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RESUMO

Modelo do estudo: Estudo descritivo transversal. Objetivo: O objetivo deste estudo foi analisar a evolugdao da
prevaléncia de sobrepeso, obesidade e doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT), e sua relagdo com idade e anos
de estudo, nas capitais brasileiras. Método: Foram analisados dados oriundos da Pesquisa VIGITEL prioritariamente
de 2006 e 2018 referentes a 12 variaveis, através de procedimentos estatisticos descritivos, analises de frequéncia
e diagramas de dispersdo com insergdo das curvas de tendéncia e coeficientes de determinacdo. Resultados: Os
resultados evidenciam um aumento expressivo do IMC médio e das prevaléncias DCNT nas populagdes das capitais
do Brasil, embora a autopercepgao do estado geral de salde apresente alteragdo inexpressiva. O IMC médio da
populacdo é maior na faixa etaria entre 45 e 65 anos, e as prevaléncias de diabetes, pressdo alta e dislipidemia
apresentam um crescimento acentuado partir dos 40 anos, atingindo o apice na faixa etaria entre 70 e 80 anos.
Quanto mais anos de estudos possui a populagdo, menor sdo as prevaléncias de obesidade e DCNT. Conclusdo:
Iniciativas, tanto publicas como privadas, de redugdo dos fatores de risco que potencializam o aumento da obe-
sidade e de DCNT sdo necessarias. Ademais, o aumento do nivel educacional de uma populagdo tem potencial de
promover melhoria significativa no quadro de saude publica, reduzindo os gastos em saude e melhorando a quali-

dade de vida populacional.
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INTRODUCAO

A obesidade é doenga multifatorial, cronica
e progressiva, que afeta parcelas consideraveis
da populagdo mundial e brasileirat-*. De acordo
com a Organizacdo Mundial da Saude, mais
de 1,9 bilhdo de adultos (pessoas com mais de
18 anos) estava acima do peso (39%) em 2014,
e mais de 600 milhdes eram considerados obe-
sos (13%)°. No Brasil, a elevada prevaléncia da
obesidade observada na populacgdo é fator preocu-
pante, uma vez que, segundo dados do Ministério
da Saude, em 2013 cerca de 30% das criancas
do pais apresentavam sobrepeso ou obesidade.
Dados mais atualizados disponibilizados através
do VIGITEL 2017, amplo estudo de vigilancia de
fatores de risco e protecao para doencgas croni-
cas por inquérito telefénico feito anualmente pelo
Ministério da Saude, revelou que cerca de 18,9%
da populagao estava diagnosticada como obesa e
549% estava com sobrepeso®.

A obesidade coletiva, fendmeno observado em
diversas populacdes em todo o mundo, tem graves
implicacBes para a salde publica, além de implica-
¢Oes sociais, econdmicas e ambientais. Considerando
aspectos associados a salde do individuo e a saude
publica, estudos anteriores mostraram que a preva-
Iéncia de obesidade tem potencial de elevar o risco
de morbidade e mortalidade por diversas DCNT
(Doengas Cronicas Ndo Transmissiveis), como diabe-
tes mellitus, doenga cardiovascular, doencas respi-
ratérias cronicas, depressao e cancer’-?, resultando
em um potencial aumento de gastos no dmbito da
salide publicat®-12, Nos Estados Unidos, estudo ante-
rior demonstrou que os custos médicos associados
a obesidade chegam a US$ 209,7 bilhdes e que a
reducdo efetiva do peso da populagdo poderia gerar
reducdo de custo na ordem de US$ 610 bilhdes em
20 anos*®3. No Brasil, estudo anterior evidenciou que
em 2017 foram financiados pelo SUS 10.840 pro-
cedimentos de gastroplastia totalizando cerca de
R$ 69 milhdes!.

1 Universidade Federal de Santa Maria. Departamento de Ciéncias Administrativas, (UFSM), Santa Maria (RS), Brasil.
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As DCNT representam um problema grave a
salude publica mundialmente e no Brasil. De fato,
as DCNT sdo as maiores responsaveis por mortes
no mundo, sendo as doengas cardiovasculares a
principal dentre elas?>. As principais DCNT (doengas
cardiovasculares, cancer, diabetes, enfermidades
respiratorias cronicas e doencas neuropsiquiatricas)
foram associadas a cerca de 74% das mortes no
Brasil em 2016, sendo a taxa de risco para morte
prematura decorrente de DCNT para pessoas com
idade entre 30 e 70 anos estimada em 17%. Além
da morte prematura, as DCNT também implicam
em grande perda de qualidade de vida e custos eco-
ndémicos e sociais'®.

Considerando a urgéncia do tema, este
estudo objetivou analisar a evolugdo da prevaléncia
de sobrepeso, obesidade (niveis I, II e III) e DCNT
(diabetes, pressao alta, dislipidemias e doengas car-
diovasculares), e sua relagdao com idade e anos de
estudo, nas capitais brasileiras.

METODOS

Este estudo analisa dados do sistema de
Vigilancia de Fatores de Risco para doengas cro-
nicas ndo transmissiveis (DCNT) do Ministério da

Saude (VIGITEL) nos anos de 2006 a 2018. Essa
pesquisa sistematica conduzida pelo Ministério da
Salde foi iniciada em 2006 e é realizada anual-
mente pelo governo brasileiro, gerando dados
anuais sobre populacdes adultas (= 18 anos) resi-
dentes nas 26 capitais brasileiras e no Distrito
Federal. O método adotado pelo sistema VIGITEL é
bastante robusto, sendo estabelecido que o tama-
nho minimo da amostra em cada uma das capitais
deve ser de pelo menos 2.000 entrevistas telefoni-
cas, para estimar a frequéncia das variaveis inves-
tigadas com um coeficiente de confianga de 95% e
erro amostral de 2%?%’.

Para os fins especificos desta investiga-
¢do, foram compilados dados de quatro edigbes
da VIGITEL (2006, 2008, 2016 e 2018), referen-
tes a 12 variaveis chaves que estdo detalhadas no
Quadro 1 a seguir, as quais foram autorreferidas.

A partir da base de dados construida para o
estudo, foi calculado o IMC para cada um dos regis-
tros, utilizando a féormula padrdo do IMC = [peso]/
[altura]?. Na sequéncia, os valores de IMC obti-
dos foram classificados de acordo com as catego-
rias previstas pela Organizacdo Mundial da Saude
(OMS), sendo: (1) normal [IMC<25]; (2) sobrepeso
[IMC=25]; (3) obesidade I [IMC>=30]; (4) obesi-
dade II [IMC=35]; e (5) obesidade III [IMC=40]8.

Quadro 1
Variaveis da VIGITEL analisadas no estudo
Cadigo Variavel Descricdo da questdo Anos analisados
cidade Capital do BR Cidade/Estado 2006 e 2018
q6 Idade (anos) Qual sua idade? (Sé aceita 218 anos e < 150 anos) 2006 e 2018
q7 Sexo Sexo [1 = masculino; 2 = feminino] 2006 e 2018
anoescol Anos de Estudo Calculada tendo como base a questdo q8 (Até que série e grau 2006 e 2018
o(a) Sr.(a) estudou?).
q9 Peso (kg) O(a) Sr.(a) sabe seu peso (mesmo que seja valor aproximado)? 2006 e 2018
(S0 aceita = 30 kg e < 300 kg)
qll Altura (cm) O(a) Sr.(a) sabe sua altura? (Sé aceita = 1,20 me < 2,20 m) 2006 e 2018
ql4 Gravidez A Sra. esta gravida no momento? [1 = sim; 2 = ndo] 2006 e 2018
q74 Percepgao O(a) Sr.(a) classificaria seu estado de saude como: [1 = muito 2006 e 2018
do Estado de bom; 2 = bom; 3 = regular; 4 = ruim; 5 = muito ruim; 777 =
Saude ndo sabe; 888 = ndo quis informar]
q75 Pressao Alta Algum médico ja lhe disse que o(a) Sr.(a) tem pressdo alta? [1 = 2006 e 2018
sim; 2 = nao]
q76 Diabetes Algum médico ja lhe disse que o(a) Sr.(a) tem diabetes? [1 = sim; 2006 e 2018
2 = ndo]
q77 Infarto, Algum médico ja lhe disse que o(a) Sr.(a) teve infarto, derrame 2008
derrame, AVC ou acidente vascular cerebral (AVC)? [1 = sim; 2 = ndo]
q78 Dislipidemia Algum médico ja lhe disse que o(a) Sr.(a) tem colesterol ou 2006 e 2016

triglicérides elevado? [1 = sim; 2 = ndo]
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Os dados foram analisados utilizando procedi-
mentos estatisticos descritivos e analises de frequén-
cia. Especificamente para a analise da relacdo entre a
idade, anos de estudo e indicadores de prevaléncia de
obesidade e DCNT autorreferidas foram utilizados dia-
gramas de dispersao com insercao das equagdes das
curvas de tendéncia e seus respectivos coeficientes de
determinacdo (R?). As seguintes variaveis foram con-
sideradas como sendo variaveis dependentes, impac-
tadas pela idade e pela quantidade de anos de estudo:
(1) IMC médio; (2) prevaléncia de obesidade I; (3)
prevaléncia de obesidade II; (4) prevaléncia de diabe-
tes; (5) prevaléncia de pressdo alta; (6) prevaléncia
de dislipidemia; (7) prevaléncia de infarto, derrame
e AVC; e (8) autoavaliacdo do estado geral de salde.

O estudo procedeu com a analise comparativa
dos dados do VIGITEL para os anos de 2006 e 2018.
Especificamente para a dislipidemia, a comparacao

Tabela 1
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é feita entre os anos de 2006 e 2016 ja que este
foi o ultimo ano com dados disponiveis para essa
variavel. Para o calculo do IMC médio foram descon-
sideradas as mulheres que manifestaram situacao
de gravidez no momento da coleta de dados.

Cabe destacar que o sistema VIGITEL foi
aprovado pelo Comité Nacional de Etica em Pesquisa
com Seres Humanos (CONEP) do Ministério da
Saude do Brasil e, por se tratar de uma entrevista
por telefone, foi obtido o consentimento verbal, ao
invés do termo de consentimento livre e esclarecido.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A Tabela 1 apresenta a analise da evolugdo
do IMC médio, percepcédo geral do estado de salde,
prevaléncia de pressdo alta, diabetes e dislipidemia.

Avaliagdo dos indicadores de salde e DCNT nas Capitais do Brasil

Severidade do

IMC Médio® Estado de Satde® Pressao Altac Diabetes® Dislipidemiac

2006 2018 2006 2018 2006 2018 2006 2018 2006 2016d
BRASILe 24,40 26,41 2,25 2,25 23,83% 34,98% 5,57% 11,26% 20,35% 30,47%
1- Aracaju 24,32 26,33 2,28 2,29 24,37% 36,23% 5,47% 11,59% 27,16% 37,57%
2- Belém 24,39 26,47 2,35 2,27 20,79% 29,30% 5,40% 9,85% 22,29% 33,28%
3- Belo Horizonte 23,84 26,24 2,10 2,14 25,69% 40,01% 4,67% 12,36% 19,14% 29,49%
4- Boa Vista 24,50 26,35 2,34 2,26 21,18% 26,17% 4,86% 8,33% 15,70% 23,64%
5- Campo Grande 24,66 26,88 2,15 2,20 26,22% 39,85% 5,16% 12,80% 17,94% 31,33%
6- Cuiaba 24,83 27,01 2,22 2,23 23,88% 33,53% 5,36% 10,55% 14,17% 24,95%
7- Curitiba 24,91 26,35 2,13 2,17 24,44% 35,96% 6,36% 12,39% 20,29% 33,37%
8- Florianopolis 24,30 26,28 2,08 2,11 20,72% 32,07% 5,17% 11,02% 22,29% 31,02%
9- Fortaleza 24,20 26,73 2,22 2,28 22,51% 33,25% 5,72% 14,94% 18,44% 30,09%
10- Goiania 24,20 26,19 2,23 2,24 24,70% 37,57% 6,18% 11,33% 20,08% 29,72%
11- Jodo Pessoa 24,50 26,28 2,28 2,29 27,80% 36,31% 6,37% 11,79% 24,21% 34,13%
12- Macapa 24,85 26,51 2,37 2,27 21,99% 34,58% 4,92% 8,93% 17,82% 29,47%
13- Maceio6 24,09 26,15 2,37 2,36 26,27% 38,57% 7,19% 13,75% 22,93% 34,56%
14- Manaus 24,96 26,97 2,32 2,29 21,73% 30,36% 5,20% 9,06% 20,49% 31,58%
15- Natal 24,72 26,33 2,28 2,27 25,51% 35,64% 5,77% 11,57% 25,14% 34,89%
16- Palmas 23,97 25,97 2,18 2,14 15,29% 25,07% 3,50% 7,23% 16,92% 27,19%
17- Porto Alegre 24,98 26,60 2,09 2,14 25,31% 39,56% 5,12% 13,43% 22,90% 29,88%
18- Porto Velho 24,64 26,63 2,27 2,25 21,53% 29,79% 4,95% 9,57% 18,07% 25,62%
19- Recife 24,61 26,45 2,31 2,38 29,31% 39,25% 6,13% 11,67% 21,53% 31,17%
20- Rio Branco 24,65 26,86 2,40 2,29 24,78% 35,80% 4,35% 9,17% 17,84% 25,75%
21- Rio de Janeiro 24,68 26,70 2,26 2,31 29,93% 44,13% 7,03% 14,21% 22,79% 28,34%
22- Salvador 24,06 26,29 2,31 2,36 27,25% 36,65% 5,84% 10,59% 22,23% 34,50%
23- S3o Luis 23,27 25,73 2,37 2,31 20,08% 28,99% 6,03% 9,73% 19,13% 29,27%
24- Sao Paulo 24,78 26,69 2,21 2,21 24,77% 35,38% 7,50% 11,84% 16,68% 26,11%
25- Teresina 23,59 25,95 2,37 2,30 20,41% 32,72% 4,78% 8,73% 18,96% 30,68%
26- Vitdria 24,03 26,15 2,19 2,13 26,10% 37,61% 5,79% 12,19% 22,24% 32,45%
27- Distrito Federal 24,46 26,13 2,10 2,23 21,19% 35,18% 5,69% 12,09% 21,75% 31,74%

Nota: @ foram desconsideradas as mulheres que manifestaram situagdo de gravidez na ocasido das entrevistas para o célculo do IMC
médio;  Variavel baseada na autopercepgao de saude avaliada através da escala de 5 pontos indo de 1 (muito bom) a 5 (muito ruim);
¢ variavel mensurada através da escala dicotdmica (1=sim; 2=ndo); ¢ Foi utilizado o ano de 2016, pois esse foi o Ultimo ano disponivel
com dados para esta variavel; ° Média Geral considerando as capitais do Brasil.
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Os resultados mostram um aumento expres-
sivo do IMC médio na populacdo residente nas capi-
tais do Brasil, indo de 24,4 em 2006 para 26,41 em
2018. Observa-se ainda que o IMC médio aumen-
tou cerca de 2 pontos em todas as capitais do
pais, e que Cuiaba, Manaus e Campo Grande sdo
as capitais com os maiores valores de IMC médio
na populagdao em 2018, com 27,01, 26,97 e 26,88,
respectivamente. Observa-se ainda que as pre-
valéncias de pressdo alta, diabetes e dislipidemia
aumentaram expressivamente nas capitais do Brasil
no periodo analisado. A populacdo das capitais do
Brasil com pressao alta subiu de 23,83% em 2006
para 34,98% em 2018, a prevaléncia de diabetes
subiu de 5,57% em 2006 para 11,26% em 2018,
e a parcela populacional com dislipidemia subiu de
20,35% em 2006 para 30,47% em 2016. Embora
as prevaléncias de pressao alta, diabetes e dislipide-
mia tenha aumentado expressivamente nas capitais
do Brasil, a autopercepcdo do estado de saude da
populagdo apresentou alteragao inexpressiva, o que
sugere que, embora as DCNT autorreferidas este-
jam aumentando drasticamente nos Ultimos anos, a
populacdo do pais ndo avalia que tal aumento seja
indicador de piora no seu quadro geral de saude.

Com relacdo a prevaléncia de diabetes,
doenga responsavel por inimeras complicacdes de
saude e elevados custos, os resultados mostram que
Fortaleza, Rio de Janeiro e Maceié apresentaram
parcelas bastante expressivas em 2018 desta DCNT,
sendo 14,94%, 14,21% e 13,75% da populacao

Tabela 2

respectivamente. Rio de Janeiro, Belo Horizonte,
Campo Grande, Porto Alegre e Recife também apre-
sentam parcelas expressivas da populagdo com pres-
sdo alta em 2018. Também é observado que Aracaju,
Natal e Maceié apresentam parcelas elevadas da
populacdo com dislipidemia em 2016.

Na sequéncia, a Tabela 2 apresenta a evolu-
cdo da prevaléncia de sobrepeso e dos trés niveis
de obesidade observados nas populagbes das capi-
tais do Brasil para os anos de 2006 e 2018. Cabe
salientar que diagndsticos com base em IMC supe-
riores também sao contabilizados nos diagnosticos
de IMC inferior, ou seja, por exemplo, a populagao
com obesidade nivel III também é contabilizada na
populacdo com obesidade niveis II, I e sobrepeso.

As prevaléncias de sobrepeso e obesi-
dade, em seus trés niveis, apresentam expressivo
aumento no periodo considerado no estudo. De fato,
a parcela da populagao residente nas capitais do
Brasil em situacdao de sobrepeso passou de 39,06%
em 2006 para 51,93% em 2018, o que indica que
mais da metade da populacao das capitais brasilei-
ras estd com sobrepeso. As prevaléncias dos trés
niveis de obesidade também apresentam elevado
aumento, uma vez que a prevaléncia de obesidade I
passou de 10,73% em 2006 para 17,87% em 2018,
a prevaléncia de obesidade II passou de 2,63% em
2006 para 4,66% em 2018 e a prevaléncia de obe-
sidade III passou de 0,73% em 2006 para 1,24%
em 2018, sugerindo que a obesidade coletiva esta
aumentando de forma alarmante no Brasil.

Prevaléncia de sobrepeso e tipos de obesidade nas capitais do Brasil (2006 e 2018)

% Sobrepeso

% Obesidade I

% Obesidade 1I % Obesidade II1

(IMC = 25)a (IMC = 30) a (IMC = 35) a (IMC = 40) a

2006 2018 2006 2018 2006 2018 2006 2018
BRASILb 39,06% 51,93% 10,73% 17,87% 2,63% 4,66% 0,73% 1,24%
1- Aracaju 36,78% 49,75% 11,33% 16,90% 2,63% 4,82% 0,75% 0,89%
2- Belém 38,90% 50,97% 11,23% 16,74% 2,78% 5,07% 0,89% 1,19%
3- Belo Horizonte 34,97% 52,83% 8,30% 17,46% 1,95% 4,05% 0,50% 1,45%
4- Boa Vista 38,64% 31,66% 10,99% 10,94% 3,01% 3,16% 0,85% 0,80%
5- Campo Grande 42,64% 59,53% 10,97% 22,27% 2,99% 6,08% 0,38% 1,58%
6- Cuiaba 42,73% 63,85% 11,55% 24,27% 3,04% 6,30% 0,77% 1,71%
7- Curitiba 43,27%  54,97%  12,35%  18,22% 3,16% 3,77% 1,05% 1,05%
8- Florianopolis 38,49% 57,82% 9,58% 19,06% 1,79% 4,71% 0,65% 0,92%
9- Fortaleza 38,90% 55,40% 10,05% 19,30% 2,40% 5,15% 0,85% 1,65%
10- Goiania 36,54% 51,43% 10,23% 17,59% 2,66% 4,66% 0,80% 1,55%
11- Jodo Pessoa 39,13% 50,82% 12,59% 17,34% 3,05% 4,20% 0,80% 1,00%

(Continua)
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(Continuacédo)

% Sobrepeso % Obesidade I % Obesidade 11 % Obesidade III
(IMC = 25)a (IMC = 30) a (IMC = 35) a (IMC = 40) a

2006 2018 2006 2018 2006 2018 2006 2018
12- Macapa 41,27%  38,52%  12,41%  13,59%  3,43% 4,44% 1,01% 1,07%
13- Macei6 36,47%  49,25%  10,71%  15,79% 2,67% 4,38% 0,45% 0,91%
14- Manaus 42,03%  46,52%  13,02%  17,61% 3,28% 4,64% 1,01% 1,46%
15- Natal 40,54%  52,28%  11,69%  18,72% 3,01% 3,66% 0,75% 0,80%
16- Palmas 35,45%  52,79% 8,62% 16,13% 1,72% 3,65% 0,61% 0,61%
17- Porto Alegre 45,35%  63,56%  12,05%  21,93% 3,31% 5,65% 1,09% 1,83%
18- Porto Velho 40,36%  56,56%  12,76%  21,44% 3,28% 5,30% 0,61% 1,16%
19- Recife 41,24%  54,21%  11,24%  18,87% 2,72% 4,91% 0,63% 1,41%
20- Rio Branco 39,74% 39,59% 11,62% 14,39% 2,72% 4,73% 0,86% 1,11%
21- Rio de Janeiro 45,31%  58,49%  12,16%  21,05% 3,32% 6,37% 0,91% 1,66%
22- Salvador 37,34%  49,27% 9,21% 16,96% 1,61% 4,93% 0,55% 1,51%
23- Sé&o Luis 30,41%  48,59% 7,10% 14,25% 1,71% 2,92% 0,45% 0,76%
24- Sao Paulo 41,68%  60,10%  10,63%  21,70% 2,90% 5,85% 1,34% 1,77%
25- Teresina 32,23%  47,90% 8,21% 15,72% 1,60% 3,95% 0,40% 1,20%
26- Vitéria 37,03%  50,03% 8,97% 16,83% 2,17% 4,84% 0,30% 1,46%
27- Distrito Federal 39,50%  59,27%  10,42%  19,22% 2,35% 4,20% 0,45% 1,23%

Nota: @ foram desconsideradas as mulheres que manifestaram situagdo de gravidez na ocasido das entrevistas para o célculo do IMC

médio; ° parcela da populagao residente nas capitais do Brasil.

O aumento expressivo do IMC médio e da
prevaléncia de obesidade nas populagdes das capi-
tais do Brasil pode ser desencadeada por diversos
fatores como aumento do sedentarismo e mudan-
cas nos habitos alimentares, aumento no consumo
de alimentos processados e ultraprocessados!®?°,
Nesse sentido, a exemplo de outros paises, iniciati-
vas que visem regular o consumo de tais alimentos
por parte da populacgao, e regulamentar as agdes
das empresas do setor alimenticio sdo estratégias
que podem desempenhar um papel fundamental na
reducdo do consumo de tais alimentos?'-23, resul-
tando em melhora nos indicadores de salde e fato-
res de risco da populacao do Brasil.

O aumento da prevaléncia da obesidade na
populacdo brasileira tem implicagdes severas a
salde publica e a economia do pais!?2425, De fato,
estudo anterior estimou que os custos totais de
hipertensdo, diabetes e obesidade ao SUS no ano
de 2018 chegou a cerca de R$ 3,45 bilhdes, sendo
59% destinado ao tratamento da hipertensdo, 30%
ao tratamento da diabetes e 11% ao da obesidade?¢.
Logo, a prevaléncia das DCNT associadas a obesi-
dade representa elevado custo ao sistema publico
de saude do Brasil, e iniciativas tanto publicas como
privadas de reducgao dos fatores de risco que poten-
cializam o aumento de tais doencgas sdo necessarias.
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Observa-se que todas as capitais apre-
sentam prevaléncias alarmantes de sobrepeso e
obesidade, mas confere-se maior para Cuiaba,
Porto Alegre, Sao Paulo, Distrito Federal e Rio
de Janeiro, que apresentam as maiores parcelas
da populagdo em situacdo de sobrepeso e obe-
sidade em seus trés niveis. Por outro lado, Boa
Vista, Macapa e Rio Branco apresentam pouco ou
nenhum aumento nas prevaléncias de sobrepeso e
obesidade em suas populagdes. De fato, a parcela
da populagdo em situagdo de sobrepeso em Boa
Vista passou de 38,64% em 2006 para 31,66%
em 2018, e as parcelas da populagdo em situacao
de obesidade (nos trés niveis) permaneceu prati-
camente inalterada, embora se tenha observado
aumento expressivo na prevaléncia de diabetes e
dislipidemia (Tabela 1).

A Figura 1 é composta de oito diagramas de
dispersdo que analisam a relagao entre a idade
dos respondentes das pesquisas VIGITEL com o
IMC médio (Fig. 1a), prevaléncia de obesidade I
(Fig. 1b), prevaléncia de obesidade II (Fig. 1c),
prevaléncia de diabetes (Fig. 1d), prevaléncia de
pressdo alta (Fig. 1e), prevaléncia de dislipide-
mia (Fig. 1f), prevaléncia de infarto, derrame e
AVC (Fig. 1g), e autopercepcao do estado geral de
saude (Fig. 1h).
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Nota: Para os graficos [a], [b] e [c] foram excluidas as mulheres que manifestaram situagéo de gravidez na ocasido das entrevistas.

Figura 1: Relagado entre idade e indicadores de saude (IMC médio, prevaléncia dos niveis de obesidade | e Il, e prevaléncias

de diabetes, pressao alta e dislipidemia)

Os resultados mostram que o IMC médio
da populagcao aumentou de 2006 para 2018 pro-
porcionalmente em todas as idades nas popula-
c¢Oes das capitais do Brasil, além de ser também

observado que o IMC médio é maior na faixa
etaria entre 45 e 65 anos. A curva de tendén-
cia que melhor se ajusta aos dados é a equacdo
de segundo grau com elevados valores de R?
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(Fig. 1a). Interpretacdo semelhante é dada para
a analise da relacdo entre a idade e a prevaléncia
populacional da obesidade I (Fig. 1b), uma vez
gue a equagado de segundo grau apresenta ajuste
satisfatério aos dados, e que a faixa etaria com
maior proporgdo populacional de obesos I é por
volta dos 55 anos. A relagcdo entre a idade e as
prevaléncias de diabetes, pressdo alta e dislipide-
mia mostra que a partir dos 40 anos a prevalén-
cia de tais comorbidades apresenta um acentuado
crescimento, atingindo o seu pico na faixa entre
70 e 80 anos, sendo que a equagao polinomial de
terceiro grau apresenta melhor ajuste aos dados.

O envelhecimento tende a estar associado
a um aumento da gordura corporal, uma vez que
0 aumento da idade leva a uma diminuicdo da
secrecdo do hormoénio de crescimento, diminuindo
a taxa de metabolismo basal e a massa magra
e aumentando a quantidade de gordura corpo-
ral?’. Isso pode levar a um aumento significativo
do IMC no decorrer do processo de envelheci-
mento. Ademais, evidéncias anteriores associam
a variacdo e ganho de peso na vida adulta com o
aumento do risco de mortalidade e de desenvol-
vimento de DCNT, relacionando ainda o ganho de
peso em idade adulta com o aumento da incidén-
cia de alguns tipos de cancer e doenga cardiovas-
culares?8-3°, Também, estudos anteriores demons-
tram a significancia existente ente o aumento da
idade, além de outras caracteristicas sociodemo-
graficas, com o aumento do IMC, recomendando
gue estratégias de promogdo de saude publica
relacionadas a prevencdo do ganho de peso ao
nivel populacional devem considerar importantes
fatores sociodemograficos3t32,

Seguindo a equacao estimada para a pre-
valéncia de diabetes em 2018, o apice verificado
foi de aproximadamente 22% observado na faixa
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etaria de 78 anos (Fig. 1d). Para a prevaléncia de
pressdo alta em 2018, o apice verificado foi de
aproximadamente 62% observado na faixa etaria
de 78 anos (Fig. 1e). Ja para a prevaléncia de
dislipidemia em 2018, o apice verificado foi de
aproximadamente 56% observado na faixa etaria
de 73 anos (Fig. 1f). No que se refere a prevalén-
cia de doencgas cardiovasculares (infarto, derrame
e AVC), cujos dados disponiveis sdo de 2008, o
apice verificado na equacdo estimada foi de apro-
ximadamente 10% observado na faixa etaria de
78 anos, embora os dados observaveis mostrem
prevaléncia registrada de 16% aos 81 anos (Fig.
1g). Embora com o avancar da idade da popu-
lagdo a prevaléncia das comorbidades aumente
expressivamente, o aumento na autopercepgdo de
piora do estado de salide aumenta de forma muito
pouco expressiva (Fig. 1h), sugerindo que a pre-
valéncia de diabetes, pressado alta e dislipidemia
ndo impacta de forma direta na autopercepgao de
piora do estado geral de salde das pessoas.

Evidéncia importante deste estudo é fraca
conexdo observada entre os indicadores de saude
e a autopercepcdo da populagdo com relagdo a
sua saude, uma vez que os resultados observados
para as variaveis que avaliam a saude da popula-
¢do mostraram expressiva piora de 2006 a 2018,
enquanto a variavel relacionada a autopercepcdo
de estado de salde apresentou mudanca inex-
pressiva, reforcando os achados do estudo que
mostra que as pessoas tendem a ndo associar o
peso a saude33,

A Figura 2 complementa a analise anterior
apresentando também oito diagramas de dis-
persdo que objetivam analisar a relagcdo entre a
quantidade de anos de estudo dos respondentes
com as variaveis relacionadas a saude das popu-
lacOes das capitais do Brasil.
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Nota: Para os graficos [a], [b] e [c] foram excluidas as mulheres que manifestaram situagéo de gravidez na ocasido das entrevistas.

Figura 2: Relagdo entre anos de estudo e indicadores de satde (IMC médio, prevaléncia dos niveis de obesidade I e Il, e

prevaléncias de diabetes, pressao alta e dislipidemia)

Os resultados mostram que o IMC médio
da populagao tende a diminuir, tanto para os
dados de 2006 quanto para os de 2018, con-
forme aumenta a quantidade de anos de estudo

da populacdo (Fig. 2a). Também é observado que
0 aumento na quantidade de anos de estudo da
populacado tende a reduzir a prevaléncia da obesi-
dade I (Fig. 2b), obesidade II (Fig. 2c), diabetes
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(Fig. 2d), pressao alta (Fig. 2e), dislipidemia
(Fig. 2f), e doencgas cardiovasculares (Fig. 2g).
Ademais, a autopercepgdo dos respondentes é de
uma saude melhor conforme aumenta a quanti-
dade de anos de estudo (Fig. 2f).

Outro achado de destaque deste estudo
é a relacdo existente entre o numero de anos
de estudos e os indicadores de salude, eviden-
ciando que a educagdo formal esta associada a
um melhor quadro geral de saude da populagéo.
Este resultado corrobora outros achados, como
estudo conduzido no Canada que evidenciou que
individuos com menos anos de educacgdo formal
consomem mais alimentos ultraprocessados, e
gue tal consumo esta associado positivamente a
obesidade3*. Seguindo outra linha de investigacao,
estudo anterior evidenciou que o nivel de educa-
cdo e intervengdo dos pais na alimentacdo das
criancas tende a desencadear habitos alimentares
mais saudaveis3®. Logo, é razoavel assumir que
um incremento no nivel educacional de uma popu-
lacdo tem potencial elevado de promover melhoria
no quadro de saude publica, reduzindo potencial-
mente os gastos em saude e melhorando a quali-
dade de vida populacional.

CONCLUSAO

Este estudo evidencia que o IMC médio popu-
lacional esta aumentando de forma acentuada, e que
as prevaléncias de DCNT, principalmente diabetes e
hipertensdo, acompanham tal crescimento. E razoa-
vel assumir que tal agravamento do quadro de salde
das populacdes das capitais do Brasil tem poten-
cial de elevar drasticamente nos préximos anos as
demandas da populacao por servicos do sistema de
salde do Brasil, o que desencadeia a necessidade de
aumentar a capacidade e destinar maior montante
de recurso financeiro ao sistema de salde, tanto
publico como privado.

Também foi evidenciado que o IMC médio
da populacdo é maior na faixa etaria entre 45 e 65
anos, e as prevaléncias de diabetes, pressdo alta e
dislipidemia apresentam um crescimento acentuado
partir dos 40 anos, atingindo o apice na faixa etaria
entre 70 e 80 anos. O estudo também evidenciou
gue o nivel de educacdo formal, avaliado por meio
da quantidade de anos de estudo, possui relagcao
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acentuada com as prevaléncias de obesidade e
DCNT ao passo que, quanto mais anos de estudos
possui a populagdo, menor sdo as prevaléncias de
tais comorbidades. Dessa forma, iniciativas, tanto
publicas como privadas, de reducdo dos fatores de
risco que potencializam o aumento da obesidade e
de DCNT sdo necessarias. Ademais, o aumento do
nivel educacional de uma populagdo tem potencial de
promover melhoria significativa no quadro de salde
publica, reduzindo os gastos em saldde e melhorando
a qualidade de vida populacional.

Este estudo possui limitagdes importantes uma
vez que utiliza apenas dados das edigdes do VIGITEL.
Com isso, os dados analisados sdo de individuos resi-
dentes apenas nas capitais dos estados do Brasil, o
que impede uma analise das populacbes residentes
em municipios do interior ou da area rural, que repre-
senta grande parcela da populacdao brasileira. Com
isso, sugere-se que sejam conduzidos estudos adi-
cionais que objetivem analisar e monitorar a situa-
¢ao de obesidade e sobrepeso na populagdo brasileira
residente em municipios do interior e da zona rural,
além de identificar os principais fatores que desen-
cadeiam a possivel prevaléncia de obesidade nesses
locais. Sugere-se também que sejam conduzidos
estudos adicionais que visem analisar as repercus-
sOes do agravamento da obesidade e das DCNT nos
custos associados ao SUS, assim como outros custos
a sociedade, como implicages sociais e implicacoes
trabalhistas.

Oportunamente, este estudo recomenda que
sejam delineadas e adotadas iniciativas publicas mais
efetivas no sentido de promover uma redugdo sig-
nificativa na prevaléncia de doencas ndo transmissi-
veis no Brasil, principalmente a promogdo de politicas
publicas direcionadas a criancas e adolescentes.
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