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Resumo

As doencas crbnicas ndo transmissiveis (DCNT), incluindo hipertensdo, diabetes e cancer
correspondem a aproximadamente 72% das causas de mortes no Brasil. Os principais fatores
de risco para DCNT incluem tabagismo, etilismo, falta de atividade fisica e alimentagdo
inadequada. Diante do cenario epidemioldgico atual, politicas publicas direcionadas a
organizacao, estruturacdo e operacionalizacdo de um sistema de vigilancia especifico para
DCNT foram criadas com intuito de monitoramento da magnitude dos problemas de salde e
exposicdo aos fatores de risco em nivel populacional. O objetivo do presente estudo foi
descrever a evolucdo de indicadores de alimentacdo, nivel de atividade fisica e consumo de
tabaco e alcool entre individuos adultos (maiores de 18 anos), assim com analisar potenciais
relacdes entre indicadores e sua potencial contribui¢do na formulacdo de politicas publicas de
salude em nivel federal nas ultimas décadas. Trata-se de estudo exploratério com anélise de
dados secundarios derivados de pesquisa de desenho transversal do sistema de Vigilancia de
Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Crénicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL) e
revisdo da literatura. Foram identificadas melhorias nos indicadores de consumo regular e
recomendado de frutas e hortalicas, assim como reducdo de consumo de bebidas
industrializadas, possivelmente associados as agdes e estratégias previstas na Politica Nacional
de Alimentacdo e Nutricdo (PNAN) e no Plano de Acdes Estratégicas para o Enfrentamento
das DCNT. Politicas de precos poderiam incentivar mudangas no consumo alimentar
populacional e melhorar indicadores de estilo de vida, como no caso do tabagismo e etilismo;
todavia, flutuagdes de pregos decorrentes de problemas de safras agricolas podem resultar em
menor poder aquisitivo de itens basicos da alimentagdo. Em consonancia com documentos
oficiais do VIGITEL, o presente estudo associa reducdo das DCNT, em parte, a expansao da

atencdo basica, melhoria da assisténcia e reducdo do tabagismo e etilismo.

Descritores: Nutricdo, Vigilancia Nutricional, Saide Publica, Indicadores de Saude, DCNT,

Politicas Publicas
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1.  INTRODUCAO

As doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT), incluindo hipertensdo, diabetes e
cancer, no Brasil correspondem a 72% das causas de mortes sendo que o grupo mais vulneravel
se encontra na camada mais pobre da populago.*

As principais causas das DCNT incluem como fatores de risco o tabagismo, etilismo
exacerbado, falta de atividade fisica e alimentacdo inadequada. Diante desse cenério, politicas
publicas com intuito de organizar, estruturar e tornar operacional um sistema de vigilancia
especifico para as DCNT foram criadas com intuito de compreender a magnitude e tendéncia
populacional.t?

Dentre estas politicas, foi implantado em 2006 a Vigilancia de Fatores de Risco e
Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL). Este inquérito realiza
anualmente 54 entrevistas, investiga a frequéncia de fatores de risco e de protecdo para as
DCNT, além da morbidade referida em adultos maiores de 18 anos que residam em domicilios
que possuam linha fixa de telefone nas capitais brasileiras.2

Adicionalmente ao monitoramento da morbimortalidade realizado por meio dos
sistemas de informagcdes do Sistema Unico de Satde (SUS), a capacitagio das equipes de satde,
estaduais e municipais, com estabelecimento de atividades e estratégias de prevencao,
promogao e assistencial torna-se essencial para expansio dos cuidados na Atengdo Basica.'™

Estes sdo alguns dos aspectos descritos no Plano de Acbes Estratégicas para o
Enfrentamento das DCNT no Brasil 2011-2022. O Plano vigente atua em trés eixos, sendo eles:
a) vigilancia, informacdo, avaliacdo e monitoramento; b) promocdo da saude e c¢) cuidado
integral. >

O VIGITEL esta inserido na primeira esfera do Plano que possui dentre as metas
nacionais: reduzir a taxa de mortalidade prematura (<70 anos) por DCNT, estagnar o
crescimento da obesidade em adultos, reduzir a prevaléncia do consumo abusivo de alcool,
aumentar a prevaléncia de atividade fisica no lazer, aumentar o consumo de frutas e hortalicas,

reduzir o consumo médio de sal e reduzir a prevaléncia de tabagismo.'



2. INDICADORES DE ESTILO DE VIDA ASSOCIADOS A SAUDE

2.1.  Consumo alimentar e estilo de vida

A transicédo nutricional verificada nas ultimas décadas no Brasil e no mundo repercutiu
no aumento exorbitante da contribui¢do das doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) nas
cargas de mortalidade e morbidade. Dados mundiais apontam que, em 2001, as DCNT e seus
fatores de risco foram responsaveis por 47% das mortes ocorridas. Ha estudos apontando a
alimentacdo ndo saudavel e o sedentarismo como 0s principais determinantes do aumento
expressivo na prevaléncia das DCNT.>®

Entre os fatores passiveis de modificacdo, a dieta € 0 mais importante para combater
DCNT, isso porque, dados da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) indicam que cerca de
80% das doengas coronarianas, 90% de diabetes (tipo 2) e 30% de cancer poderiam ser evitadas
por meio de praticas alimentares saudaveis, maior atividade fisica e menor utilizagdo do tabaco
e seus derivados. Estudos recentes tém investigado a influéncia dos determinantes sociais sobre
as praticas alimentares e 0 consumo alimentar. Sabe-se que o0 consumo alimentar € influenciado
pela renda e escolaridade e que o local de moradia é uma das trés primeiras variaveis que se
associa ao consumo, sob a perspectiva cultural.’

Sendo assim, as escolhas alimentares sdo influenciadas por uma complexa rede de
fatores, como demogréaficos, econémicos, culturais e comportamentais. Estes fatores,
especialmente os relacionados a estilo de vida ndo saudavel, como tabagismo, consumo de
alcool e sedentarismo, tém gerado impacto adverso sobre as decisdes alimentares. Nesse
contexto, estudos conduzidos em diferentes regies do mundo tém demonstrado que 0s
individuos com esses habitos de vida sdo mais propensos a tomarem decisdes negativas em

relacdo a sua sadde, incluindo a escolha de alimentos ndo saudaveis.®

2.2.  Consumo abusivo de alcool e tabagismo

O consumo abusivo de alcool constitui fator predisponente as doencas e agravos nao
transmissiveis (doengas cardiovasculares e causas externas, principalmente). Considerando-se
as dificuldades enfrentadas pelos servigos publicos de saude em alcangar os mais jovens,
ressalta-se a necessidade de as acdes de prevencdo e promocdo serem implementadas em
associagao com o setor de satde suplementar.®°

No que tange ao tabagismo, estudos demonstram a predominancia entre homens de
menor renda. Um estudo realizado junto a 7.524 adultos em Israel mostrou que a menor renda

familiar e menor nivel de escolaridade estiveram associados ao consumo de tabaco pelos
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homens. As populagfes com menor poder econdmico continuam predispostas ao tabagismo,
associadas, principalmente, ao inicio precoce desse habito, supostamente devido & maior

vulnerabilidade e exposicéo as drogas, de modo geral %2

2.3.  Atividade fisica

Em relacdo a prética de atividade fisica, a recomendacdo da OMS para adultos € de pelo
menos 150 minutos semanais de atividade leve ou moderada ou 75 minutos de atividade
vigorosa. Contudo, as modificacdes decorrentes do processo de urbanizacao e industrializacdo
promoveram alterac@es significativas nos padrdes de préatica de atividade fisica, acarretando no
aumento da frequéncia do comportamento sedentario e, portanto, reducéo de gasto energético.
Essas mudancas sdo evidentes quando olhamos para atividades domésticas/ocupacionais,

formas de deslocamento e de lazer.1>

2.4.  Obesidade

A obesidade é uma condicdo de saude definida pelo acumulo excessivo de gordura
corporal, com dados expressivos no Brasil: afeta 18,9% dos adultos brasileiros, conforme a
pesquisa Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito
Telefonico — VIGITEL? realizada pelo Ministério da Satde em 2017. Sua etiologia ¢ marcada
pela influéncia de fendmenos da vida moderna, como rotinas agitadas e a cultura de consumo.
Dada a natureza complexa da obesidade, a responsabilidade por ela deve ser pensada como
fendmeno social - por isso, politicas publicas tém sido promovidas no Brasil para intervir
coletivamente na promog¢do de um estilo de vida mais saudavel. Esta pode ser considerada
doenca de dificil tratamento e controle, devido a complexidade que abarca. O cuidado
preconizado para pessoas obesas € amplo e implica algumas mudancas no estilo de vida, rumo

a promogéo de saude.*>?’



3. OBJETIVOS

O objetivo principal do estudo é descrever o padrao de evolucdo do estilo de vida da
populacéo brasileira em relacdo a alimentacdo e a préatica de atividade fisica como fatores de
protecdo para ocorréncia de DCNT no periodo de 2006 a 2017.

Os objetivos especificos do presente estudo sdo:

e Descrever a evolucdo de indicadores de alimentacdo saudavel e nivel de atividade
fisica entre adultos com idade superior a 18 anos de uma amostra representativa
das capitais de Unidades da Federacao;

e Analisar potenciais relacdes entre indicadores de alimentacdo saudavel e nivel de
atividade fisica, coletados na esfera da vigilancia em salde, em relacdo a sua
potencial contribuicdo na formulacdo de politicas publicas de saide em nivel

federal nas ultimas décadas.



4. MATERIAL E METODOS

4.1. Delineamento

O presente estudo constitui investigagdo com delineamento observacional transversal,
baseado em duas vertentes: (1) revisdo de literatura e (2) andlise de dados secundarios,
provenientes do sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas
por Inquérito Telefénico (VIGITEL).

4.2.  Bases de dados

A revisdo de literatura serd fundamentada na busca por estudos direcionados a andlise
dos efeitos diretos ou indiretos de programas governamentais e politicas publicas nos padrdes
de estilo de vida populacional, especificamente em termos de promog¢do de alimentagéo
saudavel e pratica de atividade fisica.

Os dados secundarios utilizados neste estudo sdo provenientes do VIGITEL, sendo este
um sistema de vigilancia epidemioldgica do Ministério da Salde. Trata-se de inquéritos
realizados por telefone cujo sistema anual que foi implementado em 2006 nas capitais dos 26
estados do Brasil e no Distrito Federal. O objetivo do sistema do VIGITEL é realizar o
monitoramento da frequéncia e distribuicdo dos fatores de risco e protecdo para DCNT de forma
continua. O presente estudo contempla os dados referentes ao periodo de 2006 a 2017, sendo
que as bases de dados completas estdo disponiveis em formato eletrénico em site préprio do

sistema de vigilancia.

4.3.  Selecéo e representatividade amostral

Os procedimentos de amostragem empregado pelo VIGITEL, sdo realizados de forma
probabilistica da populagédo adulta (maiores de 18 anos de idade) residente em domicilios que
possuam pelo menos uma linha telefénica fixa. Assim, no periodo entre 2006 e 2011,
estabeleceu-se 0 tamanho da amostra em no minimoto 2000 individuos adultos em cada capital
de estado e no Distrito Federal onde o objetivo era estimar com coeficiente de 95% de confianca
e erros maximo de 3% a frequéncia dos fatores de risco e erros maximo de 4% nas estimativas
especificas em relagdo ao sexo.162%

Nos anos de 2012 e 2013 estabeleceu-se amostra de 1600 e 2000 individuos
respectivamente, erro maximo de 3% a frequéncia de fatores de risco e erros maximo de 4%

em estimativas especificas segundo sex0.2#% A amostra minima para o periodo entre 2015 e
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2017 foi de 2000 individuos com erro maximo de 2% a frequéncia dos fatores de risco e erros
maximos de 3% nas estimativas especificas segundo sexo0.??

Segundo o VIGITEL, a primeira etapa de amostragem compreende no sorteio
sistematico de no minimo 5000 linhas telefonicas por cidade. Este sorteio sistematico é
realizado a partir do cadastro eletronico de linhas residenciais fixas das empresas telefonicas e
estratificado por Codigo de Enderegamento Postal (CEP). A segunda etapa inclui novo sorteio
e divisdo em réplicas, unidades amostrais de 200 linhas em cada cidade, reproduzindo uma
proporcao de linhas do cadastro original.*6-23

A divisdo é realizada em réplicas em virtude da dificuldade de estimar a proporc¢do de
linhas residéncias ativas e assim estimar a quantidade de linhas que deveriam ser sorteadas para
obtencdo da amostra pretendida. Por fim, apds a linha telefénica ser considerada elegivel e
consentimento de seus usuarios em participarem do sistema, apura-se o0 nimero de individuos
adultos maiores de 18 anos que compde cada domicilio, e entre estes individuos € realizado
ultimo sorteio para definir qual sera entrevistado.'®2

No Quadro 1, apresenta-se 0 numero de réplicas ou unidades amostrais, nimero total
de linhas telefnicas sorteadas, nimero de linhas telefénicas elegiveis, nimero de entrevistas
realizadas e nimero de entrevistados segundo o0 sexo em cada ano para o conjunto das 26

capitais de estado e Distrito Federal 1623

Quadro 1. Distribuicdo dos indicadores para sorteio das amostras para entrevista, segundo ano,

sexo e critérios de selecdo, nas 26 capitais de estado e Distrito Federal. VIGITEL, 2006-2017.

Ano | Réplicas Linhas telefénica,s _ _ Entrevistas
Sorteadas Elegiveis Realizadas Homens Mulheres

2006 536 107.2 76.33 54.369 21.294 33.075
2007 693 138.6 75.876 54.251 21.547 32.704
2008 530 106 72.834 54.353 21.435 32.918
2009 591 118.2 71.081 54.367 21.347 33.02
2010 633 126.6 71.082 54.339 20.764 33.575
2011 576 111.2 80.47 54.144 20.641 31.503
2012 577 115.418 70.045 45.488 17.389 28.059
2013 563 112.6 74.005 52.929 20.276 32.653
2014 506 101.2 62.786 40.853 15.521 25.332
2015 580 116 76.703 54.174 20.368 32.653
2016 636 127.2 77.671 53.21 20.258 32.952
2017 627 125.4 75.545 53.034 19.504 33.53

Fonte: SANTOS (2018)*, a partir de VIGITEL (2006-2017)¢-27.



Os questionarios utilizados pelo VIGITEL foram idealizados para a realizacdo de
entrevista telefonica com o suporte de computador, portanto, a digitacdo ocorre em
concomitancia com a entrevista.

O VIGITEL realiza inferéncias para a populagédo residente em domicilios com pelo
menos uma linha telefénica e estimativas para a populacdo adulta total residente nas capitais
dos 26 estados brasileiros e no Distrito Federal. Este estudo concentra-se na inferéncia de
estimativas para a populacdo adulta e para isso o VIGITEL utiliza o peso pés-estratificacdo. O
peso pos estratificacdo de cada individuo da amostra foi calculado através do método rake sendo
que essa ponderacdo iguala a composicdo sociodemografica estimada para a populagdo de
individuos adultos com pelo menos uma linha telefénica domiciliar e a composicéo
sociodemografica estimada para a populagio adulta total em cada cidade.??%’

As variaveis utilizadas na composicéo sociodemografica foram: sexo, faixa etaria e nivel
de escolaridade. A distribuicdo destas varidveis levou em conta os Censos Demograficos de
2000 e 2010 e sua variacdo anual média no periodo intercensitario (taxa geométrica).??” Sendo
assim, o peso rake foi utilizado em todas as analises para obtencdo de estimativas para a
populacdo adulta total residente em territorio nacional.

A amostra selecionada para o presente estudo é composta por individuos adultos maiores
de 18 anos. Considerando a aplicacdo do método rake para inferéncias populacionais neste
estudo, a distribuicdo da média de idade e de frequéncia da etnia, estado civil, escolaridade e

faixa etaria € apresentada a seguir (Tabela 1).



Tabela 1. Caracterizagdo da amostra em estudo. 2006-2017.

Ano

Caracteristicd 9006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Regido
Norte 39 39 39 40 40 41 43 44 45 48 47 49
Nordeste 43 43 44 44 44 45 46 47 47 49 50 51
Centro-Oeste 43 42 43 44 45 45 46 48 49 54 53 56
Sudeste 45 43 46 46 48 48 49 51 51 53 53 55
Sul 43 44 45 46 48 49 50 53 55 54 56 60
Faixa Etaria
18 a 24 anos 16,1 159 150 146 13,1 13,1 11,0 105 102 93 99 76
25 a 34 anos 21,7 218 209 206 205 19,8 175 16,0 159 135 125 114
35 a 44 anos 21,7 21,7 20,7 200 19,7 188 194 181 17,3 153 153 14,6
45 a 54 anos 17,4 18,1 185 180 189 18,1 196 19,0 188 17,2 18,1 16,5
55 a 64 anos 11,3 11,7 12,7 13,7 143 152 154 174 17,3 193 196 199
65 ou mais 11,8 10,7 12,2 13,1 135 150 17,1 19,0 20,6 255 246 29,9
Escolaridade
0 a8 anos 325 30,2 288 276 281 285 286 27,1 29,8 270 26,3 27,8
9 a 11 anos 380 39,0 380 39,3 382 378 39,0 370 376 356 343 34,1
12 e mais 29,4 308 33,1 33,1 336 33,7 324 359 326 374 394 38,1
Etnia
Branca 41,2 40,7 38,3 39,3 378 426 41,2 395 40,2 430 44,2 428
Negra 48 50 88 52 86 91 84 110 87 62 7,6 107
Parda/Morena 53,4 536 520 548 528 26 26 21 26 27 14 11
Amarela 05 04 05 04 04 42,7 380 36,8 36,3 329 374 348
Vermelha 01 01 01 01 01 16 17 15 14 15 14 1.2
Nao informado - 02 01 02 03 141 80 92 108 228 79 93
Estado Civil
Solteiro 325 329 350 33,3 316 336 306 31,3 30,0 29,4 305 28,9
Casado 52,0 52,0 50,2 416 415 420 424 418 421 41,0 40,7 39,9
Unido estavel 7.3 - - 91 104 85 98 90 90 81 98 88
Vilvo 82 70 75 75 78 82 88 92 98 108 10,1 122
Separado/Divorciado - 80 72 78 82 72 77 176 78 84 80 86
Nao informado - - - 06 05 06 07 11 13 24 09 16

Fonte: Elaboracdo prépria, a partir de VIGITEL (2006-2017).

4.4. Variaveis

A selecdo dos indicadores de fatores de risco e desfechos em saude considerou sua
importancia para carga global de doencas. Sendo assim, as frequéncias dos indicadores foram
analisadas para apresentagdo segundo ano de monitoramento, assim como cruzamentos com
outras variaveis de interesse. Também foram elaborados graficos de frequéncia dos indicadores
de consumo alimentar e outros aspectos de avalia¢do nutricional, segundo nivel de escolaridade
e sexo. O peso amostral (rake) foi utilizado nas etapas de analise de dados para expansdo
amostra em nivel populacional.

A partir do objetivo proposto, foram selecionadas varidveis sociodemogréficas e

informacdes relacionadas ao estado de saude: estado nutricional (peso, idade e IMC),
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marcadores de consumo alimentar, marcadores de nivel de atividade fisica, marcadores de
fatores de risco (consumo abusivo de alcool e tabagismo) e presenca de diagnostico prévio de
DCNT (especialmente diabetes e hipertensao).

A variavel estado civil apresentava quatro categorias até 2008 (solteiro, casado/unido
estavel, vilvo, separado/divorciado) e passou a ter seis op¢des a partir de 2009 (solteiro, casado
legalmente, unido estavel ha mais de seis meses, viluvo, separado ou divorciado, ndo quis
informar). Sendo assim, optou-se em manter quatro categorias principais com adicao da opcao

“nao informado”.

Avaliacdo do estado nutricional
As variaveis massa corporal e estatura foram imputadas, sendo os dados utilizados para

calculo do IMC e posterior classificagdo. A avaliacdo do estado nutricional foi baseada em
dados sobre peso, idade e indice de Massa Corporal (IMC). Os resultados de peso e idade foram

apresentados em graficos com médias para cada ano de monitoramento e regido.

Excesso de peso e obesidade
Os individuos com IMC entre 26 e 29Kg/m?, segundo classificacdo da Organizacio

Mundial da Satde (OMS), foram considerados com “excesso de peso”, enquanto individuos
com valores de IMC maiores que 30Kg/m? foram considerados “obesos”.®

Diagndstico médico de diabetes e/ou hipertenséo
A evolucéo da propor¢do de individuos que referiram diagnostico medico de ambas

DCNT, diabetes e/ou hipertensdo, foi analisada em comparagdo aos demais indicadores de

salde e estilo de vida.

Tabagismo e etilismo
A proporc¢éo de individuos que referiram habito de fumar ou consumo abusivo de alcool

(etilismo), considerando 5 ou mais doses pelo menos uma vez nos ultimos 30 dias para homens

e 4 ou mais doses para mulheres como consumo excessivo de alcool.

Consumo recomendado de frutas e hortalicas
A recomendacao diaria de frutas e hortaligas é de cinco por¢ées, sendo assim, utilizou-

se consumo de sucos de frutas como uma por¢do no célculo do indicador. Adicionalmente, foi
estipulado limite m&ximo de 1 por¢do de suco de fruta para 3 porcoes de fruta no calculo do
indicador.’
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Além da adequacdo a recomendacdo diaria de 5 porc¢des, o consumo de alimentos do
grupo deve ser regular; ou seja, consumo em pelo menos 5 dias da semana. No caso de verduras
e legumes, foi considerada frequéncia relatada de consumo de hortalicas nas refeicGes diarias

(almoco, jantar ou almoco e jantar).

Consumo regular de feijao
Considerou-se proporgdo de individuos que declararam consumir feijdo 5 ou mais dias

por semana.

Consumo regular de bebidas industrializadas
Considerou-se percentual de individuos que consomem refrigerantes ou suco artificial

em cinco ou mais dias por semana.

Atividade fisica no lazer e/ou deslocamento
A prética de atividade fisica suficiente foi baseada em duracdo e intensidade das

atividades fisicas de lazer e deslocamento relatadas (150 minutos para intensidade moderada e
75 minutos de intensidade vigorosa). Como indicador de deslocamento, considerou-se percurso
de 30 minutos ida e volta de forma diéria, realizados de bicicleta ou caminhada até local de
trabalho ou escola.’®

Sedentarismo
Foi considerado como inativo ou sedentario individuo que afirmou néo ter realizado

qualquer tipo de atividade fisica nos trés meses anteriores, nao realizou deslocamentos de
bicicleta ou caminhada de pelo menos 30 minutos por dia, ndo realizou atividades intensas no

trabalho e ndo foi responsavel pela limpeza do préprio domicilio.

4.5.  Analise de dados

A analise de dados no presente estudo compreendeu analise da evolucdo de estado
nutricional da amostra populacional entrevistada, assim como de indicadores de estado de saude
e estilo de vida, buscando-se identificar possiveis correlacbes entre consumo alimentar e
prevaléncia de DCNT e relacionar com politicas publicas de saude. Os dados foram analisados
no pacote estatistico Stata, versao 13.0.

4.6.  Aspectos éticos
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Os dados do presente estudo foram coletados pelo Ministério da Saude no contexto do
VIGITEL, sendo obtido consentimento livre e esclarecido oralmente no momento do contato
telefénico com entrevistados. O projeto VIGITEL foi aprovado pela Comissao Nacional de

Etica em Pesquisa para Seres Humanos do Ministério da Satde.
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5. RESULTADOS
5.1.  Avaliagéo do estado nutricional

A avaliacao do estado nutricional tem como objetivo identificar distdrbios nutricionais,
possibilitar interversdes adequadas para auxiliar na recuperacdo e manutencdo do estado de
salde do individuo. Pode ser realizado através de métodos objetivo e subjetivos, sendo que no
estudo utilizou-se de parametros objetivos como antropometria, consumo alimentar e

composicéo corporal.?®

Gréfico 1. Distribuicdo do IMC médio da populacéo brasileira, segundo grandes regides. 2006-
2017.
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Fonte: Elaboragdo propria, a partir de VIGITEL (2006-2017).

O gréfico 1 mostra a distribuicdo do IMC médio populacional e observa-se que ha um
aumento sendo que a regido sul foi a nica em 2006 que apresentou IMC medio de sobrepeso
(25,1Kg/m?) enquanto as demais regibes mantiveram-se em eutrofia. Todavia, nos anos
seguintes todas as regides apresentaram IMC na faixa de sobrepeso sendo a regido sul a que

apresentou menor média (26,1Kg/m?).
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Gréfico 2. Distribuicdo do IMC médio da populacéo brasileira, segundo género. 2006-2017.
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Fonte: Elaboragdo propria, a partir de VIGITEL (2006-2017).

O grafico 2 mostra esta tendéncia, sendo que desde o inicio do inquérito do VIGITEL
em 2006 os homens apresentaram valores de IMC meédio de sobrepeso. Em contrapartida, o
sobrepeso so foi identificado em mulheres a partir de 2009 (25,0Kg/m?). Além disso, nota-se
que as mulheres mantiveram valores médios consideravelmente menores ao longo do periodo

analisado, quando comparadas ao sexo masculino.

Gréfico 3. Distribuicdo do IMC médio da populacdo brasileira, segundo faixa etéaria. 2006-
2017.
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Fonte: Elaboracdo prépria, a partir de VIGITEL (2006-2017).

15



O gréfico 3 mostra o aumento do IMC médio conforme a faixa etaria, mesmo entre os
jovens (18 a 24 anos) que apresentarem valores dentro da eutrofia em todos os anos de estudo.
Esta associacao entre IMC e faixa etaria foi analisada sob teste de correlacdo de Spearman
(rho=0,219) e definida como positiva, o que justifica os resultados obtidos. Em consonancia
com resultados do estudo realizado por Francischi et al., que aponta ganho de peso no processo
de envelhecimento possivelmente associado a fatores como declinio na taxa de metabolismo
basal em consequéncia da perda de massa muscular, diminuicéo da pratica de atividades fisicas

e aumento no consumo alimentar.2°

Gréfico 4. Distribuicdo do IMC médio da populacdo brasileira, segundo nivel de escolaridade.
2006-2017.
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Fonte: Elaboracdo prépria, a partir de VIGITEL (2006-2017).

Ao analisar o grafico 4, observa-se que o IMC é maior na faixa de menor escolaridade
e tem-se que estes valores médios diminuem conforme aumentam anos de estudo (rho=-0,087).
Sabe-se que excesso de peso e obesidade sdo considerados fatores de risco para
desenvolvimento de DCNT, como diabetes e hipertenséo, os resultados apresentados no grafico
5 mostram aumento da proporcdo de individuos com exposi¢éo ao risco nos ultimos 11 anos,
sendo correspondente a aproximadamente 54% da populacdo em 2017 (37% com excesso de
peso e 17,5% com obesidade).

Analisando os dados secundéario do VIGITEL, obtém-se que em 2006 a prevaléncia de
obesidade e sobrepeso eram de 10,7% e 30,9%, respectivamente, e em 2017 passaram a ser 17,5
e 37%.
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Gréfico 5. Proporgéo de individuos com excesso de peso ou obesidade no Brasil. 2006-2017.
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Fonte: Elaboracao propria, a partir de VIGITEL (2006-2017).

Assim como os dados relativos ao IMC segundo o sexo (grafico 2), era esperado que a
distribuicdo de individuos com obesidade e excesso de peso fosse maior dentre os homens

quando comparados as mulheres (grafico 6).
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Gréfico 6. Proporcéo de individuos com excesso de peso ou obesidade no Brasil, segundo sexo.
2006-2017.
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Fonte: Elaboragdo propria, a partir de VIGITEL (2006-2017).

Observa-se que a distribuicdo da frequéncia de excesso de peso e obesidade tem
aumento continuo ao longo do periodo estudado no sexo feminino. No sexo masculino, o
fendmeno apresenta aumento constante menor que 1 ponto percentual (pp) a cada ano.

A evolucdo de obesidade e excesso de peso apresentada estd de acordo com dados
apresentados pelas Pesquisas de Orcamento Familiar (POF), que aponta aumento continuo nas
prevaléncias de excesso de peso e obesidade nos Gltimos quatro inquéritos em ambos 0s Sexos.
Isto porque no periodo de 1974 a 2009, a prevaléncia de excesso de peso em adultos aumentou
em quase trés vezes no sexo masculino (de 18,5% para 50,1%) e em quase duas vezes no Sexo
feminino (de 28,7% para 48,0%).%°
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No mesmo relatdrio, deduziu-se que a prevaléncia de obesidade aumenta em mais de
quatro vezes para homens (de 2,8% para 12,4%) e em mais de duas vezes para mulheres (de

8,0% para 16,9%) no periodo considerado.

Gréfico 7. Proporcao de individuos com diagnostico de diabetes e hipertensdo no Brasil. 2006-
2017.
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(7b) Hipertenséo
Fonte: Elaboracéo propria, a partir de VIGITEL (2006-2017).

O grafico 7 apresenta a distribuicdo de individuos com diagnéstico de diabetes e
hipertensdo, sendo possivel observar que a propor¢do de individuos diagnosticados com tais
DCNT aumentou, atingindo 13,6% e 32,4% em 2017. No entanto, deve-se considerar que o
Plano Nacional de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensdo e ao Diabetes Mellitus, programa

de rastreamento realizado desde 2001, tem conduzido & maior deteccdo e, consequentemente,
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aumento da incorporagdo de individuos diagnosticados ao sistema de satde.}®! Portanto, o

aumento da frequéncia de diabetes e hipertensdo pode estar associado ndo somente a um

incremento da ocorréncia das doencas, mas também a melhoria do acesso e uso de servicos de

salde para diagnostico, capacitacdo de equipe e maior deteccao pela atencao béasica.

De acordo com a OMS, ha aproximadamente 2,8 milhGes de mortes anuais em

decorréncia do excesso de peso ou obesidade. Ademais, IMC elevado também aumenta

consistentemente riscos de doenca cardiaca, acidente vascular encefalico (AVE), diabetes e

certos tipos de cancer. Assim, o grafico 8 apresenta proporc¢do de individuos com diagndstico

de diabetes ou hipertensdo adjuvantes a presenca de excesso de peso.3243

Grafico 8. Proporcao de individuos com diagndstico de diabetes e hipertensdo em conjuncgéo

com excesso de peso no Brasil. 2006-2017.
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Fonte: Elaboracdo prépria, a partir de VIGITEL (2006-2017).
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O diabetes apresentou incremento superior em comparagdo a hipertensdo, atingindo
aproximadamente 7 pontos percentuais no periodo. Em 2006, a porcentagem de individuos com
excesso de peso e diabetes era 7,1%; em 2017, a proporcdo atingiu 13,9%. Ha uma associagéo
positiva entre diabetes e peso (rho= 0,083), que pode indicar que aumento do peso resulta em
elevacdo do nimero de casos de diabetes. Adicionalmente, a razdo de prevaléncia (RP) entre
excesso de peso e diabetes em 2006 foi 1,53 e em 2017 foi 1,09, assim, a prevaléncia de diabetes
era 153% maior em individuos com excesso de peso em 2006 e em 2017 a prevaléncia era 109%
vezes maior.

Em 2006, 29,7% dos individuos com hipertensdo estavam acima do peso e em 2017
passaram a 34,5%. Um aumento de quase 5 pontos percentuais em 11 anos. Ha uma associacao
positiva entre hipertensdo e peso (rho=0,147), indicando associacdo entre aumento do peso
corporal e ocorréncia de hipertenséo. A razdo de prevaléncia (RP) entre excesso de peso e
hipertensdo em 2006 foi 1,46 e em 2017 foi 1,17; apontando que a prevaléncia de hipertensao
era 146% maior em individuos com excesso de peso em 2006 e em 2017 a prevaléncia era 117%

vezes maior.

5.2.  Etilismo e tabagismo

No grafico 9, pode-se observar que a frequéncia de individuos tabagistas diminuiu entre
2006 e 2017, onde no primeiro ano a porcentagem era de 13% e passou a Ser pouco menor que
7% no Ultimo ano analisado. Todavia no caso do etilismo, grafico 10, a distribuicdo da
porcentagem ndo sofreu grandes variacGes sendo em 2006 equivalente a 14% dos individuos e
13% em 2017.
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Gréfico 9. Proporgdo de individuos tabagistas no Brasil. 2006-2017.
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Fonte: Elaboragdo propria, a partir de VIGITEL (2006-2017).

Considerando as acdes de enfrentamento do tabagismo que poderiam influenciar nos
resultados apresentados no grafico 9, destacam-se atividades regulatorias, como proibicdo da
propaganda de cigarros, adverténcias sobre o risco de problemas nos macos do produto e adesédo
a Convencdo-Quadro para o Controle do Tabaco em 2006.*

Adicionalmente pode-se citar a adequacgédo da legislacdo nacional que regula o ato de
fumar em recintos coletivos publicos e privados, a ampliacdo das a¢Ges de prevencédo e de
cessacdo do tabagismo com maior direcionamento aos grupos mais vulneraveis (jovens,
mulheres, populacdo de menor renda e escolaridade, indigenas, quilombolas) e, conforme
preconizado pela OMS, o fortalecimento da politica de precos e de aumento de impostos dos

produtos derivados do tabaco e alcool com o objetivo de reduzir o consumo.t

22



Gréfico 10. Proporcéo de individuos etilistas no Brasil. 2006-2017.
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Fonte: Elaboracdo propria, a partir de VIGITEL (2006-2017).

Como ja citado, parte publico de risco para tabagismo sdo 0s jovens e pode-se observar
no grafico 11 que ocorreu queda da porcentagem de tabagistas entre 18 e 24 anos. Em 2006,
eram 11% nesta faixa etéaria e passou a ser 5% em 2017. Todas as faixas etarias apresentam
menores frequéncias de tabagistas ao longo do periodo do estudo, no entanto as faixas a partir

de 55 anos apresentaram uma diferenga menor se comparado aos mais jovens.

Gréfico 11. Proporcéo de individuos tabagistas, segundo faixa etaria. 2006-2017.
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Fonte: Elaboracdo propria, a partir de VIGITEL (2006-2017).

Em contraste ao observado com o tabagismo, o etilismo aumentou em todas as faixas
etarias, com destaque para os mais jovens (gréfico 12). Em 2006, etilistas entre 18 a 24 anos
representam pouco mais de 18% enquanto em 2017 totaliza 21%. Assim, é importante
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intensificar o apoio as agdes fiscalizatdrias em relacdo a venda de bebidas alcodlicas a menores
de 18 anos, fortalecer o Programa Saude na Escola (PSE) para discussdo da temaética e
promocéo das ac¢Oes educativas voltadas a prevencéo e a reducdo do uso de alcool e do tabaco
e apoiar as iniciativas locais, de legislacdo especifica, em relacdo ao controle de pontos de venda

de élcool e horério noturno de fechamento de bares e outros pontos correlatos de comércio.t

Grafico 12. Proporcéo de individuos etilistas, segundo faixa etaria. 2006-2017.

100% g e B BN B | | |
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%
2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

H 18A24 ANOS m 25 A 34 ANOS m35A 44 ANOS m45 A 54 ANOS m55 A 64 ANOS ®m 65 ANOS OU MAIS

Fonte: Elaboracdo prépria, a partir de VIGITEL (2006-2017).

5.3.  Evolucéo dos indicadores de consumo alimentar

O gréfico 13 mostra que, em 2006, a distribuicdo do consumo regular de frutas e
hortalicas era de 33% e passou a ser de 44,9% em 2017. O aumento considerdvel pode estar
associado com uma das grandes areas da Estratégia Intersetorial de Prevencdo e Controle da
Obesidade, criada pela Camara Interministerial de Seguranca Alimentar e Nutricional
(CAISAN), que trata de apoiar e favorecer a disponibilidade e acesso a alimentos adequados e

saudaveis.1
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Gréfico 13. Proporcao de individuos com consumo regular de frutas e hortalicas no Brasil.
2006-2017.
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Fonte: Elaboragao propria, a partir de VIGITEL (2006-2017).

No referido eixo da Estratégia Intersetorial, as principais acdes que podem ser realizadas
pelos estados e municipios no contexto da melhor do consumo regular de frutas e hortalicas sdo
aquelas de apoio as estruturas como banco de alimentos (CEASAS), unidades de apoio e
distribuicdo de alimentos da agricultura familiar, incentivar a organizagéo de feiras de alimentos

produzidos localmente e o Programa de Aquisicdo de Alimentos (PAA).

Gréfico 14. Proporcao de individuos com consumo recomendado de frutas e hortalicas no
Brasil. 2006-2017.

100.00
90.00
80.00
70.00
60.00
50.00
40.00
30.00
20.00
10.00

0.00

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

® INADEQUADO ® ADEQUADO

Fonte: Elaboracéo prépria, a partir de VIGITEL (2006-2017).
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A modalidade do PAA, compra institucional instituida pelo Decreto 7.775/2012, permite
aos estados, municipios e 6rgdos federais adquirir alimentos provenientes da agricultura
familiar por meio de chamadas publicas e assim reduzir os tramites burocraticos.

Como o consumo regular de frutas e hortalicas aumentou no periodo estudado, era
esperado que a distribuicdo de individuos atinge a recomendacdo de 5 porcdes diérias deste
grupo alimentar também aumentasse. Em 2006, apenas 7% dos individuos atingiam a
recomendacdo de frutas e hortalicas que estd associada negativamente com a variavel peso
(rho=-0,016), o que pode indicar que quanto maior 0 consumo ou mais préximo do
recomendado menor seré o peso.

Relacionando as areas de atuacdo governamental com dados obtidos no presente estudo,
verificou-se que o consumo regular de frutas melhorou entre 2012 e 2017, apesar de menos de

26% da populacéo atingir o consumo recomendado de frutas e hortalicas no mesmo periodo.

Gréfico 15. Proporcéo de individuos com consumo regular de feijao no Brasil. 2006-2017.
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Fonte: Elaboracdo prépria, a partir de VIGITEL (2006-2017).

No gréafico 15, observa-se queda no consumao regular do feijdo nos Gltimos anos, iniciada
em 2012 com 61,2% e atingindo 53,7% em 2017. O aumento de precos apontado pelo indice
de Precos ao Consumidor Amplo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IPCA-
IBGE) em 2012 mostrou elevacio de precos do produto em 5,84%.3* Considerando que
alimentos e bebidas representam cerca de 23,93% do orgamento das familias e que o aumento
observado em 2012 nos precos do grupo foi de 9,86%, espera-se um grande impacto da alta da
inflacdo neste mercado e uma diminuicéo consideravel do poder de compra da populacao.
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No caso especifico do feijdo, o valor monetario que adquiria 1kg do tipo carioca, por
exemplo, passou a comprar 760g, ou seja 24% a menos. Vale ressaltar que o arroz, presente na
maioria das refeicdes brasileiras, sofreu um aumento de precos de 27% em 2011. Nos anos
seguintes, a tendéncia permaneceu, constatando-se que até 2017 a inflacdo dos alimentos
acumulada se manteve acima do IPCA-IBGE geral ao longo dos anos.3* Portanto, observa-se
possivel relacdo proporcional a queda no consumo do feijao apresentada.

O consumo de bebidas industrializadas diminuiu na comparagdo dos percentuais de

consumo entre 2006 e 2017, respectivamente 42,9% e 8,8%.

Gréfico 16. Proporgdo de individuos com consumo regular de bebidas industrializadas no
Brasil. 2006-2017.
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Fonte: Elaboracdo prépria, a partir de VIGITEL (2006-2017).

Entre as estratégias e acGes que compdem o eixo de promocdo da saiude do Plano de
Acdes de Enfrentamento das DCNT, ha o fortalecimento da regulamentacéo da publicidade de
alimentos e bebidas ndo alcoolicas que pode estar associada a diminuigdo do consumo de
bebidas industrializadas representada no gréfico 16.

Apesar do consumo ter diminuido, a partir dos dados do grafico 17, verifica-se que o
alto consumo de bebidas industrializadas ocorre entre individuos mais jovens. Em 2017,
somando as faixas etérias entre 18 e 34 anos, a populacdo jovem representa quase a metade dos
individuos que consomem o referido grupo de alimento ultraprocessado.
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Gréfico 17. Proporgdo de individuos com consumo regular de bebidas industrializadas no
Brasil, segundo faixa etaria. 2006-2017.
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Fonte: Elaboragao propria, a partir de VIGITEL (2006-2017).

O consumo de bebidas industrializadas estd associado positivamente com a variavel
diabetes (rho=0,0977) e com a hipertensdo (rho=0,1016), que nutricionalmente se justifica
pelos altos teores de agucar e sodio, principalmente em bebidas gaseificadas e suco artificiais

em po.

5.4.  Evolucdo dos indicadores de atividade fisica

A distribuicdo de individuos que praticam atividade fisica no lazer aumentou, sendo que
em 2006 representava 17,3% e em 2017 correspondeu a 32,2%. A melhora no indicador pode
ser relacionada com a criacdo dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), que
possibilitou integracdo de profissionais de educacao fisica no SUS ao passo que 0s Programas
Academia da Saude e Academia da Terceira ldade buscam ampliar a oferta de locais
qualificados para a pratica, segundo Cruz.®
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Gréfico 18. Proporc¢do de individuos com prética de atividade fisica no lazer no Brasil. 2006-
2017.
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Fonte: Elaboragao propria, a partir de VIGITEL (2006-2017).

Considerando mudangas decorrentes da industrializacdo e da urbanizacdo ao longo do
altimo século, os padrdes de atividade fisica também tiveram alteracdes.’*'* Assim sendo,
verificou-se reducdo na frequéncia de atividade fisica no trabalho (grafico 19) entre 2006
(37,8%) e 2017 (29,7%), devido as mudangas da organizacdo do trabalho que exigem menos
da forca fisica do individuo. Concomitantemente, a distribuicdo de inatividade (gréfico 20)

aumentou no periodo representando 14,6% e 19,2% respectivamente.

Gréfico 19. Proporgédo de individuos com prética de atividade fisica no trabalho no Brasil.
2006-2017.
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Fonte: Elaboragdo propria, a partir de VIGITEL (2006-2017).
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Gréfico 20. Proporc¢éo de individuos sem prética de atividade fisica (inativos) no Brasil. 2006-
2017.
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Fonte: Elaboragdo propria, a partir de VIGITEL (2006-2017).

Entretanto, o aumento da frequéncia de atividade fisica no deslocamento ndo foi
estatisticamente significativo, sendo em que em 2006 correspondia a 9,8% e atingiu 10,8% em
2017. Cruz ressalta que seria efetiva acdo de promogéo de campanhas para estimulo a pratica
de atividade fisica de curta duragdo com orientagdes quanto aos beneficios de um estilo de vida

mais ativo ao substituir o uso de elevadores por escadas, por exemplo.®

Gréfico 21. Proporcéo de individuos com prética de atividade fisica no deslocamento no Brasil.
2006-2017.
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Fonte: Elaboracgdo propria, a partir de VIGITEL (2006-2017).
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Verificou-se, ainda, associacdo positiva entre inatividade e diabetes (rho=0,0939),
hipertensdo (rho=0.1064) e IMC (rh0=0,0422).
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6. DISCUSSAO

Considerando que DCNT constituem um problema de salde de grande magnitude e
correspondem a cerca de 75% das causas de morte em nivel global e no Brasil, o governo federal
implementou um sistema de vigilancia para DCNT no Sistema Unico de Sadde. O VIGITEL
esta inserido entre acdes de inquérito para identificagdo dos fatores de risco.3® 4

A partir das informacgdes disponiveis ao governo, foram propostas duas principais
estratégias ao sistema de saude:

e Plano de Acles Estratégicas para o Enfrentamento das DCNT no Brasil: em
setembro de 2011, a Organizacdo das Na¢bes Unidas (ONU) convocou reunido
sobre compromissos no enfrentamento das DCNT, em funcdo da abrangéncia
global do problema. A reunido resultou em compromissos que foram materializados
posteriormente no Plano Global de DCNT, no qual foram definidas metas para
reducio da ocorréncia de DCNT e exposicdo populacional aos fatores de risco.%’

e Politica Nacional de Promocéo da Saude (PNPS): em 2006, a PNPS foi aprovada e
posteriormente revisada em 2014, priorizando acdes de enfrentamento das DCNT,
como estimulo a alimentacdo saudavel, atividade fisica, prevencdo ao uso do tabaco
e alcool 38

A hipertensdo arterial sistémica ja atinge aproximadamente 22% da populagdo brasileira
com idade superior a 25 anos; enquanto o diabetes mellitus tem uma prevaléncia de 7,5% no
Brasil, ocupando a quarta posi¢do no mundo.*

O DM ¢ considerado uma das Linhas de Cuidado do Sistema Unico de Sadde (SUS),
em decorréncia das implicagdes sobre estado de salde e qualidade de vida dos individuos. As
linhas de cuidado s&o recomendacOes sistematicamente desenvolvidas e orientadas por
diretrizes clinicas com objetivo de garantir a aten¢éo a saude. Também definem acGes e servicos
a serem implementados nos diferentes niveis de atencdo (primario, secundario e terciario) de
uma Rede de Atencdo a Saude (RAS) e apontam fluxos assistenciais que devem ser garantidos
a0 usuario para atendimento das suas necessidades de satide.*°

Uma das dificuldades no atendimento aos individuos hipertensos é a falta de adesdo ao
tratamento, pois 50% dos individuos diagnosticados com hipertensdo ndo adotam nenhum
tratamento e, entre os pacientes que adotam, poucos tém presséo arterial controlada. Entre 30%
e 50% dos hipertensos interrompem o tratamento no primeiro ano; e 75% interrompem depois

de cinco anos.*
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A problematica da adesdo ao tratamento é complexa, pois varios fatores exercem
influéncia: caracteristicas bioldgicas (sexo, idade, raga/cor e historia familiar) e socioculturais
(estado civil, escolaridade, renda, profissdo/ocupacéo, naturalidade, procedéncia e religido);
experiéncia da pessoa hipertensa com a HAS e o tratamento; relacdo com equipe de saude;
participagdo familiar; e acesso ao sistema de satde veiculado pelas politicas publicas de saude
vigentes.*?

A falta de adesd@o do usuério ao tratamento constitui um desafio para implementacéo de
politicas direcionadas aos pacientes e aos grupos populacionais expostos aos fatores de risco,
possivelmente sendo responsavel pelo aumento dos custos sociais com absenteismo ao trabalho,
licencas para tratamento de saude e aposentadorias por invalidez. Por outro lado, a adesdo do
usuario significa minimizar custos sociais e promover manutencdo da qualidade de vida em
longo prazo, além de reduzir a taxa de morbimortalidade por doencas cardiovasculares e
cerebrovasculares associadas a HAS.*?

As analises realizadas no presente estudo ndo permitem estabelecer relacdo de
causalidade entre variaveis, em decorréncia do delineamento transversal da pesquisa. Todavia
é possivel verificar aumento da ocorréncia de declaracdo de diagnostico de diabetes e
hipertensdo na amostra populacional entrevistada no periodo de 2006 a 2017, possivelmente
relacionado as metas e aos resultados do Plano Nacional de Reorganizacdo da Atencdo a
Hipertensdo e ao Diabetes Mellitus, a partir da implantacdo de normas orientando diagnéstico
e tratamento dos individuos na atencdo basica. Além disso, os medicamentos basicos para
controle de hipertensdo e diabetes sdo disponibilizados gratuitamente por meio do programa
Farmacia Popular.}3!

Adicionalmente, o presente estudo analisou somente indicadores tradicionais de satde
e estilo de vida presentes no VIGITEL, sem inclusdo de novos indicadores de consumo de
alimentos processados agregados nas duas ultimas edi¢fes da pesquisa (2016 e 2017), que

analisam consumo de macarrdo instantaneo, biscoitos recheados e salgados de pacote.

33



7.  CONDERACOES FINAIS

Em 2011, apds atualizagdo da PNAN, estipulou-se como estratégia promocdo de
melhorias em alimentacéo, nutricdo e condicdes de saude da populagéo via praticas alimentares
saudaveis, vigilancia nutricional e cuidado preventivo e integral as doencas associadas.

Cabe ressaltar que, em 2011, além da atualizacdo da PNAN, o Ministério da Saude
lancou o Plano de Acdo Estratégica para enfrentamento das DCNT (2012-2022), que
reconheceu a obesidade como uma doenca e um fator de risco para DCNT com causas e
determinantes proprios.*°

A melhoria dos indicadores de consumo regular e recomendado de frutas e hortaligas,
assim como menor regularidade no consumo de bebidas industrializadas, sdo possiveis reflexos
das acdes e estratégias previstas tanto na Politica Nacional quanto no plano especifico para
DCNT, seja com acBes no eixo da educacdo, seja nos eixos da promocao da salde e vigilancia
alimentar e nutricional.

Politicas de pregos possivelmente auxiliariam na diminui¢do do consumo e na melhoria
de indicadores de salde, como nos casos de tabagismo e etilismo; todavia, efeitos de
sazonalidade e flutuacdes climaticas também influenciam precos, resultando em inflacdo que
altera poder de compra de itens basicos da alimentacdo, como no caso do feijao.

Em consonancia com documentos oficiais do Ministério da Satde em relacdo aos dados
do VIGITEL, o presente estudo aponta evidencias de que reducdo a da ocorréncia de DCNT é
potencialmente atribuiveil a expansdo da atencdo basica, melhoria da assisténcia em salde e
reducdo do tabagismo e etilismo.

Entretanto, ainda sdo necessarios maiores incentivos as acOes existentes e formulacao
de novas estratégias que estimulem pratica de atividade fisica, considerando resultados

identificados na pesquisa.
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8. IMPLICA(;@ES PARA PRATICA NO CAMPO DE ATUAQAO

O conhecimento sobre acesso e uso de dados provenientes de um inquérito de
monitoramento em saude em nivel populacional, como VIGITEL, assim como o
reconhecimento de sua importancia como parte da vigilancia nutricional, permite ao
nutricionista melhores formas de busca e interpretacdo de informacGes relativas a satde da
populagéo brasileira.

A analise populacional permite uma atuacdo mais ampla no que tange a identificacdo de
elementos associados as principais comorbidades de sobrepeso e obesidade, como DCNT
tratadas no presente estudo, cabendo refinamento ao nivel individual em uma abordagem
clinica. Os comportamentos alimentares apresentam caracteristicas individuais, entretanto, ha
possibilidade de identificacdo de caracteristicas potencialmente agrupaveis, como
comportamentos alimentares, inatividade fisica, entre outros aspectos.

O dominio sobre informacgdes provenientes da vigilancia nutricional e conceitos em
salde coletiva, assim como sua utilizagdo no desenvolvimento de politicas publicas nacionais,
planos de aces e estratégias sdo cerne da educagdo do profissional nutricionista, que deve
entender ferramentas a sua disposi¢do para analise de cenarios, inclusive no uso de instrumental
estatistico e administracdo de servigos de saude para melhoria dos procedimentos no &mbito do
SUS, de acordo com necessidade e complexidade envolvidas no tratamento de cada paciente,
assim como no estabelecimento de acdes de promocédo da salde e prevencdo de doengas e

agravos.
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