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Ferrari TK. Estilo de vida saudavel em S&o Paulo. [dissertacdo de mestrado].
Sao Paulo: Faculdade de Saude Publica. Universidade de S&o Paulo; 2014.

Introducéo: Estudos epidemiologicos tém comprovado a associagdo que as
doencas cardiovasculares mantém com um conjunto relativamente pequeno
de fatores de risco modificaveis, como o tabagismo, o consumo de alcool, a
dieta inadequada e a inatividade fisica. Objetivos: Analisar o estilo de vida
saudavel e ndo saudavel da populacdo adolescente, adulta e idosa do
municipio de Sao Paulo, de acordo com as variaveis demograficas,
socioeconémicas e com a quantidade e o tipo de dominios ndo cumpridos.
Métodos: Trata-se de estudo transversal, de base populacional, realizado
em 2008 e que utilizou dados do Inquérito de Saude do Municipio de Sao
Paulo (ISA-Capital 2008). As informacfes foram obtidas por meio de um
questionario estruturado e entrevistas domiciliares realizadas por pessoas
treinadas e supervisionadas durante toda a realizacdo do inquérito. A
populacdo do estudo foi obtida por amostragem probabilistica complexa, por
conglomerados, em dois estagios: setores censitarios e domicilios. Das 3271
pessoas entrevistadas, 1652 individuos adolescentes (12—-19; x =15,3 anos),
adultos (20-59; x =38,7 anos) e idosos (60 ou mais; x =70,8 anos) de ambos
0s sexos possuiam dados de avaliacdo da atividade fisica, tabagismo,
consumo alimentar, consumo abusivo e dependéncia de alcool. O estilo de
vida foi determinado pela avaliagdo de cinco dominios: atividade fisica,
consumo alimentar, tabagismo, consumo abusivo e dependéncia de alcool,
de acordo com as respectivas recomendacdes. Os individuos foram
classificados em: estilo de vida saudavel ou ndo saudavel. Aqueles
classificados como ndo saudavel também foram categorizados de acordo
com a quantidade e o tipo de dominios ndo cumpridos. Foram calculadas as
estimativas de prevaléncia e o teste qui-quadrado, com p<0,05. Resultados:
A prevaléncia de estilo de vida saudavel foi de 36,9% entre os idosos, 15,4%
entre os adultos e 9,8% entre os adolescentes (p=0,000). Entre os idosos
(p=0,0001) e adultos (p=0,0015), o sexo feminino teve uma prevaléncia
maior de estilo de vida saudavel, quando comparado com o sexo masculino.
Nos adultos, houve uma diferenca na escolaridade em anos de estudo,
sendo maior para 12 anos ou mais (p=0.0019); e na morbidade de 15 dias,
sendo maior entre os que referiram morbidade (p=0,0006). Entre os
individuos com estilo de vida ndo saudavel, 51,5% dos idosos, 32,2% dos
adultos e 57,9% dos adolescentes ndo cumpriram um dominio, sendo que
nao atingiram a recomendacédo para uma dieta adequada. Conclusdes: A
prevaléncia de estilo de vida saudavel foi maior entre os idosos, seguida
pelos adultos e adolescentes. Entre os idosos e os adultos, o estilo de vida
saudavel foi maior no sexo feminino do que no sexo masculino. Em todas as
faixas etarias, o consumo alimentar foi o principal dominio responsavel pelo
estilo de vida ndo saudavel neste municipio, evidenciando a importancia de
estratégias de intervencdo para a promocao do estilo de vida saudavel e,
principalmente, da dieta adequada.



Descritores: estilo de vida; habito de fumar; alcoolismo; consumo alimentar;
atividade fisica; doencas cardiovasculares.



Ferrari TK. Healthy lifestyle in Sao Paulo. [dissertation]. S&o Paulo:
Faculdade de Saude Publica. Universidade de Sao Paulo; 2014.

Background: Epidemiological studies have confirmed the association that
cardiovascular disease maintain with a relatively small cluster of modifiable
risk factors, like smoking, alcohol consumption, poor diet and physical
inactivity. Objective: To analyze the healthy and unhealthy lifestyle of
adolescents, adults and elderly population in S&o Paulo city, according to
demographic and socioeconomic variables, and according to the number and
type of no met domains. Methods: It is a cross-sectional study, population-
based, conducted in 2008, which used data from the Health Survey of Séo
Paulo (ISA Capital - 2008). The information was obtained through a
structured questionnaire and household interviews conducted by trained and
supervised people during the whole survey. The study population was
obtained by complex probability sampling, by clusters, in two stages: census
tracts and household. From 3271 surveyed people, 1652 adolescents (12—
19; x =15.3 years), adults (20-59; x =38.7 years) and elderly (60 or more;
X =70.8 years) subjects of both sexes had data for assessment of physical
activity, smoking, dietary intake, alcohol abuse and alcohol dependence. The
lifestyle was determined by the valuation of five domains: physical activity,
smoking, dietary intake, alcohol abuse and alcohol dependence, according to
the respective recommendations. The subjects were classified as healthy or
unhealthy lifestyle. Those classified as unhealthy lifestyle were also
categorized according to the number and type of no met domains. The
prevalence estimates and the chi-square were calculated, with p<0.05.
Results: The prevalence of healthy lifestyle was 36.9% among the elderly,
15.4% among the adults and 9.8% among adolescents (p=0.000). Among the
elderly (p=0.0001) and adults (p=0.0015), females had a higher prevalence
of healthy lifestyle when compared with males. In adults, there was a
difference in education in years of study, higher for 12 or more years
(p=0.0019); and in morbidity of 15 days, higher among those who reported
morbidity (p=0.0006). Among individuals with unhealthy lifestyle, 51.5% of
elderly, 32.2% of adults, and 57.9% of adolescents have not served one
domain, which have not attained the recommendation for an adequate diet.
Conclusions: The prevalence of healthy lifestyle was higher among elderly,
followed by adults and adolescents. Among elderly and adults, the healthy
lifestyle was higher in females than males. In all age groups, food intake was
the main domain responsible for the unhealthy lifestyle in this city. It shows
the importance of intervention strategies to promote healthy lifestyle and,
especially, the proper diet.

Keywords: life style; smoking; alcoholism; diet; food consumption; physical
activity; cardiovascular diseases.
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1. INTRODUCAO

Nos ultimos 100 anos, os paises industrializados observaram uma
grande transformacdo em seu perfil epidemiolégico, conceituada como
transicdo epidemioldgica e caracterizada pela gradual e progressiva queda
das doencas infecciosas e parasitarias e pela ascensdo das doencas
cronico-degenerativas, particularmente, das doencas cardiovasculares
(DCV) (ARAUJO, 2012). Nos paises que ndo foram beneficiados pelos
aspectos positivos da Revolucdo Industrial e nos quais sO tardiamente
tiveram inicio as tentativas de desenvolvimento econdémico auténomo,
também se verificaram, nas Ultimas cinco décadas, mudancas importantes
nos padrées de morbidade (ARAUJO, 2012), sendo que as DCV e as
neoplasias malignas passaram a assumir maior importancia como causas de
morte.

Entende-se por transicao epidemiolégica as mudancas ocorridas no
tempo nos padrbes de morte, morbidade e invalidez que caracterizam uma
populacdo especifica e que, em geral, ocorrem em conjunto com outras
transformacdes demogréficas, sociais e econbmicas (OMRAM, 2001;
SANTOS-PRECIADO et al., 2003). Este processo engloba trés mudancas
basicas: substituicAo das doencas transmissiveis por doencas nhao-
transmissiveis e causas externas; deslocamento da carga de

morbimortalidade dos grupos mais jovens para 0s grupos mais idosos; e



transformacdo de uma situacdo em que predomina a mortalidade para outra
na qual a morbidade € dominante (SCHRAMM et al., 2004).

As Ultimas décadas tém representado um periodo de mudancas
importantes nas condicfes de vida e de saude da populacao brasileira, que
estd mais velha, com um padrdo de trabalho e lazer modificados e com
profundas transformacdes na qualidade e quantidade dos alimentos
ingeridos (MONTEIRO et al., 2000). Neste sentido, as mudancas nos perfis
epidemioldgico e demografico das populacdes tiveram como consequéncia
uma maior exposicdo dos individuos aos fatores de risco relacionados as
doencas crénicas nao transmissiveis (DCNT), especialmente as DCV
(LESSA, 2006).

As doencas cronicas sao definidas como doencas que acompanham
os individuos por um longo periodo de tempo, podendo apresentar
momentos de piora (episddios agudos) ou melhora sensivel (BARROS et al.,
2006). As DCNT, incluindo as DCV, estéo relacionadas com fatores de risco
modificaveis e ndo modificaveis, constituindo uma das principais causas de
mortalidade e incapacidade em quase todos os paises, independentemente
do desenvolvimento econdmico (ALWAN et al., 2010). Os principais fatores
de risco ndo modificaveis para as DCV s&o: 0 sexo, com predominancia nos
homens; a idade avancada, principalmente para as mulheres; a raca, sendo
gque 0sS negros possuem maior susceptibilidade de desenvolver doencas
cerebrovasculares e isquémicas coronarianas, por motivos ainda né&o

suficientemente explicados; a hereditariedade, sendo que pessoas com



histérias familiares até o 2° grau de doencas coronarianas possuem um risco
maior de desenvolver a doenca. Ja entre os principais fatores de risco
modificaveis estdo: o sedentarismo, a obesidade, o tabagismo, o alcoolismo
e a alimentacdo inadequada (SBC, 2007; POLANCZYK, 2005). Estes
indicadores de risco atuam em conjunto, e quanto maior a quantidade de
fatores presentes, maior sera a probabilidade de desencadear doencas
coronarianas (LIMA et al., 2009).

A epidemia das DCV, gque atinge todas as regibes do mundo, é
impulsionada por fatores como o envelhecimento demogréafico, a rapida
urbanizacdo nao planejada, a globalizacédo e o estilo de vida ndo saudavel
(WHO, 2009). Embora muitas condi¢cdes cronicas se desenvolvam
lentamente, as mudancas no estilo de vida e no comportamento estédo
ocorrendo em uma velocidade muito rapida (ALWAN et al., 2010).

Tanto estudos epidemiolégicos transversais, quanto estudos
longitudinais, tém comprovado a associacdo que as doencas
cardiovasculares mantém com um conjunto de fatores de risco, onde se
destacam o tabagismo, o consumo excessivo de alcool, 0 excesso de peso,
a hipertensao arterial, a hipercolesterolemia, o baixo consumo de frutas e
hortalicas e a inatividade fisica (WHO, 2009). Segundo a Organizacao
Mundial da Saude (OMS), o principal fator de risco para a mortalidade a
nivel mundial € a pressédo arterial elevada (responsavel por 13% das
mortes), seguida pelo uso do tabaco (9%), o aumento da glicose no sangue

(6%), a inatividade fisica (6%) e o0 excesso de peso (5%) (WHO, 2011c).



Com o impacto do aumento das DCNT e com o envelhecimento das
populacdes, as mortes anuais relacionadas as DCNT tendem a aumentar em
todo o mundo, sendo que o maior acréscimo é esperado principalmente nas
regides de baixa e média renda (WHO, 2011b). As projecbes da OMS
mostram que as DCNT seréo responsaveis por um aumento significativo no
namero de mortes na proxima década, aumentando em 15% entre 2010 e
2020 (WHO, 2011b; MATHERS e LONCAR, 2006).

Atualmente, as DCNT ja sdo as principais causas de morte no mundo,
matando mais pessoas anualmente do que todas as outras causas
combinadas, sendo que cerca de um quarto do total das mortes relacionadas
as DCNT antecedem os 60 anos de idade (ALWAN et al., 2010; WHO,
2011b, 2011c). Das 57 milhées de mortes ocorridas no mundo em 2008, 36
milhdes (63%) foram devido as DCNT, incluindo principalmente as DCV,
canceres, diabetes e doencas pulmonares cronicas (WHO, 2011b, 2011c).
As DCV foram responsaveis pela maior proporcdo de mortes por DCNT
(39%) abaixo dos 70 anos de idade (WHO, 2011b).

No Brasil, estima-se que as DCNT foram responsaveis por 74% de
todas as mortes em 2010 (WHO, 2011c), constituindo a principal causa de
morte entre os adultos e sendo responsavel pela maior parte das despesas
com assisténcia ambulatorial e hospitalar (MS, 2008). J& as DCV, foram
responsaveis por 33% de todas as mortes ocorridas no Brasil em 2008,
constituindo as principais causas de morte entre as DCNT e respondendo

por cerca de 250.000 o6bitos por ano (WHO, 2011c). Além disso, as DCV



constituem uma das principais causas de permanéncia hospitalar prolongada
e sdo responsaveis pela principal alocacdo de recursos publicos em
hospitalizacbes no Brasil, fazendo com que o 6nus econémico das DCV
venha crescendo exponencialmente nas ultimas décadas (LIMA et al., 2009).

Embora as DCNT estejam atingindo propor¢des epidémicas, inclusive
em idades precoces, elas poderiam ser significativamente reduzidas através
da diminuicdo de seus fatores de risco, deteccdo precoce e tratamentos
adequados (MATHERS e LONCAR, 2006). Muitos cuidados de saude
relacionados as DCV séo intervencdes de baixo custo, especialmente em
comparacdo com 0s procedimentos caros, que podem ser necessarios
guando a deteccédo e o tratamento séo tardios e o paciente alcanca estagios
avancados da doenca.

No Brasil, os fatores de risco modificaveis sao responsaveis por 80%
das causas das DCV (LIMA et al.,, 2009). Sendo assim, uma grande
porcentagem destas doencas, principalmente em idades precoces, seria
evitavel através da reducdo dos seus quatro principais fatores de risco
modificAveis: o tabagismo, a inatividade fisica, a dieta inadequada, o

consumo abusivo e a dependéncia de alcool (WHO, 2009).

1.1 FATORES DE RISCO MODIFICAVEIS



Um fator de risco é definido a partir da combinacéo da ideia de causa
direta de determinada enfermidade com os conceitos de probabilidade,
predicdo e prognéstico (GORDIS, 2009). Portanto, sédo fatores que, quando
presentes, aumentam a chance de uma determinada doenca se
desenvolver.

As DCV tém origem multifatorial, sendo que os fatores de risco
participam de sua génese. Os fatores de risco para as DCV podem ser néo
modificaveis e irreversiveis, como idade, sexo e heterogeneidade; ou
modificaveis e reversiveis, estando relacionados com o estilo de vida
(BOTREL et al., 2000).

Dentre os principais fatores de risco modificaveis relacionados com a
maioria das DCV e provenientes do estilo de vida, destacam-se o tabagismo,
a inatividade fisica, o consumo abusivo e/ou dependéncia de alcool e a dieta

inadequada (WHO, 2009).

1.1.1 Tabagismo

O tabagismo esta associado a alta morbidade e mortalidade, sendo
considerado pela OMS a maior causa de morte evitavel e de maior
crescimento no mundo (CASTRO et al.,, 2007). Em 2020, as mortes

relacionadas ao tabagismo séo projetadas para aumentar para 7,5 milhdes



(MATHERS e LONCAR, 2006), respondendo por 10% de todas as mortes
neste mesmo ano.

Os riscos para a saude resultantes do tabagismo sdo provenientes
nao s6 do consumo direto do tabaco, mas também da exposicao indireta a
fumaca (WHO, 2010b). Quase 6 milhdes de pessoas morrem a cada ano
devido ao uso do tabaco e a exposicao indireta a fumaca, o que representa
6% de todas as mortes entre as mulheres e 12% de todas as mortes entre
0s homens no mundo (WHO, 2009). Destas mortes, pouco mais de 600 mil
sdo atribuiveis a exposicdo indireta ao fumo e mais de 5 milh6es ao uso
direto do fumo (WHO, 2009; OBERG et al., 2011).

O tabaco, em todas as suas formas, aumenta o risco de mortes
prematuras e limitacdes fisicas por DCV, doencas respiratérias e canceres —
incluindo os canceres de pulmao, boca, laringe, faringe, eséfago, estbmago,
figado, pancreas, bexiga, rim e colo de Utero (OBERG et al., 2011).

E estimado que o tabagismo causa cerca de 71% de todas as mortes
por cancer de pulmao, 42% das doencas respiratérias cronicas e quase 10%
das DCV (OBERG et al., 2011). Além disso, o tabagismo também é um
importante fator de risco para as doencas transmissiveis, como a
tuberculose e as infeccdes respiratorias (LIN et al., 2007).

Aléem das consequéncias negativas relacionadas com a saude, o
tabagismo provoca enormes custos sociais, econdémicos e ambientais. Em

paises desenvolvidos, os custos relacionados aos cuidados com as doencas



associadas ao tabagismo consomem de 6 a 15% do gasto total com saude
(OLIVEIRA, 2008).

Apoés o reconhecimento mundial de que a expansao da epidemia do
tabaco tornou-se um problema globalizado, os paises membros das Nacfes
Unidas estabeleceram e elaboraram o primeiro tratado internacional em
salde publica da historia da humanidade: a Convencdo-Quadro para o
Controle do Tabaco (CQCT). O objetivo do tratado é proteger a populacéo
mundial e as geracfes futuras das consequéncias geradas pelo consumo e
exposicdo a fumaca do tabaco. A partir de entdo, o controle do tabaco
passou a ser encarado como uma questao ética e de responsabilidade social
dos governos com suas populacbes (OLIVEIRA, 2008). O Brasil foi o
segundo pais a assinar o tratado, desempenhando uma posicdo de
destaque no processo de negociacdo para a constituicdo da CQCT (MS,
2001).

O governo brasileiro, ainda preocupado com prejuizos ocasionados
pelo uso do fumo na saude da populacdo, elaborou um Programa Nacional
de Controle do Tabagismo (PNCT), apesar de compreender que o Brasil é
um pais em desenvolvimento e grande produtor de tabaco (PONTES, 2008).
Num primeiro momento as ac¢des voltaram-se para a prevencao da iniciacao
do tabagismo, tendo como publico-alvo criancas e adolescentes; e em
seguida envolvendo acdes para estimular os fumantes a deixarem de fumar

(MS, 2001).



Atualmente, o Ministério da Saude, por meio do Instituto Nacional do
Cancer (INCA) e em parceria com ONGs e as Secretarias Estaduais e
Municipais de Saude, vem investindo esforcos na socializacdo dos
conhecimentos sobre cessacdo do fumo (MS, 2001). Da mesma forma, um
processo de sensibilizacdo de gestores de saude no nivel estadual e
municipal tem contribuido para o crescente interesse no programa pelas
diversas instancias governamentais da area da saude (OLIVEIRA, 2008).
Esse processo contribuiu para uma significativa mudanca de paradigma,
onde o tabagismo passou progressivamente de um comportamento elegante
e charmoso para um comportamento indesejavel (MS, 2001).

Diversas medidas intersetoriais vém sendo adotadas no pais,
destacando-se as leis que proibem a propaganda dos produtos de tabaco
em televisdo, revistas, jornais e outdoors; as que proibem fumar em
ambientes publicos fechados; as que regulam os produtos de tabaco quanto
aos seus conteudos e emissdes; as que regulam as atividades de promocao
e as atividades de venda dos mesmos; implementacéo de acdes educativas
em escolas, ambientes de trabalho e unidades de saude e de acbes para
aumentar o acesso da populacéo ao tratamento da dependéncia da nicotina
no sistema de saude publica nacional (SUS); além da adocédo de medidas e
estratégias para controlar o mercado ilegal de cigarros, que tem aumentado

no Brasil (CAVALCANTE, 2005).



1.1.2 Inatividade fisica

A inatividade fisica € o quarto principal fator de risco para a
mortalidade (WHO, 2009). Das 57 milh6es de mortes ocorridas no mundo
em 2008, aproximadamente 5,3 milhGes sdo atribuiveis a inatividade fisica
(LEE et al., 2012), sendo que trés em cada dez individuos com 15 anos ou
mais (cerca de 1,5 bilhdes de pessoas) ndo atingem as atuais
recomendacdes de atividade fisica (HALLAL et al., 2012).

No mundo todo, estima-se que a inatividade fisica € responsavel por
6% dos casos de doencas coronarianas, 7% dos casos de diabetes do tipo
2, 10% dos casos de cancer de mama, e 10% dos casos de cancer do célon.
Além disso, a inatividade fisica é responsavel por 9% dos casos de
mortalidade prematura (LEE et a., 2012).

Diversos fatores comportamentais e ambientais, como o rapido
desenvolvimento da sociedade, afetam os niveis populacionais de atividade
fisica (PRATT et al., 2012), sendo que a rapida urbaniza¢édo, a mecanizacéo
e 0 aumento do uso de transportes motorizados causaram mudancas globais
na atividade fisica (ASSAH et al., 2011; SULLIVAN et al., 2011).

Se a inatividade fisica ndo for eliminada, mas diminuir de 10 a 25%,
cerca de 533 mil a 1,3 milhdes de mortes poderiam ser evitadas a cada ano,

respectivamente (LEE et al., 2012). Além disso, estima-se que a eliminagéo
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da inatividade fisica aumentaria a expectativa de vida da populacdo mundial
em 0,68 anos (LEE et al., 2012).

Homens e mulheres de todas as idades, grupos socioecondémicos e
etnias sdo mais saudaveis se atingem a recomendacao de saude publica de
pelo menos 150 minutos semanais de atividade fisica (AF) aerdbica de
intensidade moderada, como uma caminhada rapida (USDHHS, 2008). As
atividades de fortalecimento muscular também sdo recomendadas para a
melhoria da saude (USDHHS, 2008).

A participacdo em 150 minutos de AF moderadas por semana é
estimada para reduzir o risco de doencas isquémicas do coracdo em
aproximadamente 30%, o risco de diabetes em 27% e o risco de cancer do
célon e da mama em 21 e 25%, respectivamente (WHO, 2009, 2010c;
HASKELL et al., 2007). Além disso, a AF reduz o risco de acidente vascular
cerebral, hipertensdo, depressao e € um fator determinante para o gasto de
energia, sendo fundamental para o equilibrio energético e para o controle de
peso (WHO, 2010c).

Devido a relacdo dose-resposta entre AF e salde, as pessoas que
desejam melhorar a sua aptidao fisica, reduzir os riscos de DCV e
incapacidades ou prevenir o ganho de peso podem beneficiar-se ao
ultrapassar os valores minimos recomendados de AF (HASKELL et al.,

2007).
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1.1.3 Consumo abusivo e dependéncia de alcool

O consumo abusivo de alcool é reconhecido como um importante
problema de saude publica (WHO, 2011a) e um fator de risco para as mortes
prematuras em todo o mundo (WHO, 2009). O consumo abusivo e
prejudicial foi responsavel por 2,3 milhées de mortes no mundo em 2004, o
gue equivale a 3,8% de todas as mortes no mundo. Mais da metade dessas
mortes ocorreram como resultado de DCNT, incluindo cancer, DCV e cirrose
hepatica (WHO, 2011a).

No Brasil, um estudo conduzido em 1999, no Estado de S&o Paulo,
apontou que 6,6% da populacdo entre 12 e 65 anos de idade sofria de
dependéncia de alcool (GALDUROZ et al., 2003b). Dois anos depois, a
mesma populacdo foi pesquisada e foi constatado um aumento
estatisticamente significativo para 9,4% de dependentes (GALDUROZ et al.,
2003a).

O consumo abusivo e a dependéncia de alcool estdo associados com
multiplas consequéncias adversas para a saude, como doencas cardiacas e
cerebrovasculares (WHO, 2011a), eventos fatais e transtornos psiquiatricos
(PALJARVI et al., 2005), traumas (FRENCH et al.,, 2005), violéncia
domeéstica (CUNRADI et al., 2002), quedas (MUKAMAL et al., 2004), varias

neoplasias (POLEDNAK, 2005), doengas sexualmente transmissiveis
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(COOK e CLARK, 2005), cirrose hepatica (RAMSTEDT, 2003), dentre
outros.

Apesar das evidéncias consistentes sobre o efeito benéfico do uso
moderado de alcool sobre as DCV (WILKINS, 2002; STANDRIDGE et al.,
2004; BURGER et al., 2004) e do seu possivel efeito sobre a reducéo da
mortalidade geral (DOLL, et al. 2005), as consequéncias danosas sdo muitas
e parecem estar mais relacionadas ao consumo abusivo ocasional (REHM et

al., 2001).

1.1.4 Dieta inadequada

E amplamente aceito que a dieta pode influenciar o estado de satde
do individuo. A epidemiologia nutricional tem mostrado forte associacéo
entre alguns padrdes de consumo alimentar — como 0 aumento no consumo
de gordura, o excesso de acucar e o consumo insuficiente de frutas e
hortalicas — e a ocorréncia de doencas cronicas nao transmissiveis,
principalmente as DCV (BAZZANO et al., 2003; BARRETO et al., 2005).

Nas ultimas décadas, varios paises em desenvolvimento, incluindo o
Brasil, vém passando por uma transi¢ao nutricional (MONTEIRO et al., 1995;
MONTEIRO et al., 2000). As evidéncias sobre a evolu¢do da disponibilidade

de alimentos no Brasil indicam que a transi¢do alimentar no pais tem sido,

13



de modo geral, favoravel do ponto de vista dos problemas associados a
subnutricdo (aumento na disponibilidade de calorias per capita e aumento da
participacdo de alimentos de origem animal na alimentacéo) e desfavoravel
no que se refere a obesidade e as demais DCNT (aumento da participacao
na ingestdo de gorduras em geral, gorduras de origem animal e acucar; e
diminuicdo no consumo de cereais, leguminosas e frutas, verduras e
legumes) (BARRETO et al., 2005).

A alimentacdo inadequada — rica em gorduras, com alimentos
altamente refinados e processados e pobre em frutas, legumes e verduras —
estd associada ao aparecimento de diversas doencas como aterosclerose,
hipercolesterolemia, hipertensédo arterial, doenca isquémica do coracao,
infarto agudo do miocardio, diabetes mellitus e cancer (BAZZANO et al.,
2003; RIBOLI e NORAT, 2003). Por outro lado, uma dieta variada, pobre em
gorduras e rica em vitamina C, fibras e (-caroteno, com consumo adequado
de frutas e legumes reduz o risco de DCV, cancer de estdbmago e cancer
colorretal (BAZZANO et al., 2003; RIBOLI e NORAT, 2003; ROLLS et al.,
2006).

As frutas e hortalicas séo alimentos importantes, pois sao fontes de
micronutrientes, fibras e de outros componentes com propriedades
funcionais (ROLLS et al.,, 2004). Aléem disso, sao alimentos de baixa
densidade energética, ou seja, possuem poucas calorias em relacdo ao
volume da alimentacdo consumida, o que favorece a manutencdo do peso

corporal (VAN DUYN e PIVONKA, 2000).
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Outro fator determinante para os niveis de pressao arterial e 0 risco
cardiovascular global é a quantidade de sal consumido na dieta (WHO,
2010a). A OMS recomenda o consumo maximo de sal inferior a 5 gramas
por dia para a prevencdo de DCV em adultos e criancas (WHO, 2007). No
entanto, os dados de varios paises indicam que a maioria das populacdes
estd consumindo muito mais sal do que isso (BROWN et al., 2009), sendo
gue o consumo do brasileiro estd em 12 gramas diarias, valor que ultrapassa

o dobro do recomendado (MS, 2011).
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2. JUSTIFICATIVA

Enquanto a magnitude da epidemia das DCV aumentou nos ultimos
anos, o conhecimento e a compreensdo de seu controle e prevencéo
também aumentaram (WHO, 2011b). As evidéncias mostram que as DCV
sdo, em grande parte, evitaveis. Os paises podem reverter o avanco dessas
doencas, diminuir a incidéncia em idades precoces e obter ganhos rapidos
se forem adotadas medidas adequadas nos cuidados de vigilancia,
promocdo da saude e prevencdo de doencas (ALWAN et al., 2010; WHO,
2011c).

A prevencdo e o controle dos fatores de risco modificaveis séo
fundamentais para evitar o crescimento epidémico dessas doencas e suas
graves consequéncias para a qualidade de vida dos individuos, pois além de
causarem mortes prematuras, elas geram efeitos econémicos adversos para
as familias, comunidades e para o sistema de saude no pais (MS, 2008).
Além disso, torna-se importante adiar o surgimento das doencas cronicas e,
principalmente, suas sequelas e prejuizos funcionais, mantendo-se fixa e
expectativa de vida e reduzindo o intervalo de tempo vivido entre o inicio das
doencas e a morte (FRIES, 1980).

Além de causarem danos irreversiveis, estas doencas apresentam um
longo periodo assintoméatico e fatores de risco comuns que podem ser

prevenidos. Por esses motivos, torna-se importante estabelecer um sistema
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de vigilancia que monitore seus fatores de risco e protecdo, visando apoiar
acOes de promocéao e prevencao (MALTA et al., 2008; MS, 2008).

Estudos mostram que acbGes de controle dos fatores de risco
modificaveis dessas doencas, combinadas com educacdo comunitaria e
monitoramento de individuos com alto risco, contribuem para uma queda
substancial na mortalidade em quase todos os paises desenvolvidos (LEE et
al., 2012; ALWAN et al., 2010; PASSOS et al., 2006; BAZZANO et al., 2003;
BEAGHOLE et al.,, 2001). Portanto, tanto no planejamento de acbes de
promocdo de saude quanto no estabelecimento de politicas e programas
que visem a reducdo da morbimortalidade precoce por DCV, é essencial o
conhecimento da situacdo de saude, da evolucdo e das tendéncias em
diferentes comunidades e grupos da populacéo.

Uma vez que os fatores de risco modificaveis relacionados ao estilo
de vida respondem por grande parte de todas as mortes no mundo, a
mensuragao e o monitoramento destes fatores relacionados ao estilo de vida
tornam-se essenciais para o0 planejamento de estratégias e acbes para o
controle do estilo de vida nao saudavel, prevencdo de doencgas e promocao
da saude. Neste sentido, os inquéritos de saude populacionais tém sido uma
importante ferramenta para a vigilancia em saude, pois sdo fontes de
informacdes sobre a morbidade referida e o estilo de vida da populacao,
caracteristicas nao captadas pelos sistemas de informacbes sobre

mortalidade (SIM) e internacdes (SIH) (MALTA et al., 2008).
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Apesar dos fatores de risco modificaveis relacionados ao estilo de
vida serem potencialmente relevantes na definicdo do perfil epidemioldgico
da populacédo e estarem associados a diminuicdo da mortalidade precoce
por DCV, eles ndo vém sendo monitorados de modo que possam ser
avaliados de forma global. Muitos estudos avaliam estes fatores de risco
individualmente (ASSAH et al., 2011; BAZZANO et al., 2003; BURGER et al.,
2004; DOLL et al., 2005; FLORINDO et al., 2009; LEVY-COSTA et al., 2005;
LIN et al., 2007; NEUTZLING et al., 2010; OBERG ET AL., 2011), mas séo

escassos os estudos que analisam as interacfes entre 0S mesmos.
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Descrever o estilo de vida da populacdo adolescente, adulta e idosa

do Municipio de Sdo Paulo.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Descrever o estilo de vida saudavel e o estilo de vida ndo saudavel da
populagdo adolescente, adulta e idosa do Municipio de S&o Paulo, segundo
variaveis demograficas e socioecondémicas;

Descrever o estilo de vida ndo saudavel da populagdo adolescente,
adulta e idosa do Municipio de S&o Paulo, de acordo com a quantidade e o
tipo de dominios ndo cumpridos. Ou seja, de acordo com o cumprimento das
recomendacdes para atividade fisica, consumo alimentar, tabagismo,

consumo abusivo e dependéncia de alcool.
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4. METODOS

4.1 DELINEAMENTO GERAL

Trata-se de um estudo transversal, de base populacional, que utilizou
dados da pesquisa Inquérito Domiciliar de Saude no Municipio de S&o Paulo
(ISA-Capital 2008), realizado no periodo de Setembro de 2008 a Fevereiro

de 20009.

4.2 INQUERITO DOMICILIAR DE SAUDE NO MUNICIPIO DE SAO

PAULO (ISA-CAPITAL 2008)

O ISA-Capital estudou grupos tematicos, sendo que para cada um
deles foram formuladas questdes, em sua maioria fechadas. Os principais
conjuntos tematicos sdo: condi¢cbes de vida, morbidade referida, doengas
cronicas, utilizagcdo de servigcos de saude e estilo de vida.

As informacdes foram obtidas por meio de um questionario
estruturado em 21 blocos teméaticos com a maioria das questées fechadas,

aplicado diretamente a pessoa sorteada ou a mae (ou responsavel) para os
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menores de 12 anos?, garantindo maior confiabilidade das informacdes. As
entrevistas domiciliares foram realizadas por pessoas treinadas e
supervisionadas durante toda a duragcdo do inquérito. Todos o0s
entrevistadores foram avaliados e reciclados durante todo o periodo da
pesquisa. Para assegurar o controle de qualidade na coleta de dados, foram
realizadas novas entrevistas por telefone ou diretamente no domicilio para
0s entrevistados sem telefone, a partir de uma amostra aleatdria de 5% do

total das entrevistas.

4.3 AMOSTRAGEM DO ISA CAPITAL — 2008

A populacéo do estudo refere-se aquela residente em &rea urbana do
municipio de Sdo Paulo. Ou seja, residentes em setores de situacao urbana
classificados como: area urbanizada, ndo urbanizada e urbanizada isolada.
E dos tipos: comum e especial subnormal (favela), segundo o IBGE.

A amostra do ISA-Capital 2008 foi obtida por amostragem
probabilistica complexa, por conglomerados, em dois estagios: setores
censitarios e domiciliosP. A partir dos objetivos do projeto, foram fixados oito

dominios de estudo formados pelos grupos sexo e idade: menores de um

@ USP/FSP - Universidade de S3o Paulo/Faculdade de Saude Publica. Inquéritos de Saude no
Municipio de Sdo Paulo — |ISA Capital 2008: Questionario completo. Disponivel em:
http://www.fsp.usp.br/isa-sp/pdf/questionarioisa2008.pdf. Acesso em: 20.01.2013.

b IBGE — Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
(PNAD) — Sintese de Indicadores 2005. Rio de Janeiro: IBGE, 2006.
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ano, de 1 a 11 anos de idade, mulheres de 12 a 19; 20 a 59 e 60 ou mais, e
homens, nas mesmas faixas etarias®.

O planejamento foi feito para que cada subgrupo populacional tivesse
pelo menos 300 entrevistas. Esse tamanho permitiria estimar propor¢cdes de
50% (P=0,50 - que corresponde ao maior tamanho minimo de amostra para
estimativas de proporcdes), com erros de amostragem de sete pontos
percentuais (d=0,07), com um nivel de confianca de 95% e com efeitos do
delineamento de 1,5.

Da amostra do ISA-Capital 2008, composta por 3271 pessoas
entrevistadas, 197 eram menores de 1 ano, 383 entre 1 e 11 anos e 2691
maiores de 12 anos de idade.

A avaliacdo do consumo alimentar foi realizada em uma subamostra.
Para essa avaliacdo, dos 2691 individuos elegiveis (maiores de 12 anos de
idade), obtiveram-se informacdes de 1662 individuos (560 adolescentes, 585

adultos e 517 idosos).

4.4 POPULACAO DO ESTUDO

Para a populacdo do presente estudo, das 3271 pessoas

entrevistadas no ISA Capital — 2008, foram selecionados os individuos de

¢ Alves MCGP, Escuder MML. Plano de amostragem do ISA Capital — 2008. Disponivel em:
http://www.fsp.usp.br/isa-sp/pdf/planoamostral2008.pdf. Acesso em: 10.01.2013.
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ambos 0s sexos, adolescentes (12 — 19 anos), adultos (20 — 59 anos),
idosos (60 anos ou mais) e que possuiam dados para avaliacdo da AF,
tabagismo, consumo alimentar e consumo abusivo e dependéncia de alcool,
totalizando 1652 individuos.

A determinacado da faixa etaria (12 anos e mais) se deu uma vez que
os instrumentos International Physical Activity Questionnaire (IPAQ), CAGE
e Recordatérios de 24 horas, utilizados para a avaliacdo do nivel de
atividade fisica (NAF), do consumo de &lcool e do consumo alimentar,

respectivamente, s6 foram aplicados nessa populacao.

4.5 VARIAVEL DEPENDENTE

A variavel dependente utilizada foi o estilo de vida, determinado pela
interagcdo de cinco dominios: atividade fisica, consumo alimentar, tabagismo,
consumo abusivo de alcool e dependéncia de alcool. Os individuos foram
classificados em duas categorias: estilo de vida ndo saudavel ou estilo de
vida saudavel, sendo que o estilo de vida saudavel foi caracterizado pelos
individuos ativos, com dieta adequada (terceiro tercil), ndo fumantes ou ex-
fumantes, com consumo néo abusivo de alcool e ndo dependentes de alcool
(CAGE negativo) (Figura 1). Os individuos classificados como estilo de vida

nao saudavel também foram classificados em categorias intermediarias, de
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acordo a quantidade e o tipo de dominios ndo cumpridos de forma adequada

(Figura 2).

Ativo |-

Atividade fisica

Insuficientemente ativo |

— Consumo alimentar Sequndo tercil

Terceiro tercil |—
Primeiro tercil |

ESTILO DE VIDA

ESTILO DE VIDA SAUDAVEL

I R

Tabagista

CAGE negativo

— Dependéncia de alcool

I

CAGE positivo

Consumo nao abusivo |—

Consumo de alcool

Nunca fumou
Tabagismo Ex-tabagista

Consumo abusivo |

Figura 1. Caracterizacédo do estilo de vida saudavel.

MN&o cumpre 1 dominio

MN&o cumpre 2 dominios

z - ESTILO DE VIDA
ESTILO DE VIDA N=o cumpre 3 dominios NAO SAUDAVEL

N&o cumpre 4 dominios

N&o cumpre 5 dominios

Figura 2. Caracterizagao progressiva do estilo de vida ndo saudavel.
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4.5.1 Atividade fisica

Para a avaliacdo da AF, foi utilizado o International Physical Activity
Questionnaire (IPAQ)Y, versao longa, ja validado em populagdes do Brasil e
de diversos outros paises (HALLAL e VICTORA, 2004; CRAIG et al., 2003).
As questdes sao referentes ao tipo de AF realizada (caminhada, intensidade
moderada e intensidade vigorosa), a frequéncia e a duracdo total das
atividades em cada um dos quatro dominios investigados: AF no lazer, no
trabalho, no transporte e no ambiente doméstico. As perguntas estdo
relacionadas ao tempo gasto fazendo AF na dltima semana.

O escore de préatica de AF em minutos por semana foi calculado para
a AF total (soma dos minutos por semana em cada um dos quatro dominios
da atividade fisica), a partir da soma do nimero de minutos de caminhadas e
atividades moderadas, mais duas vezes o numero de minutos de atividades
vigorosas (FLORINDO et al., 2009; HALLAL et al., 2003).

A partir do escore de pratica de AF total em minutos por semana,
optou-se por utilizar o ponto de corte de 150 minutos semanais. Foram
considerados insuficientemente ativos os individuos que relataram pratica de
atividade fisica total semanal por tempo inferior a 150 minutos e ativos os
individuos que relataram pratica de atividade fisica total semanal por tempo

igual ou superior a 150 minutos. Esta categorizacdo foi escolhida a partir das

4 International Physical Activity Questionnaire (IPAQ). Disponivel em: http://www.ipag.ki.se. Acesso
em: 29.01.2013.
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diretrizes mais recentes para a pratica de atividade fisica em adultos e
idosos (FLORINDO et al., 2009; USDHHS, 2008).

O IPAQ é parte do Bloco L do questionario do ISA Capital - 2008,
constituindo a area tematica estilo de vida e compondo as questdes de LO7

até L21.

4.5.2 Consumo alimentar

O consumo alimentar foi medido a partir do Método Recordatorio de
24 horas (R24h). O R24h possui baixo custo, rapida aplicacédo (que pode ser
pessoalmente, por telefone ou pela internet), e tende a nao alterar a ingestéo
do entrevistado (RUTISHAUSERYV, 2002; FISBERG et al., 2005). Por meio
dele o individuo é questionado sobre os alimentos e bebidas consumidos no
periodo anterior a entrevista, geralmente o dia anterior - do momento em que
acordou até a hora em que foi dormir (FISBERG et al., 2005; TUCKER,
2007).

Foi utilizado o método Multiple-Pass Method (MPM), por meio do qual
o entrevistado € orientado por cinco etapas (listagem rapida; listagem de
alimentos comumente esquecidos; definicdo do horéario e refeicéo; ciclo de
detalhamento e revisao; e revisédo final) (MOSHFEGH et al., 2008). Esse

meétodo contribui para que o individuo se recorde dos alimentos e bebidas
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consumidos no dia anterior a entrevista e os relate de maneira detalhada,
reduzindo os erros na medida dietética (RAPER et al., 2004). Para
padronizacdo na coleta de dados, foi utilizado um formulario para aplicacao
do R24h e um manual explicativo para o seu preenchimento.

Os alimentos citados foram quantificados em gramas, de acordo com
PINHEIRO et al. (2000) e FISBERG et al. (2002). As medidas caseiras foram
transformadas em unidades de medidas e o valor nutritivo foi calculado pelo
software Nutrition Data System for Research (NDS, versédo 2007, Nutrition
Coordinating center [NCC], University of Minnesota, Minneapolis). A principal
fonte de valores nutricionais dos alimentos foi a tabela de composicéo
nutricional do Departamento de Agricultura dos EUA (USDA, 2010), além de
informacdes fornecidas por fabricantes de alimentos, da literatura cientifica e
de outras tabelas de alimentos publicadas. Os dados de todas as fontes de
informagdes de nutrientes foram avaliados anteriormente em amostras de
confiabilidade antes de sua inclusdo no software de banco de dados. O
R24h é parte do Bloco L do questionario do ISA Capital - 2008, constituindo
a &rea tematica estilo de vida.

Para a avaliagdo da qualidade da dieta foi utilizado o indice de
Qualidade da Dieta Revisado (IQD-R) (PREVIDELLI et al., 2011), de acordo
com as recomendacfes do Guia Alimentar de 2006¢, da Organizacéo

Mundial de Saude (OMS) (WHO, 2004), do Institute of Medicine (IMNA,

€ Ministério da Saude. Secretaria de Atenc¢do a Saude. Coordenagao-Geral da Politica de Alimentacdo
e Nutrigcdo. Guia alimentar para a populagdo brasileira: promovendo a alimentagao saudavel.
Brasilia: Ministério da Saude, 2006.
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2004), do Healthy Eating Index 2005 (HEI-2005) e da Sociedade Brasileira
de Cardiologia (SBC, 2007).

O IQD-R é um escore obtido através de uma pontuacdo que
representa aspectos de uma dieta saudavel. O IQD-R possui 12
componentes, dos quais nove sdo grupos alimentares, dois sdo nutrientes e
0 ultimo representa a soma do valor energético proveniente da ingestao de

gordura solida, alcool e acucar de adigcdo (componente Gord_AA) (Tabela 1).

Tabela 1. Descricdo dos componentes, valores de referéncia e pontuacao
maxima do Indice de Qualidade da Dieta Revisado (IQD-R).

Componentes Valores de Pontuacéao
referéncia maxima

1 Frutas totais (incluindo 100% 1,0 porcdo/1000 kcal 5
suco)

2 Frutas inteiras (excluindo o suco) 0,5 por¢ao/1000 kcal 5

3 Vegetais totais 1,0 porg&o/1000 kcal 5

4 Vegetais verdes-escuros e 0,5 porgéao/1000 kcal 5
alaranjados e leguminosas

5 Cereais totais 2,0 por¢&o/1000 kcal 5

6 Cereais integrais 1,0 porcdo/1000 kcal 5

7 Leite e derivados 1,5 porc¢ao/1000 kcal 10

8 Carnes e leguminosas 1,0 porcao/1000 kcal 10

9 Oleos 0,5 por¢&o/1000 kcal 10

10 Gordura saturada <7% do valor 10

energético total

11 Sddio <700 mg 10

12 Calorias provenientes de <10% do valor 20
gorduras sélidas, bebidas energético total

alcodlicas e agucares adicionados

Extraido de: PREVIDELLI et al., 2011.

f Guenther PM, Reedy J, Krebs-Smith SM, Reeve BB, Basiotis PP. Development and evaluation of the
Healthy Eating Index-2005: technical report. Alexandria: Center for Nutrition Policy and Promotion,
U.S. Department of Agriculture; 2007. Disponivel em:
http://www.cnpp.usda.gov/HealthyEatingIndex.htm. Acesso em: 20.01.2013.
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Definiu-se o niumero de por¢des diarias recomendadas dos grupos de
alimentos para 1.000 kcal, buscando-se manter a correspondéncia com o
preconizado no Guia Alimentar 2006¢. Cada componente €& avaliado e
pontuado de zero a dez, sendo que os valores intermediarios séo calculados
na proporcdo em que sdo consumidos. Para a ingestdo maior ou igual as
porcdes recomendadas dos grupos de alimentos por 1.000 kcal atribuiu-se
pontuacdo maxima (cinco ou 10 pontos) e zero para auséncia do consumo,
sendo que os valores intermediarios foram calculados proporcionalmente a
guantidade consumida.

O IQD-R é obtido através da soma de todos 0s componentes e varia
de 0 até 100 pontos. Quanto maior a pontuacdo, melhor a qualidade da dieta
(PREVIDELLI et al., 2011). No presente estudo, os individuos foram
categorizados em tercis, de acordo com a distribuicdo dos escores da

qualidade da dieta.

4.5.3 Tabagismo

Para a avaliacdo do tabagismo foram realizadas doze perguntas
sobre o habito de fumar, o tipo de tabaco, as quantidades diarias e a

exposicao ao fumo.
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Foram considerados tabagistas aqueles que referiram ja terem
fumado alguma vez, ao menos um cigarro por dia, todos os dias, durante
pelo menos um més, e fumarem atualmente. Como ex-tabagistas foram
considerados os que referiram ndo fumar atualmente, porém em algum
periodo da vida terem fumado ao menos um cigarro por dia, todos os dias,
durante pelo menos um més.

As guestdes relacionadas ao tabagismo fazem parte do Bloco L do
questionario do ISA Capital - 2008, constituindo a area tematica estilo de

vida e compondo as questdes de L22 até L33.

4.5.4 Consumo abusivo e dependéncia de alcool

Para a avaliagdo da dependéncia e do consumo abusivo de &alcool
foram utilizados o questionario CAGE e uma questdo sobre a frequéncia
diaria do consumo de bebidas alcodlicas, respectivamente.

Para a avaliacdo da dependéncia de éalcool foi utilizado o questionério
CAGE (MAYFIELD et al, 1974), capaz de detectar uma possivel
dependéncia de éalcool em estudos clinicos e populacionais. O CAGE é
constituido por quatro questdes referentes ao anagrama: (Cut down -
reducdo da ingesta / Annoyed by criticism - irritacdo / Guilty - culpa / Eye-

opener — identificagdo de ressaca). No Brasil, sua validacdo foi feita por
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MASUR e MONTEIRO (1983), observando-se sensibilidade de 88,0% e
especificidade de 83,0%. S&o considerados como casos suspeitos de
dependéncia de alcool os individuos que respondem afirmativamente a duas
ou mais perguntas, caracterizando CAGE positivo.

Para a avaliacdo do consumo abusivo de alcool foi utilizada uma
questdo sobre a frequéncia diaria do consumo de bebidas alcodlicas. O
ponto de corte para definir consumo abusivo foi de 30 gramas/dia de etanol
ou mais para 0 sexo masculino, e 24 gramas/dia ou mais para o sexo femi-
nino (MOREIRA et al., 1996).

As questdes relacionadas ao consumo de alcool fazem parte do Bloco
L do questionario do ISA Capital - 2008, constituindo a area temética estilo

de vida e compondo as questdes de L34 até L42.

4.6 VARIAVEIS INDEPENDENTES

As variaveis independentes estudadas estdo descritas e

categorizadas no Quadro 1.

Quadro 1 - Variaveis independentes utilizadas no estudo. ISA-Capital
2008, Séo Paulo, Brasil.
(Continuacéo)

Variavel Categorizacao

Sexo Masculino
Feminino
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Quadro 1 — Variaveis independentes utilizadas no estudo. ISA-Capital

2008, Sao Paulo, Brasil.

(Continuacéao)

Variavel

Categorizacao

Faixa etaria

Adolescentes (12 a 19 anos)
Adultos (20 a 59 anos)
Idosos (60 anos e mais)

Escolaridade em anos de estudo

0 a 3 anos

4 a7 anos
8allanos

12 anos e mais

Situacéo conjugal

Casado /Unido estavel
Solteiro

Separado / Desquitado
Viavo

Raca / Cor

Branca
Preta
Parda
Outras

Religido

Sem religido

Catdlica

Protestante / Evangélica
Espirita

Cré em Deus

Outras

Atividade remunerada

Trabalha

Desempregado(a)
Aposentado(a) / Pensionista
Dona de casa

Estudante

Outros

Renda familiar mensal

minimos per capita

em

saléarios

< 1 salario minimo
1 a 4 salarios minimos
5 salarios minimos e mais

Escolaridade do chefe da familia

0 a 3 anos

4 a7 anos
8all anos

12 anos e mais

Morbidade de 15 dias

Sim
Nao

Numero de doencas cronicas

0

1

2a3

4 e mais

Deficiéncia fisica

Sim
Nao
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4.7 PROCESSAMENTO E ANALISE DE DADOS

Os dados do ISA Capital — 2008 foram codificados diretamente nos
questionarios e digitados em mascara de Epilnfo. Na analise geral dos
dados, os programas de processamento e analise incorporaram os fatores
de ponderacdo da amostra, baseados no sexo e idade dos entrevistados e
na fracdo amostral do setor censitario.

Para a analise dos dados, foram calculadas as estimativas de
prevaléncia de individuos com estilo de vida saudavel e estilo de vida nédo
saudavel, segundo algumas variaveis demogréficas e socioeconémicas e as
estimativas de prevaléncia de individuos com estilo de vida ndo saudavel, de
acordo com a quantidade e tipo de dominios ndo cumpridos. A significAncia
estatistica foi calculada pelo teste qui-quadrado para heterogeneidade
(BERQUO et al., 1981). O nivel de significAncia estatistica adotado foi de
p<0,05.

Foi utilizado o pacote estatistico Stata (Stata, versdo 10, StataCorp,
College Station, Texas, EUA), que permite incorporar os aspectos referentes
ao delineamento complexo da amostra — estratos, conglomerados e

ponderagdes — por meio do modulo survey.

4.8 ASPECTOS ETICOS
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Os participantes ou responsaveis assinaram o0 Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, no qual eram explicados os objetivos da
pesquisa e as informacdes que seriam solicitadas, sendo garantida a
confidencialidade e o anonimato das informacdes obtidas.

O projeto de pesquisa principal — ISA Capital 2008 — foi aprovado pelo
Comité de Etica em pesquisa em Seres Humanos da Faculdade de Satde
Plblica da USP, sob o parecer n°® 13/01 (protocolo n® 381). O presente
estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em pesquisa em Seres Humanos

da Faculdade de Saude Publica da USP, sob o parecer n°® 498.688.
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5. RESULTADOS

A amostra do estudo, descrita na Tabela 2, é composta por 1652
individuos, sendo 515 idosos (60 ou mais; x =70,8 anos), 582 adultos (20—
59; x =38,7 anos) e 555 adolescentes (12—-19; x =15,3 anos).

Entre os idosos, 59,7% eram do sexo feminino e 40,3% eram do sexo
masculino; 32,1% referiram ter de 0-3 anos de estudo, 32,7% referiram ter
de 4-7 anos de estudo, 26,0% referiram ter de 8-11 anos de estudo e 9,2%
referiram ter 12 anos ou mais de estudo; 57,9% eram casados ou possuiam
unido estavel, 7,1% eram solteiros, 9,2% eram separados ou desquitados,
24,8% eram viuvos e 1,0% nao responderam ou ndo souberam responder;
70,1% eram brancos, 6,5% eram pretos, 20,7% eram pardos e 2,7%
representavam outras cores; 4,4% relataram nao ter religido, 67,5% eram
catdlicos, 15,0% eram protestantes ou evangélicos, 3,8% eram espiritas,
0,9% relataram somente crer em Deus e 8,4% relataram outras religides;
6,43% referiram trabalhar, 0,31% eram desempregados, 19,23% eram
aposentados ou pensionistas, 7,5% eram donas de casa e 66,63% referiram
outras atividades remuneradas; 24,0% relataram renda familiar mensal
menor que 1 salario minimo, 61,2% relataram entre 1 e 4 salarios minimos e
14,8% relataram 5 salarios minimos ou mais; 23,6% declararam de 0-3 anos
de estudo para o chefe da familia, 32,9% declararam de 4-7 anos de estudo

para o chefe da familia, 28,2% declararam de 8-11 anos de estudo para o
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chefe da familia, 14,3% declararam 12 anos de estudo ou mais para o chefe
da familia e 1,0% nao responderam ou nao souberam responder; 23,4%
referiram morbidade nos ultimos 15 dias e 76,6% n&o referiram morbidade;
9,4% néao relataram doenca cronica, 16,2% relataram uma doenca crénica,
36,7% relataram duas ou trés doencas crbnicas e 37,7% relataram 4 ou mais
doencas crbnicas; 68,6% declararam n&o possuir deficiéncia fisica e 31,4%
declararam possuir deficiéncia fisica.

Entre os adultos, 55,3% eram do sexo feminino e 44,7% eram do sexo
masculino; 6,6% referiram ter de 0-3 anos de estudo, 17,1% referiram ter de
4-7 anos de estudo, 52,8% referiram ter de 8-11 anos de estudo e 23,5%
referiram ter 12 anos ou mais de estudo; 71,0% eram casados ou possuiam
unido estavel, 11,7% eram solteiros, 10,8% eram separados ou desquitados,
5,2% eram viluvos e 1,3% nao responderam ou nao souberam responder;
57,9% eram brancos, 7,6% eram pretos, 32,4% eram pardos e 2,1%
representavam outras; 6,5% relataram nao ter religido, 53,7% eram
catélicos, 22,2% eram protestantes ou evangélicos, 8,4% eram espiritas,
3,2% relataram somente crer em Deus e 6,0% relataram outras religides;
35,7% referiram trabalhar, 4,4% eram desempregados, 1,7% eram
aposentados ou pensionistas, 8,8% eram donas de casa, 1,9% eram
estudantes e 47,5% referiram outras atividades remuneradas; 16,8%
relataram renda familiar mensal menor que 1 salario minimo, 60,2%
relataram entre 1 e 4 salarios minimos e 23,0% relataram 5 salarios minimos

ou mais; 9,7% declararam de 0-3 anos de estudo para o chefe da familia,

36



19,6% de 4-7 anos de estudo para o chefe da familia, 48,5% referiram de 8-
11 anos de estudo para o chefe da familia, 20,9% declararam 12 anos de
estudo ou mais para o chefe da familia e 1,3% né&o responderam ou nao
souberam responder; 16,2% referiram morbidade nos ultimos 15 dias e
83,8% nao referiram morbidade; 27,7% nao relataram doenca cronica,
26,6% relataram uma doenca crbnica, 29,0% relataram duas ou trés
doencas crbnicas e 16,7% relataram 4 ou mais doencas cronicas; 87,9%
declararam ndo possuir deficiéncia fisica e 12,1% declararam possuir
deficiéncia fisica.

Entre os adolescentes, 49,4% eram do sexo feminino e 50,6% eram
do sexo masculino; 73,3% eram casados ou possuiam unido estavel, 4,9%
eram solteiros, 14,1% eram separados ou desquitados, 6,3% eram viuvos e
1,4% nao responderam ou ndao souberam responder; 56,9% eram brancos,
9,8% eram pretos, 32,1% eram pardos e 1,2% representavam outras cores;
14,1% relataram nao ter religido, 48,2% eram catdlicos, 19,9% eram
protestantes ou evangélicos, 3,5% eram espiritas, 7,6% relataram somente
crer em Deus e 6,7% relataram outras religides; 21,3% relataram renda
familiar mensal menor que 1 salario minimo, 60,6% relataram entre 1 e 4
salarios minimos e 18,1% relataram 5 salarios minimos ou mais; 9,9%
declararam de 0-3 anos de estudo para o chefe da familia, 22,3%
declararam de 4-7 anos de estudo para o chefe da familia, 44,5%
declararam de 8-11 anos de estudo para o chefe da familia, 21,8%

declararam 12 anos de estudo ou mais para o chefe da familia e 1,5% né&o
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responderam ou nao souberam responder; 17,2% referiram morbidade nos
altimos 15 dias e 82,8% n&o referiram morbidade; 38,2% nao relataram
doenca crbnica, 26,3% relataram uma doenca cronica, 27,0% relataram
duas ou trés doencas crbnicas e 8,5% relataram 4 ou mais doencas
cronicas; 92,5% declararam nao possuir deficiéncia fisica e 7,5% declararam
possuir deficiéncia fisica. A escolaridade em anos de estudo e a atividade
remunerada ndo foram analisadas, pois ndo se aplicam para esta faixa
etaria.

No que diz respeito aos fatores de risco modificaveis relacionados ao
estilo de vida, 89,2% dos idosos, 77,2% dos adultos e 77,2% dos
adolescentes eram ativos; 52,2% dos idosos, 33,4% dos adultos e 14,6%
dos adolescentes estavam classificados no terceiro tercil do consumo
alimentar, representando uma dieta adequada; 56,7% dos idosos, 58,0% dos
adultos e 92,9% dos adolescentes nunca fumaram; 33,3% dos idosos,
16,5% dos adultos e 2,6% dos adolescentes eram ex-tabagistas; 96,4% dos
idosos, 95,5% dos adultos e 97,7% dos adolescentes n&o eram
dependentes de alcool; e 85,0% dos idosos, 62,0% dos adultos e 81,2% dos

adolescentes referiram um consumo ndo abusivo de alcool.

38



Tabela 2 — Descricdo da amostra de acordo com a faixa etaria, variaveis
demogréficas, variaveis socioecondmicas, atividade fisica, consumo
alimentar, tabagismo, consumo e dependéncia de alcool. ISA-Capital 2008,
Séo Paulo, Brasil.

(Continuacéao)

Proporcéo (%)

l[dosos Adultos Adolescentes Total
(n=515) (n=582) (n=555) (n=1652)

Sexo
Feminino 59,7 55,3 49,4 54,4
Masculino 40,3 447 50,6 45,6
Escolaridade em anos de
estudo
0 -3 anos 32,1 6,6 - 11,1
4 —7 anos 32,7 17,1 - 19,9
8 — 11 anos 26,0 52,8 - 48,0
12 anos ou mais 9,2 23,5 - 21,0
Situacéo conjugal
Casado(a)/Unido estavel 57,9 71,0 73,3 69,8
Solteiro(a) 7,1 11,7 4,9 9,4
Separado(a)/Desquitado(a) 9,2 10,8 14,1 11,4
Viavo (a) 24,8 5,2 6,3 8,1
ns/nr 1,0 1,3 1,4 1,3
Raca/ Cor
Branca 70,1 57,9 56,9 59,2
Preta 6,5 7,6 9,8 8,0
Parda 20,7 32,4 32,1 30,8
Outras 2,7 2,1 1,2 2,0
Religiao
Sem religido 4.4 6,5 14,1 8,1
Catoélica 67,5 53,7 48,2 54,1
Protestante/ Evangélica 15,0 22,2 19,9 20,6
Espirita 3,8 8,4 3,5 6,6
Cré em Deus 0,9 3,2 7,6 4,0
Outras 8,4 6,0 6,7 6,6
Atividade remunerada
Trabalha 6,4 35,7 - 30,5
Desempregado(a) 0,3 4.4 - 3,7
Aposentado(a)/Pensionista 19,2 1,7 - 4,8
Dona de casa 7,5 8,8 - 8,5
Estudante - 1,9 - 1,6
Outros 66,6 47,5 - 50,9
Renda familiar mensal
< 1 salario minimo 24,0 16,8 21,3 18,9
1 a 4 salarios minimos 61,2 60,2 60,6 60,4
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Tabela 2 — Descricdo da amostra de acordo com a faixa etaria, variaveis
demogréficas, variaveis socioecondmicas, atividade fisica, consumo
alimentar, tabagismo, consumo e dependéncia de alcool. ISA-Capital 2008,
Séo Paulo, Brasil.

(Continuacéao)

Proporcéo (%)

l[dosos Adultos Adolescentes Total
(n=515) (n=582) (n=555) (n=1652)

5 salarios minimos ou 14,8 23,0 18,1 20,7
mais
Escolaridade do chefe da
familia
0 -3 anos 23,6 9,7 9,9 11,6
4 — 7 anos 32,9 19,6 22,3 22,0
8 —11 anos 28,2 48,5 445 44,8
12 anos ou mais 14,3 20,9 21,8 20,3
ns/nr 1,0 1,3 1,5 1,3
Morbidade de 15 dias
Sim 23,4 16,2 17,2 17,4
Nao 76,6 83,8 82,8 82,6
Numero de doencas
crbnicas
0 9,4 27,7 38,2 27,9
1 16,2 26,6 26,3 25,2
2-3 36,7 29,0 27,0 29,5
4 ou mais 37,7 16,7 8,5 17,4
Deficiéncia fisica
Nao 68,6 87,9 92,5 86,5
Sim 31,4 12,1 7,5 13,5
Atividade fisica global
Ativo 89,2 77,2 77,2 78,8
Insuficientemente ativo 10,8 22,8 22,8 21,2
Consumo alimentar
Terceiro tercil 52,2 33,4 14,6 31,2
Segundo tercil 33,1 36,0 31,5 34,5
Primeiro tercil 14,7 30,6 53,9 34,3
Tabagismo
Nunca fumou 56,7 58,0 92,9 66,5
Ex-tabagista 33,3 16,5 2,6 15,3
Tabagista 10,0 25,5 4,5 18,2
Dependéncia de alcool
CAGE negativo 96,4 95,5 97,7 96,2
CAGE positivo 3,6 4,5 2,3 3,8
Consumo de alcool
Consumo nao abusivo 85,0 62,0 81,2 69,9
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Tabela 2 — Descricdo da amostra de acordo com a faixa etaria, variaveis
demogréficas, variaveis socioecondmicas, atividade fisica, consumo
alimentar, tabagismo, consumo e dependéncia de alcool. ISA-Capital 2008,
Séo Paulo, Brasil.

(Continuacéao)

Proporcéo (%)

l[dosos Adultos Adolescentes Total
(n=515) (n=582) (n=555) (n=1652)

Consumo abusivo 15,0 38,0 18,8 30,1

A Tabela 3 mostra que houve uma diferenca estatisticamente
significante na prevaléncia de estilo de vida saudavel e estilo de vida nédo
saudavel entre os idosos, adultos e adolescentes do Municipio de Séo Paulo
em 2008 (p=0,000). A maior prevaléncia de estilo de vida saudavel foi
encontrada entre os idosos (36,9%), seguida pelos adultos (15,4%) e

adolescentes (9,8%).

Tabela 3 — Prevaléncia de estilo de vida saudavel e estilo de vida néo
saudavel em idosos, adultos e adolescentes do Municipio de S&do Paulo.
ISA-Capital 2008, S&o Paulo, Brasil.

Prevaléncia (%)

Indicador de estilo de vida Idosos Adultos Adolescentes Total
Estilo de vida saudavel 36,9* 15,4* 9,8* 16,8
Estilo de vida ndo saudavel 63,1 84.6 90,2 83,2

Valor de p* 0,000

* Valor de p para o teste qui-quadrado.

A Tabela 4 mostra que houve uma diferengca estatisticamente
significante na prevaléncia de estilo de vida saudavel em idosos segundo o
sexo (p=0,0001). A prevaléncia de estilo de vida saudavel foi de 43,8% no

sexo feminino e 26,7% no sexo masculino.
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Em relacdo ao grau de escolaridade, a prevaléncia de estilo de vida
saudavel foi de 44,9% entre os idosos com 0-3 anos de estudo, 37,2% entre
4-7 anos de estudo, 32,7% entre 8-11 anos de estudo e 20,1% entre 12 anos
de estudo ou mais.

Ja em relacdo a escolaridade do chefe da familia, a prevaléncia de
estilo de vida saudavel na populacdo idosa foi de 45,1% entre os que
estudaram de 0 a 3 anos, 38,3% entre os que estudaram de 4 a 7 anos,
32,8% entre os que estudaram de 8 a 11 anos e 28,3% entre os que
estudaram 12 anos ou mais (Tabela 4).

Em relacdo a situacdo conjugal, a prevaléncia de estilo de vida
saudavel na populacéo idosa foi de 34,8% entre os casados ou em unido
estavel, 33,1% entre os solteiros, 41,8% entre os separados ou desquitados
e 41,2% entre os viivos. Quanto a raca ou cor, a prevaléncia de estilo de
vida saudavel na populacédo idosa foi de 33,0% entre os brancos, 54,8%
entre os pretos, 45,2% entre os pardos e 31,2% entre os demais (Tabela 4).

No que diz respeito a religido, a prevaléncia de estilo de vida saudéavel
na populagao idosa foi de 21,9% entre os sem religido, 35,9% entre os
catdlicos, 48,3% entre os protestantes/evangélicos, 23,4% entre os espiritas,
35,2% entre os que somente creem em Deus e 39,3% entre 0S outros
(Tabela 4).

Em relacdo a atividade remunerada, a prevaléncia de estilo de vida

saudavel na populacao idosa foi de 45,0% entre os que trabalham, 0% entre
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os desempregados, 37,9% entre os aposentados/pensionistas, 52,1% entre
as donas de casa e 34,4% entre os outros (Tabela 4).

No que diz respeito a renda familiar mensal, a prevaléncia de estilo de
vida saudavel na populacéo idosa foi de 41,8% entre 0os que possuem renda
menor do que 1 salario minimo, 35,4% entre 0s que possuem renda entre 1
e 4 salarios minimos e 35,2% entre 0s que possuem renda de 5 salarios
minimos ou mais (Tabela 4).

Em relacdo a morbidade de 15 dias, 44,2% dos idosos que relataram
alguma morbidade nos ultimos 15 dias apresentaram estilo de vida saudavel.
Ja os idosos que ndo relataram alguma morbidade nos udltimos 15 dias,
apresentaram 34,7% de prevaléncia de estilo de vida saudavel (Tabela 4).

No que diz respeito ao numero de doencgas crbnicas, a prevaléncia de
estilo de vida saudavel na populacdo idosa foi de 27,9% entre os que
relataram nenhuma doenca crbnica, 32,8% entre 0os que relataram uma
doenca crbnica, 37,1% entre os que relataram 2 ou 3 doencas cronicas e
40,8% entre os que relataram 4 doengas cronicas ou mais (Tabela 4).

Em relacdo a deficiéncia fisica, a prevaléncia de estilo de vida
saudavel na populacao idosa foi de 37,0% entre 0s que ndo apresentaram
nenhuma deficiéncia fisica e 36,8% entre os que apresentaram alguma

deficiéncia fisica (Tabela 4).
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Tabela 4 — Prevaléncia de estilo de vida saudavel e estilo de vida néo
saudavel em idosos do Municipio de S&o Paulo, segundo variaveis
demograficas e socioecondmicas. ISA-Capital 2008, Sao Paulo, Brasil.

(Continuagéo)

Prevaléncia (%)

Estilo de Estilo de
vida vida nao Valor de
Variaveis e categorias saudavel saudavel p*
Sexo 0,0001
Feminino 43,8 56,2
Masculino 26,7 73,3
Escolaridade em anos de estudo 0,0245
0 -3 anos 44,9 55,1
4 —7 anos 37,2 62,8
8 —11 anos 32,7 67,3
12 anos ou mais 20,1 79,9
Situacédo conjugal 0,6301
Casado(a)/Uniao estavel 34,8 65,2
Solteiro(a) 33,1 66,9
Separado(a)/Desquitado(a) 41.8 58,2
Viavo(a) 41,2 58,8
Raga/ Cor 0,0235
Branca 33,0 67,0
Preta 54,8 45,2
Parda 45,2 54,8
Outras 31,2 68,8
Religido 0,1939
Sem religido 21,9 78,1
Catdlica 35,9 64,1
Protestante/Evangélica 48,3 51,7
Espirita 23,4 76,6
Cré em Deus 35,2 64,8
Outras 39,3 60,7
Atividade remunerada 0,2194
Trabalha 45,0 55,0
Desempregado(a) 0 100,0
Aposentado(a)/Pensionista 37,9 62,1
Dona de casa 52,1 47,9
Estudante - -
Outros 34,4 65,6
Renda familiar mensal 0,5032
< 1 salario minimo 41,8 58,2
1 a 4 salarios minimos 35,4 64,6
5 salarios minimos ou mais 35,2 64,8
Escolaridade do chefe da familia 0,2017
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Tabela 4 — Prevaléncia de estilo de vida saudavel e estilo de vida néo

saudavel em idosos do Municipio de S&o Paulo, segundo variaveis

demograficas e socioecondmicas. ISA-Capital 2008, Sao Paulo, Brasil.
(Continuagéo)

Prevaléncia (%)

Estilo de Estilo de
vida vida nao Valor de
Variaveis e categorias saudavel saudavel p*
0 -3 anos 45,1 54,9
4 — 7 anos 38,3 61,7
8 — 11 anos 32,8 67,2
12 anos ou mais 28,3 71,7
Morbidade de 15 dias 0,0936
Sim 44,2 55,8
Nao 34,7 65,3
Numero de doencas cronicas 0,3353
0 27,9 72,1
1 32,8 67,2
2-3 37,1 62,9
4 ou mais 40,8 59,2
Deficiéncia fisica 0,9738
Nao 37,0 63,0
Sim 36,8 63,2

* Valor de p para o teste qui-quadrado.

A Tabela 5 mostra que houve uma diferenca estatisticamente
significante na prevaléncia de estilo de vida saudavel em adultos segundo o
sexo (p=0,0015), escolaridade em anos de estudo (p=0,0019) e morbidade
de 15 dias (p=0,0006). A prevaléncia de estilo de vida saudavel foi de 19,4%
no sexo feminino e 10,3% no sexo masculino. Em relacdo ao grau de
escolaridade, a prevaléncia de estilo de vida saudavel foi de 23,1% entre os
adultos com 0-3 anos de estudo, 11,1% entre 4-7 anos de estudo, 11,4%
entre 8-11 anos de estudo e 25,2% entre 12 anos de estudo ou mais. No que
diz respeito a morbidade de 15 dias, 28,1% dos adultos que relataram
alguma morbidade nos ultimos 15 dias apresentaram estilo de vida saudavel.

45



Ja os adultos que nédo relataram alguma morbidade nos dltimos 15 dias,
apresentaram 12,9% de prevaléncia de estilo de vida saudavel.

Ja em relacdo a escolaridade do chefe da familia, a prevaléncia de
estilo de vida saudavel na populacdo adulta foi de 21,6% entre os que
estudaram de 0 a 3 anos, 9,2% entre 0os que estudaram de 4 a 7 anos,
12,4% entre os que estudaram de 8 a 11 anos e 25,1% entre os que
estudaram 12 anos ou mais (Tabela 5).

Em relacdo a situacdo conjugal, a prevaléncia de estilo de vida
saudavel na populacdo adulta foi de 15,9% entre os casados ou em unido
estavel, 16,6% entre os solteiros, 8,1% entre os separados ou desquitados e
20,0% entre os vilvos. Quanto a raca ou cor, a prevaléncia de estilo de vida
saudavel na populacéo adulta foi de 15,8% entre os brancos, 11,3% entre os
pretos, 14,9% entre os pardos e 26,5% entre os demais (Tabela 5).

No que diz respeito a religido, a prevaléncia de estilo de vida saudéavel
na populagéo adulta foi de 0% entre os sem religi&o e entre 0s que somente
creem em Deus, 14,6% entre os catolicos, 19,2% entre o0s
protestantes/evangélicos, 26,2% entre os espiritas e 18,3% entre 0s outros
(Tabela 5).

Em relagdo a atividade remunerada, a prevaléncia de estilo de vida
saudavel na populacdo adulta foi de 15,3% entre os que trabalham, 7,3%
entre os desempregados, 44,7% entre os aposentados/pensionistas, 27,4%
entre as donas de casa, 6,4% entre os estudantes e 13,3% entre 0s outros

(Tabela 5).

46



No que diz respeito a renda familiar mensal, a prevaléncia de estilo de
vida saudavel na populacéo adulta foi de 11,7% entre os que possuem renda
menor do que 1 salario minimo, 13,7% entre 0s que possuem renda entre 1
a 4 salarios minimos e 22,6% entre os que possuem renda de 5 salarios
minimos ou mais (Tabela 5).

No que diz respeito ao numero de doencas crbnicas, a prevaléncia de
estilo de vida saudavel na populacdo adulta foi de 11,7% entre os que
relataram nenhuma doenca crénica, 14,3% entre 0s que relataram uma
doenca crénica, 18,8% entre os que relataram 2 ou 3 doencas cronicas e
17,4% entre os que relataram 4 doencas crénicas ou mais (Tabela 5).

Em relacdo a deficiéncia fisica, a prevaléncia de estilo de vida
saudavel na populacdo adulta foi de 14,6% entre 0os que ndo apresentaram
nenhuma deficiéncia fisica e 20,9% entre os que apresentaram alguma

deficiéncia fisica (Tabela 5).

Tabela 5 — Prevaléncia de estilo de vida saudavel e estilo de vida néo

saudavel em adultos do Municipio de S&o Paulo, segundo variaveis

demograficas e socioecondémicas. ISA-Capital 2008, Sao Paulo, Brasil.
(Continuacgéao)

Prevaléncia (%)

Estilo de Estilo de
vida vida nao Valor de
Variaveis e categorias saudavel saudavel p*
Sexo 0,0015
Feminino 19,4 80,6
Masculino 10,3 89,7
Escolaridade em anos de estudo 0,0019
0 -3 anos 23,1 76,9
4 —7 anos 11,1 88,9
8 — 11 anos 11,4 88,6
12 anos ou mais 25,2 74,8
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Tabela 5 — Prevaléncia de estilo de vida saudavel e estilo de vida nao
saudavel em adultos do Municipio de Sdo Paulo, segundo variaveis
demograficas e socioecondmicas. ISA-Capital 2008, Sao Paulo, Brasil.

(Continuacgéao)

Prevaléncia (%)

Estilo de Estilo de
vida vida nao Valor de
Variaveis e categorias saudavel saudavel p*
Situacéo conjugal 0,5536
Casado(a)/Unido estavel 15,9 84,1
Solteiro(a) 16,6 83,4
Separado(a)/Desquitado(a) 8,1 91,9
Viavo (a) 20,0 80,0
Raca/ Cor 0,7174
Branca 15,8 84,2
Preta 11,3 88,7
Parda 14,9 85,1
Outras 26,5 73,5
Religido 0,0804
Sem religido 0 100,0
Catoélica 14,6 85,4
Protestante/Evangélica 19,2 80,8
Espirita 26,2 73,8
Cré em Deus 0 100,0
Outras 18,3 81,7
Atividade remunerada 0,0052
Trabalha 15,3 84,7
Desempregado(a) 7,3 92,7
Aposentado(a)/Pensionista 44,7 55,3
Dona de casa 27,4 72,6
Estudante 6,4 93,6
Outros 13,3 86,7
Renda familiar mensal 0,1066
< 1 salario minimo 11,7 88,3
1 a 4 salarios minimos 13,7 86,3
5 salarios minimos ou mais 22,6 77,4
Escolaridade do chefe da familia 0,0092
0 -3 anos 21,6 78,4
4 — 7 anos 9,2 90,8
8 — 11 anos 12,4 87,6
12 anos ou mais 25,1 74,9
Morbidade de 15 dias 0,0006
Sim 28,1 71,9
Nao 12,9 87,1
Numero de doencas cronicas 0,3381
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Tabela 5 — Prevaléncia de estilo de vida saudavel e estilo de vida nao

saudavel em adultos do Municipio de Sdo Paulo, segundo variaveis

demograficas e socioecondmicas. ISA-Capital 2008, Sao Paulo, Brasil.
(Continuacgéao)

Prevaléncia (%)

Estilo de Estilo de
vida vida nao Valor de
Variaveis e categorias saudavel saudavel p*
0 11,7 88,3
1 14,3 85,7
2-3 18,8 81,2
4 ou mais 17,4 82,6
Deficiéncia fisica 0,1429
N&o 14,6 85,4
Sim 20,9 79,1

* Valor de p para o teste qui-quadrado.

A Tabela 6 mostra que nao houve diferenca estatisticamente
significante na prevaléncia de estilo de vida saudavel em adolescentes
segundo as variaveis demograficas e socioeconbmicas. A prevaléncia de
estilo de vida saudavel foi de 9,3% no sexo feminino e 10,4% no sexo
masculino.

Em relacdo a escolaridade do chefe da familia, a prevaléncia de estilo
de vida saudavel na populacdo adolescente foi de 16,5% entre os que
estudaram de 0 a 3 anos, 13,3% entre os que estudaram de 4 a 7 anos,
7,8% entre os que estudaram de 8 a 11 anos e 8,2% entre os que estudaram
12 anos ou mais (Tabela 6).

Em relagdo a situagdo conjugal, a prevaléncia de estilo de vida
saudavel na populacdo adolescente foi de 9,8% entre os casados ou em
unido estavel, 6,9% entre os solteiros, 9,8% entre os separados ou

desquitados e 15,0% entre os vilvos. Quanto a raca ou cor, a prevaléncia de
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estilo de vida saudavel na populacdo adolescente foi de 11,9% entre os
brancos, 3,7% entre os pretos, 8,4% entre os pardos e 0% entre os demais
(Tabela 6).

No que diz respeito a religido, a prevaléncia de estilo de vida saudavel
na populacédo adolescente foi de 10,2% entre os sem religido, 9,4% entre os
catélicos, 12,4% entre os protestantes/evangélicos, 24,9% entre os espiritas,
1,9% entre os que somente creem em Deus e 5,4% entre os outros (Tabela
6).

No que diz respeito a renda familiar mensal, a prevaléncia de estilo
de vida saudavel na populacdo adolescente foi de 9,4% entre os que
possuem renda menor do que 1 salario minimo, 10,2% entre os que
possuem renda entre 1 a 4 salarios minimos e 9,1% entre 0s que possuem
renda de 5 salarios minimos ou mais (Tabela 6).

Em relacdo a morbidade de 15 dias, 7,4% dos adolescentes que
relataram alguma morbidade nos ultimos 15 dias apresentaram estilo de vida
saudavel. J& os adolescentes que ndo relataram alguma morbidade nos
altimos 15 dias, apresentaram 10,3% de prevaléncia de estilo de vida
saudavel (Tabela 6).

No que diz respeito ao numero de doencas crbnicas, a prevaléncia de
estilo de vida saudavel na populacdo adolescente foi de 10,9% entre os que
relataram nenhuma doenca crbnica, 8,6% entre 0s que relataram uma
doenca croénica, 10,4% entre os que relataram 2 ou 3 doencgas cronicas e

7,2% entre os que relataram 4 doencas cronicas ou mais (Tabela 6).
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Em relacdo a deficiéncia fisica, a prevaléncia de estilo de vida
saudavel na populacdo adolescente foi de 10,3% entre os que nao
apresentaram nenhuma deficiéncia fisica e 3,2% entre 0s que apresentaram

alguma deficiéncia fisica (Tabela 6).

Tabela 6 — Prevaléncia de estilo de vida saudavel e estilo de vida nao

saudavel em adolescentes do Municipio de S&o Paulo, segundo variaveis

demograficas e socioecondmicas. ISA-Capital 2008, Sado Paulo, Brasil.
(Continuacgéao)

Prevaléncia (%)

Estilo de Estilo de
vida vida nao Valor de
Variaveis e categorias saudavel saudavel p*
Sexo 0,7190
Feminino 9,3 90,7
Masculino 10,4 89,6
Situacéao conjugal 0,7314
Casado(a)/Uniao estavel 9,8 90,2
Solteiro(a) 6,9 93,1
Separado(a)/Desquitado(a) 9,8 90,2
Viavo (a) 15,0 85,0
Raga/ Cor 0,2573
Branca 11,9 88,1
Preta 3,7 96,3
Parda 8,4 91,6
Outras 0 100,0
Religido 0,2109
Sem religido 10,2 89,8
Catoélica 9,4 90,6
Protestante/Evangélica 12,4 87,6
Espirita 24,9 75,1
Cré em Deus 1,9 98,1
Outras 54 94,6
Renda familiar mensal 0,9413
< 1 salario minimo 9,4 90,6
1 a 4 salarios minimos 10,2 89,8
5 salarios minimos ou mais 9,1 90,9
Escolaridade do chefe da familia 0,2141
0 -3 anos 16,5 83,5
4 —7 anos 13,3 86,7
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Tabela 6 — Prevaléncia de estilo de vida saudavel e estilo de vida nao

saudavel em adolescentes do Municipio de S&o Paulo, segundo variaveis

demograficas e socioecondmicas. ISA-Capital 2008, Sado Paulo, Brasil.
(Continuacgéao)

Prevaléncia (%)

Estilo de Estilo de
vida vida nao Valor de
Variaveis e categorias saudavel saudavel p*
8 — 11 anos 7,8 92,2
12 anos ou mais 8,2 91,8
Morbidade de 15 dias 0,3906
Sim 7,4 92,6
Nao 10,3 89,7
Numero de doencas cronicas 0,8017
0 10,9 89,1
1 8,6 91,4
2-3 10,4 89,6
4 ou mais 7,2 92,8
Deficiéncia fisica 0,0794
Nao 10,3 89,7
Sim 3,2 96,8

* Valor de p para o teste qui-quadrado.

A Tabela 7 mostra que 69,4% dos idosos com estilo de vida nao
saudavel ndo cumpriram 1 dominio, 23,6% ndo cumpriram 2 dominios, 6,1%
ndo cumpriram 3 dominios e 0,9% ndo cumpriram 4 dominios.

Dos 69,4% dos idosos que ndao cumpriram 1 dominio, 51,5% nao
atingiram a recomendacéo para uma dieta adequada; 6,4% nao atingiram a
recomendacdo de atividade fisica; 6,3% ultrapassaram a recomendacao
maxima de consumo diario de alcool; 4,11% eram tabagistas; e 1,1% eram
dependentes de alcool.

Dos 23,6% dos idosos que ndo cumpriram 2 dominios, 7,1% nao
atingiram a recomendacdo para uma dieta adequada e ultrapassaram a

recomendagdo maxima de consumo diario de alcool; 7,0% n&o atingiram a
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recomendacdo para uma dieta adequada e eram tabagistas; 5,0% né&o
atingiram a recomendacao para uma dieta adequada e nado atingiram a
recomendacao de atividade fisica; 2,6% nao atingiram a recomendacao de
atividade fisica e ultrapassaram a recomendacdo maxima de consumo diario
de alcool; 1,2% ultrapassaram a recomendacdo maxima de consumo diario
de 4&lcool e eram dependentes de alcool; 0,3% ultrapassaram a
recomendacdo maxima de consumo diario de alcool e eram tabagistas; 0,2%
nao atingiram a recomendacao de atividade fisica e eram tabagistas; e 0,2%
eram tabagistas e dependentes de alcool.

Dos 6,1% dos idosos que nao cumpriram 3 dominios, 2,2% nao
atingiram a recomendacdo para uma dieta adequada, ultrapassaram a
recomendacdo maxima de consumo diario de alcool e eram tabagistas; 0,9%
nao atingiram a recomendacdo para uma dieta adequada, ultrapassaram a
recomendacdo maxima de consumo diario de alcool e eram dependentes de
alcool; 0,8% ultrapassaram a recomendacdo maxima de consumo diario de
alcool, ndo atingiram a recomendacdo de atividade fisica e eram
dependentes de éalcool; 0,7% ndo atingiram a recomendacédo para uma dieta
adequada, ndo atingiram a recomendacdo de atividade fisica e eram
tabagistas; 0,6% ultrapassaram a recomendac¢do maxima de consumo diario
de alcool, eram tabagistas e dependentes de alcool; 0,6% ultrapassaram a
recomendacdo maxima de consumo diario de alcool, ndo atingiram a
recomendacdo de atividade fisica e ndo atingiram a recomendacao para

uma dieta adequada; e 0,3% ultrapassaram a recomendacdo maxima de
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consumo diario de alcool, ndo atingiram a recomendacédo de atividade fisica
e eram tabagistas.

Dos 0,9% dos idosos que nao cumpriram 4 dominios, 0,6%
ultrapassaram a recomendacdo maxima de consumo diario de alcool, ndo
atingiram a recomendacdo de atividade fisica, n&do atingiram a
recomendacao para uma dieta adequada e eram dependentes de alcool; e
0,3% ultrapassaram a recomendacdo maxima de consumo diario de alcool,
nao atingiram a recomendacao para uma dieta adequada, eram tabagistas e

dependentes de alcool.

Tabela 7 — Prevaléncia de estilo de vida ndo saudavel em idosos do
Municipio de Sao Paulo, segundo o numero e tipo de dominios n&o
cumpridos. ISA-Capital 2008, Sdo Paulo, Brasil.

(Continuacgéao)

Numero de dominios Dominios Prevaléncia
nao cumpridos DAL | TAB | AF | IQDR | CAL (%)
1 x 6,3
X 51,5
x 6,4
X 4,1
X 1,1
2 X x 7.1
X X 2.6
X X 0,3
X X 1,2
X X 5,0
X X 7.0
X X 0,2
X X 0,2
3 x X X 0,6
X X X 0,8
X X X 0,9
x x x 0,7
X X X 0,3
x X x 0,6
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Tabela 7 — Prevaléncia de estilo de vida ndo saudavel em idosos do
Municipio de Sao Paulo, segundo o numero e tipo de dominios n&o
cumpridos. ISA-Capital 2008, Sao Paulo, Brasil.

(Continuagéao)

Numero de dominios Dominios Prevaléncia
nao cumpridos DAL | TAB | AF | IQDR | CAL (%)
x x x 2.2
4 x x x x 0,3
x x x x 0,6

DAL: dependéncia de alcool; TAB: tabagismo; AF: atividade fisica; IQDR: indice de
gualidade da dieta; CAL: consumo abusivo de alcool.
v": dominio cumprido; x: dominio ndo cumprido.

A Tabela 8 mostra que 44,6% dos adultos com estilo de vida néao
saudavel ndo cumpriram 1 dominio, 31,1% n&o cumpriram 2 dominios,
18,9% ndo cumpriram 3 dominios, 4,8% n&o cumpriram 4 dominios e 0,6%
nao cumpriram nenhum dominio.

Dos 44,6% dos adultos que ndo cumpriram 1 dominio, 32,2% nao
atingiram a recomendacao para uma dieta adequada; 5,8% ultrapassaram a
recomendag¢do maxima de consumo diario de alcool; 4,0% nao atingiram a
recomendacédo de atividade fisica; e 2,6% eram tabagistas.

Dos 31,1% dos adultos que ndo cumpriram 2 dominio, 11,3%
ultrapassaram a recomendacéo maxima de consumo diario de alcool e ndo
atingiram a recomendacgao para uma dieta adequada; 6,7% néo atingiram a
recomendacado para uma dieta adequada e ndo atingiram a recomendacao
de atividade fisica; 5,5% nao atingiram a recomendacdo para uma dieta
adequada e eram tabagistas; 3,6% ultrapassaram a recomendagcdo maxima
de consumo diario de alcool e eram tabagistas; 2,9% ultrapassaram a

recomendagdo maxima de consumo diario de alcool e ndo atingiram a
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recomendacao de atividade fisica; 0,9% nao atingiram a recomendacao de
atividade fisica e eram tabagistas; e 0,2% ultrapassaram a recomendacéo
maxima de consumo diario de alcool e eram dependentes de alcool.

Dos 18,9% dos adultos que nao cumpriram 3 dominio, 8,2%
ultrapassaram a recomendacdo maxima de consumo diario de alcool, ndo
atingiram a recomendacdo para uma dieta adequada e eram tabagistas;
4,7% ultrapassaram a recomendacdo maxima de consumo diario de alcool,
nao atingiram a recomendacédo para uma dieta adequada e ndo atingiram a
recomendacao de atividade fisica; 2,9% nédo atingiram a recomendacao para
uma dieta adequada, ndo atingiram a recomendacdo de atividade fisica e
eram tabagistas; 1,5% ultrapassaram a recomendacdo maxima de consumo
diario de alcool, ndo atingiram a recomendacéo para uma dieta adequada e
eram dependentes de alcool; 0,9% ultrapassaram a recomendacdo maxima
de consumo diario de alcool, ndo atingiram a recomendacdo de atividade
fisica e eram tabagistas; 0,5% ultrapassaram a recomenda¢do maxima de
consumo diario de alcool, eram tabagistas e dependentes de alcool; e 0,2%
nao atingiram a recomendacéo para uma dieta adequada, ndo atingiram a
recomendacdao de atividade fisica e eram dependentes de alcool.

Dos 4,8% dos adultos que ndo cumpriram 4 dominio, 2,5%
ultrapassaram a recomendac¢do maxima de consumo diario de alcool, ndo
atingiram a recomendacdo para uma dieta adequada, ndo atingiram a
recomendacao de atividade fisica e eram tabagistas; 1,7% ultrapassaram a

recomendacdo maxima de consumo diario de &lcool, ndo atingiram a
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recomendacao para uma dieta adequada, eram tabagistas e dependentes de
alcool; 0,4% ultrapassaram a recomendacdo maxima de consumo diario de
alcool, ndo atingiram a recomendacdo para uma dieta adequada, nao
atingiram a recomendacéo de atividade fisica e eram dependentes de alcool;
0,2% nao atingiram a recomendacdo para uma dieta adequada, nao
atingiram a recomendacdo de atividade fisica, eram tabagistas e

dependentes de alcool.

Tabela 8 — Prevaléncia de estilo de vida ndo saudavel em adultos do
Municipio de Sao Paulo, segundo o numero e tipo de dominios n&o
cumpridos. ISA-Capital 2008, Sdo Paulo, Brasil.

(Continuacgéo)

NuUmero de dominios Dominios Prevaléncia
nao cumpridos DAL | TAB | AF | IQDR | CAL (%)
1 X 5,8
X 32,2
x 4,0
X 2,6
2 x x 11,3
x x 2,9
X x 3,6
x x 0,2
x x 6,7
X X 5,5
X x 0,9
3 x X x 0,5
X X x 0,2
x x x 1,5
X X X 2,9
X X X 0,9
X X X 4,7
X X X 8,2
4 X X X X 0,2
X X X X 1,7
X x X x 0,4
X X X X 2,5
5 X X X X X 0,6
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Tabela 8 — Prevaléncia de estilo de vida ndo saudavel em adultos do
Municipio de Sao Paulo, segundo o numero e tipo de dominios n&o
cumpridos. ISA-Capital 2008, Sao Paulo, Brasil.

(Continuagéao)

NUmero de dominios Dominios Prevaléncia
ndo cumpridos DAL | TAB | AF | IQDR | CAL (%)

DAL: dependéncia de alcool; TAB: tabagismo; AF: atividade fisica; IQDR: indice de
gualidade da dieta; CAL: consumo abusivo de alcool.
v': dominio cumprido; x: dominio ndo cumprido.

A Tabela 9 mostra que 61,6% dos adolescentes com estilo de vida
nao saudavel ndo cumpriram 1 dominio, 30,0% n&o cumpriram 2 dominios,
6,9% nao cumpriram 3 dominios e 1,5% ndo cumpriram 4 dominios.

Dos 61,6% dos adolescentes que ndo cumpriram 1 dominio, 57,9%
nao atingiram a recomendacdo para uma dieta adequada; 2,7% né&o
atingiram a recomendacdo de atividade fisica; e 1,0% ultrapassaram a
recomendacdo maxima de consumo diario de alcool.

Dos 30,0% dos adolescentes que ndo cumpriram 2 dominio, 16,7%
nao atingiram a recomendacédo para uma dieta adequada e nao atingiram a
recomendacdo de atividade fisica; 10,6% ultrapassaram a recomendacédo
maxima de consumo diario de alcool e ndo atingiram a recomendacao para
uma dieta adequada; 1,6% nao atingiram a recomendacdo para uma dieta
adequada e eram tabagistas; 0,5% ultrapassaram a recomendacdo maxima
de consumo diario de &lcool e eram tabagistas; 0,4% ultrapassaram a
recomendacdo maxima de consumo diario de alcool e ndo atingiram a
recomendacdo de atividade fisica; e 0,2% n&o atingiram a recomendacao

para uma dieta adequada e eram dependentes de alcool.
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Dos 6,9% dos adolescentes que ndo cumpriram 3 dominio, 3,8%
ultrapassaram a recomendacdo maxima de consumo diario de alcool, ndo
atingiram a recomendacdo de atividade fisica e nao atingiram a
recomendacdo para uma dieta adequada; 1,2% ultrapassaram a
recomendacdo maxima de consumo diario de alcool, ndo atingiram a
recomendacdo para uma dieta adequada e eram dependentes de alcool;
1,1% ultrapassaram a recomendacdo maxima de consumo diario de alcool,
nao atingiram a recomendacao para uma dieta adequada e eram tabagistas;
0,4% ultrapassaram a recomendacdo maxima de consumo diario de alcool,
nao atingiram a recomendacédo de atividade fisica e eram dependentes de
alcool; 0,3% ultrapassaram a recomendacdo maxima de consumo diario de
alcool, ndo atingiram a recomendacao de atividade fisica e eram tabagistas;
e 0,1% nédo atingiram a recomendacdo para uma dieta adequada eram
tabagistas e dependentes de alcool.

Dos 1,5% dos adolescentes que nao cumpriram 4 dominio, 0,8%
ultrapassaram a recomenda¢do maxima de consumo diario de alcool, ndo
atingiram a recomendacdo de atividade fisica, ndo atingiram a
recomendacdo para uma dieta adequada e eram tabagistas; 0,4%
ultrapassaram a recomenda¢do maxima de consumo diario de alcool, ndo
atingiram a recomendacdo para uma dieta adequada, eram tabagistas e
dependentes de alcool; e 0,3% ultrapassaram a recomendacdo maxima de

consumo diario de alcool, ndo atingiram a recomendacao de atividade fisica,
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nao atingiram a recomendacdo para uma dieta adequada e eram

dependentes de alcool.

Tabela 9 — Prevaléncia de estilo de vida ndo saudavel em adolescentes do
Municipio de Sao Paulo, segundo o numero e tipo de dominios n&o
cumpridos. ISA-Capital 2008, Sdo Paulo, Brasil.

Numero de dominios Dominios Prevaléncia
nao cumpridos DAL | TAB | AF | IQDR | CAL (%)
1 x 1,0
X 57,9
X 2,7
2 X X 10,6
X X 0,4
X X 0,5
X X 16,7
X X 1,6
X X 0,2
3 X X X 0,1
X X X 0,4
% % % 1,2
x x x 0,3
X x x 3,8
x x x 1,1
4 X X X X 0,4
x X x x 0,3
x x x x 0,8

DAL: dependéncia de &lcool; TAB: tabagismo; AF: atividade fisica; IQDR: indice de

qualidade da dieta; CAL: consumo abusivo de alcool.

v": dominio cumprido; x: dominio ndo cumprido.
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6. DISCUSSAO

Os objetivos deste estudo foram analisar o estilo de vida saudavel e
ndo saudavel da populacdo do municipio de Sdo Paulo, de acordo com as
variaveis demograficas, socioeconémicas e com a quantidade e o tipo de
dominios ndo cumpridos. Para determinar e classificar o estilo de vida como
saudavel ou ndo saudavel, foi utilizada a avaliacdo e interacdo de cinco
dominios: atividade fisica, consumo alimentar, tabagismo, consumo abusivo
e dependéncia de alcool. O estilo de vida saudavel foi caracterizado pelos
individuos ativos, com dieta adequada (terceiro tercil), ndo fumantes ou ex-
fumantes, com consumo nédo abusivo de alcool e ndo dependentes de alcool
(CAGE negativo) (Figura 1).

Estes dominios foram escolhidos, pois sdo os principais fatores de
risco modificaveis que estdo fortemente relacionados com as DCNT, sendo
responsaveis pela maioria das causas das DCV no Brasil (LIMA et al., 2009;
WHO, 2009, 2011b, 2011c; OBERG et al., 2011; LEE et al., 2012; LEVY-
COSTA et al., 2005).

No que diz respeito a AF total no municipio de Sao Paulo, o presente
estudo mostrou que 89,2% dos idosos, 77,2% dos adultos e 77,2% dos
adolescentes eram ativos.

Por outro lado, a pesquisa de Vigilancia de Fatores de Risco e

Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefénico de 2012 (VIGITEL
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2012), que tem o objetivo de monitorar a frequéncia e a distribuicdo dos
principais determinantes das DCNT no Brasil por inquérito telefénico,
mostrou que a proporcao de individuos que atingiram a recomendacdo
adequada de AF no lazer foi de 47,6% entre 18 e 24 anos, 39,1% entre 25 e
34 anos, 31% entre 35 e 44 anos, 25,8% entre 45 e 54 anos, 25,2% entre 55
e 64 anos e 23,6% entre 65 anos e mais (MS, 2013a).

Ja ao avaliar a AF total, a Pesquisa Nacional de Saude do Escolar
(PNSE) de 2012, que avaliou adolescentes do 9° ano do ensino
fundamental, mostrou que a proporcdo de individuos que atingiram a
recomendacado de AF foi de 55% no Brasil, 55,1% no Sudeste e 58,7% no
estado de Sdo Paulo (MS, 2013b).

Assim sendo, estes resultados mostraram que, em todas as faixas
etarias, a proporcdo de individuos que atingiram a recomendacdo de
atividade fisica foi maior na popula¢édo do presente estudo. Essas diferencas
podem ocorrer porque o presente estudo avaliou a atividade fisica total, ou
seja, a soma da atividade fisica no lazer, transporte, trabalho e atividades
domésticas. Enquanto isso, o VIGITEL avaliou apenas a atividade fisica no
lazer e o PNSE avaliou a atividade fisica total, porém, a partir de trés
dominios que diferem do presente estudo (deslocamento para a escola,
aulas de educacéo fisica e outras atividades fisicas extraescolares). Além
disso, o nivel de atividade fisica avaliado através do IPAQ longo permite a

utilizacao de diferentes métodos para estabelecer os pontos de corte para as
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classificagcbes (MATSUDO, et al., 2001; USDHHS, 2008; FLORINDO et al.,
2009; HALLAL et al., 2003).

Em relacdo ao consumo alimentar, o presente estudo mostrou que
52,2% dos idosos, 33,4% dos adultos e 14,6% dos adolescentes estavam
classificados no terceiro tercil do consumo alimentar, representando uma
dieta adequada.

Apesar de s6 avaliar um componente do consumo alimentar para
classificar a dieta, o VIGITEL (2012) mostrou que a proporcao de individuos
com consumo recomendado de frutas e hortalicas foi de 17,7% entre 18 e 24
anos, 20,4% entre 25 e 34 anos, 22,5% entre 35 e 44 anos, 24,2% entre 45
e 54 anos, 28,5% entre 55 e 64 anos e 28,4% entre 65 anos e mais (MS,
2013a).

J4 um estudo que avaliou os habitos alimentares de escolares de
Pelotas entre 13 e 14 anos, mostrou que a propor¢cao de adolescentes com
consumo recomendado de frutas e hortalicas foi de 5,3% (NEUTZLING et
al., 2010).

Dessa forma, apesar de utilizarem metodologias diferentes, estes
resultados mostraram que, em todas as faixas etarias, a propor¢cdo de
individuos que atingiram a recomendacdo para uma dieta adequada foi
maior na populacdo do presente estudo. Porém, os diferentes métodos de
avaliacdo podem interferir nestes resultados, principalmente ao avaliarem a

ingestdo de frutas e hortalicas, componentes que apresentam baixo
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consumo em diversos estudos (ASSUMPCAO et al., 2012; LEVY et al.,
2010; MORIMOTO et al., 2008).

Além disso, assim como no presente estudo, outras pesquisas
demonstraram que a qualidade da dieta varia de acordo com a faixa etaria,
sendo melhor entre os individuos mais velhos (MORIMOTO, et al, 2008;
GUO et al., 2004; RAFFERTY et al., 2002). Esta influéncia da idade sobre a
qualidade da dieta pode refletir uma mudanca de consciéncia sobre a salde
com o aumento da idade, interferindo diretamente nas escolhas alimentares

pelo grupo de maior idade (MORIMOTO, et al, 2008).

Quanto ao tabagismo no municipio de S&o Paulo, o presente estudo
mostrou que 10,0% dos idosos, 25,5% dos adultos e 4,5% dos adolescentes
eram tabagistas; e 33,3% dos idosos, 16,5% dos adultos e 2,6% dos
adolescentes eram ex-tabagistas.

Por outro lado, a pesquisa do VIGITEL 2012 mostrou que a proporcao
de individuos tabagistas foi de 8,5% entre 18 e 24 anos, 11,7% entre 25 e 34
anos, 12,9% entre 35 e 44 anos, 16% entre 45 e 54 anos, 15% entre 55 e 64
anos e 7,6% entre 65 anos e mais. JA a proporcao de individuos ex-
tabagistas foi de 8,7% entre 18 e 24 anos, 13% entre 25 e 34 anos, 16,5%
entre 35 e 44 anos, 30,4% entre 45 e 54 anos, 39,1% entre 55 e 64 anos e
33,6% entre 65 anos e mais (MS, 2013a).

A Pesquisa Nacional de Saude do Escolar (PNSE) de 2012 mostrou

que a proporcdo de adolescentes tabagistas do 9° ano do ensino
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fundamental foi de 5,1% no Brasil, 5,5% no Sudeste e 7,3% no estado de
Séo Paulo (MS, 2013b).

Assim sendo, estes resultados mostraram que a proporcdo de
individuos tabagistas foi maior entre os idosos e adultos do presente estudo,
mas menor entre 0s adolescentes. A prevaléncia de ex-tabagistas foi
semelhante entre os idosos e os adultos.

No que diz respeito ao consumo de alcool no municipio de Sédo Paulo,
0 presente estudo mostrou que 3,6% dos idosos, 4,5% dos adultos e 2,3%
dos adolescentes eram dependentes de alcool; e 15,0% dos idosos, 38,0%
dos adultos e 18,8% dos adolescentes referiram um consumo abusivo de
alcool.

Por outro lado, a pesquisa do VIGITEL 2012 mostrou que a proporcao
de individuos com consumo abusivo de é&lcool foi de 21,8% entre 18 e 24
anos, 24,7% entre 25 e 34 anos, 20% entre 35 e 44 anos, 16,6% entre 45 e
54 anos, 11,9% entre 55 e 64 anos e 5% entre 65 anos e mais (MS, 2013a).

JA& um estudo que avaliou o consumo abusivo de &lcool em
adolescentes brasileiros em 2006, mostrou que a propor¢cdo de consumo
abusivo de alcool foi de 24,2% (PINSKY, 2009).

Dessa forma, estes resultados mostraram que a proporcao de
individuos com consumo abusivo de alcool foi maior entre os idosos e
adultos da populacéo do presente estudo e menor entre os adolescentes.

Antigamente, era aceita uma abordagem de saude publica em que o

individuo era o responsavel pelos seus comportamentos de risco individuais,
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independentemente de outros fatores. Geralmente, as pesquisas estavam
focadas em individuos que, posteriormente, seriam alvos para a mudanca de
comportamento através de campanhas publicas, midia e programas
educacionais consistentes com os modelos psicolégicos que dominam essa
abordagem individual (COCKERHAM, 2007).

Atualmente, as teorias de estilo de vida saudavel sugerem que as
orientacbes para a saude sdo moldadas por importantes fatores sociais,
culturais, econdémicos, histéricos e politicos (COCKERHAM, 2000). Portanto,
a ideia de que o estilo de vida saudavel é somente uma escolha individual
tornou-se enfraquecida e a existéncia de politicas publicas relacionadas a
salude tornou-se um determinante para o estilo de vida saudavel
(COCKERHAM, 2007). Neste contexto, a atencdo a saude no Brasil tem
investido na formulacdo, implementacdo e concretizacdo de politicas de
promocao, protecao e recuperacdo da saude (MS, 2004b).

Sendo assim, no Brasil, o Ministério da Saude criou o Pacto pela
Saude junto com o Sistema Unico de Saude (SUS) em 2006. O Pacto pela
Saude é um conjunto de reformas institucionais do SUS pactuado entre as
trés esferas de gestdo (Unido, Estados e Municipios) com o objetivo de
promover inovagfes nos processos e instrumentos de gestdo, visando
alcancar maior eficiéncia e qualidade das respostas do SUS (MS,
2006b). Na perspectiva de superar as dificuldades apontadas, o Pacto pela
Saude é revisado anualmente com base nos principios constitucionais do

SUS e com énfase nas necessidades de saude da populacao, o que implica
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no exercicio simultaneo de definicdo de prioridades articuladas e integradas
em trés componentes: Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e Pacto de
Gestdo do SUS (MS, 2006b).

O Pacto pela Vida esta constituido por um conjunto de compromissos
sanitarios, expressos em objetivos e resultados derivados da analise da
situacdo de saude do Pais e das prioridades definidas pelos governos
federal, estaduais e municipais. E uma ac&o prioritaria no campo da satde
que deve ser executada com foco em resultados e com a explicitacdo
inequivoca dos compromissos orcamentarios e financeiros para o alcance
desses resultados (MS, 2006d). As prioridades do Pacto pela Vida séo:
saude do idosos; cancer de colo de Utero e de mama; mortalidade infantil e
materna; doencas emergentes e endemias; atencdo basica a saude; e
promocao da saude

Considerando a necessidade de implantacdo e implementacdo de
diretrizes e a¢cbBes para a Promocdo da Saude em concordancia com o0s
principios do SUS e considerando o Pacto pela Saude, o Ministério da
Saude aprovou a Politica Nacional de Promoc¢éo da Saude (PNPS) em 2006
(MS, 2006¢c). A PNPS tem o objetivo de promover a qualidade de vida e
reduzir a vulnerabilidade e os riscos a saude relacionados aos seus
determinantes e condicionantes — estilo de vida, condi¢bes de trabalho,
habitacdo, ambiente, educacéo, lazer, cultura, e acesso a bens e servicos
essenciais (MS, 2006d). Entre as prioridades da PNPS estdo: alimentacéo

saudavel; praticas corporais e atividade fisica; prevencédo e controle do

67



tabagismo; reducéo da morbimortalidade em decorréncia do uso abusivo de
alcool e outras drogas; reducdo da morbimortalidade por acidentes de
transito; prevencao da violéncia e estimulo a cultura da paz; e promocao do
desenvolvimento sustentavel (MS, 2006d).

A partir das prioridades da PNPS, o Ministério da Saude vem
implantando algumas politicas publicas no Brasil que estédo relacionadas ao
estiio de vida e, consequentemente, aos fatores de risco modificaveis
relacionados as DCV. Entre estas politicas estdo o Programa Academia da
Saude (MS, 2014), a Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo (PNAN)
(MS, 2012), o Programa Nacional de Controle do Tabagismo (PNCT) (INCA,
2007) e a Politica de Atencdo Integral em Alcool e Outras Drogas (MS,
2004a).

O Programa Academia da Saude, langcado em 2011, tem o objetivo de
promover praticas corporais e atividade fisica, alimentacdo saudavel e
modos saudaveis de vida por meio de acbes culturalmente inseridas e
adaptadas aos territorios locais (MS, 2014). O Programa se configura como
um ponto de atencdo no territério, complementar ao cuidado integral e
fortalecedor das acbGes de promocdo, articulado com as Estratégias de
Saude da Familia (ESF), com os Nucleos de Apoio a Saude da Familia
(NASF) e com a vigilancia em saude, especialmente relacionados as DCV e
demais DCNT (MS, 2014). Todas as iniciativas vinculadas a esse Programa
gue combina a atuacao das areas de vigilancia e atencédo a saude devem ter

a promocdo da saude como eixo principal. As acbes propostas nessa
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perspectiva mais ampliada de saude incluem ndo somente atividades fisicas
e praticas corporais, mas também praticas integrativas e complementares,
praticas artisticas, educacdo em saude e alimentacdo saudavel — todas
desenvolvidas em um espaco fisico denominado de polo, construido
exclusivamente para tal fim (MS, 2014).

A PNAN, aprovada no ano de 1999, tem como objetivo a melhoria das
condicbes de alimentacdo, nutricdo e salde da populacdo brasileira,
mediante a promocao de praticas alimentares adequadas e saudaveis; a
vigilancia alimentar e nutricional; e a prevencédo e o cuidado integral dos
agravos relacionados a alimentacdo e nutricdo (MS, 2012). Para alcancar
estes objetivos sdo determinadas algumas linhas de acdes: organizacao da
atencdo nutricional; promocdo da alimentacdo adequada e saudavel;
vigilancia alimentar e nutricional, gestdo das acfes de alimentacdo e
nutricdo; participacdo e controle social; qualificacdo da for¢ca de trabalho;
controle e regulacdo dos alimentos; pesquisa, inovagao e conhecimento em
alimentacdo e nutricdo; e cooperacdo e articulagdo para a seguranca
alimentar e nutricional (MS, 2012).

O PNCT, criado em 1989, é uma parceria entre o Ministério da Saude
e o Instituto Nacional de Cancer (INCA). Os objetivos da PNCT séo a
prevencao da iniciacéo, a promoc¢ao da cessacao e a protecéo ao tabagismo
passivo em ambientes livres (INCA, 2007). Para alcancar estes objetivos séo
realizadas acdes de educacdo e informacdo; aumento do acesso ao

tratamento do fumante no SUS; criacdo de redes de cooperacao e parcerias
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através da descentralizacdo; criacdo de legislacdes e regulamentacdo dos
produtos de tabaco; realizacédo de vigilancia e monitoramento das tendéncias
de consumo; e mobilizacao e controle social (INCA, 2007).

A Politica de Atencdo Integral em Alcool e Outras Drogas, criada em
2002, esta baseada no Relatorio sobre a Saude mental (OMS, 2001) e tem o
objetivo de promover assisténcia em nivel de cuidados primarios;
disponibilizar medicamentos de uso essencial em saude mental; promover
cuidados comunitérios; educar a populagéo; envolver comunidades, familias
e usuarios; estabelecer politicas, programas e legislacfes especificas;
desenvolver recursos humanos; atuar de forma integrada com outros
setores; monitorar a saude mental na comunidade; e apoiar pesquisar na
area (MS, 2004a).

Além das politicas publicas implantadas pelo Ministério da Saude, a
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) estabeleceu a Estratégia Global
sobre Alimentacao, Atividade Fisica e Saude (WHO, 2004). Esta estratégia
tem como objetivo reduzir os fatores de risco de doengas nao transmissiveis
associadas a uma alimentacdo pouco saudavel e a falta de atividade fisica,
mediante uma acdo de saude publica essencial e medidas de promocao da
saude e prevencdo da morbidade; promover a consciéncia e o conhecimento
geral acerca da influéncia da alimentacéo saudavel e da atividade fisica em
saude, assim como do potencial positivo das intervencfes de prevencao; e

fomentar o estabelecimento, o fortalecimento e a aplicacdo de politicas e
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planos de acdo mundial, regionais, nacionais e comunitarios direcionados a
melhorar a alimentacédo e aumentar a atividade fisica (WHO, 2004).

Apesar de politicas publicas relacionadas a saude e ao estilo de vida
ja existirem e serem implantadas no Brasil atualmente (MS, 2014, 2012,
2004a; INCA, 2007), os resultados do presente estudo mostraram que, ao
avaliar a interacdo dos cinco dominios ja citados anteriormente, a
prevaléncia de estilo de vida saudavel foi de 36,9% entre os idosos, 15,4%
entre os adultos e 9,8% entre os adolescentes.

Apesar da falta de estudos que utilizam a mesma metodologia para
classificar o estilo de vida limitar a comparacdo com outros estudos, é
possivel dizer que a prevaléncia de estilo de vida saudavel no Municipio de
Séo Paulo é baixa, uma vez que sé contempla 36,9% dos idosos, 15,4% dos
adultos e 9,8% dos adolescentes.

Entre os idosos e o0s adultos, o estilo de vida saudavel foi
significativamente maior no sexo feminino do que no sexo masculino. Nos
adultos, houve uma diferenca significante na escolaridade em anos de
estudo, sendo maior para 12 anos ou mais; € na morbidade de 15 dias,
sendo maior entre os que referiram morbidade.

Além disso, ao analisar o estilo de vida ndo saudavel, de acordo com
a quantidade e o tipo de dominios ndo cumpridos, os resultados mostraram
que entre os idosos com estilo de vida ndo saudavel, 51,5% néo atingiram a
recomendacdo para uma dieta adequada; e 7,1 nao atingiram a

recomendacao para uma dieta adequada e ultrapassaram a recomendacao
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maxima de consumo diario de alcool. Entre os adultos com estilo de vida ndo
saudavel, 32,2% nao atingiram a recomendacao para uma dieta adequada; e
11,3% nao atingiram a recomendacdo para uma dieta adequada e
ultrapassaram a recomendacdo maxima de consumo diario de alcool. Ja
entre os adolescentes com estilo de vida ndo saudavel, 57,9% nao atingiram
a recomendacdo para uma dieta adequada; e 16,7% nao atingiram a
recomendacado para uma dieta adequada e ndo atingiram a recomendacao
minima de atividade fisica semanal.

Entre os individuos com estilo de vida ndo saudavel, 51,5% dos
idosos, 32,2% dos adultos e 57,9% dos adolescentes ndo cumpriram um
dominio, sendo que nao atingiram a recomendacdo para uma dieta
adequada. Desta forma, o consumo alimentar foi o principal dominio
responsavel pelo estilo de vida ndo saudavel em todas as faixas etarias,
seguido pela combinacédo de consumo alimentar e consumo de alcool entre
0s idosos e os adultos e pela combinacdo de consumo alimentar e atividade
fisica entre os adolescentes, redimensionando o consumo alimentar como
um elemento essencial para a promocéo, protecao e recuperacdo da saude.

Sendo assim, os resultados do presente estudo evidenciam que a
maior parte da populagédo tem um estilo de vida ndo saudavel, mostrando a
importancia da manutencéo das politicas publicas relacionadas a saude e ao
estilo de vida ja existentes e suportando a necessidade do planejamento de
novas estratégias e acdes para o controle do estilo de vida ndo saudavel,

principalmente relacionadas ao consumo alimentar e colocando a promogéao
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da alimentacédo saudavel como uma estratégia central para a diminuicdo da
morbimortalidade precoce por doencas cardiovasculares.

Uma alimentacédo saudavel pressupde o enfoque prioritario de resgate
de habitos e préaticas alimentares regionais, inerentes ao consumo de
alimentos locais, minimamente processados, culturalmente referenciados,
acessiveis e de elevado valor nutritivo, bem como a adocdo de padrbes
alimentares mais variados em todas as fases do ciclo de vida (WHO, 2004).
Ja a efetividade de politicas de promocdo de vida saudavel requer a
participacdo dos diversos setores e atores sociais responsaveis e
comprometidos com a saude e a qualidade de vida da populacédo brasileira,
mobilizando o poder publico e o segmento da producéo, transformacéo e
comercializacao de alimentos (BARRETO et al., 2005).

No que diz respeito as limitacbes do estudo, deve-se considerar a
falta de padronizacdo das metodologias utilizadas para coletas de dados em
inquéritos populacionais e a falta de estudos que utilizam uma metodologia
para classificar o estilo de vida, dificultando a comparacdo com resultados

de outros estudos.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

As DCNT séo de etiologia multifatorial e compartilham varios fatores
de riscos modificaveis relacionados com o estilo de vida, como o tabagismo,
a inatividade fisica, a alimentacdo inadequada e o consumo abusivo de
alcool (WHO, 2009). Desde a década de 60, as DCV lideram as causas de
Obito no pais (BARRETO et al., 2003). Porém, a mortalidade precoce
decorrente destas doencas poderia ser evitada ou significativamente
reduzida através da diminuicdo dos fatores de risco modificaveis
relacionados ao estilo de vida (MATHERS e LONCAR, 2006). Assim, a
mensuragcao e o monitoramento destes fatores de risco tornam-se essenciais
para o planejamento de estratégias e acdes de controle do estilo de vida nédo
saudavel, prevenindo doencas, promovendo a saude e adiando a
mortalidade.

A prevaléncia de estilo de vida saudavel da populacdo do municipio
de S&o Paulo foi baixa, sendo maior entre os idosos, seguida pelos adultos e
adolescentes. Entre os idosos e os adultos, o estilo de vida saudavel foi
significativamente maior no sexo feminino do que no sexo masculino. Nos
adultos, houve uma diferenca significante na escolaridade em anos de
estudo, sendo maior para 12 anos ou mais; e na morbidade de 15 dias,

sendo maior entre os que referiram morbidade.
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Em todas as faixas etarias, o consumo alimentar foi o principal
dominio responsavel pelo estilo de vida ndo saudavel, seguido pela
combinacéo de consumo alimentar e consumo de alcool entre os idosos e 0s
adultos e pela combinacdo de consumo alimentar e atividade fisica entre os
adolescentes, mostrando a importancia da manutencdo e criacdo de
estratégias de intervencdo para a promocao de uma alimentacdo saudavel
neste municipio em todas as faixas etarias.

Sao necessarias politicas publicas relacionadas a atividade fisica, ao
tabagismo, ao consumo abusivo e dependéncia de alcool, mas
principalmente, ao consumo alimentar, sendo que estas politicas de
promocado do estilo de vida saudavel deveriam ser implementadas o mais
precocemente possivel na populacéo.

Apesar da importancia e da necessidade de investimentos em
estratégias de prevencdo de doencas e promocdo da saude, ainda é
importante destacar que o aumento da expectativa de vida decorrente dos
esforcos para adiar o surgimento das DCV esté associado com a reducao de
suas sequelas e prejuizos funcionais (FRIES, 1980), mas também com um

aumento na prevaléncia de distirbios mentais (GRUEMBERG, 1977).
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