melhora na classificagdo de saude por parte da populagéo
estudada, uma vez que a proporcao de individuos que classificaram a saude como
Excelente/Muito boa aumentou de 21,1% (0,18 — 0,23) para 28,1% (0,24 — 0,31).
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Tabela 10. Condicao de saude auto-referida pela populagao masculina de Belo
Horizonte/ Minas Gerais/ Brasil - VIGITEL 2006 e 2011.

CONDIGAO DE SAUDE AUTO-REFERIDA

2006 2011
Classificagdo F.Ab. (N) F.Rel. (%) IC F. Ab. (N) Fr.Rel. (%) IC
Excelente/ MB 165 21,1 0,18 -0,23 235 28,1 0,24 - 0,31
Bom 427 54,6 0,50 - 0,57 410 49,0 0,45-0,52
Regular 160 20,5 0,17 --0,22 163 19,5 0,16 — 0,21
Ruim/ MR 29 3,7 0,02 - 0,05 26 3,2 0,02 - 0,04
Nao Sabe 1 0,1 ,001 -,003 2 0,2 ,001 - ,005
Total 782 100 - 836 100 -

Legenda: Classif.: Categorias das variaveis; F. Ab.: Frequéncia Absoluta; N:
numero de individuos; F. Rel.: Frequéncia Relativa (em %); IC: Intervalo de
Confianga; MB: Muito bom; MR: Muito ruim

Fonte: o autor

5.2. ANALISE DESCRITIVA DOS DADOS EXCLUSIVOS DE 2011.

Além dos dados apresentados, o VIGITEL 2011 apresenta ainda algumas
perguntas sobre o consumo alcodlico relacionado a diregdo de veiculos automotivos
e fiscalizagdo, e questdes que envolvem o convivio dos individuos entrevistados
com fumantes, caracterizando assim estes individuos como fumantes passivos. Tais
questbes foram incluidas nas analises por constituirem importantes eixos da
pesquisa (como envolvimento com tabaco) e por refletirem o comportamento da
populacdo estudada através de questdes relacionadas a exposicdo a
comportamentos de risco, no que se refere ao habito de consumo alcodlico com
subsequente direcado de veiculo (que constitui um importante elemento dentro dos
indices de mortalidade por causas externas, que abrangem, sobretudo, os Acidentes
de Transportes, Lesdes Autoprovocadas Voluntariamente e as Agressoes,
correspondendo a maioria — 78% - dos Obitos por causas externas) (BRASIL,
2008).

A Tabela 11 traz os dados relacionados ao uso de alcool, e aspectos
envolvendo a diregcao de veiculos. A maioria dos entrevistados relatou dirigir (69,1%
- 578/836), e 56,5% (227/402) consumir mais de 5 doses de bebida alcodlica

semanalmente. Quando questionados sobre a frequéncia mensal de consumo maior
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que 5 doses de bebida alcodlica, as faixas que se destacaram foram aqueles que
relataram fazer este tipo de consumo em 4 dias (22,5% - 51/227) e 7 dias do més
(19,8% - 45/227). Sobre dirigir apos fazer uso de mais de 5 doses de bebida
alcodlica, a grande maioria (81,3% - 139/171) relatou ndo proceder desta forma.
Com relagdo a dirigir apds consumir bebida alcodlica, independente da dose, a
maioria respondeu nunca dirigir apds consumir alcool (65,7% - 184/280).

Envolvendo questdes relacionadas a conducédo de veiculos, 13,1% da
amostra (76/578) relatou ter sido multado por excesso de velocidade no ultimo ano,
sendo que, destes, 68,4% (52/76) responderam ter sido o local da multa dentro da
cidade (via urbana). Quando perguntados sobre blitz, nos ultimos 12 meses, a
grande maioria (81,9% - 684/836) relatou ndo ter sido parada (como motoristas ou

passageiros).

Tabela 11. Variaveis relacionadas a diregcdao de veiculo automotivo e uso de
alcool da populagao masculina de Belo Horizonte/ Minas Gerais/ Brasil —
VIGITEL 2011.

DIREGAO DE VEICULOS E USO DE ALCOOL

Frequéncia Frequéncia

Variavel Classificacao Absoluta Relativa
(N) (%)
Dirige Sim 578 69,1
N3o 258 30,9
Total 836 100
Consumo maior que 5 doses Sim 227 56,5
Nao 175 43,5
Total 402 100
Quantos dias d’o més costuma consumir mais 1 dia do més 43 18,9
de 5 doses de alcool. 36 159
2 dias do més ’
3 dias do més 26 11,5
4 dias do més 51 22,5
5 dias do més 9 4.0
6 dias do més 8 3,5
7 dias do més 45 19,8
Nao sabe 9 4,0
227 100

Total
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Dirigiu apés consumir mais de 5 doses de
alcool

Independente da dose, costuma dirigir ap6s
ingerir bebida alcodlica

Nos ultimos 12 meses recebeu multa por
excesso de velocidade

Local da multa

Nos ultimos 12 meses, foi parado em alguma
blitz (como motorista ou passageiro)

Sim
Nao

N&o informou

Total

Sempre

Algumas vezes
Quase nunca

Nunca

N&o informou

Total

Sim

Nao

Nao lembra
Nao quis
informar
Total

Via urbana
Rodovia
Ambas
Nao lembra
Nao quis
informar
Total

Sim

Nao

Nao lembra
Nao quis
informar
Total

30
139

171

32
58
184

280

76

150
684

836

17,5

81,3
1,2

100

1,8
11,4
20,7
65,7
0,4
100

13,1
86,3
0,3
0,2

100

68,4
27,6
3.9

100

17,9
81,9
0,1
0,1

100

Fonte: o autor

Com relagdo a condicdo de fumantes passivos, 89,2% (579/549) da

populagdo estudada relatou nao sofrer exposicdo ao tabaco em suas residéncias e

74,8% (395/528) relatou o0 mesmo em relagdo ao ambiente de trabalho. Estes dados

estao sintetizados na Tabela 12.
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Tabela 12. Fumantes passivos na populagao masculina de Belo Horizonte/

Minas Gerais/ Brasil — VIGITEL 2011.

FUMANTES PASSIVOS

Variavel Classificagao :gzg:xuétzc(is) ;;?:Itlijf: ?oi/oa)
Casa Sim ; 02
Nao 579 892
Total 549 100
Trabalho Sim 133 25,2
Nao 395 748
Total 528 100

Fonte: o autor

5.3 ANALISE MULTIVARIADA.

Antes de se realizar a ACM, a categoria “ndo sabe” da variavel de desfecho

“‘condicao de saude auto-referida”, foi retirada da analise pelo pequeno numero de

casos (0,1% em 2006 e 0,2% em 2011) e por n&o contribuir perceptualmente nos

graficos obtidos através desta analise. A Tabela 13 apresenta as frequéncias

absolutas e relativas das demais categorias para os dois anos estudados.
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Tabela 13. Recategorizagao da variavel condigao de saude auto-referida, apoés
exclusao da categoria “nao sabe”, referente a populagdo masculina de Belo
Horizonte/ Minas Gerais/ Brasil - VIGITEL 2006 e 2011.

CONDIGAO DE SAUDE AUTO-REFERIDA

2006 2011
- = Frequeéncia Frequéncia Frequéncia Frequé.ncia
Classificacao Absoluta Relativa (%) Absoluta (N) Relftlva

(N) (%)
Excelente/ Muito bom 165 21,1 235 28,2
Bom 427 54,7 410 49,2
Regular 160 20,5 163 19,5
Ruim/ Muito ruim 29 3,7 26 3,1
Total 782 100 834 100

Fonte: o autor

A associagédo entre cada uma das variaveis independentes com a variavel
dependente foi verificada através da utilizacdo do teste Qui-quadrado (y2). As
variaveis numéricas foram categorizadas para serem consideradas na ACM, uma
vez que este tipo de analise inclui apenas variaveis categoéricas. As variaveis que
alcangaram um nivel de significancia menor ou igual a 0,05 foram incluidas na ACM.
Os dados sdo apresentados conforme os blocos estudados (variaveis
sociodemograficas, caracteristicas antropométricas, consumo alcoolico, tabagismo,
atividade fisica e morbidades referidas) na tabela 14.

A variavel referente ao consumo de bebida alcodlica foi incluida na AMC,
apesar de ndo apresentar valor estatisticamente significativo em nenhum dos anos
estudados, por constituir um importante objetivo do estudo, que se propde a verificar
como as variaveis podem influenciar nas condicdes de saude da populagao

estudada.
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Tabela 14. Variaveis estudadas associadas a condicao de saude auto-referida
na populagao masculina de Belo Horizonte/ Minas Gerais/ Brasil - VIGITEL 2006

e 2011.
CONDIGAO DE SAUDE E VARIAVEIS INDEPENDENTES

Bloco Variaveis categéricas P_valor
2006 2011
f;’sc’bde'mg’ fl\gade 0,000 0,000
Escolaridade 0,000 0,000
Moradores por domicilio 0,603 0,828
Estado Civil 0,006 0,000
Cor 0,485 0,137
gzgfg;ir ,';fgt‘;?csas Quando pesou 0,071 0,073
Situagao do IMC Atual 0,000 0,000
Lembra peso aos 20 anos 0,250 0,761
Situacao do IMC aos 20 anos 0,211 0,450
2;’:)5‘0,";;:: Consome bebida alcodlica * 0,393 0,355
Frequéncia semanal 0,785 0,001
Consumo maior que 5 doses 0,275 0,944
Tabaco Tabagista 0,289 0,012
Numero de cigarros (dia) 0,036 0,037
Tentou parar 0,159 0,032
Ex-fumante 0,021 0,004
idade inicio do fumo (tabagistas) 0,798 0,465
Idade inicio do fumo (ex-tabagistas) 0,572 0,610
Idade fim do fumo (ex-tabagistas) 0,152 0,170
Atividade Fisica  paticq atividade fisica 0,000 0,000
Qual atividade fisica 0,006 0,141
Pratica atividade pelo menos uma vez na semana 0,753 0,013
Frequéncia semanal 0,167 0,013
Duragao da atividade 0,003 0,156
Trabalha 0,000 0,000
Anda no trabalho 0,231 0,757
Carrega peso no trabalho 0,231 0,048
Vai a pé ou de bicicleta para o trabalho 0,068 0,378
Duracao do trajeto 0,777 0,392
Quem faz a faxina em casa 0,191 0,108
Quem faz a parte pesada da faxina em casa 0,276 0,311
Quantas horas diarias assiste TV 0,347 0,093
Lugar para atividade proximo a residéncia 0,575 0,143
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Morbi.dades Hipertensao Arterial 0,000 0,000
Referidas
Diabetes 0,000 0,000

Fonte: o autor

(a) = Teste Qui-Quadrado

* = Utilizada na analise, mesmo sendo inferior a 0,05, por ser um dos focos do
estudo.

5.3.1 Analise de Correspondéncia Multipla para 2006:

Verificadas as associagdes entre as variaveis independentes com a variavel
desfecho, foram incluidas na AMC, para o ano de 2006 as seguintes variaveis:
idade, escolaridade, estado civil, situacdo atual do IMC, consumo de bebida
alcodlica (que ndo alcangou significancia estatistica, mas constitui importante
objetivo para o estudo), numero de cigarros, ser ex-fumante ou nao, praticar
atividade fisica ou n&o, qual atividade fisica pratica, a duragéo do exercicio fisico, se
trabalha atualmente ou trabalhou nds ultimos trés meses, hipertensao arterial e
diabetes auto-referidas.

A variavel dependente foi considerada como suplementar na ACM, de forma a
permitir a verificagdo de uma possivel consisténcia da classificagdo ordinal utilizada
para saude auto-referida, com base nos fatores explicativos, assim como para
verificar a localizagdo geométrica de cada categoria de estado de saude em relagao

as possiveis variaveis explicativas.

5.3.1.1 Interpretacdo Resumo dos Eixos (2006):

A Tabela 15 apresenta os valores de discriminagdo de cada variavel dentro

das duas dimensbes explicativas da AMC que serdo consideradas no presente
estudo.
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Tabela 15. Valores de discriminagao das variaveis nas dimensoées estudadas,
para a populagao de Belo Horizonte/ Minas Gerais/ Brasil — VIGITEL, 2006.

VALORES DE DISCRIMINAGAO

Bloco Variaveis Dimensao Média
% %
0, 0,
1 %o Bloco 2 %o Bloco
Idade 0,762 22,1 0,133 5,96 0,448
Sécio- Escolaridade 0,356 10,3 46,64 0,161 7,21 1558 0,258
demogréficas
Estado Civil 0,493 14,3 0,054 2,42 0,273
Medidas o 1250 do IMC Atual 0,055 159 159 0038 17 170 0,047
Antropométricas
Consumo Consome alcodlico * 0,082 2,37 2,37 0,006 0,27 0,27 0,044
Alcoodlico
Numero de cigarros (dia) 0,038 1,1 0,179 8,02 0,109
Tabaco 5,50 9,18
Ex-fumante 0,152 4,4 0,026 1,16 0,089
Pratica atividade fisica 0,309 8,95 0,736 33 0,523
Qual atividade fisica 0,371 10,7 30,60 0,410 18,4 69,14 0,39
Atividade Fisica
Duragao da atividade 0,184 5,33 0,335 15 0,259
Trabalha 0,193 5,59 0,063 2,82 0,193
Morbidades Hipertensao Arterial 0,353 10,2 0,071 3,18 0,212
( 13,32 4,08
Referidas Diabetes 0,107 3,1 0,020 0,9 0,063
Condigdo de Satide Auto-Referida 0,158 457 457 0,010 045 045 0,084
TOTAL 3,454 100 100 2,233 100 100 2,843

Fonte: o autor

Considerando o numero total de dimensdes possiveis para o ano de 2006

serdo consideradas apenas as inércias que estiverem acima da inércia média para

todas as dimensdes, totalizando 43 dimensées (BENZECRI, 1992). Assim, o valor
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total de inércia para as dimensdes consideradas (que foram as 20 dimensdes com
inércias superiores a inércia média) foi de 2,366. As duas primeiras dimensdes serao
consideradas no presente estudo, pois apresentam maior contribuicdo percentual
para a explicagao final da distribuicdo das variaveis. De acordo com os valores das
discriminagdes totais das dimensdes consideradas e dos valores de inércias dos
eixos, apresentadas na Tabela 16, observa-se que a dimensdo 1 explica 11,2%
(0,266/ 2,366) da inércia total dos dois eixos considerados, sugerindo que esta
dimensao € mais significativa para explicar o comportamento dos dados do que a
dimenséao 2 (7,2% - 0,172/ 2,569).

Tabela 16. Valores de discriminagao e inércia das dimensdes. Vigitel, 2006.

Dimensao Contribuigéao Inércia (M)
1 3,454 0,266
2 2,263 0,172
Total 27,369 2,366

Fonte: o autor

Observa-se ainda na Tabela 15 que a maior parte da variancia da dimenséo 1
é representada pelas variaveis referentes ao bloco sociodemografico, representando
46,64%, enquanto na dimensao 2 a contribuicdo do bloco relacionado a pratica de
atividade fisica € dominante (69,14%). No primeiro eixo a idade faz grande
contribuicdo relativa (22,10%) na variancia total, seguido pelo estado civil e
escolaridade dos participantes (14,3% e 10,3% respectivamente). J& no segundo
eixo, a variavel que mais contribui com a variancia é a pratica de atividade fisica
(33%), seguida por qual atividade fisica realizada (18,4%), duragdo da atividade
(15%) e muito discretamente por ter trabalhado nos ultimos trés meses (2,82%).

Além dos valores referidos de discriminacdo das dimensdes, o Grafico 1
demonstra, perceptualmente, a contribuicdo de cada variavel que foi incluida na
ACM, que influenciaram na condigdo de saude auto-referida. Através deste grafico,
observa-se que o bloco com variaveis socioeconbémicas e demograficas (idade,
estado civil e escolaridade) foi 0 que mais apresentou discriminagéo na dimensao 1.

Ja as variaveis referentes ao bloco de pratica de atividade fisica (pratica exercicio
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fisico ou ndo, qual atividade fisica pratica e a duragdo do exercicio) foram as que

mais demonstraram discriminagdo na dimenséao 2.

Grafico 1. Discriminagao grafica das variaveis estudadas da populagao
masculina de Belo Horizonte/ Minas Gerais/ Brasil. Vigitel, 2006.

Discrimination Measures

exercicio figkco

06

Eixo 2

0.4

Fonte: o autor

5.3.1.2: Representacéo Espacial das Variaveis de 2006:

ApoOs a realizagdo da ACM com as variaveis que apresentaram significancia
estatistica, aquelas que apresentaram pouca discriminacado perceptual nos graficos
foram retiradas dos mesmos com o intuito de facilitar a visualizagdo das variaveis
que mais contribuiram na variavel de desfecho. Apesar de terem sido retiradas dos
graficos, tais variaveis permaneceram na ACM, mesmo apresentando contribui¢des
menores no resultado final desta analise.

Em seguida, serdo apresentados os graficos com as variaveis consideradas,
divididas de acordo com os blocos tematicos apresentados no presente estudo. Para

o grafico final, serdo apresentadas apenas as variaveis com discriminagéo
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consideravel no grafico, de acordo com o critério perceptual, ou seja, as variaveis
com pouca discriminagdo, que permaneceram mais concentradas no centro do
grafico, foram excluidas do gréfico final. Sdo elas: idade, escolaridade, estado civil,
individuos ex-fumantes ou nao, praticar atividade fisica, qual exercicio e duracgao,
hipertensao arterial e diabetes auto-referidas.

Quanto a variavel desfecho observa-se que esta ficou dispersa ao longo da
dimenséao 1, ficando a categoria Excelente do estado de saude mais a direita do
grafico e Bom na posi¢cao intermediaria, enquanto as piores (Regular e Ruim)
permaneceram a esquerda.

No bloco das variaveis sociodemograficas, apresentadas no Grafico 2,
observa-se que as variaveis estdo mais distribuidas ao longo da dimensédo 1, e
seguem uma logica na distribuicdo de suas respectivas categorias. Na variavel
idade, observa-se que os individuos mais jovens (18 a 24 anos) concentram-se no
lado direito do eixo, enquanto que os mais velhos encontram-se a esquerda do
grafico (acima de 65 anos), sendo que as demais categorias mostram-se de forma
ordenada entre estes dois extremos. Semelhantemente, individuos com maior
escolaridade (Com ensino superior/ acima de 15 anos de estudo) apresentam-se a
direita do grafico, diminuindo os anos de estudo a medida que se caminha ao lado
oposto do grafico. Com relagdo ao estado civil, nota-se que os individuos solteiros
estdo 4 direita do gréafico, enquanto que aqueles que ja estiveram em algum
relacionamento estavel (casados/juntados, separado/divorciados ou Vvilvos)

mostram-se distribuidos do lado esquerdo.



Grafico 2. Representagao grafica do bloco das variaveis sociodemograficas da
populacao masculina de Belo Horizonte/ Minas Gerais/ Brasil. Vigitel, 2006.
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O Gréfico 3 mostra a distribuicdo das categorias referentes ao consumo de

bebida alcodlica na populagdo estudada. Nota-se que esta variavel tem sua

distribuicdo bem proxima a origem do eixo da dimensédo 1, e que os individuos que

consomem bebida alcodlica estdo a direita do eixo, enquanto aqueles que nao

consomem estdo a esquerda no grafico. Além disso, vale ressaltar que ouve baixa

correlagao entre a condigao de saude auto-referida e o consumo de bebida alcodlica

observada pelo qui-quadrado e confirmada pela AMC, onde observou-se uma

proximidade com o eixo 1 e praticamente nenhuma variabilidade ao longo do eixo 2.
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Grafico 3. Representagdo grafica da variavel relacionada ao consumo alcodlico
da populacao masculina de Belo Horizonte/ Minas Gerais/ Brasil. Vigitel, 2006.
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Quanto ao bloco das variaveis relacionadas ao uso de tabaco, nota-se que, os
individuos que se declararam ex-fumantes estdo a esquerda, enquanto aqueles que
nunca fizeram uso de tabaco (que declararam nao ser ex-fumantes, e nuca terem
fumado), apresentam-se a direita do grafico. Quanto ao numero de cigarros
consumidos pelos participantes, houve apenas uma diferenciagao entre o consumo
de um numero pequeno de cigarros por dia (de 1 a 4), que ficou na regiao superior
(mais distribuida ao longo da dimensé&o 2), enquanto as demais categorias ficaram
distribuidas na parte inferior do grafico. Apesar desta diferenciagéo, entre individuos
que consomem até 4 cigarros por dia e aqueles que consomem acima de 5, néo
houve uma distribuigdo com sequéncia légica na porgao inferior do grafico, pois nao
houve uma sequéncia de distribuicdo de numero de cigarros que obedecesse ha um

critério crescente ou decrescente, apresentando-se de forma aleatdria nesta porgcao
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do grafico. A distribuicdo das categorias destas variaveis podem ser observadas no
Grafico 4.

Grafico 4. Representagao grafica do bloco relacionado ao consumo de tabaco da
populacao masculina de Belo Horizonte/ Minas Gerais/ Brasil. Vigitel, 2006.
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O Grafico 5 apresenta as distribuicbes das categorias das variaveis
relacionadas a pratica de atividade fisica. Observou-se que praticar atividade fisica
ou n&o ficou mais distribuida dentro da dimensé&o 2, sendo que a categoria referente
a pratica de atividade fisica ficou na regido superior do grafico, enquanto a categoria
referente a ndo praticar atividade apresentou-se na regiao mais inferior. As demais
variaveis apresentaram suas categorias mais distribuidas ao longo da dimensao 1. A
variavel “qual atividade fisica”, demonstrou as categorias “artes marciais” e futebol
mais a direita e hidroginastica mais a esquerda do grafico. Quanto a duracgao,

tempos maiores (60 minutos ou mais) de atividade fisica permaneceram mais na
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porcado direita do grafico, diminuindo a medida que se caminha para a porgao

esquerda. Com relagdo a atividade laboral, os individuos que responderam estar

trabalhando, ou terem trabalhado nos ultimos trés meses se concentraram mais na

porcao direita do grafico.

Grafico 5. Representacao grafica do bloco relacionado a pratica de atividade
fisica da populagdao masculina de Belo Horizonte/ Minas Gerais/ Brasil. Vigitel,

2006.
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Com relagéo ao bloco das morbidades referidas, as categorias referentes a

presenca de hipertensdo arterial e diabetes ficaram mais concentradas na porgao

esquerda do grafico, sendo as categorias destas variaveis mais distribuidas ao longo

da dimensao 1. As localizagbes destas categorias podem ser observadas no grafico

6.
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Grafico 6. Representacao grafica do bloco relacionado as morbidades referidas
da populacao masculina de Belo Horizonte/ Minas Gerais/ Brasil. Vigitel, 2006.
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O grafico 7 apresenta de forma condensada as categorias das variaveis que
apresentaram maior discriminacdo com relagao a variavel suplementar “condi¢cao de
saude auto-referida”. Observa-se que as categorias destas variaveis distribuiram-se
préximas ao eixo referente a dimensao 1, o que indica forte ligagdo entre esta e a
variavel de desfecho estudada. A categoria “excelente” mostrou-se mais a direta,

‘bom” na posicao intermediaria e “regular” e “ruim” mais a esquerda do grafico.
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Grafico 7. Representagcao grafica das variaveis do estudo que apresentaram

~

maior discriminagao, referente a populagcdao masculina de Belo Horizonte/
Minas Gerais/ Brasil. Vigitel, 2006.
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5.3.1.2.1: Interpretacdo do Eixo/Dimenséo 1 (A1 = 0,266):
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Observadas as proporgbes em que as variaveis, ou bloco de variaveis,

contribuem com a variancia dentro das dimensdes, e a distribuicdo das categorias

dentro dos graficos, podemos afirmar que para o ano de 2006 ha evidéncias que

indicam ser o eixo 1 melhor explicado pela condicdo de vida dos participantes,

fortemente associado com a condicao de saude auto-referida.

Assim, observamos que no lado esquerdo se concentraram aqueles que

declararam a saude como regular e ruim, individuos mais velhos, com menor

escolaridade, que relataram estar (ou ja terem estado) em uma relagdo estavel.

Além disso, percebe-se também que neste lado do gréafico, concentram-se

individuos que relataram presenca de doencgas cronicas (diabetes e hipertens&o).
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Em contrapartida, ao lado direito, concentram-se os individuos que declararam
melhores condigbes de saude (bom e excelente, sendo esta ultima com maior
discriminagao dentro do eixo 1), os mais novos, com maior escolaridade, solteiros, e
que nao relataram presenca de morbidades crénicas. Desta forma, a dimenséao 1
agrupa, em contraposigao individuos com piores condi¢des de vida (lado esquerdo)
e individuos com melhores condigdes de vida (lado direito).

5.3.1.2.2: Interpretagéo do Eixo/Dimensao 2 (A2 = 0,172):

Ja a preocupagao com a saude pode ser a interpretagdo dada a dimenséao 2.
Observa-se que, neste eixo a atividade fisica € o fator que mais discrimina dentro da
dimensao, estando os individuos que praticam a atividade fisica na parte superior do
grafico enquanto os que n&o praticam na parte inferior. Assim, podemos definir que
na regiao superior do grafico se concentram individuos com alguma preocupagao
quanto a saude, enquanto que na regido inferior aqueles que apresentam menos

preocupagao com a saude.

5.3.2 Analise de Correspondéncia Multipla para 2011.

Assim como na analise para o ano de 2006, apés verificadas as associagdes
entre as variaveis independentes com a variavel dependente, foram incluidas na
AMC, para o ano de 2011 as seguintes variaveis: idade, escolaridade, estado civil,
situagdo atual do IMC, consumo de bebida alcodlica (que também n&o alcangou
significancia estatistica neste ano, mas foi incluido na analise por constitui
importante objetivo para o estudo), frequéncia semanal de alcool, ser tabagista ou
nao, numero de cigarros consumidos por dia, ter tentado parar de fumar ou nao, ser
ex-fumante ou nédo, praticar atividade fisica ou n&o, praticar atividade fisica pelo
menos uma vez na semana ou nao, frequéncia semanal da atividade, se trabalha
atualmente ou trabalhou nés ultimos trés meses, carregar peso durante a atividade

laboral ou ndo, hipertensao arterial e diabetes auto-referidas.
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5.3.2.1 Interpretacdo Resumo dos Eixos (2011):
A Tabela 17 apresenta os valores de discriminagdo de cada variavel dentro

das duas dimensdes explicativas da AMC.

Tabela 17. Valores de discriminagao das variaveis nas dimensoées estudadas,
para a populagao de Belo Horizonte/ Minas Gerais/ Brasil — VIGITEL, 2011.

VALORES DE DISCRIMINAGAO

Bloco Variaveis Dimensao
% %
1 % Bloco 2 % Bloco Meédia
Idade 0,519 12,71 043 12,02 0,475
Sécio- Escolaridade 0342 837 2760 0087 243 2310 0215
demograficas
Estado Civil 0266 6,51 0309 864 0,287
Medidas Situagao do IMC )28 193 093 0031 087 087 0,035
Antropométricas Atual
Consumo Consumo 0,001 0,02 0,142 0,072
Alcoodlico Alcodlico 3,97
Frequéncia 247 2,63 6,60
q 01 245 0,094 ' 0,097
semanal
Fumante 0469 1148 0677 1893 0,573
Numero d;*. 0438 10,72 0526 14,71 0,482
Tabaco cigarros (dia) 37.22 55,40
Tentou parar 0411 10,06 0524 14,65 0,468
Ex-fumante 0,202 4,95 0254 7,10 0,228
0,00
Pratica atividade ) 55 g 93 0014 0,39 0,171
fisica
Atividade pelo
menos 1vezna 0,13 2,77 0007 020 0,06
semana
Atividade Fisica Anci 23,51 7,86
Frequéncia 0131 321 0013 0,36 0,072
semanal
Trabalha 0,313 7,66 0212 5093 0,262
Carrega pesono  , j7c 4 g4 0035 0,98 0,055

trabalho
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Hipertensao
Morbidades Arterial

Referidas

0,194 4,75 0,145 4,05 0,169
4,75 4,05
Diabetes 0,144 3,53 0,074 2,07 0,109

Condigao de Saude Auto-Referida 0,199 4,87 4,87 0,053 1,48 1,48 0,126

TOTAL 4,084 3,676 3,83

Fonte: o autor

Considerando o numero total de dimensdes possiveis para o ano de 2011
serdo consideradas apenas as inércias que estiverem acima da inércia média para
todas as dimensdes, totalizando 38 dimensées (BENZECRI, 1992). Assim, o valor
total de inércia para as dimensdes consideradas (que foram as 14 dimensdes com
inércias superiores a inércia média) foi de 2,226. Assim como em 2006 serao
consideradas as duas primeiras dimensdes, pois apresentam maior contribuicdo
percentual para a explicacao final da distribuicdo das variaveis. De acordo com os
valores das distribuicdes das dimensdes consideradas e dos valores de inércias dos
dois eixos apresentados na Tabela 18, observa-se que a dimensdo 1 contribui
10,8% (0,240 / 2,226) da inércia total, sugerindo que esta dimensao é mais
importante para explicar o comportamento dos dados do que a dimenséo 2 (9,4% -
0,210/2,266).

Tabela 18. Valores de contribuigcao e inércia das dimensées. Vigitel, 2011.

Dimenséo Contribuicéao Inércia (M)
1 4,084 0,240
2 3,576 0,210
Total 37,865 2,226

Fonte: o autor

Observa-se que a maior parte da varidancia da dimensdo 1 é representada
pelas variaveis referentes ao bloco sociodemografico, representando 27,60%,
enquanto na dimensao 2 a contribuicao do bloco relacionado ao tabaco é dominante

(55,40%). No primeiro eixo a idade faz grande contribuicdo relativa (12,7%) na
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variancia total, seguido pela escolaridade e estado civil dos participantes (8,3% e
6,5% respectivamente). Ja no segundo eixo, as variaveis que mais contribuem com
a variancia sao o habito de fumar ou nédo (18,9%), numero de cigarros consumidos
(14,7%) e ter tentado parar de fumar ou nado (14,6%), seguido por uma contribuicao
menor da variavel “ex-fumante ou nao” (7,1%).

Além dos valores de discriminacdo das dimensdes apresentadas
anteriormente, o Grafico 8 demonstra, perceptualmente, a contribuicdo de cada
variavel que foi incluida na ACM, que estdo associados a na condigao de saude
auto-referida. Através deste grafico, observa-se, assim como na analise realizada
para o ano de 2006, que o bloco com variaveis socioeconémicas e demograficas
(idade, estado civil e escolaridade) foi 0 que mais apresentou discriminagédo na
dimenséao 1, contribuindo também algumas variaveis relacionadas a atividade fisica
(praticar exercicio fisico e ter trabalhado nos ultimos trés meses. Ja na dimenséo 2,
as variaveis referentes ao bloco relacionado ao tabagismo (ser fumante ou ndo, ter
tentado parar de fumar ou ndo e numero de cigarros por dia) foram as que mais

demonstraram discriminagao.

Grafico 8. Discriminagao grafica das variaveis estudadas da populacao
masculina de Belo Horizonte/ Minas Gerais/ Brasil. Vigitel, 2011.
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5.3.2.2: Representacao Espacial das Variaveis de 2011:

Em seguida, as variaveis que apresentaram pouca discriminagdo perceptual
nos graficos foram retiradas dos mesmos com o intuito de facilitar a visualizagcao das
variaveis que mais contribuiram na variavel de desfecho, como foi realizado para o
ano de 2006. Em seguida, serdao apresentados os graficos com as variaveis,
divididas de acordo com os blocos tematicos apresentados no estudo. Para o grafico
final, serdo apresentadas as variaveis: idade, escolaridade, estado civil, fumantes ou
nao, numero de cigarros por dia, individuos ex-fumantes ou n&o, praticar atividade
fisica, ter trabalhado nos ultimos trés meses, hipertenséo arterial e diabetes auto-
referidas.

No bloco das variaveis sociodemograficas, apresentadas no Grafico 9,
observa-se que as variaveis estao distribuidas de forma semelhante a observada no
ano de 2006. Mostram-se mais dispersas ao longo da dimenséao 1 (exceto a variavel
“estado civil’), e seguem uma légica na distribuicdo de suas respectivas categorias.
Na variavel idade, observa-se que os individuos mais jovens (18 a 24 anos)
concentram-se no lado direito do eixo, enquanto que os mais velhos encontram-se a
esquerda do grafico (acima de 65 anos), sendo que as demais categorias mostram-
se de forma ordenada entre estes dois extremos. Semelhantemente, individuos com
maior escolaridade (Com ensino superior/ acima de 15 anos de estudo) apresentam-
se a direita do grafico, diminuindo os anos de estudo a medida que se caminha ao
lado oposto do grafico. Com relagdo ao estado civil, nota-se uma distribuicdo um
pouco maior ao longo do eixo da dimenséo 2, sendo que os individuos solteiros e
aqueles que nao informaram seu estado civil estdo a direita e abaixo no grafico,
enquanto que aqueles que ja estiveram em algum relacionamento estavel (unido
estavel, separado/divorciados, casado legalmente ou viuvos) mostram-se
distribuidos do lado esquerdo e acima do eixo da dimensdo 1 (exceto a categoria

“‘uniao estavel” que apareceu sobre este €ixo).
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Grafico 9. Representagcao grafica do bloco das variaveis socioecondémicas e
demograficas da populagdao masculina de Belo Horizonte. Vigitel, 2011.
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O Grafico 10 mostra a distribuicdo das categorias do bloco referente a
bebida alcodlica na populagdo estudada. Nota-se que a variavel “consumir ou nao
bebida alcodlica” apresentou sua distribuicdo bem proxima a origem do eixo da
dimensédo 2, onde a categoria referente ao consumo de bebida alcodlica ficou mais
abaixo e 0 ndo consumo mais acima no grafico. Quanto a frequéncia de ingestao de
alcool, nota-se que quanto menos o consumo, mais alta a categoria representada
graficamente, enquanto que as categorias referentes ao maior consumo estéo

representadas mais abaixo no grafico.
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Grafico 10. Representacao grafica da variavel relacionada ao consumo alcodlico
da populacao masculina de Belo Horizonte. Vigitel, 2011.
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Quanto ao bloco das variaveis relacionadas ao uso de tabaco, nota-se que os
individuos que se declararam fumantes estao representados mais na regido superior
do grafico, sendo esta variavel mais relacionada a dimensdo 2, enquanto que a
categoria referente aos ex-fumantes apresentou-se mais a esquerda do grafico e
daqueles que nunca fumaram mais a direita, seguindo a dimensao 1. As demais
variaveis (numero de cigarros e “tentou parar de fumar”) ficaram concentradas na
regido inferior esquerda do grafico, ndo demonstrando discriminag&o significativa.
Vale ressaltar ainda que a categoria referente aos fumantes e todas as categorias
relacionadas a quantidade de cigarros se mostraram do lado ruim quanto a condigao
de saude auto-referida. A distribuicdo das categorias destas variaveis pode ser
observada no Grafico 11.
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Grafico 11. Representacao grafica do bloco relacionado ao consumo de tabaco
da populacao masculina de Belo Horizonte. Vigitel, 2011.

<@ Cigarros
exfumante
fumante
* SALDE
* tentouparar
1.5+
sam
0.5+ F-i- N&o
¥ *F'Lﬂ endo

™~ Bom A =0,240 (10,8%)
=] i
X *Excelente
L

0,5-

i 20.99 A0 ou +
159 5im 10.14
Sim e 1-
15-19  30-39 l
5-9 nho
2 =0,210(9,4%)
-25 T T T T
25 15 -05 05 15 25
Eixo 1

Fonte: o autor

O Grafico 12 apresenta as distribuigcdes das categorias relacionadas a pratica
de atividade fisica. Observou-se que as variaveis deste bloco ficaram mais
distribuidas ao longo da dimensao 1. No lado direito do grafico se concentraram as
categorias referentes a praticar atividade fisica, e ter trabalhado nos ultimos trés
meses. As variaveis “pratica atividade fisica pelo menos uma vez na semana” e
carregar peso n&o demonstraram discriminagdo significante, permanecendo
préximas e no mesmo quadrante do grafico. A variavel referente a frequéncia
semanal de atividade também n&o apresentou discriminacdo relevante por suas

categorias se mostrarem proximas em sua distribuicdo espacial.
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Grafico 12. Representacao grafica do bloco relacionado a pratica de atividade
fisica da populagao masculina de Belo Horizonte. Vigitel, 2011.
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Com relagéo ao bloco das morbidades referidas, as categorias referentes a
presenca de hipertensao arterial e diabetes foram as que mais discriminaram,
permanecendo na por¢ao esquerda e superior do grafico e mais distribuidas ao

longo da dimensao 1. As localizagbes destas categorias podem ser observadas no
Grafico 13.
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Grafico 13. Representagao grafica do bloco relacionado as morbidades
referidas da populagdao masculina de Belo Horizonte. Vigitel, 2011.
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O Grafico 14 apresenta de forma condensada as categorias das variaveis que
apresentaram maior discriminagcdo com relagao a variavel suplementar “condi¢cao de
saude auto-referida”. Observa-se que as categorias desta variavel distribuiram-se
proximas ao eixo referente a dimensdo 1, o que indica forte ligagdo entre esta e a
variavel de desfecho estudada. A categoria “excelente” mostrou-se mais a direta,
‘bom” na posi¢ao intermediaria (bem proxima ao encontro dos eixos) e “regular’ e

“ruim” mais a esquerda do grafico, assim como observado no ano de 2006.
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Grafico 14. Representacao grafica das variaveis do estudo que apresentaram

~

maior discriminagcao, referente a populagcao masculina de Belo Horizonte.

Vigitel, 2011.
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5.3.2.2.1: Interpretagdo do Eixo/Dimenséo 1 (A1 = 0,240):
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Para o ano de 2011 a distribuicdo das categorias dentro do grafico sugere que

este, assim como no ano de 2006, pode ser melhor explicado pela condi¢cédo de vida

dos participantes, fortemente associado com a condicdo de saude auto-referida.

Observa-se que no lado esquerdo se concentraram aqueles que declararam a

saude como regular e ruim, individuos mais velhos, com menor escolaridade, que

relataram nao serem solteiros. Diferentemente do ano de 2006, outro fator

importante para a interpretacdo desta dimensao, (uma vez que apresenta segundo

lugar em variancia) € que neste, a atividade fisica se mostra como importante fator

explicativo, sendo que do lado esquerdo concentram-se as categorias “nao praticar

atividade fisica”, menos frequéncia de atividade e ndo terem trabalhado nos ultimos
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trés meses. Em contrapartida, no lado direito, concentram-se os individuos que
declararam melhores condigbes de saude (bom e excelente), os mais novos, com
maior escolaridade, solteiros, e que relataram praticar atividade fisica e com maior
frequéncia e terem trabalhado pelo menos nos ultimos trés meses. Desta forma, a
dimensé&o 1 agrupa, em contraposig¢ao individuos com piores condi¢des de vida (lado
esquerdo) e individuos com melhores condigdes de vida (lado direito).

5.3.2.2.2: Interpretagéo do Eixo/Dimensao 2 (A1 = 0,210):

Na dimensao 2, podemos interpretar o eixo como comportamentos de risco,
estando na parte superior do grafico as categorias menos relacionadas a
comportamentos de risco para a saude, como a menor frequéncia no uso de alcool e
se declararem como nao fumantes e na porgao inferior, mais relacionada com
comportamento de risco, as categorias de maior frequéncia de uso de bebida

alcodlica e uso de tabaco no dia a dia.

5.4 ANALISE DAS MUDANGAS ENTRE 2006 E 2011:

As tabelas 19 e 20 apresentam os valores absolutos e relativos das
referéncias cruzadas entre as condi¢gdes de saude auto-referidas e faixas de idade,
dos participantes nos dois anos estudados. A idade representou a variavel que mais
esteve associada a condicdo de saude nos anos estudados, apresentando as

maiores contribuicdes para as inércias das dimensdes 1.
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Tabela 19. Tabela de referéncias cruzadas de idade e condi¢ao de saude auto-
referida. Vigitel, 2006.

CONDIGAO DE SAUDE E IDADE 2006

Idade Categorizada Total
18 a 24 25a34 35a44 45 a 54 55 a 64 65 ou
anos anos anos anos anos mais

(N) (%) (N) (%) (N) (%) (N) (%) (N) (%) (N) (%)

Satde E. 29 2522 46 26,74 49 2593 21 1567 10 11,49 10 11,90 165
Auto- B. 68 59,13 94 54,65 105 5556 76 56,72 45 51,72 39 46,43 427
Referi- Re. 14 1217 27 1570 26 13,76 33 24,63 28 3218 32 3810 160
da Ru. 4 348 5 291 9 476 4 299 4 460 3 357 29
Total 115 100 172 100 189 100 134 100 87 100 84 100
Fonte: O autor

Tabela 20. Tabela de referéncias cruzadas de idade e condi¢ao de saude auto-
referida. Vigitel, 2006.

CONDIGAO DE SAUDE E IDADE 2011

Idade Categorizada

18 a 24 25a 34 35a44 45 a 54 55 a 64 650u  Total
anos anos anos anos anos mais

(N) (%) (N) (%) (N) (%) (N) (%) (N) (%) (N) (%)

Saude E. 47 38,52 60 37,74 44 28,39 43 2560 23 23,00 18 13,85 235
Auto- B. 59 48,36 79 49,69 88 56,77 87 51,79 35 3500 62 47,69 410
Referi- Re. 15 12,30 16 10,06 21 13,55 31 18,45 36 36,00 44 33,85 163
da RU. 1 082 4 252 2 129 7 417 6 6,00 6 462 26
Total 122 100 159 100 155 100 168 100 100 100 130 100 122
Fonte: o autor

Ao se considerar os percentuais das colunas dos dois momentos estudados,
estes nao seriam comparaveis por apresentarem proporcdes obtidas de formas
distintas. Desta forma, os valores foram ajustados através dos percentuais das
linhas, tornando entédo os anos de 2006 e 2011 comparaveis.

Para a Analise de Correspondéncia, o ano de 2006 foi constituido como ano
base e o ano de 2011 como variavel suplementar, constituindo perfis histéricos

comparaveis, que constituem dados coletados em diferentes momentos no tempo
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que podem ser comparaveis por AC (MULLER-SCHNEIDER, 1994). O Grafico 15
mostra os dados sobre estado de saude auto-referido nos dois momentos estudados
(2006 e 2011).

Grafico 15. Analise de Correspondéncia Simples — Perfis Historicos — Belo
Horizonte/ Minas Gerais/ Brasil. Vigitel, 2006 e 2011.
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Fonte: O autor

Os movimentos geométricos dos perfis de cada categoria podem ser
interpretados como uma medida de mudanga estrutural ao longo do tempo
(MULLER-SCHNEIDER, 1994).

A inércia total do modelo de AC foi de 0,08, indicando uma variagao entre os
perfis explicada pela idade relativamente baixa. No entanto, foi verificado
anteriormente ser a variavel idade a de maior contribuicdo para a inércia total do
conjunto de dados nos dois momentos considerados. Na solu¢do aqui apresentada
a primeira dimensao explica aproximadamente 89% e a segunda apenas 9%, o que
nos permite concluir que apenas a dimensao 1 tem significado substantivo. Ou seja,
quanto mais préximo do eixo 1 estiver os movimentos geométricos referentes as

mudangas dos perfis historicos, mas significativos serdo estas mudancas.
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As localizagdes dos perfis de estado de saude e de idade devem ser,
portanto, interpretadas em relacdo ao eixo representado pela dimensado 1. Os mais
jovens se encontram a esquerda e, consequentemente, as faixas etaria maiores
encontram-se a direita. As categorias do estado de saude estdo ordenadas de
excelente (E) e bom (B) a esquerda, até regular (R) e ruim (RU) a direita. E clara,
portanto, a correlagédo entre idade e estado de saude auto-referido. Ao manter a
mesma estrutura etéria, as categorias de estado de saude observadas em momento
posterior ao momento base (2006) sédo projetadas no grafico com base nos perfis
observados em 2006. Logo, os perfis de 2011 sdo considerados como
suplementares para a solugdo de AC e néo influenciam a orientagdo geométrica do
modelo.

Os considerados “movimentos dos perfis” ao longo do tempo (MULLER-
SCHNEIDER, 1994) estdo representados por setas ligando os pontos nos dois
momentos considerados. Observa-se, ao longo da dimensdo 1, ndo haver

mudancgas nas categorias de estado de saude excelente e bom, assim como regular.
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6. DISCUSSAO:

Para a caracterizagao a populagao estudada, serao abordados os resultados
obtidos através dos dados da amostra para os anos de 2006 e 2007, agrupados por
blocos tematicos. O bloco com as variaveis sociodemograficas foi o que apresentou
maior associacdo com a variavel de desfecho estudada, condicdo de saude auto-
referida, tanto na associagao feita através do teste qui-quadrado quanto na AMC.

Quanto a idade, houve uma variagéo estatisticamente significativa da meédia e
desvio padrao que passaram de 41,9 e 15,76 em 2006 para 44,28 e 17,38 em 2011,
seguida pela mediana, que passou de 40, em 2006, para 42 em 2011, com variagao
do IC de 2006 (40,80 — 43,00) para 2011 (43,10 — 45,46). Tal fato pode ser explicado
pela transicdo demografica vivenciada pela populagdo mundial e que no Brasil se
reflete com o estreitamento da base da piramide e alargamento de seu apice
(PAIVA; WAJNMAN, 2005). Paiva e Wajnman (2005) (PAIVA; WAJNMAN, 2005),
afirmam que as relagdes de causa e efeito deste fenbmeno sdo extremamente
complexos e os efeitos, positivos e negativos, se anulam quer seja em relagcado ao
crescimento da renda, quer seja em relagdo a pobreza, e por isso os apontamentos
da literatura ndo demonstram decisivamente uma relacdo de causalidade. Além
disso, Almeida et al (2002) traz que (ALMEIDA ET AL., 2002) o entendimento da
dindmica do envelhecimento da populagao contribui para o melhor conhecimento e
enfrentamento das doencas crbnicas que passam a representar uma expressiva
demanda aos servigcos de saude que acompanham os individuos, o0 que no caso
masculino se reflete sobretudo na busca por servicos de atencdo secundaria e
terciaria.

Varias pesquisas associando prevaléncias de doencas as diferentes faixas
etarias tém sido realizadas, entretanto a variacdo destas faixas consideradas, o
numero e tipo de morbidades incluidas, a terminologia empregada, o modo de
formular as questdes, a existéncia de listagem de doengas a serem investigadas, o
requisito de que a doenga tenha sido informada por médico, o tipo de entrevista (se
face a face ou auto-respondida) e o tipo de respondente (a propria pessoa ou um
proxy), entre outros aspectos metodolégicos, levam a prevaléncias distintas,
dificultando a uniformidade dos dados, além das verdadeiras diferengas existentes

entre as prevaléncias de doencas de populagcdes que vivem em localidades e
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contextos diversos (KNIGHT; STEWART-BROWN; FLETCHER, 2001., 2005;
ALONSO ET AL., 2004)

Quanto a escolaridade, grande parte possui 0 ensino médio completo ou o
superior incompleto (tendo estudado de 11 a 14 anos), taxa esta muito distinta do
restante do pais, que em sua totalidade indica que a maioria (50,2%) sao
classificados em sem instrugdo ou fundamental incompleto, que na amostra
estudada constituiu 21,3% e 21,1%, em 2006 e 2011 respectivamente (IBGE, 2010).
Além dos fatores inerentes a educacdo, o nivel de escolaridade é essencial na
analise das condi¢des de saude da populagcdo, uma vez que constitui importante
preditor de morbidades. Barros et al (2006) ressaltam também em sua pesquisa que
as condigdes cronicas estudadas foram mais prevalentes no segmento da populagéo
de menor nivel de escolaridade (BARROS ET AL., 2006).

A partir dos resultados obtidos, observa-se no presente estudo que, tanto
para o ano de 2006 quanto 2011, que a maioria dos individuos estudados se
declarou em unido estavel, o que difere dos dados do Censo 2010 acerca da
populagao brasileira geral onde a maioria dos individuos entrevistados se declarou
solteira (cerca de 55%) (IBGE, 2010).

Quanto a cor, grande parte da amostra se declarou branco ou pardo/moreno,
o0 que também vai de encontro aos dados gerais da populagao brasileira, divulgado
pela mesma publicagdo, que indicou que mais da metade da populagdo masculina
se declarou parda ou preta. (IBGE, 2010b). Houve no presente estudo uma
mudanga significativa na proporgéo de pardos/morenos de 2006 (0,45 — 0,52) para
2011 (0,36 -0,43), o que pode refletir uma mudanga geral no perfil da amostra, que,
por nao se tratar de um painel, acabou selecionando individuos diferentes para a
composicao amostral nos dois anos estudados. Além disso vale ressaltar que
houveram mudancas referentes a esta variavel, sendo que no ano de 2011 foram
incluidas as categorias de cor “amarela”, “ndo sabe” e “n&do quis informar”,
contribuindo também para a mudanca nas frequéncias observadas.

Varios estudos vém demonstrando a forte associacao entre cor e morbidades.
Em um estudo realizado por Barros e colaboradores (2006), com base na
PNAD/2003, foi apontado uma forte associagcdo entre a cor/raga e a presenca de
tipos especificos de morbidades referidas. Neste estudo foram observadas maiores
prevaléncias de doencas, para os individuos que se auto declararam pardos, de

doencas da coluna ou costas e hipertensao (com prevaléncias de 18,58% e 17,07%,
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respectivamente), o que foi também observado para os individuos brancos, com um
pequeno aumento nas respectivas prevaléncias (19,78% e 18,07%) (BARROS ET
AL., 2006). Um estudo realizado na Carolina do Norte (EUA) revelou que os
individuos negros apresentavam mais hipertensao e diabetes, enquanto os brancos
tinham maiores prevaléncias de depressao, dor nas costas e doenca do coracgao,
com analise ajustada para idade, sexo, escolaridade, obesidade, tabagismo e
atividade fisica (COEYTAUX ET AL., 2004; LETHBRIDGE-CEJKU; SCHILLER,;
BERNADEL, 2004). No presente estudo, foi investigada uma associagao entre as
variaveis dependentes com a condigdo de saude auto-referida, ndo sendo
consideradas outras possiveis associacdes entre as variaveis. De acordo com a
metodologia proposta, a variavel cor/raga nao foi incluida no modelo de ACM por
nao ter apresentado significancia estatistica pelo qui-quadrado, e assim nao se pode
identificar associagao entre ela e as demais variaveis.

Na presente amostra, constatou-se, para os dois anos estudados, que a
maioria dos individuos relatou fazer uso de bebida alcodlica. Sendo que, destes, a
maioria relatou fazer uso de um a dois dias na semana. No ano de 2006, grande
parte (45,3%) dos usuarios de alcool relataram beber mais de cinco doses
frequentemente, proporgao que se mostrou ainda maior para o ano de 2011 (52,6%).
Entretanto, vale ressaltar ainda que houve uma diminuicdo significativa dos
individuos que relataram ingerir bebida alcodlica, passando de 59,2% (0,55 — 0,62)
em 2006 para 51,7% (0,47 — 0,54) em 2011.

Apesar de boa parte da amostra relatar fazer uso de bebida alcodlica, em
ambos os anos estudados, ndo foi observada forte associacdo desta com a variavel
de desfecho, nem uma discriminacdo relevante na ACM apontando para
diferenciacao na condicdo de saude devido ao uso ou ndo de alcool. Para 2011, foi
observada uma associac¢ao entre a frequéncia semanal de uso de alcool e condigao
de saude auto-referida, apresentando entretanto, pouca discriminacdo quando
analisada a AMC, uma vez que as categorias ndao demonstram, perceptualmente,
uma logica de distribuicdo dentro dos eixos. Observa-se também que a contribuicao
deste fator (frequéncia de bebida alcoodlica) ndo demonstrou forte tendéncia para
explicacdo por um dos eixos. Além disso, nao foi observada mudanga nas variaveis
referentes ao consumo alcodlico nos dois anos estudados.

Além das variaveis constantes nos anos de 2006 e 2011, outros aspectos

importantes sobre consumo alcodlico foram analisados a partir de dados presentes
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apenas na ultima versao do sistema VIGITEL. Dados como dirigir, consumir mais de
cinco doses de bebida alcodlica, dirigir apés consumir mais de cinco doses de
bebida alcodlica, receber multa por excesso de velocidade e ter sido parado em
alguma blitz podem contribuir para um melhor entendimento acerca de indicadores
de morbi-mortalidade presentes na literatura.

Em 1996, a OMS apresentou em sua publicacdo “Classificacao Estatistica
Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude” as Causas Externas
(CID 10 — Cap XX) (OMS, 1996) como o principal componente do indice de
mortalidade dentro da populagao masculina, dos 25 aos 59 anos.

Dentre estas causas, destacam-se os Acidentes, sobretudo os Acidentes de
Transporte, que, no ano 2000, foi responsavel por cerca de 22.102 mortes e
408.070 feridos (BRASIL, 2002a). A nivel mundial, os acidentes de transito sao
responsaveis por cerca de 1,2 milhdo de pessoas, por ano, representando 2,3% do
numero total de mortes no mundo. (OMS, 2002)

Em um estudo realizado por Abreu e colaboradores (2006) (ABREU et al.,
2006) em que foram coletados dados dos prontuarios de 267 vitimas fatais de
acidentes de transito, do o Instituto Médico-Legal Afranio Peixoto (RJ), constatou-se
que 33% dos individuos nos quais foi realizado teste de alcoolemia (que
correspondeu a 32% - 88/267), apresentaram resultado positivo. O autor ainda
ressalta que, o ponto de corte adotado para o resultado positivo no teste de
alcoolemia foi de 0,6g/l, mas que os individuos que tiveram resultado negativo néo
obtiveram alcoolemia zero. Reforgando a analise de Abreu et al (2006), nos EUA, a
ingestdo de alcool antes de dirigir € responsavel por 50 a 55% dos acidentes
automobilisticos fatais (BLINCOE, 2002). J4, no Brasil, este percentual chega a
75%(MOURAOQ, 2000).

De acordo com os dados coletados pelo Sistema VIGITEL 2011, uma boa
parcela da populagdo estudada referiu dirigir apds ingerir bebida alcodlica,
independente da dose (33,9%), o que requer ainda muita atencado por parte dos
orgaos publicos e traz fortes implicagdes para a saude publica, sobretudo quanto
aos gastos gerados por estes acidentes e ainda pela diminuicdo de parte da
populagcdo economicamente ativa das cidades. O consumo de bebidas alcodlicas
pode ser apontado como um dos principais fatores responsaveis pela alta incidéncia

dos acidentes com vitimas. De uma maneira geral, em varios paises, costuma-se
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considerar que entre metade e um quarto dos acidentes com vitimas fatais estéo
associados ao uso do alcool (PINSKY; LARANJEIRA, 1998).

Nos Estados Unidos, segundo dados do Relatério sobre o impacto
socioeconémico dos acidentes de transito, apresentado pelo Departamento Nacional
de Transito, os acidentes de transito sao responsaveis por cerca de 41.000 mortes /
ano, correspondendo a prejuizos de cerca de U$ 230 bilhdes. Nesse Relatério, a
influéncia do alcool responde por 40% de mortes, ou seja, cerca de 16.000 vitimas
fatais, o que representa gastos em torno de U$ 50 bilhdes (BLINCOE, 2002).

Em aproximadamente 70% dos acidentes de transito violentos com mortes, o
alcool é o principal responsavel. O que nos faz concluir que ele, certamente,
contribui fortemente na etiologia e manutengcdo de varios problemas sociais,
econdmicos e de saude enfrentados em nosso pais (GALDUROZ & CAETANO,
2004). Além dos estudos epidemiologicos que reforcam o papel do alcool nos
indices de morbi-mortalidade, outros estudos demonstram ainda a relacdo do uso de
bebida alcodlica por parte da populagdo masculina como parte da construgdo do
género. (SOUZA, 2005).

No presente estudo identificou-se a partir da interpretacdo das dimensodes 2
(2006 e 2001), que sao as segundas dimensdes que mais contribuem para a
explicagdo da distribuicdo das variaveis, que a preocupagdo com a saude (2006) e
os comportamentos de risco (2011), sdo os fatores que podem melhor explicar o
perfil da populacao estudada. Greig (2001) (GREIG, 2001) ressalta que precisam ser
feitas conexdes entre homens, género e violéncia, a fim de articular mais claramente
o0 papel e a responsabilidade dos homens no fim dos comportamentos de risco
baseados no género. Para ele é necessario entender o comportamento dos homens
no contexto de suas vidas e focalizar o processo de socializagdo que produz
conexdes entre masculinidade e comportamento de risco. Isto destaca o papel da
familia e da cultura na producdo de homens violentos e inclui questdes sobre a
violéncia estrutural de género, como uma construgdo social que determina uma
relagdo desigual e opressiva entre as pessoas. Inclui ainda questdes sobre
conexdes entre género e outras formas de violéncia estrutural, em torno da
sexualidade, da raga e da classe social e diferencia o papel e a responsabilidade
dos homens em relagcdo a essa violéncia. Significa explorar as conexdes entre

género e violéncia em um contexto de estruturas de desigualdade e opressao.
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Na populacdo estudada observa-se uma tendéncia de diminuicdo na
proporgao dos individuos tabagistas, passando de 20,3% para 17,2%, em 2006 e
2011, respectivamente, ndo sendo, entretanto, estatisticamente significativa. Tal
reducdo acompanha a tendéncia dos dados divulgados pelo Ministério da Saude
referentes ao Brasil, que teve este indice passando de 20,2% em 2006 para 17,9 em
2010 (BRASIL, 2010a; BRASIL, 2006a). Ja em relac&o a proporgéo de ex-fumantes,
no presente estudo houve uma pequena diminuicdo, passando de 36,9% para
33,4%, em 2006 e 2011, respectivamente, o que também foi observado a nivel de
Brasil (embora em menor escala), onde houve uma discreta diminuicdo deste indice
(20,2% para 20,0%, para 2006 e 2010 respectivamente) (BRASIL, 2006a) . Com
relagdo ao numero de cigarros, nota-se um discreta, porém importante, redugao na
proporcao de individuos que referiram o uso de 20 cigarros ou mais (30,2% em
2006, para 29,2% em 2011), acompanhando o ritmo de diminuigdo observado na
pais entre os anos de 2006 e 2010 (passando de 6,3% para 5,6%) (BRASIL 2006a;
BRASIL 2010a). De acordo com a ACM feita no presente estudo, para o ano de
2006 nao houve uma distribuicdo logica das categorias de numero de cigarros
(categoria que apresentou significancia estatistica) dentro do grafico, para
quantidade acima de cinco cigarros por dia, podendo representar uma baixa
acuracia dos dados, proporcionada talvez por um possivel viés de memdéria quanto
ao numero de cigarros fumados pelos individuos entrevistados.

O tabagismo €, hoje, a principal causa de enfermidades evitaveis e
incapacidades prematuras e é hoje uma das mais importantes causas de morte
evitavel no mundo. A cada ano morrem cerca de trés milhdes de pessoas em todo o
mundo devido ao tabaco (ROEMER,1995). Segundo a Organizacdo Mundial de
Saude em 1999, para os proximos 30 a 40 anos, a epidemia tabagica sera
responsavel por 10 milhdes de mortes por ano, sendo que 70% dessas mortes
ocorrerao nos paises em desenvolvimento (WHO, 1999).

No Brasil, em 1989, uma pesquisa nacional de base populacional (PNSN),
(INAN, 1989.) demonstrou que de um total de aproximadamente 30 milhdes de
adolescentes entre 10 e 19 anos, 2,7 milhdes eram fumantes. Em relagdo ao
tabagismo, os homens também aparecem, assim como no uso de bebida alcodlica,
com maior frequéncia que as mulheres, o que lhes acarreta maior vulnerabilidade a
doencas cardiovasculares, cancer, doencas pulmonares obstrutivas crénicas,

doencas bucais e outras, relacionadas ao uso regular de cigarro.
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Devido a forte influéncia da industria do tabaco e de suas estratégias
especificas de marketing, a cada dia, cerca de 100.000 jovens comegam a fumar, e
80% destes sdo de paises em desenvolvimento. A idade média da iniciacdo é 15
anos, o que levou a Organizagao Mundial de Saude (OMS) considerar o tabagismo
como uma doenga pediatrica (WORLD BANK, 1999; WHO, 2001a; WHO 2001b).
Vale ressaltar, no presente estudo, as idades referidas pelos participantes como
inicio do habito de fumar, em torno dos 17 anos para os dois anos estudados, tendo
como minimo, nos dois anos, a idade de 7 anos para o inicio do fumo. Tal fato
remete mais uma vez a caracteristica inerente do género que busca sempre por
novos desafios a serem superados sem observar as consequéncias destes atos,
buscando assim uma auto afirmacdo perante a sociedade, imposta, direta ou
indiretamente, por ela.

O total de fumantes no mundo atinge hoje a cifra de 1,1 bilh&do, dos quais 800
milhdes concentram-se em paises em desenvolvimento. O resultado sdo as atuais 5
milhdes de mortes por doengas causadas pelo tabaco, das quais 50% ja ocorrem em
paises em desenvolvimento (WORLD BANK, 1999)

Esse cenario pdée em evidéncia que a expansao do consumo de tabaco é um
problema altamente complexo que envolve muito mais do que questbes de
bioquimica e clinica médica. O papel fundamental de estratégias de marketing
sofisticadas e globalizadas no fomento da expansdo do consumo em escala
planetaria fez a OMS considerar o tabagismo uma doenga transmissivel pela
publicidade (WHO, 1999; WHO, 2001b). Dessa forma, toda e qualquer ac¢ao dirigida
ao controle do tabagismo deve ter um foco muito além da dimens&o do individuo,
buscando abarcar tanto as variaveis sociais, politicas e econdmicas que contribuem
para que tantas pessoas ainda comecem a fumar quanto os fatores que aqueles que
se tornaram dependentes parem de fumar e se mantenham abstinentes.
(AMERICAN CANCER SOCIETY, 2003).

O inquérito domiciliar sobre comportamentos de risco e morbidade referida de
doencgas e agravos nao transmissiveis, realizado pelo Ministério da Saude em 15
capitais brasileiras e no Distrito Federal entre 2002 e 2003 mostrou que a
prevaléncia total na populagdo acima de 15 anos foi de cerca de 19%, variando de
13% em Aracaju a 25% em Porto Alegre (BRASIL, 2004). Em 1989, a prevaléncia de
fumantes era de 32%, de acordo com a Pesquisa Nacional de Saude e Nutricdo do

IBGE. Corrobora esses dados o monitoramento do consumo per capita de cigarros
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no Brasil, realizado pelo INCA, que caiu em torno de 33% entre 1989 e 2004,
mesmo computando-se as estimativas de consumo de produtos provenientes do
mercado ilegal (BRASIL, 2004).

Essas informacgbes, somadas ao fato de que o cigarro brasileiro € um dos
mais baratos do mundo, colocam grandes desafios que precisam ainda ser
enfrentados para o controle do tabagismo no Brasil. O facil acesso fisico e o prego
baixo sédo juntos, fatores potencializadores da iniciagdo do habito de fumar
(GUINDON, TOBIN, YACH, 2002). Esse cenario € agravado pelo amplo mercado
ilegal de cigarros, que hoje responde por cerca de 35% do consumo nacional,
inserindo no mercado brasileiro cigarros ainda mais baratos que os legais (BRASIL,
2003).

Ainda morrem no pais cerca de 200.000 pessoas por ano, provavelmente
como consequéncia dos efeitos tardios da expansado do consumo de tabaco, que
teve inicio nas décadas de 50 e 60 do século passado, e atingiu o seu apogeu na
década de 1970 (PAHO, 2002.).

No presente estudo foi observado que a maioria dos individuos entrevistados,
nos dois anos estudados, relataram praticar atividade fisica (58,4% e 59,6%, em
2006 e 2011, respectivamente), sendo a caminhada e o futebol as formas de
atividade mais encontradas nos dois momentos estudados. O tipo de atividade
fisica, visto através dos graficos de AMC do ano de 2006, remete a um fatores
relacionados a idade e pode ser associado a condicdo de saude auto-referida, uma
vez que as categorias relacionadas a atividade fisica menos intensa e com
caracteristica de individualidade (como caminhada), ficaram mais proximas dos
individuos mais velhos € no mesmo quadrante em que se encontravam as
categorias referentes ao estado de saude regular e ruim. Em contrapartida, no lado
do grafico relacionado as categorias o6timo e bom na condicdo de saude,
encontravam-se também as categorias dos individuos mais jovens e de atividades
fisicas mais intensas e com caracteristicas de coletividade (como por exemplo,
futebol). Com relacdo a frequéncia a grande maioria (mais de 93% nos dois anos
estudados) relatou praticar atividade pelo menos uma vez na semana, sendo que
grande parte (39,7%) em 2006 relatou ser a frequéncia semanal de atividade de um
a dois dias por semana, enquanto em 2011, grande parte respondeu praticar

atividade fisica de trés a quatro dias na semana (36,4%).
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A atividade fisica tem sido considerada um meio de preservar e melhorar a
saude (BAPTISTA, 2000). Sedentarismo e estilos de vida que incorporam pouca
atividade fisica tém sido observados, gerando preocupacgao por parte dos érgaos de
saude publica no Brasil (BRASIL, 2002b). A pratica de atividade fisica tem se
mostrado benéfica na reducdo de diversos fatores de risco, propiciando, por
exemplo, melhora no metabolismo das gorduras e carboidratos, controle de peso
corporal e, muitas vezes, controle da hipertensdo (AMERICAN HEART
ASSOCIATION, 1992). Essa pratica contribui também para a manutengao de 0ssos,
musculos e articulagbes mais saudaveis; diminui os sintomas de depressdo e
ansiedade, estando, ainda, associada a prevencao de enfermidades como diabetes
mellitus, doengas cardiovasculares, osteoporose e alguns tipos de cancer, como 0s
de colon e mama (BRASIL, 2002b).

Dessa forma, a atividade fisica, além de poder contribuir para a melhoria da
qualidade de vida dos individuos, gera economia de recursos financeiros com
tratamentos médicos (BRASIL, 2002b). Nao foram encontrados na literatura dados
especificos sobre a populagdo masculina, no tocante a pratica de atividade fisica e
condicdo de saude auto referida. Desta forma, mais estudos abordando este tema
devem ser realizados para o maior entendimento dos fatores determinantes na
pratica de atividade fisica influenciadoras do padrao de vida desta populacéo,
buscando-se sempre o cuidado na generalizagdo dos resultados para outras
populacdes, em face das diferencas no padrao cultural e estilo de vida especificos
de cada populagao.

A inatividade fisica encontrada (41,6% e 40,4%, em 2006 e 2011,
respectivamente) foi maior do que as observadas na Suécia (32%) e na Irlanda
(35%) (VOURI, 2001), apesar de as metodologias empregadas nos estudos feitos
em ambos os paises terem considerado apenas as atividades fisicas recreacionais.

Em Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil, verificou-se prevaléncia de inatividade
fisica de 80,7% na populacao geral (DIAS-DA-COSTA, 2005). Em Santa Catarina,
68,1% dos trabalhadores de industrias eram inativos fisicamente (BARROS; NAHAS,
2001). Deve-se observar que a pesquisa realizada em Pelotas considerou as
atividades somente no tempo de lazer, em individuos de 20 a 69 anos de idade. Os
individuos que s&o inativos durante o tempo de lazer podem ser mais ativos em
outros contextos. Outros estudos nacionais de base populacional encontraram

prevaléncias semelhantes a da nossa pesquisa (HALLAL et al., 2003; MATSUDO et
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al., 2002) como, por exemplo, em Floriandpolis, onde 46,1% dos individuos foram
considerados insuficientemente ativos (BRASIL, 2004c)

Em um estudo realizado por Barros et al. (2001) a percepgao negativa do
estado de saude apresentou-se associada a inatividade fisica, reforgcando a idéia de
que a atividade fisica tem impacto positivo sobre a percepcdo da saude dos
individuos (BARROS; NAHAS, 2001).

De acordo com Baretta et al. (2007) conhecer o perfil da atividade fisica nos
diferentes contextos da vida dos individuos tem uma implicagdo importante na
definicdo de politicas publicas de saude do municipio podendo, portanto, ser
cuidadosamente considerado em futuros estudos. (BARETTA; BARETTA; PERES,
2007).

Com relacdo & classificacdo quanto ao indice de Massa Corporal (IMC),
36,7% da populagdo estudada foi considerada com excesso de peso e 9,9 com
obesidade, para o ano de 2006. Ja para o ano de 2011, este valores foram de 38,5%
e 13,9, para excesso de peso e obesidade, respectivamente, demonstrando um
discreto aumento, sobretudo na proporcdo dos individuos classificados como
obesos. De acordo com estudo realizado por (GIGANTE, 2009), realizado com base
nos dados do VIGITEL 2006, estes valores estdo inferiores ao apresentado pela
populacdo brasileira, que apresentou, para este ano, valores de 47,3% quanto ao
excesso de peso e 11,3% quanto a obesidade.

Problemas crbnicos associados com obesidade podem ser agrupados em:
doencas cardiovasculares, condigdes associadas com resisténcia a insulina, alguns
tipos de cancer e doenga da vesicula (WHO, 1997). Individuos obesos apresentam
pelo menos o dobro da chance de desenvolver diabetes, resisténcia a insulina,
dislipidemia, apnéia, doenca da vesicula, hipertensdo, doenca coronariana,
osteoartrite e gota (WHO, 1997.). Essas associagdes e o0 crescente aumento na
prevaléncia de obesidade, bem como de outros fatores de risco para doencgas
cronicas nao transmissiveis (DCNT), como inatividade fisica, tabagismo, pressao e
colesterol elevados sao responsaveis por grande parcela dos gastos em
saude.(WHO, 2002).

No Brasil, pesquisas de abrangéncia nacional mostram que as prevaléncias
de excesso de peso e obesidade aumentaram na populagdo adulta de forma
diferenciada entre os sexos. No periodo entre 1974-75, a obesidade entre os

homens triplicou e na populagédo feminina com prevaléncia mais elevada no inicio do
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periodo, houve aumento de 50% em 2002 — 03. As prevaléncias de excesso de peso
e obesidade encontrados foram semelhantes aquelas obtidas pela Pesquisa de
Orcamentos Familiares (POF) em 2002/2003 (IBGE, 2004). Entre os homens
estudados, essas prevaléncias foram mais elevadas nos diferentes grupos etarios.

Os resultados do estudo de Gigante et al. (2009) (GIGANTE, 2009) confirmam
resultados sobre magnitude do efeito do IMC sobre diabetes, hipertensédo arterial
sistémica e dislipidemia, com riscos relativos de 2 ou mais, mesmo com base em
morbidade auto-referida em inquérito por telefone. Assim como para a populagao
dos Estados Unidos entrevistada por telefone (MOKDAD et al., 2003) os resultados
deste estudo mostraram associagcdo entre IMC e maior chance de referir a saude
como ruim ou regular, indicando risco cerca de duas vezes maior do individuo obeso
avaliar sua saude ruim ou regular.

A partir destes dados, busca-se através do entendimento da relagcdo da
atividade fisica, indice de massa corporal e condicdo de saude, possibilitando o
estabelecimento de medidas de prevencao e controle por meio de politicas publicas
propostas com base na periodicidade e curto intervalo para obtencdo dessas
informagdes por meio de inquéritos telefénicos. (GIGANTE, 2009)

No presente estudo observa-se para os dois anos estudados, um indice
consideravel de hipertensdo arterial auto relatada (24,7% em 2006 e 24,1% em
2011). De acordo com estudo realizado em 2009, com base nos dados do VIGITEL
2006, Shimidt et al. (SCHMIDT et al.,, 2009) tras a prevaléncia padronizada de
hipertensao arterial no Brasil € de 21,2%, e seu estudo encontrou um valor superior
desta condi¢ao auto-referida, fixando-se em 21,6%, para o conjunto das capitais, na
populagao geral. Entretanto, para a populagdo masculina, o autor demonstra uma
prevaléncia inferior (18,4%) a padronizada para o conjunto das capitais.

De acordo com as publicagdes dos resultados do VIGTEL (2006 a 2010),
observa-se que, para a populacdo masculina brasileira, houve uma pequena
variagdo nos indices de hipertensao arterial auto-referida, obtendo seu menor valor
em 2006 (18,4%) e maior em 2009 (21,1%) (BRASIL, 2006a; BRASIL, 2007; BRASIL
2008c; BRASIL, 2009; BRASIL, 2010a)

Com relagao aos indices de diabetes, observa-se um aumento no relato dos
individuos acerca da presencga desta morbidade, passando de 3,8% em 2006 para
5,9% em 2011. O que coaduna com os dados do Ministério da Saude divulgados

que demonstram um aumento neste indice, na populagdo masculina brasileira, que
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demonstra um aumento gradual no relato de diabetes ao longo dos anos do
VIGITEL, chegando a 5,4% em 2010 (Brasil, 2010a)

Desta forma, concluimos que os valores encontrados na populagao residente
da cidade de Belo Horizonte, mostram-se sempre maiores quando comparados ao
restante do pais. Tal fato pode ser explicado pelo maior nivel de informacéo,
proporcionada pelo maior nivel econdmico da regido, a qual os moradores do
sudeste estdo expostos, contribuindo assim para o maior entendimento sobre sua
saude e melhor acesso aos servigos de saude. Assim, este indice em regides mais
desenvolvidas mostram-se maiores em detrimento ao encontrado pelo Brasil, uma
vez que valores de regides menos desenvolvidas tendem a subnotificar ainda mais
valores de morbidades referidas por parte da populagédo, ocasionada pelo menos
nivel de informacao e desenvolvimento destas regides.

As transigcbes demografica e epidemiolégica ocorridas no século passado
determinaram um perfil de risco em que doengas crbnicas como a hipertensao
arterial e o diabetes assumiram 6nus crescente e preocupante. Ambas sdo doengas
muito frequentes, constituindo sérios problemas de saude publica em todos os
paises, independentemente de seu grau de desenvolvimento (TOSCANO, 2004).

A alta morbimortalidade associada ao diabetes e a hipertensdo demanda
estratégias de promocédo da saude e a deteccdo de grupos de risco para
intervengdes preventivas. No Brasil, politicas e estratégias para seu controle vém
possibilitando a integracdo de acgbes preventivas na atencdo basica a
saude.(BRASIL, 2006; BRASIL, 2004b).

Diabetes e hipertensao sao condi¢des clinicas que podem ser assintomaticas,
cuja totalidade dos casos podem estar subestimados em uma populagao. Da mesma
forma, a utilizagdo da morbidade autoreferida em inquéritos de saude pode
subdimensionar a prevaléncia das doengas envolvidas. Estudo realizado em
amostra nacional nos Estados Unidos, o National Health and Nutrition Examination
Survey Ill, 1988-1991, mostrou que o auto-relato de hipertensdo tem boa
sensibilidade (71%) e especificidade (92%), sugerindo que a hipertensdo pode ser
mensurada por este instrumento na populagdo (VARGAS, 1997). Resultado
semelhante foi encontrado em estudo brasileiro de base populacional em Bambui
(MG) (72% de sensibilidade e 86% de especificidade), sendo um indicador
apropriado para estimar a prevaléncia da hipertensdo arterial, mesmo fora dos
grandes centros urbanos.(LIMA-COSTA; PEIXOTO; FIRMO, 2004).
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Em relagdo ao diabetes auto-referido, a sensibilidade é menor, uma vez que o
rastreamento do diabetes é mais complexo e menos difundido que o da hipertenséo,
restando mais pessoas sem diagndstico na populagdo. Estudo entre idosos em
Bambui mostrou sensibilidade de 57,1% (IC 95%: 50,3;63,8) para diabetes mellitus
auto-referido comparado com o diagnéstico médico complementado com glicemia de
jejum (PASSOS et al., 2005)

Na Pesquisa Mundial de Saude a prevaléncia de diabetes auto-referido em
adultos brasileiros foi de 6,2%. (THEME-FILHA; SZWARCWALD; SOUZA-JUNIOR,
2005). A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) 2003 mostrou
prevaléncias menores de diabetes auto-referido (2,0% e 2,7% em homens e
mulheres, respectivamente) e de hipertensdo auto-referida (8,8% e 14,4% em
homens e mulheres, respectivamente) (BARROS, 2006). Esses dois estudos
basearam-se em amostras probabilisticas da populacdo brasileira. A baixa
prevaléncia obtida na PNAD pode ter sido subestimada devido ao relato de
morbidade por pessoas préximas ao individuo sorteado.

Por se basearem em relatos de diagndstico médico prévio, as prevaléncias
apresentadas no presente estudo podem sofrer vieses de relato, com falsos
positivos, 0 que aumentaria erroneamente a prevaléncia baseada em morbidade
referida. No entanto, estudo de validacdo de inquérito telefénico realizado nos
Estados Unidos mostrou um valor preditivo positivo de 88,2% (IC 95%: 77,4;99,1),
indicando que a maioria dos individuos que relatou ter diabetes tinha diagnéstico
prévio de diabetes (sensibilidade 73,2% e especificidade, 99,3%). (MARTIN et al.,
2000).

Outros inquéritos realizados no Brasil e em demais paises apontam que as
condicdes crbnicas tendem a acometer mais intensamente as camadas de menor
nivel socioecondmico. Inquérito realizado pelo Inca (BRASIL, 2004.) em 15 capitais
brasileiras e no Distrito Federal detectou frequéncias mais elevadas de diabetes,
hipertensdo e doenga isquémica do coragdo nas pessoas com ensino fundamental
incompleto. Em pesquisa realizada em alguns municipios do Estado de Sao Paulo,
com excec¢ao de alergia e depressdo, todas as condigbes cronicas pesquisadas
apresentaram nitido gradiente com aumento da frequéncia acompanhando a
reducao dos anos de escolaridade. No Inquérito Mundial de Saude (THEME-FILHA,;
SZWARCWALD; SOUZA-JUNIOR, 2005.), diabetes apresentou-se

significativamente mais prevalente entre os de menor escolaridade. A magnitude das
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diferencas observadas entre os estratos socioecondmicos €& considerada ser
subestimada pelo fato de os segmentos de menor escolaridade tender a sub-referir a
presenca de morbidades. As disparidades sociais estimadas pelas prevaléncias de
doencgas crbnicas avaliadas em inquéritos seriam, assim, menores do que as
verdadeiras (MACKENBACH et al., 1996). Apesar desta possivel tendéncia,
constata-se maior indice de morbidade e co-morbidade nos segmentos de menor
nivel socioeconémico, que também sido os que utilizam os servigos de saude com
mais frequéncias (DROOMERS; WESTERT GP, 2004).

Ha maior concordancia entre informagdes de inquérito e de registros meédicos
em casos de doengas que provocam maior grau de incapacidade. Mas também foi
detectado que a informagao obtida em inquérito tem maior validade na predicdo de
futuras incapacidades (FERRARO; SU, 2000). Informacao referida sobre a presenca
de diabetes e hipertensdo, bem como a de infarto do miocardio e de acidente
vascular cerebral, tem sido considerada valida, enquanto que outras morbidades,
como insuficiéncia cardiaca, teria pouca acuracia. Cricelli e colaboradores
(CRICELLI et al., 2003) observaram que as informag¢des auto-referidas sobre
diabetes e hipertensdo produziam estimativas adequadas de prevaléncia, nao
ocorrendo 0 mesmo para doenga pulmonar obstrutiva e ulcera gastroduodenal.

Considerando o potencial do VIGITEL para a vigilancia das DCNT no Brasil,
estudos de validagdo contra um padrdo-ouro para o diagndstico de diabetes e
hipertensdo permitiriam fazer as corregdes necessarias dos falso-positivos e falso-
negativos. Adicionalmente, seria desejavel aperfeigoar as questbes formuladas
visando a redugao do percentual de falsos relatos dessas doencas (SCHMIDT et al.,
2009).

Concluindo, hipertensao e diabetes diagnosticados séo condi¢des prevalentes
que podem ser monitoradas por estratégias como a do VIGITEL, especialmente se
acompanhadas de estudos de validagdo. Considerando o alto custo e a dificil
operacionalizagado de inquéritos domiciliares regulares com medidas objetivas da
glicemia e da pressao arterial, as informagdes resultantes do VIGITEL podem
contribuir para o planejamento, monitoramento e avaliagdo das a¢des nacionais para
seu controle.

No tocante a condigao de saude auto-referida, observa-se no presente estudo
que a maior parte (54,6%), em 2006, e grande parte da amostra (49%) em 2011, se
auto declararam como bons, em relacdo ao seu estado de saude. O que corrobora
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os dados da literatura que indicam que a populagdo masculina tende a superestimar
sua saude devido a componentes sociais histéricos referentes a construcdo da
subjetividade inerentes ao género. Segundo Machin et al. (2011), no tocante a
saude, os homens muitas vezes negam aspectos relacionados a vulnerabilidade
masculina, negando a existéncia de dor ou sofrimento para reforgar a ideia de forga
do masculino demarcando a diferenciagdo com o feminino (MACHIN et al., 2011).

Ao se analisar possiveis mudangas entre 2006 e 2011 notam-se que a
categoria do estado de saude ruim tende a mover-se mais ao longo da primeira
dimensao. lIsto parece refletir as frequéncias relativamente altas observadas para os
piores estados de saude no ano base (2006), situagdo que nao se repete em 2011 e
que, de certa forma, tende a ser corrigida, com as maiores frequéncias de piores
estados de saude observadas nas faixas etarias maiores. Isto se reflete na maior
inércia das categorias de 2011, que no grafico voltam a ter sua caracteristica ordinal
totalmente retomada nas categorias regular e ruim, o que era esperado na solugéo
de AC para uma variavel como estado de saude auto-referido. Tais resultados
corroboram os achados de Dachs (2006), com base nos dados da PNAD/ 2003, que
mostra que a porcentagem de pessoas para as quais se avalia o estado de saude
como ruim e muito ruim aumenta com a idade (DACHS, 2006).

O conhecimento acerca das condi¢gdes de saude auto-referidas € essencial
para o entendimento das populagbes, uma vez que tem forte relagdo com as
desigualdades em saude e no acesso e utilizagao de servigos de atengdo a saude,
sobretudo na regido das Américas. Esta apresenta, dentre todas no mundo, maiores
desigualdades internas do ponto de vista de situagdo socioecondmica de seus
grupos populacionais e de condi¢gées matérias de vida em geral. (DACHS, 2002).

Em um estudo realizado por Dachs em 2002, utilizando dados da PNAD/
1998, o autor afirma haver uma forte relagao entre o estado de saude auto-referido
com os niveis de renda, o que nido pode ser verificado no presente estudo uma vez
que variaveis relacionadas a renda nao sao abordadas nos questionarios do
VIGITEL. No artigo citado observa-se que a porcentagem de classificagcbes na
categoria muito bom sobe de 28,5% no decil de renda mais baixo a 39,1% no decil
de renda mais alto, enquanto a porcentagem de classificagdes ruim e muito ruim cai
de 3,7% a 1,6%. Cerca de 50%, com pouca variagdo por nivel de renda, séo
classificagdes na categoria de bom. Outro fator importante considerado pelo autor é

a variagéo da classificagdo do estado de saude de acordo com as regides do pais
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(que em seu estudo apresentou que os individuos da regido sudeste obtiveram
maiores indices de classificagdo “muito bom” e menores “muito ruim”), mas que as
maiores variagcdes observadas estdo associadas com os niveis de escolaridade,
sendo esta variavel a principal mediadora entre as condi¢gdes socioecondmicas € a
percepgao de saude, como encontrado em outros paises (DACHS, 2006).

O mesmo autor ressalta ainda que, mesmo em condigbes de aparente
comparabilidade, tém sido detectadas diferencas significativas. Nos paises da
Comunidade Européia participantes dos projetos de levantamentos de dados
mediante inquéritos populacionais existem enormes diferengas entre os paises.
Como exemplo, dados de 1997 a 2000 mostram que a porcentagem de pessoas
relatando saude boa ou muito boa, no grupo de 55 a 64 anos de idade, variava de
14% em Portugal a 80% na Irlanda (DACHS, 2006)

Tomando-se a definicdo de saude adotada pela OMS como sendo “um
completo estado de bem-estar fisico, mental e social, e ndo simplesmente a
auséncia de doenga ou enfermidade”, o fato de que ocorram estas variagdes é
natural e esperado. Mais ainda, sdo naturais e esperados também os gradientes
observados no estudo de Dachs (2006) e em muitos outros estudos, tanto para nivel
econdmico como nivel de escolaridade.

Outro ponto importante a ser destacado por dificultar a comparagao entre os
estudos, sao as diferengas metodoldgicas nas categorizagdes da variavel condigéo
de saude auto-referida utilizada pela literatura mundial. O Inquérito de Saude do
Estado de Sao Paulo para idosos, acima de 60 anos, utilizou o Medical Outcome
Study (MOS) 36 item (Short form 36 — SF 36), validado no Brasil (PERES, 2010).
Theme-Filha (2008) mostra que pesquisas baseadas em entrevistas sobre saude em
Barcelona e a PNAD 98 utilizaram as categorias: muito boa, boa, regular, muito ruim
e ruim, semelhantes a adotada pela Pesquisa Mundial de Saude Brasil 2003 (muito
boa, boa, moderada, ruim, muito ruim) (THEME-FILHA, 2008). No National Health
Interview Survey de 1996, nos Current Population Survey dos EUA e no Health and
Social Survey realizado em Quebec, Canada, as alternativas foram as mesmas
adotadas no estudo de Peres e colaboradores (2010).

Apesar das dificuldades mencionadas, recomenda-se que a auto-avaliagao de
saude integre o sistema de vigilancia a saude, pois é de obtengao relativamente
simples na realizagdo de inquéritos populacionais e constitui um importante preditor
de morbi-mortalidade (PERES, 2010).
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E fundamental que os profissionais de satde tenham uma maior sensibilidade
para as interagdes entre as concepgdes de género e as demandas trazidas pelos
homens no uso do servigo (FIGUEIREDO, 2005.). Segundo Couto (COUTO et al.,
2010) a concepgao de género condiciona a percepgdo do mundo e do pensamento,
funcionando como um crivo por meio do qual o mundo é apreendido pelo sujeito e
assim atributos relacionados ao masculino, como a invulnerabilidade, baixos
autocuidado e adesdo as praticas de saude (especialmente de prevengao),
impaciéncia, entre outros tornam estes espacgos “generificados” e potencializam
desigualdades sociais, invizibilizando necessidades e demandas dos homens e
reforgando o esteredtipo de que os servigos de Atengdo Primaria a Saude (APS) séao
espacos feminilizados.

A vulnerabilidade masculina se caracteriza pela inconsisténcia entre a
perspectiva de saude como prevencgdo, atualmente incentivada pela Politica
Nacional de Atencao Integral a Saude do homem, e a perspectiva de saude pautada
na medicalizagdo (curativo) e nas caracteristicas funcionais (poder econdémico e
acesso ao trabalho). Somando-se a isso, o cuidado é atribuido pelo homem a
familia, em especial as maes, que sao fonte de informagdo sobre cuidados e
“cuidadoras por esséncia”. Aos homens, em especial aos adolescentes e adultos
jovens, resta seguir as expectativas de um contexto cultural e social muitas vezes
perverso: o jovem como plenitude de forga, virilidade e invulnerabilidade, que
percebe o cuidar de si mesmo ou do outro como um atributo que n&o Ihe cabe ou
nao lhe identifica (CAMARGO et al., 2011.). Segundo Camargo e colaboradores
(2011), a informag&o e o conhecimento sdo aspectos relevantes no estudo sobre a
vulnerabilidade masculina em saude, sendo, portanto imprescindivel compreender
aspectos como: representagdes sociais da saude, normas subjetivas sobre cuidado,
além dos comportamentos de risco e de prevengao apresentados pelos homens
(CAMARGO et al., 2011.)

Estudar grupos e sua vulnerabilidade tem se mostrado um meio importante de
aprofundar questdes que caracterizem as necessidades, o risco e a prevengao, de
modo que, programaticamente, essas pessoas tenham um atendimento mais efetivo
e os servigos de saude sejam mais eficientes (CAMARGO et al., 2011.)

A Politica Nacional de Atencgéo Integral a Saude do Homem instituida em
2008, com o intuito de integrar o universo masculino as agbes promotoras de saude

e de praticas de auto cuidado, leva os profissionais que trabalham na area da saude
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a refletirem sobre a abordagem que deve ser feita a esse publico, levando em conta
dados importantes de morbi-mortalidade e vulnerabilidade masculina (BRASIL,
2008a).

Nessa politica enfatiza-se a necessidade de mudangas de paradigmas em
relagdo a percepcgao desta populacédo especifica ao cuidado com a sua saude e de
sua familia. Historicamente, percebe-se que o homem tem dificuldade em
reconhecer suas necessidades por cultivar o pensamento magico que o faz rejeitar a
possibilidade de adoecer. Além disso, 0s servigos e as estratégias de comunicagao
privilegiam as a¢des de saude para a crianga, 0 adolescente, a mulher e o idoso.
Dessa forma, a Politica de Atencdo Integral a Saude do Homem considera a
heterogeneidade das possibilidades de ser homem. As masculinidades séao
construidas historicamente e sodcio-culturalmente, sendo a significagdo da
masculinidade um processo em permanente construcao e transformagao. Masculino
e feminino sdo modelos culturais de género que convivem no imaginario dos
homens e das mulheres. (BRASIL, 2008a)

Nao basta apenas se propor uma politica publica focalizada, mas propiciar
meios para que a populagdo alvo seja alcangada e garanta seu acesso a saude
dentro do sistema. De acordo com Araujo e Leitdo (2005) faz-se necessario
fortalecer os servigos de nivel de atengdo primaria, ou seja, organizar e programar
agdes e implantar servicos que respondam as demandas advindas da sociedade
(ARAUJO; LEITA, 2005). Os profissionais devem, durante o planejamento das
atividades da equipe, problematizar as demandas da populagdo masculina e
delimitarem ag¢des para incluir o homem nas atividades do servigo.

Segundo Gomes (GOMES; NASCIMENTO; ARAUJO, 2007) os servicos de
saude sao considerados pouco aptos em absorver a demanda apresentada pelos
homens, pois sua organizagdo nao estimula o acesso e as proprias campanhas de
saude publica ndo se voltam continuamente para este segmento. Aspecto
importante também € a divulgacédo dos servigos oferecidos, para que a comunidade
de um modo geral tenha conhecimento e passe a utiliza-los adequadamente.
Segundo Araujo (2005) e Figueiredo (2005) (ARAUJO; LEITA, 2005; FIGUEIREDO,
2005) existi uma dificuldade de interacdo entre as necessidades de saude da
populagdo masculina e a organizagao das praticas de saude das unidades de
atencdo primaria. De acordo com Gomes (GOMES; NASCIMENTO; ARAUJO, 2007)

a questdo do horario de funcionamento dos servigos de saude representa um
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problema, uma vez que nao atende as demandas dos homens, por coincidir com a

carga horaria de trabalho.
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7. CONSIDERAGOES FINAIS:

As mudancas do perfil das populagdes, bem como o entendimento dos fatores
determinantes do género que emergem no cenario nacional demandam uma nova
compreensao e olhar sobre a saude da populacido. Analisar a populagdo masculina
e suas necessidades, apesar de sua crenca de invulnerabilidade, torna-se primordial
para a evolugao de um cuidado apenas curativo para o preventivo. Dentro dessa
otica, os comportamentos de risco, como a utilizagdo de alcool, tabaco e atividade
fisica, assumem papel central para a orientagcdo das praticas e acdes de saude,
assim como das politicas publicas.

De acordo com a metodologia utilizada e com a andlise dos resultados
obtidos, pode-se concluir que: houve uma significativa mudanga na idade dos
individuos entrevistados refletindo a transicdo demografica evidenciada na
populagdo brasileira, onde a média de idade passou de 41,9 em 2006 para 44,2
anos em 2011; uma diminuicdo significativa do consumo alcodlico por parte da
populacdo masculina, diminuindo de 59,2% para 51,7% (2006 e 2011,
respectivamente); Nado houve mudancga estatisticamente significativa quanto ao uso
de tabaco nos individuos entrevistados; Quanto a atividade fisica, ndo foram
encontradas mudancgas relevantes para a definigdo de uma nova realidade entre os
homens estudados; Com relagédo as morbidades investigadas também nao forem
encontradas mudancas estatisticamente significativas. Ja nas condigbes de saude
auto-referidas houve uma melhora na classificacdo de saude por parte da populagao
estudada, uma vez que a proporcao de individuos que classificaram a saude como
Excelente/Muito boa aumentou de 21,1% (0,18 — 0,23) para 28,1% (0,24 — 0,31).

Associando os dados comparativos entre os dois anos e Analise de mudanga
dos perfis histéricos entre 2006 e 2011, ndo foram encontradas mudancas
significativas que poderiam indicar fortemente uma mudanga no comportamento da
populagdo masculina nos anos estudados, o que poderia indicar que a Politica
Nacional de Saude do Homem ainda é incipiente na regido estudada, requerendo
maiores avangos com relagao a sua implementacdo e manutencgao.

Com relagao as limitagbes do estudo, pode-se citar a origem do banco de
dados, uma vez que, ao recebé-lo pronto, requer mais dedicagdo no entendimento
dos dados armazenados. O fato de terem sido incluidos no estudo todos os

individuos do sexo masculino abordados pelo VIGITEL nos anos estudados, uma
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vez que a Politica de Saude do Homem foca nos individuos entre 25 e 59 anos.
Outro fator que deve ser considerado € que algumas perguntas dos questionarios
podem gerar vieses de memoria, uma vez que faz alusdo ha anos anteriores ao
pesquisado, bem como quantificagdes que podem também gerar confuséo por parte
dos entrevistados.

Apesar do delineamento do presente estudo ser transversal repetido,
composto por dois estudos transversais que demonstram vantagens quanto a
velocidade e custos, apresentam, contudo, limitagcbes em relagdo as inferéncias
causais, pois as variaveis independentes e dependente sdo coletados em um
mesmo momento.

Os Sistemas VIGITEL utilizados no estudo se mostraram satisfatérios para o
entendimento do perfil das populagdes estudadas. Mesmo considerando que a
validade das informagbes referidas é um limitante para as estimativas de
prevaléncias de doengas crdnicas e condicdo de saude auto-referida, os dados
observados tendem a ser alinhados com os obtidos por outras fontes de dados, e os
inquéritos de saude tém sido crescentemente utilizados para avaliar o estado de
saude das populagdes e a ocorréncia de morbidade. Outros pontos importantes a
serem considerados sao: o VIGITEL n&o considera questdes econdmicas
importantes em seu questionario, como por exemplo, o rendimento salarial dos
entrevistados, que poderia ser um importante fator na descricdo das populagdes
abordadas pelo programa e o fato de se basear em entrevistas feitas apenas por
linhas telefbnicas fixas, que estdo em declinio no pais em detrimento da movel.
Apesar disso, o0 sistema constitui uma importante ferramenta para fornecer
informacgdes relevantes para tomadas de decisdo em saude publica.

Os dados apresentados sobre a populagdo masculina ndo teve como objetivo
a caracterizacdo da populacdo masculina da cidade de Belo Horizonte, mas sim,
através de uma metodologia especifica se tracar o perfil de uma populagdo com
base em dados disponibilizados pelo Ministério da Saude, que poderiam se
analisados independentes da localidade. Optou-se pela capital mineira pela légica
hierarquizada das esferas de governo, na qual a realidade de Belo Horizonte
refletiria de maneira mais préxima a cidade de Juiz de Fora. A identificacdo dos
fatores que estdo mais associados a saude do homem pode contribuir para a
elucidacdo e compreensdo dos fenbmenos causais e possibilitar, assim, o

desenvolvimento de medidas e a¢des preventivas eficazes.
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Além disso, em virtude do carater multifatorial sobre o qual o homem enxerga
sua propria saude e para que as praticas preventivas realmente sejam eficazes, a
intervencao deve ser realizada de forma multidimensional, englobando profissionais
habilitados e aptos para compreender a realidade complexa desta populagdo que
requer atencao. Neste sentido, somente a alocacdo de recursos em saude que
atente para a equitativa igualdade de oportunidades asseguraria a justica. A regra da
oportunidade equitativa em relagdo a assisténcia em saude, no que concerne ao
sexo, implica ndo somente na exclusdo de politicas que privem os homens, por
exemplo, dos servigos de saude, mas aqueles que busquem uma cobertura integral
e universal destes individuos.

A analise de todos esses dados assim como da revisao de literatura realizada
apontam imperiosamente para a necessidade de compreender a saude do homem
de forma integrada e ampliada, incluindo as dimensdes biologica, psicossocial,
ambiental e social. No entanto, para que realmente ocorra essa nova concepg¢ao de
saude € necessario também que os atrasos das politicas publicas voltadas para
esse segmento sejam devidamente solucionados.

Os resultados do presente estudo poderdo ser uteis para o planejamento e
execugao de outros trabalhos que envolvam a tematica saude do homem, sejam
eles estudos de avaliacdo especifica de algum fator associado ou de programas
preventivos especificos. Espera-se também que os resultados sejam capazes de
contribuir com as praticas e politicas de saude com o intuito de se ampliar o
atendimento e sobretudo a cobertura destes homens, considerando as
particularidades do género e a necessidade de mudanga tanto no enfoque em
relacdo ao homem, quanto ao funcionamento dos servigos que nao priorizam esta

parcela da populagao.
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ANEXO A - Linhas telefonicas sorteadas, linhas telefénicas elegiveis e
entrevistas realizadas nas capitais dos estados brasileiros e no Distrito
Federal. Vigitel, 2006.

Linhas telefbnicas sorteadas, linhas telefinicas elegivels e entrevistas realizadas mas
capitais dos estados brasileiros e no Distrita Federal. VIGITEL, 2006.

H? de . .
oy N* de . N* de homens WN* de mulhenes
Cap
Aracaju 3.400

11021 203 730 1.301

Belém 3.400 2876 20 796 1.225
Belo Horizonte 3300 2411 2016 782 1.234
Boa Vista 3.600 24832 7 213 1.204
Campo Grande 4.600 2418 2012 783 1.229
Cuiaba 4.800 2.756 013 826 1.187
Curitiba 4.400 24824 201 m 1.240
Aloriandpaolis 4,600 2806 200 a 1.189
Fortaleza 3,400 2488 xm7 788 1.229
Gaidnia 4300 2523 2012 m 1.241

Jodo Pessoa 3.600 2836 2014 783 121

Macapa 4.000 2746 2012 azr 1.185
Maceio 3.600 2.784 rm7 i 1.238
Manaus 3,600 2817 2013 849 1.164
Matal 3.400 2742 2013 61 1.252
Palmas 4,800 2473 2009 are 1131

Porto Alegre 5.000 3120 2010 728 1.282
Porto Velho 4.400 2.582 2014 848 1.166
Recife 3,400 2.751 2014 725 1.289
Rig Bramco 4.600 2720 2z a1 1.198
Rio de Janeiro 4.000 3054 202 743 1.268
Salvador 3.600 24935 2010 785 1.124
Sao Luis 3.600 2.755 201 782 1.229
%30 Paulo 4.300 14073 P} ] 1 1.233
Teresina 3.400 2.800 2011 7 1.239
WitGria 3800 2817 2 TET 1.244
Distrito Federal 4.600 24938 2008 187 121

Total 107.200 76330 54369 21.284 33,075

WIGITEL Vigldncla do Fanoms di Rson o Protedo pasa Doomgas Celicas po Inguiing Tekal Snico,
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ANEXO B. Linhas telefonicas sorteadas, linhas telefonicas elegiveis e
entrevistas realizadas nas capitais dos estados brasileiros e no Distrito
Federal. Vigitel, 2011.

Humero de linhas Humero de entrevistas
Capitais = DF telefonicas realizadas
Sorteadas El=giveis Total Homens Mulheres
Aracaju 4.200 37297 2.002 T62 1.241
Belém 4,500 3532 1.042 B0 1.238
Belo Horizonte 2400 1.8568 2.006 836 1.170
Boa Vista 5.000 3396 1018 815 1.202
Campo Grande 4.400 1624 .0m 833 1.168
Cuiaba 4.400 1.780 2.000 812 1.188
Curitiba 4.000 1882 1.000 795 1.208
Hariamdpalis 4.400 3.120 2.002 776 1.236
Fortaleza 2800 1003 2.000 760 1.240
Goiania 2.B00 1.706 1.002 790 1.212
Joda Pessoa 4.000 3.074 2.000 8210 1.180
Macapa 5.000 120 1.0M T46 1.258
Maceic 4.200 3161 PG TE4 1231
Manaes 5.000 1482 2.000 774 1.2
Natal 4.000 3.037 1.002 &72 1.130
Palmas 4.000 1534 106 M2 1.204
Parto Alegre 5.000 1513 2.000 803 1.107
Parto YWelha 2800 2613 2016 724 1.282
Recife 4400 3417 1.002 TE3 1.218
Rio Branco 5.000 3.136 1.004 Tab 1.258
Rio de Janeiro 2.B00 31159 .00 E10 1191
Salvadaor 2.B00 1963 1.009 TE2 1.227
580 Luis 4.400 3.268 .0 829 1172
530 Paulo 4.000 3185 2.0 TED 1.2
Teresina 4,500 3330 1.000 TB4 1.216
Vitdria 4.000 3157 2.002 B14 1.188
Distrito Faderal 4.000 193 21.000 TBS 1.215
Total 111200 80.470 54.144 20,641 31.503

WHSITEL: Vigilinria de Fnores di Bison @ Froneg 3o para Doendas Crémices por Inquiiice Telefidnion.



ANEXO C — Modelo do Questionario Eletronico (VIGITEL-2006)

Modelo do Questionario Eletronico

Cidade xooooooox Estado X004
1. Réplica X2 ndmero de moradores X ndmero de adultos X0
2. Bom diatardenoite. Meu nome & 30000 Estou falando do Ministério da Sadde, o ndmero

do seu telefone & X00007
O sim O néo- Desoulpe, liguel no ndmeno erradao.
3. Sria) gostaria de falar com ola) sr(a) MOME DO SORTEADOC. Ele(a) esta?
O sim
O nao - Qual o melhor dia da semana e horaro para conversarmas Com o(a) Sna) NOME Do
SORTEADO?

O resigénda a retornar. Obrigadofa), retomaremos a ligatao. Enceme.
3.a Posso falar com ele agora?
O sim
O néo - Qual o melnor dia da semana e NoTaro para CoONversarmaos Com ofa)
5ra) NOME DO SORTEADO?
O residéncia a retornar. Obrigadoja), retormaremas a ligacao. Encerre.

4. 0ia) sria) foi informado sobre a avaliagao que o Ministério da salde esti fazendo?
O

sim [pule para g5)

O nao - O Ministério da Salde estd avaliando as condigies de salde da populacio brasileira
& 0 58U ndmero de telefone e ofa) sra) foram sorteados para participar desta avaliagdo. A
entrevista devera durar cerca de 7 minutos. Suas respostas serdo mantidas em total sigilo e
seran utilizadas apenas para fins desta avaliacao. Caso tenha alguma dlvida sobre a pesquisa,
poderd esclarecé-la diretamente no Disgue Salde do Ministério da Salde, no telefone: 0800-
61-1997. O{a) srja) gostaria de anotar o telefone agora ou na final da entrevista?

5. Podemos iniciar a entrevista?

O simn (pule para g&)
O n&o - Qual o melhor dia da semana e horaro para conversarmas?
O resigéndca a retornar. Obrigadofa), retormaremos a ligacio. Encemme.

Qual sua idade? (5d aceita 2 12 anos e < 150} ____ anos [se < 21 anos, pule g14 a g16)

Sexoc

O masculing (pule a gideagid) O feminino (se = 50 anos, pule a gi0)
B, Até gue grau ofa) sria) estudou?

nao sabe (30 aceita gb=60)
nunca estudou (pula a qg)

2° grau ou colégio ou téonico
supletivo de 2° grau

9. Qual a dlima série (ano) que ola) srla) completou?

O curso primério ou fundamental O supletivo de 1° grau
O curso ginasial O curso supsfior

O 1°grau O pés-graduacio

O O

O O

o 1 O 6

o z oz

O 3 O & owmais

O 4 O nao sabe (58 aceita se q6=60)

O s
10. A sra esta gravida no momento?

O sim (pule para gi7) O ndo O mao sabe
11. 0ia) sra) sabe seu peso (mesmo que seja valor aproximado)? (sd aceita = 20 Kg e < 300kg)

.__kg O ndosabe O mao quis imformar

12. Quanto tempo faz que se pesou da dlima vez?

O menos de 1 semana O 6 oumais meses

O entre 1 semana e 1 més O nunca se pesou

O entre 1 més e 3 meses O nao lembra

O entre 3 e & meses
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13.

14.

15.

16.
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oia) sr{a) sabe sua altura? (56 aceita = 1,20m e «2,20m)
_m___ «m O nao sabe O mndc quis informar
A sra estava gravida aos 20 anos de idade? (apenas para q7 = femininoe g6 = 20)
O sim jpule para g17) O nao
0ia) sr{a) lembra qual seu peso aproximadoe guando tinha 20 anos de idade? (apenas para
quem tem mais de 20 anas)
O sim O nao (pule paragl7?)
Qual era? (sd aceita = 30 Kg e < 300kg)
kg

Agora eu vou fazer algumas perguntas sobre sua alimentagao.

17.

18.

19,

20.

21.

22

23

24,

25.

26.

27.

Quantos dias na semana ola) sria) costumar comer frutas?

O todos os dias O de1 a4 dias (pule para gl9)

O 5a6dias O guase numca ou nunca (pule para q19)

Num dia comum, quantas vezes ola) srial come frutas?

O 1 wez no dia O 2 vezes no dia O 3 oumais vezes no dia

Quantos dias na semana ola) costuma comer saladas cruas, como exemplo: alface, tomate,

pepino?

O todos os dias O de1 a4 dias (pule para g21)

O 5a6dias O guase nunca ou nunca (pule para g21)

Num dia comum, ofa) sr{a} come saladas cnuas:

O noamogo (1 vez no O no jantar O mo almoco e no jantar
dia) (2 vezes no dia)

Quantos dias na semana ola) sria} costuma comer verduras e legumes cozidos, como
couve, cenoura, chuchu, berinjela, abobrinha, sem contar batata ou mandioca?

O todos os dias O de1 a4 dias (pule para g23)

O 5aé6dias O guase nunca ou munca (pule para g23)

Num dia comum, ofa} sr(a} come verduras e legumes cozidos:

O noamogo O no jantar ou O moalmogo e no jamtar
. Em quantos dias da semana o{a) srla) come feijao?

O todos os dias (inclusive sébado e O 1 a2 dias por semana

dominga) O guase nunca
O 5 a6 dias por semana O nunca

O 3 a4 dias por semana

Em guantos dias da semana ofa) sr(a) toma refrigerante?

O todos os dias O 1 a2 dias por semana
O 5 a6 dias por semana O quase nunca (pule para g27)
O 3 a4 dias por semana O nunca (pule para g27)
Que tipo?

O normal O dieglight O ambos
Quantos coposdatinhas costuma tomar por dia?

O 1 O a

o 2 O s

O 3 O Gou+

0 sria) costuma tomar leite? (nao vale sojal

O sim O nao (pule para g29)



.

a5.

41.
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. Quando o sria) toma leite, gue tipo de leite costuma tomar?

O integral O o5 dois tipos
O desnatado ou semi-desnatado O naosabe
. 0 sria) costuma comer came de boi ou porco?
O sim O nao (pule para g31)
. Quando ola) sr(a) come carne de boi ou porco com gordura, ofa) sria) costuma:
O tirar sempre o excesso O comer com a gordura O naoc come came
de gordura wermelha com muita
gordura
0 sra) costuma comer frango?
O sim O nao (pule para g33)
. Quando ola) sria) come frango com pele. ola) sria) costuma:
O tirar semnpre a pele O comer com a pele O naoc come pedacos de
frango com pele
0fa) sr{a) esta fazendo atualmente alguma dieta para perder peso?
O sim (pule para g35) O nao
. Nos dltimos 12 meses, ofa) sr{a) fez alguma dieta para perder peso?
O sim O nao
Atualmente, ofa) srla) esta fazendo uso ou tomando algum produto ou medicamento para
perder peso?
O sim (pule para g37) O nao

. Nos iltimos 12 meses, ofa) sr(a) tomou algum produto ou medicamento para perder paso?

O sim O nao

. 0ia) srja) costuma consumir bebida alcodlica?

O sim O néo consumo (pule para q43)
O sirn, mas n@o nos Gitimos 30 dias (pule O nunca consumi (pule para g43)
para gas)
. Com gue fregiéncia of{a) srla) costuma ingerir alguma bebida alcodlica?
O todos osdias O 1 a2 dias por semana
O 5 a6 dias por semana O guase nunca (pule para g43)
O 3 a4 dias por semana O nunca {pule para gi3)

No ddltimo més, o srchegou a consumir num dnico dia mais do que 2 latas de cerveja ou
miais do gue 2 tagas de vinho ou mais do gue 2 doses de gualquer outra bebida alcodlica?
(apenas para homem, se q7=masculino)

O sim O nao (pule para g43)

. No dltimo més, a sra chegou a consumir num dnico dia mais do gue 1 lata de cerveja ou

mais do qgue 1 taga de vinho ou mais do gue 1 dose de qualquer outra bebida alcodlica?
(apenas para mulher. se g7 =feminino)

O sim O nao (pule para g43)

E mais de 57 (apenas para homem, se g7=masculino e g39=1)

O sim O nao

E mais de 47 (apenas para mulher, se g7 =feminine e q 40=1)

O sim O nao

0fa) sr{a) costuma adicionar sal na comida pronta, no seu prato, sem contar a salada?

O néo O sim O sim, de vez em quando
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Nas prdximas questtes, vamos perguntar sobre suas atividades fisicas do dia-a-dia.

44, Nos iltimos trés meses, ofa) srla) praticou algum tipo de exercicio fisico ou esporte?

O sim O nao (pule para g50) (ndo vale
fisioteragia)
45. Qual o tipo principal de exerdicio fisico ou esporte gque ofa) sria) praticou? ANOTAR
APENAS O PRIMEIRD CITADOD
O caminhada (ndo vale deslocamento para O natacao (pule para gd7)
trabalho) O artes marciais e luta (pule para g47)
O caminhada em esteira (pule para g47) O bidcleta (pule para g47)
O corrida (pule para g47) O futebol (pule para q47)
O comrida em esteira {pule para g47) O basquetebol (pule para g47)
O musculacao (pule para g47) O wvoleibol (pule para g47)
O ginastica aerdbica (pule para g47) O ténis (pule para g47)
O hidrogindstica (pule para g47) O outros (pule para g47)
O gindstica em geral [pule para q47)

46. Quando ofa) sria) fazr caminhada, sua respiragao costuma ficar:

O igual a de sempre O wum pouco aumentada O nio sabe
47. 0ia) sr{a) pratica o exercicio pelo menos uma vez por semana?

O sim O nao- (pule para q50)
48. Quantos dias por semana ofa) sr(a) costuma praticar esporte ou exercicio?

O todos os dias O 3 a4 dias por semana
O 5 a6 dias por semana O 1 a2 dias por semana
459, Mo dia gue ofa) sr{a) pratica exercicio ou esporte, gquanto tempo dura esta atividade?
O menos gue 10 minutos O entre 30 e 39 minutos
O entre 10 e 19 minutos O entre 45 & 59 minutos
O entre 20 e 29 minutos O &0 minutos ou mais
50. Mos dltimos trés meses, o{a) sr(a) trabalhou?
O sim O nao- (pule para g55)

51. Mo seu trabalho, ofa) sria) anda bastante a pe?
O sim O nao O ndo sabe

52. No seu trabalho, o(a) sria) carrega peso ou faz outra atividade pesada?

O sim O nao O ndozabe
53. 0ia) sr{a) costuma ir a pé ou de bicicleta de casa para o trabalha:

O sim O nao- (pule para g55)
54. Quanto tempo ola) sr(a) gasta para ir e voltar do trabalho?

O menos de 10 minutos O entre 30 e 44 minutos

O entre 10 & 19 minutos O entre 45 e 59 minutos

O entre 20 e 29 minutos O &0 ou mais minutos
55. Quem costuma fazer a faxina da sua casa?

O eu proprio O outra pessoa (pule para q538)
56. Ofa) srla) costuma ter ajuda para fazer a faxina?

O sim O ndo (pule para q58)
57. A parte mais pesada da faxina fica com:

O o{a) sria) ou O outra pessoa O ambos

58. 0ia) sr{a) costuma assistir televisao todos os dias?
O sim jpule para g&0) O nao



50. Quantos dias por semana ola) sria) costuma assistir televisao?

O 5 oumais
O 3aa

O 1az

O nao costuma assistir televisao (pule para

q61)

&0. Quantas horas por dia ola) srla) costuma assistir televisao?

Agora estamos chegando ao final do guestionario
e gostariamos de saber sobre seu estado de sadde.

menos de 1 hora
entre 1 & 2 haoras
entre 2 e 3 horas
entre 3 & 4 horas

mimpmin]

O entre 4 e horas
O entre5 e & horas
O rmais de &6 horas

&1. 0ia) sra) classificaria seu estado de salde como:

65.

0.

T

T2

T3.

O excelente,
O bom,
O regular ou

O sim O nao

. E diabetes?

O sim O nao

O sim O nao
E colesterol ou triglicérides elevado?
O sim O nao

. E osteoporose [deenca/fragueza dos ossos)?

O sim O nao

. 0fa) srla) fuma?

O simn, diagriamente

. Quantos cigarmos ola) sia) fuma por dia?

O 1-2
O 58
O 1014
O 1519

g6}
anos
0ia) senhoria) ja tentou parar de fumar?
O simn (pule para g74)
ofa) srla) ja fumou?

O sim

Que idade ofa) srla) tinha quando comegou a fumar regularmente? (sd aceita 25 anos e 2

g6}
anos

O ruim
O naosabe

O nao quis informar

. algum médico ja lhe disse gue ola) sria) tem pressao alta?

. E infarto, derrame ou acidente vascular cerebral (avc)?

O sim, ocasionalmente

O 2o0-z9
O 30-39
O 400ou +

O nao lembra

O

O

nao lemira

nao lemira

nao lemira

nao lemira

nao lemira

nao — (pule para g71)

. Que idade o{a) srla) tinha guando comegou a fumar regularmente? (s aceita 25 anos e =

O nao (pule para g7d)

O nao (pule para q7d)

O nao lembra

Que idade ofa) sr{a) tinha quando parou de fumar? (sd aceita 2q72 efqﬁ]

anas

O nao lembra
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Para finalizar, nds precisamos saber:

74. Qual seu estado civil atual?

O solteiro O wvilwo

O casado/ juntado O separado/divorciado
75. A cor de sua pele &

O branca O wvermelha (confirmar ascendénda

O negra indigena)

O parda ou maorena O n3osabe

O amarela (apenas ascendéndia oriental) O nao quis informar
76. Ofa) sria) tem celular?

O sim O ndo O ndo quis informar
77. Quantos cdmodos tém na casa, contando quartos, salas e cozinha?

chmodaos O nao quis informar

7&. Existe perto de sua casa algum lugar para fazer caminhada, realizar exercicio ou praticar
esporta?
O sim O nao (pule para gB1)

79. Este lugar & (anotar o mais acessivel)

urn dube ou

urna academia

UMa Praca ou UMa rua ou Wm pargue

uma escola
outros

20. Este lugar &
O pdblico ou O tem gue pagar

C10 101101

21. Além deste numero de telefone, tem outro mimers de telefone fixo em sua casa? (nao vale

extansao)
O sim O nao-(pule a gg2)
82. Se sim: Quantos no total? numeras ou linhas telefdnicas

Srja) MOOC00000 Agradecemos pela sua colaboracio. Se tivermos alguma ddvida voltaremaos a
Inve telefonar. Se nao anotow o telefone no inido da emtrevista: Gostaria de anotar o ndmers de
telefone do Disgue Sadde?

5e sim: O numero & 0200-61-1997.
Observagoes (entrevistador):

Mota: Mendonar pam o sntrevistado 2 altemativas de respocta apenas quando 25 MEsMas o= nicizem por
parerrheses.
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ANEXO D - Modelo do Questionario Eletronico (VIGITEL-2011)

QUESTIONARIO 2011

MINISTERIO DA SAUDE - SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE

VIGILANCIA DE FATORES DE RISCO E PROTECAD PARA DOEMCAS CRONICAS
NAO-TRANSMISSIVEIS POR ENTREVISTAS TELEFONICAS - VIGITEL - 2011

Disque-5aude = 0800-61-1997

Operador: XX

Réplica: XX

Cidade: XX, confirma a cidade: O sim Ondo (agradeca e encerre; excluir do banco
amostral e do agenda)

1. Réplica XX ndmero de moradores X numero de adultos XX

2. Bom diaftarde/noite. Meu nome & X3, Estou falando do Ministério da Sadde, o
ndmeso do seu telefone & X0K?
O sim O ndo - Desculpe, liguei no ndmero errado.

3. Sr{a) gostaria de falar com ofa) sria) NOME DO SORTEADO. Ele{a) esta?
O simn
0O ndo - Qual o melhor dia da semana e periodo para conversarmos com o{a) sria)
MOME DO SORTEADO?
O residéncia a retornar. Obrigado(a), retarnaremaos a ligacdo. Encerra.

3.2 Posso falar com ele agora?
O sim
O ndo - Qual o melhor dia da semana e periodo para conversarmos com o{a) sria)
MOME DO SORTEADO?
O residéncia a retornar. Obrigado(a), retomaremos a ligacdo. Encerra.

4. Ofa) sr{a) foi informado sobre a avaliacdo que o Ministério da 5adde estd fazendo?

O sim {(pule para g5)

O ndo - O Ministério da Sadde estd avaliando as condigbes de sadde da populacio
brasileira e o seu ndmero de telefone e ofa) sr(a) foram selecionados para participar
de uma entrevista. A entrevista deverd durar cerca de 7 minutos. Suas respostas
serdo mantidas em total sigilo e serdo utilizadas, junto com as respostas dos demais
entrevistados, para fornecer um retrato das condigfes atuals de sadde da popu-
lagdo brasileira. Para sua seguranca, esta entrevista podera ser gravada. Caso tenha
alguma ddvida sobre a pesquisa, podera esclarecé-la diretamente no Disgue-5adde
do Ministério da Sadde, no telefone: 0800-61-1997. O{a) sria) gostaria de anotar o
telefone agora ou mo final da entrevista?
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5. Podemos iniciar 2 entrevista?
O sim (pule para g&)
O ndo — Qual o melhor dia da semana e periodo para conversarmos?
O residéncia a retornar. Obrigadola), retornaremos a ligacdo. Encerre.

6. Qual sua idade? (36 aceita = 18 anos e < 150) ___ anos (se < 21 anos, pule q12 3
g13)

07, Sexo:
O masculino (pule a q14)
O feminino (se > 50 anos, pule a g14)

CIVIL. Qual seu estado conjugal atual?
1 O solteiro
2 O casado legalmente
30 tém unido estavel ha mais de seis meses
40 vidvo
5 0O separado ou divordado
888 O ndo quis informar

08. Até que série e grau ofa) sria) estudou?

8A BB
1 0O curso primaric O1 02 O3 O4
2 O admissao O4

30 soginasialougindsic O1 O2 O3 O4

40 17 grau ou fundamental
ou supletivo de 17 grau O1 02 O3 O4 O5 06 O7 O8

50 29 grau ou colégio ou

témnico ou normal ou

dentifico ou ensino médio

ou supletivo de 27 grau 01 02 O3

60 3Fgrauou cursosuperior 01 O 2 O3 O4 0O5 O6e O7 O8ou+

7 0O pos-graduacio

(especializacdo, mestrada,

doutorado) O1ou+
8 0 nunca estudou

777 O ndo sabe (s6 aceita qb = 60)

888 O ndo guis responder



09. O(a) sr(a) sabe seu peso (Mmesmo que seja valor aproximado)? (s6 aceita =30 Kg e

< 300 kqg)
kg 777 O ndo sabe 8330 ndo quis informar

010. Quanto tempo faz que se pesou pela dlitima vez?
1 O menos de 1 semana
2 O entre 1 semana e 1 més
3 O entre 1 més e 3 meses
4 O entre 3 & & meses
5 O & ou mais meases
& [0 nunca se pesou
777 O nado lembra

011. O{a) sr{a) sabe sua altura? {56 aceita 2 1,20 m e < 2,20 m)
m om 777 O ndo sabe BBE O ndo quis informar

012, Oia) sr{a) lembra qual seu peso aproximado por volta dos 20 anos de idade?
(apanas para g6 > 20 anos)
1 O sim 2 O ndo {pule para q14)

013, Qual era? (56 aceita = 30 Kg e < 300 kg) . kg
EBE O ndo quis informar

014, A sra. estd gravida no momento?
1 0 sim 20 ndo 777 O ndo sabe

Agora eu vou fazer algumas perguntas sobre sua alimentagao:

015. Em guantos dias da semana o{a) srla) costuma comer feijdo?
1 01 a2 dias por semana
2 [0 3 a 4 dias por semana
3 05 a6 dias por semana
4 O todos os dias (inclusive sabado e domingo)
5 O quase nunca
6 O nunca

016. Em guantos dias da semana of(a) sria) costuma comer pelo menos um tipo de

verdura ou legume (alface, tomate, couve, cenoura, chuchu, berinjela, abobrinha - ndo

vale batata, mandioca ou inhame)?
1 01 a 2 dias por semana
2 0 2 3 4 dias por semana
305 a6 dias por semana
4 [ todos os dias (inclusive sabado e domingo)
5 O quase nunca (pule para g21)
& O nunca (pule para g21)
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017. Em quantos dias da semana ofa) sria) costuma comer salada de alface e tomate
ou salada de qualguer outra verdura ou legume cru?

101 a2 dias por semana

2 0 3 3 4 dias por semana

30 5 a & dias por semana

40 todos os dias (indusive sabado e domingo)
5 O quase nunca {pule para g19)

&6 O nunca (pule para g19)

018. Num dia comum, ofa) sf{a) come este tipo de salada:
1 00 no almoge (1 vez ao dia)
2 O no jantar ou
3 0 no almoco e no jantar (2 vezes ao dia)

019. Em guantos dias da semana ofa) sra) costuma comer verdura ou legume cozido
junto com a comida ou na sopa, comao, por exemplo, couve, cenoura, chuchu, berinje-
la, abobrinha, sem contar batata, mandioca ou inhame?

101 a2 dias por semana

2 0O 3 3 4 dias por semana

305 a & dias por semana

4 O todos os dias (indusive sdbado e domingo)
5 O quase nunca {pule para g21}

& O nunca (pule para g21)

20, Num dia comum, o3} sr{a) come verdura ou legume cozido:
1 0 no almogo (1 vez ao dia)
2 O no jantar ou
3 0 no almoco e no jantar (2 vezes ao dia)

021. Em quantos dias da semana o (2) sr{a) costuma comer carne vermelha (boi, por-
co, cabrito)?

101 a2 dias por semana

2 O 3 3 4 dias por semana

30 5 a & dias por semana

40 todos os dias (indusive sibado e domingo)

5 O quase nunca {pule para q23)

& O nunca (pule para gZ3)

022. Quando ofa) sr(a) come carne vermelha com gordura, ofa) sr(a) costuma:
1 0O tirar sempre o excesso de gordura
2 O comer com a gordura
3 O nao come came vermelha com muita gordura

023, Em quantos dias da semana o (3) sr(a) costuma comes framgo/galinha?
10 1a 2 dias por semana
2 0 3 a 4 dias por semana
305 a & dias por semana
4 0O todos os dias (indusive sdbado e domingo)
5 0O guase nunca {pule para g25)
& O nunca (pule para g25)
024. Quando ofa) sr(a) come frango/galinha com pele, of{a) sn{a) costuma:
1 O tirar sempre a pele
2 O comer com a pele
3 O ndo come pedacos de frango com pele

J25. Em guantos dias da semana ofa) sria) costuma tomar suco de frutas natural?
101 a2 dias por semana
2 0 3 a 4 dias por semana
305 a6 dias por semana
4 0 todos os dias (inclusive sibado e domingo)
5 O quase nunca (pule para q27)
6 O nunca (pule para g27)

026. Num dia comum, quantas copos o{a) sn{a) toma de suco de frutas natural?
101
2012
30 2 ou mais



Q27. Em guantos dias da semana ofa) srfa) costuma comes frutas?
1 01 a2 dias por semana
2 0O 3 a 4 dias por semana
3 05 a6 dias por semana
4 O todos os dias (inclusive sabado e domingo)
5 O quase nunca (pule para g29)
6 O nunca (pule para g29)

025, Num dia comum, guantas vezes ofa) sr(a) come frutas?
101 vez ao dia
2 O 2 vezes ao dia
3 0O 3 ou mais vezes ao dia

029, Em guantos dias da semana of{a) sria) costuma tomar refrigerante ou suco artifl-
clal?

1 01 a2 dias por semana

2 0O 3 a 4 dias por semana

3 05 a6 dias por semana

4 O todos os dias (inclusive sabado e domingo)

5 O quase nunca (pule para g32)

& O nunca (pule para g32)

0Q30. Que tipo?
1 O normal 2 O dietlightzero 20 ambos 777 O ndo sabe

0321, Quantos coposflatinhas costuma tomar por dia?
101 202 303 404 505 6060u+ 7770 ndo sabe

032. Em quantos dias da semana ofa) sr(a) costuma tomar leite? (ndo considerar soja)
10 1 a 2 dias por semana
20 3 a 4 dias por semana
3 05 a & dias por semana
4 0O wodos os dias (indusive sibado e domingo)
5 O quase nunca {pule para R128)
& O nunca (pule para R128)

033, Quando o sria) toma leite, que tipo de leite costuma tomar?
1 0O integral
2 O desnatado ou semidesnatado
3 0O os dois tipos
777 O ndo sabe

R128. O{a) sr{a) dirige?
10sim 20O ndo {ndo perguntar a g40, g40b, R125) 888 O ndo quis informar

Q25. Ofa) sr{a) costuma consumir bebida alcodlica?
10sim 20O ndo{pula para g42) 832 O ndo quis informar (pula para g42)

036. Com que frequéncia o{a) sr{a) costuma consumir alguma bebida alcodlica?
101 a 2 dias por semana
2 0 3 3 4 dias por semana
305 a & dias por semana
4 0 todos os dias (indusive sdbado e domingo)
5 O menos de 1 dia por semana
& O menos de 1 dia por més (pule para gd0b)

037. Nos ditimos 20 dias, o sr. chegou a consumir 5 ou mais doses de bebida alcodlica
em uma inica ocasido? (5 doses de bebida alcodlica seriam 5 latas de cerveja, 5 tagas
de vinho ou 5 doses de cachaca, whisky ou qualguer outra bebida alcodlica destilada)
(sd para homens)

10 sim (pule para g39) 2 O ndo (pule para g40b)
(0Q38. Nos altimos 20 dias, a sra. chegou a consumir 4 ou mais doses de bebida alco-
dlica em uma dnica ocasido? (4 doses de bebida alcodlica seriam 4 latas de cerveja,
4 tacas de vinho ou 4 doses de cachaca, whisky ou qualguer outra bebida alcodlica
destilada) (sd para mulheres)

10 sim 2 O ndo {pule para q40b)

039, Em guantos dias do més isto ccomeu?
10 emumdnicodianomés 20em2dias 3 0O em 32 dias 4 0 em 4 dias
50 em 5 dias 6 O em & dias 7 0 em 7 ou mais dias 777 O Ndo sabe

040. Neste dia {ou em algum destes dias), o{a) sr(a) dirigiu logo depois de beber?
1 0O sim (pule para g42) 2 0 ndo 888 O nado quis informar
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040b. Independentemente da guantidade, ofa) sr(a) costuma dirigir depois de consu-
miir bebida alcodlica?

1 O sempre 2 O algumas vezes 3 O quase nunca
4 O nunca 838 O ndo quis informar

Nas proximas questoes, vamos perguntar sobre suas atividades
fisicas do dia-a-dia:

042, Nos dltimos trés meses, oa) sr{a) praticou algum tipo de exercicio fisico ou
esporte?

1 O sim 2 O ndo (pule para q47) {ndo vale fisioterapia)
0432, Qual o tipo principal de exercicio fisico ou esporte que ofa) sr(a) praticou? APE-
MAS O PRIMEIRD CITADO

1 O caminhada (ndo vale deslocamento para trabalho)

2 O caminhada em esteira

3 0O coirida

4 0O corrida em esteira

5 O musculacdo

& O gindstica aerdbica (spinning, step, fump)

7 O hidrogindstica

8 O ginastica em geral {alongamento, pilates, ioga)

9 O natacdo

10 O artes marciais e luta (Jiu-jitsu, caraté, judd)

11 O bicicleta

12 O futebol

12 O basgquetebol

14 O voleibol

15 O ténis

16 O outros Qual:

Q44. Ofa) sria) pratica o exercicio pelo menos uma vez por semana?

1 0O sim 2 O nao - (pule para g47)
045, Quantos dias por semana o{a) sria) costuma praticar exercicio fisico ou esporte?
101 a2 dias por semana
2 0 3 a 4 dias por semana
305 a6 dias por semana
4 0 todos os dias (inclusive sabado e domingo)

046, No dia que ofa) sr{a) pratica exercicio ou esporte, quanto tempo dura esta ativida-

de?
1 O menos que 10 minutos
2 O entre 10 e 19 minutos
3 O entre 20 e 29 minutos
4 O entre 30 e 39 minutos
5 O entre 40 e 49 minutos
6 O entre 50 & 59 minutos
7 0O 60 minutos ou Mais
047. Nos altimos trés meses, o{a) sn{a) trabalhou?
10 sim 2 O nfo - {pule para q52)

(048. No seu trabalho, ofa) sria) anda bastante a pé?
10 sim 2 O ndo 777 O ndo sabe

049, No seu trabalho, o{a) sr(a) carrega peso ou faz outra atividade pesada?
10 sim 2 0 ndo 777 O nio sabe

Q50. Para ir ou voltar ao seu trabalho, faz algum trajeto a pé ou de bicicleta?
1 0O sim, todo o trajeto
2 O sim, parte do trajeto
3 0O ndo (pule para g52)
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051. Quanto tempo o(a) sr(a) gasta para Ir e voltar neste trajeto {(a pé ou de bicicle-
ta)?

1 O menos que 10 minutos

2 O entre 10 & 19 minutos

30 entre 20 e 29 minutos

40 entre 30 e 39 minutos

5 O entre 40 & 49 minutos

&6 O entre 50 & 59 minutos

7 0 60 minutos ou mais

052, Atualmente, ofa) sria) estd frequentando algum cursofescola ou leva alguém em
algurn cursofescola?

100 sim 2 O ndo(pule para g55) 583 O ndo quis informar (pule para g55)

0Q53. Para ir ou voltar a este curso ou escola, faz algum trajeto a pé ou de bicideta?
1 O sim, todo o trajeto 2 [ sim, parte do trajeto 3 O nao (pule para g55)

054, Quanto tempo ofa) sr(a) gasta para Ir e voltar neste trajeto (a pé ou de bicicle-
ta)?

1 O menos que 10 minutos

2 O entre 10 & 19 minutos

30 entre 20 e 29 minutos

40 emntre 30 & 39 minutos

5 O entre 40 & 49 minutos

& O entre 50 & 59 minutos

7 0 60 minutos ou mais

055, Quemn costuma fazer a faxina da sua casa’?
1 O eu sozinho (pule para g59a) 2 O su com ouUtra pessoa
3 0O outra pessoa (pule para g59a)

056. A parte mais pesada da faxina fica com:
1 O ofa) sria) ou 2 O outra pessoa 3 0O ambos

059a. Em média, quantas horas por dia ofa) sria) costuma ficar assistindo televisao?

1 O menos de 1 hora

2 0Oentre 1 e 2 horas

3 O entre 2 & 3 horas

4 O entre 3 & 4 horas

5 O entre 4 & 5 horas

6 O entre 5 & & horas

7 O mais de & horas

& O ndo assiste televisao

060. Atualmente, ofa) srfa) fuma?
1 O sim, diariamente
2 O sim, mas ndo diariamente
3 O ndo — (pule para g&4)

061. Quantos cigarros ofa) sr(a) fuma por dia?
1014 2059 301014 401519 50 20-29
603039 70400u+

062. Que idade ofa) sria) tinha gquando comecou a fumar regularmente? (s6 aceita = 5

anos e = gb)
anos 777 O nao lembra
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062, Ofa) sria) ja tentow parar de fumar?
1 O sim {pule para q&9) 2 O ndo (pule para g&9)

064, No passado, o{a) sr{a) ja fumou?
1 O sim, diaramente
2 O sim, mas ndo diariamente
3 O ndo (pule para g&7) *(vd para g&9 se mora sozinha e ndo trabalha)
{vd para q&8 se mora sozinha e trabalha)

065. Que idade ofa) sria) tinha quando comecou a fumar regularmente? (50 aceita = 5
anos e = gé)
anos 777 O nio lembra

066, Que idade ofa) sria) tinha quando parow de fumar? (s aceita = 62 e = Q&)
anos 777 O ndo lembra

067. Alguma das pessoas que moram com ofa) s1(a) costuma fumar dentro de casa?
1 O sim 20 ndo 888 O ndo quis informar

068, Algum colega do trabalho costuma fumar no mesmo ambiente onde o(a) sr(a)
trabalha? (somente para gd7=1)
1 0 sim 20 ndo 288 O ndo quis informar

Para finalizar, nds precisamos saber:

Q69. A sua cor ou raca €
10 bramca
2 O preta
30 amarela
40 parda
5 O indigena
777 O ndo sabe
888 O ndo quis informar

070, Além deste nimeso de telefone, tem outro ndmero de telefone fixo em sua casa’
{ndo considerar extensao)
10 sim 2 O ndo - (pule para q72)

071. 5& sim, gquantos no total? ndmeros ou linhas telefdnicas

072. Ha guanto tempo tem telefone fixo em sua residéncia?
T0Omenosdelano ZOentrele2anos 3 0 entre 2 e 3 anos
40entre3edanos SOentredeSanos 6 0O mais de S anos
777 O ndo lembra

Agora estamos chegando ao final do questionario e gostariamos
de saber sobre seu estado de salde:

Q74. Oia) sria) classificaria seu estado de sadde comao:
1 O muito bom
2 0 bom
3 O regular
4 O ruim
5 O muito ruim
777 O ndo sabe
888 O ndo quis informar
0Q75. Algum MEDICO ji Ihe disse que ofa) sria) tem pressSo alta?
100 sim 2 O ndo 777 O ndo lembra

R120. Quando foi a ditima consulta mé&dica em gue sua pressao foi medida?
10 ha menos de 1 ano
2 O de 1 até 2 anos (inclui o 2)
30 de 2 até 5 anos (inclui o 5)
4 0 hd mais de 5 anos
5 0 mnunca mediu pressdo em uma consulta médica
& O munca realizou consulta madica

Seq7%=2ou 777, pule para a q76
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R129. Atualmente, ofa) sria) estd tomando algum medicamento para controlar a pres-

sdo alta?
1 O sim 2 O ndo {pule para q76)
777 O nado sabe (pule para g7 &) 8238 O ndo quis responder {pule para q76)

R130. Onde ofa) sria) consegue a medicacdo para controlar a pressdo alta?
1 O unidade de sadde do SU5 2 O farmacia popular 3 0O outro lugar
777 O ndo sabe 888 O nado quis responder

076. Algum MEDICO ji Ihe disse gque of{a) sr(a) tem diabetes?
1 O sim 2 O ndo {pule para R121) 777 O ndo lembra (pule para R121)

R131. Que idade ofa) sria) tinha quando o médico disse que ofa) sia) tem diabetes?
anos 777 O ndo sabe/ndo lembra

R121. O(a) sr(a) ja fez algum exame para medir agdcar no sangue (glicemia)?
1 O sim 2 O ndo(pule para g79, se mulhes, ou para g35a, se homem)
3 O ndo sabe/ndo lembra (pule para g79, se mulhes, ou para g85a, se homem)

Seqg7fe=1eR121 =2 ou 3, pule para a R132

R122. Quando foi a dltima vez que ofa) srla) fez o exame?
1 O hd menos de 1 ano
2 O de1 até 2 anos (inclui o 2)
3 0O de?2 até5 anos (inclui o 5)
4 0O ha mais de 5 anos
777 O nao lembra

Se q7e=2 ou 777 pule para q79, se mulher, ¢ g85a, s& homem

R132. Atualmente, ofa) sria) esta fazendo dieta/atividade fisica para diminuir ou con-
trodar a diabetes?

1 O sim 2 O ndo 777 O ndo sabe 388 o ndo quis responder
R133. Atualmente, ofa) sria) estd tomando algum comprimido ou usando insulina para
controlar a diabetes?

1 0O sim

2 O ndo {pule para g79, se mulher, ou para g8%a, se homem)

F77 O ndo sabe (pule para q79, se mulher, ou para g85a, se homem)

558 O ndo quis responder (pule para g79, se mulher, ou para g&5a, se homem})

R1324. Onde o(a) sria) consegue a medicacdo para diabetes?
1 O unidade de sadde do SUS 2 O farmacia popular
3 0 outro lugar 777 O ndo sabe 888 O ndo quis responder

Se homem, pule para g85a

Q79. Asra. ja fez, alguma vez, exame de Papanicolau, exame do colo do dtero? (ape-
nas para sexo feminino)
10 sim 2 O ndo(pule para g81) 777 O ndo sabe {pule para gB81)

Q80. Quanto tempo faz gue a sra. fez exame de Papanicolau?
10 menos da 1 ano
20 entre 1 e 2 anos
3 0 entre 2 & 3 anos
4 0 entre 3 & 5 anos
5 0O 5 ou mais anos
777 O ndo lembra

081. A sra. ja fez, alguma vez, mamaografia, raio-x das mamas? (apenas para sexo femini-
noj
10 sim 2 O ndo {pule para g85a) 777 O ndo sabe (pule para g85%a)

082. Quanto tempo faz que a sra. fez mamografia?
10 menos de 1 ano
20 entre 1 e 2 anos
30 entre 2 & 3 anos
4 0 entre 3 & 5 anos
50 5 ou mais anos
777 O ndo lembra

0Q85a. Existe, perto de sua casa, algum LUGAR PUBLICO (praca, pargue, rua fechada)
para fazer caminhada, realizar exercicio ou praticar esporte?

10 sim 2 O ndo 777 O ndo sabe



Q88. Oia) sra) tem plano de sadde ou convénio medico?
10sim, apenas 1 2 0Osim maisdeum 30O ndo 888 O ndo quis informar

R124. Nos ditimos 30 dias, o (a) sra) apresentou algum sinal de gripe, como Cofiza,
febre, mal estar geral, tosse ou dor de garganta?

10 sim 2 O ndo (pule para R135 ou agradeca e encerre)

777 0O ndo lembra (agradeca e enceme ou pule para R135)

R125. E ofa) sr{a) procurou o servico de sadde? {pode ser pablico ou privado)
10sim 2 0O ndo (agradeca e encerre) 777 O ndo lembea (agradeca e encerre)

Observacio: apenas para as capltals Teresina, Palmas, Campo
Grande, Belo Horizonte, Curitiba, Florianépolis, Sac Luis, Vitoria,
Culaba e Porto Velho.

R135. Nos dltimos 12 meses, o sr(a) foi multado{a) por dirigir com excesso de velodda-
de na via?

10 sim 2 O ndo 777 0O ndo lembea 8BE O ndo quis responder

R126&. Qual o local que oia) si(a) foi multado?
1 O demntro da cidade {via urbana) 2 O rodovia 30 ambos
T77T O ndolembra 888 O ndo quis informar

R 137. Nos dltimos 12 meses o sr(a) foi paradoia) em alguma blitz de transito na sua
cidade, seja como motorista ou passageiro?

1 0O sim

2 0O ndo

777 O ndo lembra

882 O ndo quis responder

Sria) XX, agradecemos pela sua colaboracao. Se tivermaos alguma davida voltaremos
a Ihe telefonar. Se nao anotou o telefone no Iniclo da entrevista, gostarla de anotar
o numero de telefone do Disque-Sadde?

S5e sim: O namero & 0800-61-1997.

Ohbservagbes (entrevistador):

Nota: Menclonar para o entrevistado as alternativas de resposta apenas quando estas se Inkclarem
par parémntesls

155



