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Desigualdades intraurbanas na distribuicao
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RESUMO: Objetivo: Visando identificar diferenciais intraurbanos, foram analisadas prevaléncias dos principais
fatores de risco e prote¢do para doencas cronicas ndo transmissiveis nos nove distritos sanitarios de Belo
Horizonte, Minas Gerais. Métodos: Analise dos dados de inquérito telefonico realizado com 2.000 adultos em
Belo Horizonte em 2010, empregando-se average linkage para analise de clusters entre os distritos sanitarios,
com base em variaveis sociodemograficas (escolaridade, cor da pele e estado civil). O estudo comparou as
prevaléncias dos fatores de risco para doengas cronicas nao transmissiveis entre os distritos sanitarios. Resultados:
Foram identificados quatro clusters. O cluster 4 (distrito sanitario Centro Sul) apresentou as melhores condi¢Ges
sociodemograficas, além de maior prevaléncia de fatores de prote¢io, como maior consumo de frutas, legumes
e verduras, maior frequéncia de atividade fisica no tempo livre, uso de prote¢do de raios ultravioleta, maior
propor¢ao de ex-fumantes e menor prevaléncia de consumo de leite com gordura integral e carne com gordura
aparente. Como fator de risco, o cluster 4 apresentou maior propor¢ao de consumo abusivo de 4lcool. O cluster 1,
com piores indicadores sociodemograficos, concentrou mais fatores de risco, como maior consumo de leite
com gordura, baixo consumo de frutas, legumes e verduras regular e menos atividade fisica no tempo livre.
Os indicadores de protecio mais frequentes no cluster 1 foram: consumo regular de feijao, café da manha em
casa e menor consumo abusivo de alcool. Conclusdo: Foram encontradas diferencas intraurbanas na distribui¢ao
dos fatores de risco e protecdo para doengas cronicas nio transmissiveis, que podem apoiar o planejamento
visando a¢bes na busca de maior equidade em satde.
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ABSTRACT: Objective: In order to identify intraurban differentials, the prevalence of major protection and risk
factors for non communicable chronic diseases were analyzed in nine health districts of Belo Horizonte, Minas Gerais,
Brazil. Methods: Analysis of data from a telephone survey conducted with 2,000 adults in Belo Horizonte, in 2010,
using the average linkage method for cluster analysis among the health districts, using sociodemographic variables
(education, race and marital status). The study compared the prevalence of risk factors for non communicable
diseases among the health districts. Results: Four clusters were identified. The best socio-demographic indicators
were found in cluster 4 (South Central health district), which also showed a higher prevalence of protective factors
such as higher consumption of fruits and vegetables, higher frequency of physical activity practice in the free time,
use of ultraviolet protection, higher proportion of ex-smokers, and lower prevalence of whole milk and high-fat
meat consumption. As a risk factor, cluster 4 showed a higher proportion of alcohol abuse. Cluster 1, with the worst
socio-demographic indicators, concentrated more risk factors such as consumption of whole milk, low regular
consumption of fruit and vegetables, and lower practice of physical activity in the free time. The most frequent
protective indicators in cluster 1 were the regular consumption of beans, having breakfast at home, and lower
alcohol abuse. Conclusion: Intra-urban differences were found in the distribution of risk and protection factors or
non transmissible diseases, these differences can support planning aimed at actions for greater equity in health.

Keywords: Risk factors.Non communicable Disease. Interview. Health inequalities. Health promotion. Multivariate
analysis.

INTRODUCAO

As doengas cronicas nfo transmissiveis (DCNT) sdo as principais causas de morte no
mundo e tém gerado elevado niimero de mortes prematuras, perda de qualidade de vida
e alto grau de limitagdo nas atividades de trabalho e de lazer'. No Brasil, as DCNT foram
responsaveis, em 2007, por 72% do total de mortes, com destaque para as doencas do aparelho
circulatério, neoplasias, doengas respiratérias cronicas e diabetes®.

Um pequeno conjunto de fatores de risco responde pela grande maioria das mortes por
DCNT e por fragdo substancial da carga de doengas devido a essas enfermidades. Dentre
esses fatores, destacam-se o tabagismo, o consumo excessivo de bebidas alcodlicas, as dietas
inadequadas e a inatividade fisica'*.

Existem fortes evidéncias que correlacionam os determinantes sociais, como educagio,
ocupacio, renda, género e etnia, com a prevaléncia de DCNT e os fatores de risco®*.

A analise da distribui¢do das DCNT e seus fatores de risco aponta desigualdade, afetando
mais intensamente paises de média e baixa renda’, popula¢6es de baixa escolaridade e renda*’
e popula¢des vulneraveis’. A epidemia de DCNT tem afetado mais as pessoas de baixa renda,
por serem mais expostas aos fatores de risco e terem menos acesso aos servicos de saude'*.
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Os gastos familiares com as DCNT reduzem a disponibilidade de recursos para necessidades
como alimentacdo, moradia, educacio, entre outras, criando um circulo vicioso, aumentando
o estado de pobreza das familias’’. Dessa forma, impactam economicamente as familias,
comunidades e a sociedade em geral, agravando as iniquidades e aumentando a pobreza’.
Estima-se que, no Brasil, as DCN'T possam afetar em torno de 1% do PIB’.

As abordagens da epidemiologia descritiva buscam analisar os padrées de distribui¢io de
eventos de satde e fatores de risco que afetam diferentes segmentos de populacdes em espagos
diversificados. Dessa forma, possibilita identificar “diferencas” observaveis em incidéncias,
prevaléncias de doengas, fatores de risco e outros indicadores de satide. O achado dessas
“diferencas” alimenta o desenvolvimento de hipoteses, andlises epidemiologicas, decisdes e
interven¢Oes®’. Estudos tém apontado heterogeneidade entre regides', cidades e também
dentro do espaco urbano, na distribui¢do da mortalidade infantil”'’, na diversidade da
distribuicdo de fatores de risco, em indicadores de satide em idosos'!, dentre outros.

A analise das condi¢Ges de sauide referenciadas territorialmente torna possivel evidenciar
as desigualdades intraurbanas. Desse modo, a concepgao do espago passa a ser compreendida
nio sé em uma dimensdo ecoldgica, natural ou administrativa, mas no espaco social
historicamente constituido como expressdo de transformagdes sociais e de formas sociais
especificas de ocupag¢do®®'*. Essas analises territoriais podem apoiar politicas de promo¢ao
a saude voltadas para grupos e regides mais vulneraveis.

A pesquisa Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢do para Doengas Cronicas por Inquérito
Telefonico (VIGITEL), conduzida pelo Ministério da Satide, tem monitorado os fatores
de risco na populagio brasileira e em 2010 foi preparada para representar os nove distritos
sanitarios (DS) no municipio de Belo Horizonte, Minas Gerais.

Visando identificar diferenciais intraurbanos, foram analisadas prevaléncias dos principais
fatores de risco e prote¢do para DCNT nos nove DS, ou regides administrativas de saude,
em Belo Horizonte, Minas Gerais.

Assim, pretende-se contribuir para a compreensao das desigualdades regionais e para o
aperfeicoamento do planejamento local no enfrentamento dessas doengas.

METODOLOGIA

A populagio do estudo foi composta por individuos moradores adultos (18 anos ou mais)
de residéncias do municipio de Belo Horizonte, Minas Gerais, servidas por pelo menos uma
linha telefonica fixa em 2010. O tamanho amostral foi estimado em cerca de 2.000 entrevistas,
o que seria suficiente para estimar prevaléncia com erro entre 2 e 3%".

A amostra foi obtida mediante sorteio de linhas telefonicas constantes no cadastro
eletronico disponibilizado pelas empresas de telecomunica¢bes ao Ministério da Saade.
O procedimento de sorteio adotado, no municipio de Belo Horizonte, foi amostragem
sistematica ordenada por regional de satide. A amostra de 5.000 linhas foi subdividida em 25
réplicas de tamanho 200 cada, usando o mesmo procedimento de sorteio inicial. Cada réplica
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mantém a mesma distribui¢do de linhas por regional de satide. As réplicas foram utilizadas
até completar as 2.000 entrevistas. Esse procedimento visa facilitar tarefas operacionais
incluindo substituicdo de linhas comerciais, linhas fora de servico, ndo existentes e recusas.
Para cada linha elegivel, uma vez obtida a aquiescéncia dos seus usudrios em participar do
estudo, procedeu-se & enumeragio dos individuos com 18 ou mais anos de idade que residem
no domicilio e, a seguir, ao sorteio de um desses individuos para ser entrevistado. Aplicou-se
entdo o questionario do VIGITEL que aborda temas como alimentagio, atividade fisica, uso
do tabaco, alcool, morbidade referida, exames preventivos, dentre outros .

A taxa de cobertura de domicilios com telefone fixo foi estimada em 76% em Belo
Horizonte", por isso foram utilizados pesos de pos-estratifica¢do para corre¢des. Os pesos sao
o resultado da multiplicacdo de trés fatores de ponderagio: (a) inverso do namero de linhas
telefénicas no domicilio do entrevistado; (b) nimero de adultos no domicilio do entrevistado;
(c) peso pos-estratificacdo, que objetiva igualar a composicdo sociodemografica da amostra de
adultos estudada pelo VIGITEL em cada cidade, distribuida em 36 categorias resultantes da
sua estratifica¢do segundo sexo (masculino, feminino), faixas etarias (18 — 24, 25 — 34, 35 — 44,
45 54,55 — 64, 65 ou mais anos) e escolaridade (08,9 — 11, 12 ou mais anos). Maiores detalhes
da metodologia utilizada pelo VIGITEL podem ser consultados em outras publica¢des'.

Neste estudo foi adotada a populagio da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
(PNAD) 2008" para corrigir vicios nas estimativas devido a exclusdo de domicilios sem
telefone fixo.

As analises dos dados foram realizadas com auxilio do aplicativo Stata 11'°. A amostra
sorteada foi proporcional ao nimero de linhas telefénicas por DS, confirmada por meio do
teste de homogeneidade'.

Para identificar grupos homogéneos entre as regionais, foi empregada a técnica de analise
de cluster hierarquica'®, mediante o método average linkage. Foram utilizadas as frequéncias
relativas das variaveis demograficas (escolaridade, cor da pele e estado civil), as frequéncias
dos fatores de risco e de prote¢do e o nimero de moradores no domicilio, identificando-se
clusters de DS.

As estimativas das variaveis provenientes do inquérito de 2010 em Belo Horizonte foram
apresentadas em propor¢ao (%) por DS, visando comparar as diferengas entre DS da capital.

Os fatores de risco estudados foram: fumantes, ex-fumantes, fumante passivo (relato de
respirar fumaca de cigarro fumado por outro individuo em casa ou no trabalho); excesso
de peso (indice de massa corporal > 25 kg/m?); obesidade (indice de massa corporal
>30 kg/m?); consumo de carnes com gordura visivel (carne vermelha com gordura visivel
ou frango com pele); consumo regular de refrigerantes ou suco artificial (cinco ou mais
dias por semana); inatividade fisica (individuos que ndo praticaram qualquer atividade
fisica no tempo livre nos tltimos trés meses, nio realizam esfor¢os fisicos intensos no
trabalho, ndo se deslocam para o trabalho ou escola a pé ou de bicicleta e nio realizam
limpeza pesada de suas casas); consumo abusivo de bebidas alcodlicas (quatro ou mais
doses para mulher e cinco ou mais doses para homem em uma mesma ocasido nos tltimos
30 dias, considerando como dose de bebida alcoodlica uma dose de bebida destilada, uma
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lata de cerveja ou uma taga de vinho); dirigir apdés consumo abusivo de alcool (dirigir
apo6s consumir alcool de forma abusiva); autoavaliacdo do estado de satide ruim (avaliar
seu estado de satide como ruim) e morbidades referidas (diagnoéstico médico prévio de
hipertensio arterial, diabetes, asma, bronquite e enfisema). Os fatores de prote¢do foram:
consumo regular de frutas, legumes e verduras (FLV) regular (cinco ou mais por¢des de
FLV em cinco ou mais dias da semana); consumo recomendado de FLV (cinco ou mais
porg¢oes diarias de FLV, em cinco ou mais dias da semana); consumo regular de feijao (cinco
ou mais dias da semana); café da manha (tomar café da manhi em casa); atividade fisica
suficiente no tempo livre (pratica de atividade de intensidade leve ou moderada por pelo
menos 150 minutos semanais, ou atividades de intensidade vigorosa, por pelo menos 70
minutos semanais); ativos no deslocamento para trabalho, e/ou escola (caminhando ou
de bicicleta, por 150 minutos ou mais semanais); prote¢do contra radia¢do ultravioleta e
posse de plano de satude.

O estudo nio tem conflitos de interesse e o inquérito VIGITEL tem registro n® 13081.
O estudo foi aprovado pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa em Seres Humanos
(CONEP). Nas entrevistas telefonicas, o consentimento livre e esclarecido é substituido pelo
consentimento verbal obtido por ocasido dos contatos telefénicos com os entrevistados.

RESULTADOS

Na comparagio entre a distribui¢do do cadastro de telefones fixos e da amostra sorteada
por DS, o resultado do teste de homogeneidade mostrou que as duas distribui¢ées sdo
semelhantes (valor p de 0,12). Em 2010 foram realizadas 1.994 entrevistas, variando de 303
no DS Venda Nova a 145 no DS Pampulha.

O teste do x> mostrou que regional de satde esta associada as variaveis escolaridade,
cor da pele, estado civil e nimero de moradores do domicilio. Usando essas variaveis na
analise de agrupamento dos DS, o resultado da analise de cluster hierarquica mostrou que
os DS podem ser agrupados (Figura 1). Usando como ponto de corte o valor igual a 8, na
escala da distancia dos clusters combinados, os nove DS foram agrupados em quatro clusters
homogéneos baseados nas caracteristicas selecionadas. Mediante uso do método average
linkage foram identificados quatro grupos: (a) cluster 1: destacaram-se adultos com até oito
anos de estudo, casados e autodeclarados como cor da pele parda. Nesse grupo encontram-se
os DS Norte, Venda Nova, Barreiro, Nordeste e Noroeste; (b) cluster 2: encontram-se 0s
DS Oeste e Leste; (c) nos clusters 3 (DS Pampulha) e (d) 4 (DS Centro Sul) predominaram
adultos com escolaridade mais elevada e maior propor¢ao de cor da pele branca.

A populagdo com 12 ou mais anos de estudo foi encontrada nos clusters 4 e 3 - DS
Centro Sul (57%) e Pampulha (41,2%); enquanto que a populagdo com menor escolaridade
(0 a 8 anos de estudo) foi encontrada no cluster 1 (p < 0,01). Quanto a cor da pele
branca, maiores propor¢oes foram identificadas no DS Centro Sul (63%), e a raga/cor
negra (pretos e pardos) foi mais frequente no cluster 1: DS Norte (76,5%), Venda Nova
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Dendograma usando a Ligacdo Média (Dentro do Grupo)
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Figura 1. Agrupamento de distritos sanitarios segundo caracteristicas sociodemograficas obtido
mediante uso da técnica de analise de cluster hierarquico. Belo Horizonte, 2010.

(76,1%), Nordeste (67,3%) e Noroeste (66,8%) (p < 0,01). O numero de 1 a 2 moradores
foi mais frequente nos DS Centro Sul (27,6%) e Pampulha (24,9%) (p < 0,05). Estado
civil casado foi mais frequente em Venda Nova (58,3%), Barreiro (57,7%) e Nordeste
(55,9%) (p = 0,04) (Tabela 1).

A Tabela 2 mostra as frequéncias dos fatores de risco e prote¢io de DCN'T segundo os
DS. Para os fatores de risco e de prote¢ao: fumantes, fumantes passivos, excesso de peso,
obesidade, FLV recomendado, refrigerante cinco ou mais dias da semana, leite com teor
integral de gordura, ativo no descolamento, inativo, dire¢do perigosa, estado de satide
considerada ruim, hipertensao arterial, diabetes e asma, bronquite asmatica, bronquite
cronica ou enfisema nao foram encontradas diferencas entre os DS. Foram realcados em
negrito na Tabela 2 os valores que mostraram diferenca estatisticamente significante.

A prevaléncia de ex-fumantes na capital foi de 24,1%, e quando estratificada por DS
apresenta diferencas estatisticamente significantes (valor p = 0,02): Pampulha com 32,2%,
Centro Sul com 31,6% e Barreiro com 18,2%.

O consumo regular de FLV regular foi de 41,5% na capital e ao estratificar por DS
notam-se diferencas significantes (p = 0,001) entre os DS Centro Sul (56%) e cluster 1:
Norte (35,6%), Nordeste (36,8%), Venda Nova (36,8%) e Noroeste (36,9%). O consumo
de feijao foi de 81% na capital e ao estratificar por DS observam-se diferencas significantes
(p < 0,001) entre os DS Barreiro (86,1%) e Centro Sul (67,2%). O consumo de café da
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Tabela 1. Distribuicdo de frequéncia (%) das variaveis demogrdficas por distrito sanitario em Belo
Horizonte. VIGITEL, Brasil, 2010.

Variaveis § § é—
zZ zZ &
Sexo
Masculino 47,2 40,2 43,2 44,9 46,4 44,5 44,0 5515 50,6
Feminino 52,8 59,8 56,8 55,1 53,6 55,5 56,0 44,5 49,4 0
Faixa etdria (anos)
18a24 15,1 515 12,9 12,8 17,2 17,2 18,8 13,2 14,5
25a34 25,2 21,9 26,2 18,8 2515 26,0 19,6 18,6 30,4
35a44 21,2 15,2 21,0 23,0 17,3 19,5 14,2 19,9 25,0
45a54 16,1 19,0 12,8 15,2 18,7 132 20,3 23,7 12,7 0%
55a64 11,3 12,2 12,3 19,3 9,0 14,8 13,1 10,0 11,0
65a94 11,1 16,3 14,8 10,9 12,3 92,3 14,0 14,6 6,4
Faixa de escolaridade (anos de estudo)*
0a8 52,5 17,5 42,2 41,2 35,7 44,3 37,1 32,9 48,6
9all 36,0 255 32,7 35,6 37,8 42,2 38,6 25,9 41,2 0,00
12a20 11,6 57,0 25,0 23,2 26,6 13,5 24,3 41,2 10,2
Cor da pele**
Branca 332 63,0 34,7 32,3 32,7 235 47,3 43,9 22,6
Preta 7,6 4,1 12,2 925 7.2 9,2 6,8 4,3 12,4 0,00
Parda 58,5 32,2 52,4 57,8 59,6 67,3 45,9 51,8 63,7
Estado civil**
Solteiro 32,0 39,7 459 337 40,6 37,4 37,3 37,8 36,3
Casado 57,7 47,2 37,6 5519, 47,3 49,1 47,5 48,5 58,3
Vilvo 6,6 6,8 10,2 56 6,0 6,7 9,2 57 1,4 oo
Divorciado 3,6 6,0 6,3 4,1 4,7 5,0 59 7,7 37
Faixa do nimero de moradores no domicilio
Ta2 15,4 27,6 18,7 16,8 18,1 15,6 22,9 24,9 15,2
3ad 53,1 48,5 49,6 54,0 48,4 54,2 42,4 54,0 56,7 0,05
5all 31,6 23,9 31,7 29,2 33,6 30,2 34,7 21,2 28,2

*7 registros sem informac&o foram excluidos; **8 registros cor da pele outras e 4 sem informacao foram excluidos;
***15 registros sem informacao foram excluidos.
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Tabela 2. Frequéncia (%) de fatores de risco e protecao de doencas cronicas nao transmissiveis em
adultos por distrito sanitario em Belo Horizonte. VIGITEL, Brasil, 2010.

g 2 | 38 £

2 33|98 o
Indicadores o g | ET 5

S c )

=z S 8 < >
Fumante 17,7 13,0 18,5 13,0 15,0 12,9 15,2 12,3 11,4 14,6 0,573
Ex-fumante 18,2 22,9 23,6 19,4 28,1 25,6 19,0 32,2 31,6 24,1 0,021
Fumante passivo 21,9 16,6 24,3 20,7 21,2 22,9 26,2 15,6 14,8 20,7 0,159
Excesso de peso 45,7 47,4 43,4 53,4 415 41,5 45,9 46,2 41,8 450 0,613
Obesidade 10,7 15,4 13,9 17,9 14,1 10,0 12,0 8,6 9,3 125 0,267
Frutas verduras e

24,0 22,9 22,7 25,7 27,7 27,4 30,1 234 36,0 26,6 0,074
legumes recomendado
Frutas verduras e

41,4 | 36,8 36,9 | 356 36,0 43,6 46,1 38,6 56,0 415 0,002
legumes regular

Consumo de feijao
cinco ou mais dias por = 86,1 80,7 81,4 854 855 85,2 78,0 81,1 67,2 81,0 0,001
semana

Consumo de carnes

. 39,0 37,1 48,8 | 40,0 @ 435 47,0 31,4 37,2 30,6 39,7 0,003
com gordura visivel

Refrigerante cinco ou

N 22,9 27,8 29,0 26,7 23,7 32,3 29,4 25,0 28,4 27,5 0,672
mais dias da semana

Consumo de leite com

. 61,6 54,4 56,6 57,4 61,9 51,7 49,5 57,8 39,6 54,2 0,001
teor integral de gordura

Pratica de atividade

fisica suficiente no 18,3 302 | 240 @ 243 254 | 274 273 | 320 | 387 27,3 0,003
tempo livre

Ativo no deslocamento = 22,1 16,6 17,7 19,7 23,3 15,8 16,9 20,2 21,9 19,2 0,615
Inativo 136 172 | 162 134 | 114 124 | 154 | 10 | 149 | 143 0742
gl‘igi‘l‘m sbusivode | 4e5 454 | 179 | 160 205 262 | 197 | 251 337 208 0,001
Direcdo perigosa* 18 32 2,7 16 | 21 3,0 0,8 2,4 3,6 24 0,776

Estado de satide

) . 4,2 35 4,0 34 58 3,9 4,1 4,4 1,5 38 0,777
considerado ruim

Protecdo contraa

radiacdo ultravioleta
Hipertensao arterial 27,3 35,5 27,9 30,4 25,6 26,9 27,9 22,5 22,1 27,7 0,173
Diabetes* 4b 6,3 8,5 6,8 5,6 8,2 b4 9,3 4,8 6,6 0520

54,2 49,1 47,0 433 | 35,2 44,4 46,2 58,9 62,0 48,9 0,001

Consumo de café da

~ 20,7 23,0 22,8 15,9 19,9 10,2 12,8 14,4 16,2 17,8 0,023
manha em casa

Asma, bronquite
asmatica, bronquite 8,6 8,8 8,7 7.4 9,7 4,9 10,0 10,0 75 8,4 0,992
cronica ou enfisema

Posse de plano de satide| 54,8 54,2 51,0 | 38,4 419 59,6 59,8 62,4 78,5 55,8 0,001

*Estimativa com baixo grau de confiabilidade; **teste de propor¢do entre os distritos sanitarios
Nota: Indicadores com p < 0,05; valores marcados em negrito apresentam diferengas estatisticamente significantes entre os
distritos sanitarios.
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manhi em casa foi de 17,8% na capital, com diferengas significantes (p = 0,023) entre os
DS Nordeste (23,0%) e Leste (10,2%).

O consumo de leite com gordura foi de 54,2% na capital e ao estratificar por DS nota-se
que ha diferencas significantes (p = 0,001) entre os DS Centro Sul, com 39,6%, Venda Nova,
com 61,9% e Barreiro, com 61,6%.

O consumo de carne com gordura visivel foi de 39,7% na capital, e ao estratificar por
DS nota-se que ha diferencas (p = 0,003) entre os DS Noroeste (48,8%), Centro Sul (30,6%)
e Oeste (31,4%).

A pratica de atividade fisica suficiente no tempo livre foi de 27,3% na capital com diferencas
significativas (p = 0,002) entre os DS Centro Sul (38,7%) e Barreiro (18,3%).

Consumiram alcool abusivamente 20,8% dos entrevistados da capital e foram
encontradas diferencas significantes (p < 0,001) entre os DS Centro Sul (33,7%), Barreiro
(15,5%) e Nordeste (15,4%). A frequéncia de adultos que referiram se proteger contra a
radia¢do ultravioleta foi de 48,9% e foram encontradas diferengas significantes (p < 0,001)
entre os DS, variando de 62,0% no DS Centro Sul a 35,2% no DS Venda Nova.

A propor¢io de adultos com posse de plano de satide foi de 55,8%, sendo encontradas
diferencas significantes (p < 0,001) entre os DS Centro Sul (78,5%) e Norte (38,4%) (Tabela 2).
As prevaléncias de dirigir ap6s consumo abusivo de bebida alcodlica e autoavaliagdo de satide
como ruim apresentam baixa precisdo.

DISCUSSAD

A analise que retrata a distribui¢do dos fatores de risco e prote¢io de DCNT por areas
espaciais dentro do espago urbano, sub-regides, ¢ inédita no VIGITEL. Estudos apontam
que andlises ecologicas podem apoiar na defini¢do de a¢Ges especificas para as populagdes
social e territorialmente definidas®.

Estudo ecologico ja conduzido em Belo Horizonte mostrou a importancia da analise
espacial na conducio de politicas publicas que priorizam areas de risco e podem contribuir
na reducdo de desigualdades na mortalidade infantil em areas de risco dos DS’.

A tradi¢do de lidar com diferenciais intraurbanos em Belo Horizonte orientou a Secretaria
Municipal de Satide a criar o Indice de Vulnerabilidade a Satde (IVS). Esse indice composto
foi criado a partir de indicadores socioeconomicos e de satide, classificando os setores
censitarios em estratos de risco baixo, médio e alto e passou a orientar o planejamento das
acoes de satde"”. Usando a metodologia do IVS, estudo realizado em Belo Horizonte por
Braga et al." analisou indicadores de satide, dentre eles fatores de risco de DCNT, segundo
a distribui¢do da populagio em trés areas geograficas da cidade. Os autores encontraram
associacdes significantes entre o estrato de risco elevado e condi¢des de saude, refor¢cando
a importancia da analise espacial na identificagdo de diferenciais intraurbanos®.

O estudo atual parte da premissa de que os fatores de risco de DCNT podem estar
associados a desigualdade, e areas de maior risco podem concentrar piores indicadores de
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saude e fatores de risco. A urbanizacio rapida e nio planejada tem sido atribuida a promogao
de comportamentos nio saudaveis, por limitar op¢bes de alimentos saudaveis de baixo
custo e em locais acessiveis, nao ofertar ambientes propicios a atividade fisica e aumentar a
exposi¢do aos poluentes do ar (incluindo o fumo do tabaco), dentre outros®.

Indicadores ja reconhecidos como determinantes das condi¢des de satide na defini¢io dos clusters,
dentre eles a escolaridade, foram utilizados neste estudo. Pessoas com alta escolaridade possuem
mais informagdes, tendem a valorizar o cuidado com a satide, bem como a adotar comportamentos
mais saudaveis e a procurar mais servigos preventivos de satide?. Além disso, a escolaridade tende a
ser proxy de renda e, consequentemente, das melhores condi¢oes de satide®. A cor branca também
tende a ser associada a renda e escolaridade e, em geral, a melhores condi¢Ges de satide™.

O estudo atual agregou os DS em 4 clusters, segundo indicadores sociodemogrificos,
sendo que o cluster 4 (DS Centro Sul) apresentou melhores indicadores sociodemograficos e
maiores frequéncias de fatores de prote¢ao e menores frequéncias de fatores de risco para
DCNT, oposto ao cluster 1, com piores indicadores.

Em relacdo ao fumo, estudo da Pesquisa do Tabagismo do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) em 2008 (PETab)” mostrou que ha uma relag¢do inversa
entre o nivel de renda e escolaridade e a prevaléncia do uso do tabaco e de ex-fumantes®.
Essa mesma situa¢ao foi descrita em estudos de outros paises, como Italia e Africa do Sul,
que mostraram menores prevaléncias de fumantes em populagdo com maior escolaridade
e consequentemente, renda**?’. Braga et al."! encontraram, em Belo Horizonte, prevaléncia
mais alta do tabagismo em idosos em 4reas de risco elevado, com nivel socioeconémico/
escolaridade mais baixa; o que é compativel com os achados referentes ao DS Centro Sul
(cluster 4) que apresenta a menor prevaléncia de tabagismo e maior de ex-tabagistas, embora
os valores ndo sejam estatisticamente significantes para o tabagismo.

O padrio alimentar saudéavel também foi mais frequente no DS Centro Sul (cluster 4),
observando-se maior prevaléncia de consumo regular de FLV, menor frequéncia de consumo
de leite integral, de carne com gordura visivel e de leite com gordura. O consumo de feijao é
maior no DS Barreiro e Venda Nova (cluster 1). Braga et al.'' mostraram consumo insatisfatério
de FLV nas areas com maior risco em Belo Horizonte. Dietas ricas em FLV estdo associadas
a reducio da mortalidade, a diminuic¢do do risco cardiovascular e a reduc¢io da incidéncia
de diversos tipos de cidnceres®. Estudos associam maior escolaridade a um melhor padrio
alimentar®. Maior consumo de FLV em populag¢bes de maior escolaridade tem sido atribuido
a maior acesso a informacao, que contribui na adog¢ao de habitos saudaveis, além de maior
acesso aos alimentos saudaveis, que tendem a ser mais caros®™.

O VIGITEL tem mostrado que a popula¢do com maior escolaridade tem tido
menor frequéncia de consumo de feijdo, provavelmente por substitui¢ao de calorias
de alimentos tradicionais por outros tipos de alimentos. A Pesquisa de Or¢amentos
Familiares (POF) também identificou menor consumo de feijdo entre populagio de
maior renda e escolaridade?.

O café da manhi consumido em casa mostrou diferen¢a entre os DS, chamando a
atencio a baixa frequéncia desse fator na cidade como um todo. O café da manhi tem sido
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considerado pratica alimentar protetora de obesidade, pois tende a aumentar a saciedade,
reduzindo o consumo de alimentos caldricos e a obesidade®'.

A atividade fisica suficiente no tempo livre foi mais prevalente no DS Centro Sul e
menor no DS Barreiro. A atividade fisica insuficiente ¢ um fator de risco fundamental para a
mortalidade, comparavel ao tabagismo®. Pessoas que nio sio fisicamente ativas tém maior
risco de mortalidade por qualquer causa em compara¢io com aquelas que exercem pelo menos
30 minutos de atividade fisica de intensidade moderada, na maioria dos dias da semana®"*2.
Niveis elevados de atividade fisica estdo associados a escolaridade e renda®*. Braga et al."
encontraram menor frequéncia de atividade fisica nas dreas com maior risco socioeconémico.

O excesso de peso e a obesidade foram elevados em todo o municipio, sem diferencas
entre os DS, servindo de alerta para a defini¢do de politicas preventivas®’.

O uso abusivo de 4lcool é um fator de risco maltiplo a satide, incluindo doengas como
hipertensao, cirrose, acidente vascular cerebral, neoplasias, além de acidentes de transito e
violéncias®. O DS Centro Sul (cluster 4) apresentou a maior prevaléncia de uso abusivo de
alcool, além de maior frequéncia em relagdo a associa¢io alcool e dire¢do. A associa¢do entre
consumo de bebida alcodlica de forma abusiva e individuos de elevado poder aquisitivo e
escolaridade também ja foi descrita®*.

A hipertensao arterial constitui um importante marcador e é um fator de risco para
doenca cardiaca coronariana e cerebrovascular, insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia renal, doenga
vascular periférica e outros danos aos vasos sanguineos’. Ndo houve diferencas entre os DS quanto
a hipertensio arterial. Quanto ao diabetes, trata-se de um importante fator de risco de doencas
cardiovasculares e, em geral, maior frequéncia de diagnéstico de diabetes reflete o maior acesso
arede de servigos, a estrutura etaria, sendo mais frequente em popula¢Ges mais envelhecidas'.

Dentre os limites do VIGITEL, identificamos a cobertura de telefonia fixa em algumas
regionais, embora a média da capital apresente cobertura elevada, acima de 73%, o que
torna as estimativas populacionais do municipio estaveis. Além disso, sdo usados fatores
de ponderacio para corre¢ao das estimativas. Outras limitacdes foram: tratar-se de estudo
transversal, ndo permitindo estabelecer relagbes temporais, e o tamanho da amostra nos
DS Pampulha e Noroeste, resultando em estimativas de menor precisdo, em especial em
indicadores de baixa prevaléncia.

As explica¢oes baseadas no modelo ecolégico também tém limites na interpretacio dos
fendmenos complexos e ndo captam todas as diferencas dos territorios. Os DS podem ser
internamente heterogéneos no aspecto socioeconémico e de infraestrutura urbana. Assim,
os achados para os DS Centro Sul e Pampulha, que apresentaram melhores indicadores,
ainda contém grandes desigualdades internas no seu territério e, no planejamento de a¢des,
essas diferencas internas devem ser consideradas.

Além do mais, estudos ecologicos tratam de aproximacio da realidade, assim, nem
sempre a dimensdo ecoldgica pode ser explicada ou diretamente atribuida aos resultados
encontrados. Muitos dos achados aqui encontrados deverdo ser confirmados, pois além
das desigualdades sociais, diferencas aqui encontradas podem resultar de estrutura etaria,
género, acesso a servi¢os, dentre outros.
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CONCLUSAOD

O delineamento do estudo foi adequado para estimar diferenciais intraurbanos em
relagdo aos fatores de risco e protecdo das DCNT representativos da popula¢io adulta,
com acesso ao servi¢o de telefonia fixa, em um dos maiores centros urbanos do pais.

Estudos de identificacdo de desigualdades no espaco urbano podem gerar evidéncias e
possibilidades de superagdo, podendo ampliar discusses que levem ao desencadeamento
de acbes intersetoriais.

Os resultados aqui descritos, com diferencas entre DS, podem refletir situa¢des
socioeconO6micas, de escolaridade, renda, distribui¢do etiria e acesso ao servigo,
resultando em concentra¢io de fatores de risco para DCN'T em determinadas regides.
As iniquidades sociais e as condi¢bes de vida constituem as principais barreiras ao
avanco e a melhoria da situac¢do de satide e o presente estudo pode ser util na defini¢io
de prioridades em saude.

Os dados do VIGITEL podem contribuir na aproximacao da vigilancia dos fatores
de risco de DCNT, aproximando-se da analise dos diferenciais de situagdo da satde e das
condi¢des de vida dos diferentes setores da populagdo. Estes estudos devem estar vinculados
aos niveis decisérios, contribuindo com os esfor¢os de tornar prioritarios os setores e
territorios mais desiguais®.
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