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RESUMO

Doengas cronicas ndo transmissiveis sdo uma das principais causas de morte no mundo e no
Brasil. Alguns estudos mostram que a distribuicao tanto das mortes quanto dos fatores de risco
se da de forma desigual entre os diferentes niveis sociais, com maior carga sobre os mais pobres.
No Brasil, embora algumas politicas sociais tenham sido implementadas com foco nos grupos
mais vulneraveis, ndo se tem evidéncia sobre a tendéncia da desigualdade para os principais
fatores de risco para as DNCT. Este estudo objetivou avaliar a tendéncia da desigualdade social
para hipertensdo arterial sistémica (HAS), diabetes mellitus (DM), tabagismo e obesidade, no
periodo de 2007 a 2016, com base em trés estratificadores de equidade: escolaridade, sexo e
cor da pele da populagdo adulta residente nas capitais brasileiras. Utilizou-se os dados, entre os
anos de 2007 a 2016, do Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doengas
Cronicas por Inquérito Telefonico realizado pelo Ministério da Satde do Brasil. A desigualdade
foi avaliada por meio do indice angular de inequidade (SII) e do indice de concentragdo (CIX).
A tendéncia da desigualdade foi estimada pelo método de Prais-Winstern. As analises foram
realizadas no software STATA/SE® 12.1. Os fatores de risco concentraram-se nos grupos de
menor escolaridade, uma vez que o SII e o CIX, variaram entre 0 e -20. A desigualdade
diminuiu para HAS em todas as anélises, tanto pelo SII (9,8%), quanto pelo CIX (41,4%),
exceto para brancos e para o sexo masculino, em que ndo houve mudanga segundo o SIL
Durante o periodo, houve aumento da desigualdade para DM (21,3%) analisando o SII e
manuten¢do da concentracdo da desigualdade segundo o CIX, com redugdo apenas no sexo
feminino (18,9%). Para o tabagismo, houve aumento da desigualdade de acordo com o CIX
(85,2%), exceto para o sexo masculino em que a desigualdade se manteve constante, e aumento
a da desigualdade de acordo com o SII apenas entre os brancos (235,7%). Nao houve mudanca
na desigualdade em relagdo a obesidade. Concluiu-se que no Brasil os fatores de risco para as
DCNT afetam mais pronunciadamente os mais pobres e que ao longo dos ultimos dez anos, de
um modo geral, houve redugdo na desigualdade somente para a HAS, aumento para o DM e
tabagismo e manutencio para a obesidade. E importante que mais estudos sejam realizados a
fim de elucidar a possivel causa do aumento da desigualdade em alguns dos fatores de risco
analisados para que as politicas e os programas sociais direcionados aos grupos mais

vulneraveis possam atingir os resultados almejados.

Palavras Chave: Hipertensdo, Diabetes mellitus, Uso de Tabaco, Obesidade, Fatores
Socioecondmicos, Disparidade nos Niveis de Saude.



ABSTRACT

Noncommunicable chronic diseases are one of the main causes of death in the world and in
Brazil. Studies show that the distribution of both deaths and risk factors is unequal among dif-
ferent social levels, with greater burden on the poorest. In Brazil, although some social policies
have been implemented focusing on the most vulnerable groups, there is no evidence on the
tendency of inequality for the main risk factors. This study aimed to evaluate the trend of social
inequality for systemic arterial hypertension (SAH), diabetes mellitus (DM), smoking and obe-
sity, from 2007 to 2016, based on three equity stratifiers: schooling, gender and skin color of
the adult population living in Brazilian capitals. Data from 2007 to 2016 were used from the
Survey of Risk Factors and Protection for Chronic Diseases by Telephone Survey conducted
by the Ministry of Health of Brazil. Inequality was assessed using the slope index of inequality
(SII) and the concentration index (CIX). The trend of inequality was estimated by the Prais-
Winstern method. Analyzes were performed using STATA / SE® 12.1 software. The risk fac-
tors was concentrated in the least educated groups, since the SII and the CIX varied between 0
and -20. The inequality decreased for SAH in all analyzes, both by SII (9.8%) and by CIX
(41.4%), except for whites and males according to SII, where there was no change. There was
an increase in the inequality for DM (21.3%) analyzing the SII, while the CIX showed mainte-
nance of the inequality concentration in the period, with reduction only in females (18.9%). For
smoking, there was an increase in inequality according to the CIX (85.2%), except for males
where inequality remained constant in the period. According to the SII, smoking inequality
increased only among whites (235.7%). There was no change in inequality in relation to obe-
sity. We concluded that in Brazil the risk factors for NCDs affect the poor most pronouncedly
and that overall, over the last ten years, there has been a reduction in inequality only for SAH,
an increase in DM and smoking and an maintenance for obesity. Further studies should explore
the possible cause of the observed increased inequality in some of the risk factors analyzed in

order to guide social policies and programs targeting the most vulnerable groups.

Key words: Hypertension, Diabetes mellitus, Tobacco Use, Obesity, Socioeconomic Factors,

Health Status Disparities.
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1 INTRODUCAO

As doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) foram responséaveis por 72,3% das
mortes no mundo em 2016, e sua prevaléncia vem aumentando nas ultimas décadas
(NAGHAVI et al., 2017). Estudos sobre a carga global de doencas estimam que em 2017 foram
perdidos 1,21 bilhdo de anos de vida por incapacidade, sendo o aumento da pressdo arterial
sistélica, o tabagismo, o aumento da glicemia e do peso responsaveis pela morte de 1,4, 7,1,
6,5 ¢ 4,7 milhdes de mortes, respectivamente (STANAWAY et al., 2018). As DCNT deverao
ser responsaveis por 67,3% de todos os anos de vidas perdidos no ano de 2040 (FOREMAN et
al., 2018).

Segundo a Organizagdo Mundial de Saide (OMS), a principal causa de morte no
mundo s3o as doengas cardiovasculares (DCV), que estdo inseridas dentro do conjunto de
DCNT, e sdo representadas principalmente pelas doengas isquémicas do coracdo e pelas
doengas cerebrovasculares, como o acidente vascular encefalico (AVE) (WHO, 2017). No ano
de 2015, as DCV foram a principal causa de morte no Brasil (SOUZA et al., 2018). O
envelhecimento da populagdo ¢ um dos fatores que vem contribuindo para isso. A expectativa
média de vida de mulheres e homens passou de 71,6 € 63,8 anos em 1990, para 79,1 e 72,0 anos
em 2017, respectivamente (KYU et al., 2018) e espera-se que até 2040, ambos os sexos tenham
sua expectativa aumentada em mais 4,4 anos (FOREMAN et al., 2018).

Vérios sdao os fatores de risco para DCNT. Dentre eles, a idade, sexo e raga, por
exemplo, sdo definidos como nao-modificaveis. Entretanto, outros fatores, como tabagismo,
inatividade fisica, obesidade, hipertensdo arterial sistémica (HAS) e diabetes mellitus (DM),
sdo definidos como modificaveis (PIEPOLI et al., 2016). A HAS, o tabagismo e o DM, ja
citados, também estdo associados ao aumento de risco para o AVE, que também ¢ influenciado
pelo consumo de alcool (O’DONNELL et al., 2016).

A renda ¢ outro fator que pode influenciar na prevaléncia desses fatores de risco. Um
estudo norte-americano recente, avaliou a relacdo entre a renda e as mudangas na prevaléncia
de fatores de risco cardiovasculares entre 1999 e 2014. Constatou-se que na populagdo de menor
renda, ndo houve mudanga significativa na prevaléncia de pessoas com alto risco
cardiovascular, que passou de 14,9% para 16,5%. J& na populagdo de alta renda, naqueles com
alto risco cardiovascular, ocorreu uma redugdo significativa da sua prevaléncia, que passou de

12,0% para 9,5% (ODUTAYO et al., 2017).
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A OMS destaca que as desigualdades em satide ndo podem ser explicadas apenas pela
renda, sofrendo influéncia de diferencas de oportunidade ou outros fatores como etnia, raga,
classe, género, nivel educacional, entre outros (WHO, 2011).

No Brasil, apesar de o acesso as consultas médicas ter aumentado em 2013, se
comparado a 2008, esse aumento foi maior naqueles de maior renda. Como exemplo dessas
desigualdades, podemos citar a maior chance de os individuos sexo feminino, moradores de
areas urbanas, ou residentes das regides Sul e Sudeste do Brasil terem passado por consulta
médica em 2012, comparados aos individuos do sexo feminino, moradores de zonas rurais ou
entdo das regioes Norte ou Nordeste (MULLACHERY; SILVER; MACINKO, 2016). Outro
exemplo dessa desigualdade esta nos brasileiros ndo brancos, que, mesmo quando conseguem
consultar-se com um médico, apresentam maior risco de ndo conseguirem a medicagdo
prescrita, ficando assim sem tratamento (DRUMMOND et al., 2018). Um estudo na América
Latina observou que pessoas de menor escolaridade sdo mais propensas a se declararem doentes
e que o capital coletivo ¢ mais importante que o individual na reducao das desigualdades, um
dos motivos que pode explicar as inequidades em satde nesses paises (VINCENS; EMMELIN;
STAFSTROM, 2018).

O Brasil tem tomado medidas para tentar modificar esse panorama, como o Plano de
Agdes Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis, a Politica
Nacional de Promog¢dao da Satde, a expansdao da atencdo primaria a salde e a maior
disponibiliza¢do de medicacdes para HAS, DM e tabagismo, programas de redistribui¢ao de
renda, entre outros (BRANT et al., 2017).

Um estudo realizado no Rio de Janeiro, avaliou o impacto do sexo e da escolaridade
na obesidade, concluindo que o sexo feminino apresenta maior prevaléncia que o masculino, e
que a menor escolaridade estd associada a maior prevaléncia desse problema nas mulheres, ndo
sendo relevante para o sexo oposto (ALVES, 2014). Embora alguns estudos avaliem a
prevaléncia desses fatores de risco em diferentes estratos sociais no Brasil, nenhum deles avalia
a tendéncia dos principais fatores de forma simultanea na populagdo. Dessa forma, buscou-se
compreender melhor a tendéncia de evolucdo dos principais fatores de risco para DCNT no

Brasil, considerando os diferentes estratos sociais.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 Cenario brasileiro

Na segunda metade do século XX, as mortes no Brasil por doengas infecciosas,
respiratorias e parasitarias comegaram a perder espaco para as DCNT e para o cancer e diversas
acdes foram responsaveis por essa mudanga, como aumento da renda e da escolaridade,
saneamento, programas de transferéncia de renda, etc (ALBUQUERQUE; SILVA, 2015).

Esse processo, associado a menores taxas de mortalidade e fecundidade, contribuiu
para o envelhecimento da populagdo. Esta vem acontecendo de forma acelerada, com
importante repercussdo para os individuos, familias e sociedade (BORGES; CAMPOS;
CASTRO E SILVA, 2015). Outros fatores também contribuem de forma significativa para o
aumento da longevidade, dentre eles, os avancos no campo da medicina e o acesso da populagdo
a tratamentos melhores, campanhas de vacinacdo em massa, cuidado pré-natal, estimulo ao
aleitamento materno e o Programa Saude da Familia que ¢ a base da aten¢do primadria a satde
no Brasil. (ALBUQUERQUE; SILVA, 2015). Com isso, as doencas infectocontagiosas tiveram
reducdo de sua prevaléncia e em 2016 as doencas isquémicas do coracdo, violéncia, acidentes
de transito e AVE foram a principal causa de anos de vida perdidos no pais, sendo que estas
eram a 4%, 6%, 5* e 8" causas, respectivamente, em 1990 (MARINHO et al., 2018).

A expectativa de vida ao nascimento para o sexo masculino e feminino em 2017 era
de 72 ¢ 79 anos (DICKER et al., 2018), e at¢ 2040 deve aumentar em ao menos mais 3 anos
para cada um, tendo um dos maiores ganho de idade previstos para a América Latina
(FOREMAN et al., 2018). O aumento da expectativa de vida associa-se ao aumento de fatores
de risco cardiovasculares (DHINGRA; VASAN, 2012). Esse ¢ um ponto que merece atencgao,
pois aumenta a pressao sobre as politicas publicas voltadas para a populagdo mais idosa, em
especial a seguridade social. Os idosos demandam mais beneficios previdencidrios,
assistenciais e também, utilizam mais o servico de saide. Essa mudanca coexiste com o
crescimento das doengas cronico-degenerativas (BORGES; CAMPOS; CASTRO E SILVA,
2015).

Outra questdo a ser considerada ¢ o niimero de brasileiros que, cada vez mais,
dependem do sistema publico de saude devido a redugdo de quase 3 milhdes de usuarios de
planos privados nos ultimos anos. Este setor concentrava 22,8% da populagdo em 2017,
percentual que era de 30,5% no ano 2000, enquanto o servico publico passou de 7,6 para

aproximadamente 60% de cobertura entre 2000 e 2017, respectivamente. Contraditoriamente,
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o governo vem reduzindo sua participagdo nos gastos em saude, que representavam 50,0% do

total em 2003 e passaram para apenas 40,8% em 2016 (MASSUDA et al., 2018).

2.2 As doencas cronicas nao transmissiveis

O Ministério da Satde do Brasil realiza anualmente o estudo de Vigilancia de Fatores
de Risco e Prote¢ao para Doengas Cronicas por Inquérito Telefonico (VIGITEL), desde o ano
de 2006, a fim de acompanhar a evolugao dos indicadores em satde relacionados a DCNT. Em
2013, elas foram responsaveis por 72% das mortes no pais (MALTA et al., 2019). Entre os anos
de 2006 e 2017, ndo houve aumento significativo na prevaléncia de HAS e existe uma tendéncia
relevante de queda no numero de tabagistas (-0,59 pontos percentuais ao ano). Embora esses
resultados pare¢cam animadores, houve um aumento significativo na prevaléncia de diabetes e
obesidade, equivalente a +0,24% e +0,67% pontos percentuais ao ano (BRASIL, 2018)

A HAS, o DM, o tabagismo e a obesidade sdo fatores de risco para as DCV. Sabe-se
que entre os anos de 1990 e 2015, a taxa de mortalidade nacional por DCV diminuiu em mais
de 40%, passando de 429,5 para 256 mortes por 100.000 habitantes. As trés principais DCV
foram: cardiopatia isquémica, doenga cérebro vascular e doenga cardiaca hipertensiva e a suas
taxas cairam 43,9, 46,0 e 18,2%, respectivamente. Essa reducao foi maior nos estados das
regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste, variando de 35,5 a 47,9%, enquanto as regides Norte e
Nordeste tiveram as menores redugoes (16,4 a 41,8%). A maior reducao se deu no Rio de
Janeiro (47,9%), e a menor no Tocantins (16,4%). O Norte e Nordeste apresentam piores
indicadores socioecondmicos, evidenciando a desigualdade existente em nosso pais. As regides
mais pobres tiveram menor redu¢do na taxa de mortalidade entre os anos de 1990 e 2015. A
queda no estado do Tocantins, por exemplo, foi de pouco mais de 1/3 redugdo encontrada no
Rio de Janeiro, o equivalente a apenas 40% da média nacional. (BRANT et al., 2017).

Estima-se que em todo o mundo a pressao arterial sistolica maior que 140mmHg possa
ter sido responsavel por 203.000 mortes no ano de 2015, um aumento de 105,6% se comparado
ao ano de 1990. Em relagdo aos anos de vida perdidos, esse aumento foi de 79,2%, equivalendo
a 3.874.700 anos no total (FOROUZANFAR et al., 2017). A prevaléncia de HAS no Brasil em
2013 era de 22,8% (MALTA et al., 2016b).

Em 2014, aproximadamente 422 milhdes de pessoas no mundo viviam com DM,
nimero muito superior aos 108 milhdes em 1980, que corresponde a um aumento na
prevaléncia de 4,7 para 8,5% nesse periodo. Em 2012, o DM foi responsavel por 1,5 milhdes

de mortes. Os principais fatores de risco para seu desenvolvimento sdo o sobrepeso € a
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obesidade, mas hébitos alimentares e o tabagismo também contribuem para seu surgimento
(WHO, 2016).

O habito de fumar vem caindo globalmente. Em 2015, 28,4% dos homens ¢ 5,4% das
mulheres em todo mundo eram fumantes. Mesmo assim, foi responsavel por 11,5% de todas as
mortes que ocorreram naquele ano. O Brasil ¢ um dos lideres nessa redugao, sendo o 2° pais no
mundo a implementar todas as 6 politicas principais propostas pela OMS. A redugdo do
tabagismo entre 1990 e 2015 foi de 56,5% para os homens e de 55,8% para as mulheres e em
2015 sua prevaléncia era de 12,6 e 8,2%, respectivamente. Contudo, essa queda foi mais
acentuada até 2005, e vem desacelerando nos ultimos anos (WHO, 2019; REITSMA et al.,
2017). Varios fatores contribuiram para essa reducao, sendo os principais: a ratificagdo da
Conveng¢ao-Quadro para Controle do Tabaco da Organizagdo Mundial de Satide em 2005,
restri¢ao a publicidade, aumento de impostos, adverténcias mais explicitas nos magos sobre os
potenciais danos, proibi¢ao do fumo em ambientes fechados, campanhas para controle do fumo
e programas de tratamento (BRASIL, 2015; CAVALCANTE et al., 2017).

A prevaléncia de obesidade vem aumentando. Em 2015, acometia aproximadamente
604 milhdes de pessoas no mundo, tendo contribuido para 7,1% de todas as mortes e ceifado
120 milhdes de anos de vida. Apesar de ser mais prevalente em adultos, a incidéncia em criangas
¢ maior que nos adultos (THE GBD 2015 OBESITY COLLABORATORS, 2017). Esse
aumento se repete em nosso pais e, em 2013, 17,5% da populagdo era obesa (MALTA et al.,
2016a), chegando a 19,8% em 2018 (BRASIL, 2019). E preciso incentivar a promogio de satude
e mudangas no estilo de vida, assim como o direcionamento de politicas que limitem gorduras

trans e agtcares, por exemplo (MALTA et al., 2016a).

2.3 Desigualdade e saude

Viérios fatores podem influenciar a satde, como os bioldgicos, sociais, ambientais e
politicos (BARR et al., 2015). A desigualdade em satde ¢ a distribuicdo desigual de fatores de
risco entre diferentes estratos de renda, raga, sexo, entre outros (WHO, 2013).

Medir a desigualdade social ¢ um processo complexo, baseado em diversas questdes
socioecondmicas, como renda, raca e sexo (BARR et al., 2015). Apesar de acometer todas as
classes sociais, as DCNT sdao mais prevalentes nos grupos mais vulneraveis, como aqueles com
baixa escolaridade e renda (MALTA et al., 2019).

A escolaridade ¢ considerada um estratificador de equidade, e estd diretamente
relacionada a renda. Um estudo brasileiro mostrou que para cada ano de estudo sua renda

aumenta em aproximadamente 15% (NERI, 2008). Sabe-se que no Brasil, as pessoas de maior
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escolaridade tem maior acesso a consulta médica e que essa diferenca aumentou entre 2008 e
2013 (MULLACHERY; SILVER; MACINKO, 2016) e que a escolaridade ¢ diretamente
proporcional a expectativa de vida (RICHARDS; CUTLER; MEARA, 2008). Portanto, a
melhora do nivel educacional poderia impactar na saude da populacdo reduzindo as
desigualdades, sendo importante identificar possiveis mudancas que venham ocorrendo.

O sexo e a cor da pele também estdo associados a renda e a utilizagdo dos servigos de
saude, sendo também usados como estratificadores de equidade. As mulheres recebem menores
salarios mesmo desempenhando o mesmo trabalho que homens. Entretanto, os homens utilizam
menos o servigo de satde se comparados a elas. Os brancos tendem a ter melhores salarios e a
utilizarem menos o servico publico de sautde (WORLD ECONOMIC FORUM, 2018;
BOCCOLINI; DE SOUZA JUNIOR, 2016; SEN; OSTLIN; GEORGE, 2008). Mesmo tendo
uma expectativa de vida maior, em todo o mundo as mulheres apresentaram 10,4% mais de
anos perdidos por incapacidade em 2016 que os homens, sendo as dores osteoarticulares,
enxaqueca e questdes de saude mental as principais causas que as acometem, enquanto 0s
homens foram mais acometidos por DM, abuso de substancias, DCVs, cancer e violéncia (VOS
et al., 2017). Os homens brasileiros apresentam maior prevaléncia de HAS que as mulheres.
Em 2013 esse valores eram de 25,8% para eles e 20,0% para elas (MALTA et al., 2016b). Outro
estudo brasileiro mostrou que as mulheres negras e apresentam maior prevaléncia de HAS que
as brancas e que esta prevaléncia em mulheres brancas, mas ndo nas negras, ¢ inversamente
proporcional a escolaridade (ALVES; FAERSTEIN, 2016).

Esses estratificadores de equidade auxiliam a identificar a desigualdade na distribui¢do
das doengas, como o DM, por exemplo. Sua prevaléncia ¢ mais elevada nos idosos e naqueles
com menor escolaridade (PINTO et al., 2016), assim como nos negros (HOWARD et al., 2017).
A desigualdade entre os diferentes niveis de escolaridade e a prevaléncia de hipertensao ¢ maior
nas mulheres e ndo parece afetar os homens (ALVES; FAERSTEIN, 2016). Outro exemplo
esta no héabito de fumar, mais comum nas pessoas de menor escolaridade (BAZOTTI et al.,
2016).

As barreiras de acesso a saude no Brasil foram reduzidas entre 1990 e 2016. Segundo
0 Healthcare Access and Quality Index, que ¢ baseados nos dados do Global Burden of
Deseases, a nota do Brasil melhorou, passando de 46,5 para 64 nesse periodo. Entre 1990 e
2000, a nota brasileira aumentou 18,9%, quando atingiu os 55,3 pontos. Nos 16 anos seguintes,
esse aumento foi de 15,7%. Isso pode sugerir que apesar da expansdo do servigo de satde
continuar, ela pode ndo ter a mesma qualidade da década de 90. Outro ponto importante ¢ o

fato de que, entre 1990 e 2016, a diferenca desse indice entre os estados brasileiros com maior
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e menor pontuagdo passou de 17,2 para 20,4, podendo representar um aumento na desigualdade
de acesso e/ou da qualidade do servico (FULLMAN et al., 2018).

E preciso atuar em varias frentes para que a desigualdade possa de fato ser combatida
em nosso pais. Por ter origem multifatorial, programas de redistribuicao de renda ou agdes

isoladas podem nao surtir o efeito esperado (PIRES, 2017).
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3 OBJETIVO

Avaliar a tendéncia da desigualdade na hipertensdo arterial, diabetes, tabagismo e
obesidade em adultos residentes nas capitais brasileiras, no periodo de 2007 a 2016, tendo como

estratificadores de equidade a escolaridade, o sexo e a cor da pele.
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RESUMO

As Doengas cronicas nao transmissiveis (DCNT) e seus fatores de risco se distribuem
desigualmente entre os estratos sociais, com maior carga sobre os mais pobres. Evidéncias sobre
a evolucdo temporal da desigualdade nos principais fatores de risco para DNCT sdo escassas
no Brasil. Objetivamos avaliar a tendéncia da desigualdade para hipertensdo arterial sistémica
(HAS), diabetes mellitus (DM), tabagismo e obesidade entre 2007 e 2016 nas capitais
brasileiras. Utilizou-se dados do sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdao para
Doengas Cronicas por Inquérito Telefonico. Os estratificadores sociais utilizados foram
escolaridade, sexo e cor da pele. A desigualdade absoluta foi avaliada pelo slope index of
inequality (SII), a relativa pelo concentration index (CIX) e a tendéncia da desigualdade por
Prais-Winsten. Os fatores de risco foram mais prevalentes nos mais pobres. A maior
desigualdade absoluta foi observada para HAS (SII= -33.2 em 2016). De modo geral, a
desigualdade educacional para os fatores de risco foi maior entre mulheres e ndo brancos,
comparados aos homens e brancos. Houve redu¢do da desigualdade absoluta para HAS (9,8%),
aumento para DM (21,3%) e aumento para tabagismo entre brancos (235,7%). Houve redugdo
da desigualdade relativa para HAS (41,4%) e para DM no sexo feminino (18,9%), aumento
para tabagismo (85,2%) e constancia para a obesidade. Entre 2007 e 2016 observamos avangos
com reducdo na desigualdade educacional para HAS, manutencdo na desigualdade para a
obesidade e retrocessos com aumento na desigualdade para DM e tabagismo nos adultos
brasileiros.

Palavras chave:
Hipertensdo, Diabetes mellitus, Uso de Tabaco, Obesidade, Fatores Socioecondmicos, Dispa-

ridade nos Niveis de Saude.
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INTRODUCAO

As doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) sdo a principal causa de morte no
Brasil (1) e no mundo (2). Entre os principais fatores de risco para essas doengas estao a hiper-
tensao arterial sist€émica (HAS), Diabetes Mellitus (DM), tabagismo e obesidade (3).

Estudos mostram que as DCNT e seus fatores de risco acometem os grupos menos
favorecidos economicamente de forma mais pronunciada (4—7), fendmeno reconhecido pela
Organizacao Mundial de Saude (OMS) como desigualdade em satide (8). Entre adultos brasi-
leiros observou-se importante desigualdade social em comportamentos relacionados a satide no
ano de 2013. Grupos com menor escolaridade, ndo-brancos e sem plano de satide apresentaram
maior prevaléncia de tabagismo, inatividade fisica de lazer, sedentarismo e menor consumo de
frutas e hortalicas (9). Um estudo sueco evidenciou que baixa renda também esta associada a
maior carga de doencas cardiovasculares (5). A prevaléncia de fatores de risco para doencas
cardiovasculares foi maior nas pessoas de menor escolaridade em um estudo na Italia (6).

Analise de tendéncia dos fatores de risco para DCNT no Brasil, mostrou que entre
2006 e 2018 a prevaléncia de HAS se manteve, houve aumento da DM e obesidade e redugao
do tabagismo (10). No entanto, essa tendéncia tende a ser diferente entre os estratos sociais.
Reduc¢do nas desigualdades educacionais para HAS e doenga coronariana e aumento da desi-
gualdade para 0 DM em adultos brasileiros foram observados entre 1998 e 2013 (7). Estudo
americano mostrou aumento da desigualdade entre 1999 e 2014 para o risco cardiovascular,
pois embora o percentual de pessoas com alto risco cardiovascular ndo tenha mudado signifi-
cativamente ao longo dos anos na populagdo de baixa renda, houve reducao significativa na sua
prevaléncia naqueles de maior renda (11).

Nas ultimas décadas, o Brasil adotou diversas politicas que poderiam mitigar as
desigualdades socioeconomicas, com potencial de alterar a prevaléncia dos fatores de risco para
DCNT, como a expansdo da atenc¢do primaria a satde, por meio da Estratégia de Saude da
Familia e o programa de transferéncia de renda, Bolsa Familia. Essas politicas aumentaram o
acesso da populagdo de mais baixa renda as agdes de promocao da satide e prevengao de
doencas (12,13). Entre os anos 2000 e 2013, a ampliagdo do acesso a saude reduziu a
mortalidade por causas sensiveis a atengdo primaria no pais, sendo esta redu¢do maior na
populacdo ndo branca (14,15). O Plano de Acgdes Estratégicas para o Enfrentamento das
Doengas Cronicas ndo Transmissiveis, também teve seu papel nessas melhorias (16). Apesar

dos esforgos, as desigualdades em satde sao fenomenos persistentes (17).
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Estudos de desigualdade nos diferentes fatores de risco para DCNT no Brasil sdo
escassos, especialmente avaliando fatores de risco de forma concomitante e com base em
disparidades educacionais, considerando também sexo e cor. Ademais, desde 2013 o Brasil
enfrenta uma crise econdmica que poderia impactar negativamente a tendéncia da desigualdade
em saude . Nesse sentido, o objetivo do presente estudo foi avaliar a tendéncia da desigualdade
educacional em saude para HAS, DM, tabagismo e obesidade em adultos residentes nas capitais

brasileiras, no periodo de 2007 a 2016.

METODOS

Delineamento do estudo e fonte dos dados e amostra

Este estudo utilizou dados coletados pelo VIGITEL, coordenado pelo Ministério da
Satde do Brasil, no periodo de 2007 a 2016. O VIGITEL ¢ um sistema de monitoramento da
saude da populagao adulta maior de 18 anos, residentes nas capitais brasileiras e Distrito Fede-
ral (DF), que possuem linha telefonica fixa, realizado anualmente desde 2006. Entrevistadores
treinados realizaram no minimo 2.000 entrevistas para cada uma das 26 capitais € o DF, com
exce¢do dos anos de 2012 e 2014, quando este nimero foi de 1.600 e 1.500 entrevistas, respec-
tivamente. A estratificacdo da amostra se deu por prefixo telefonico até o ano de 2011, e pos-
teriormente, por codigo de enderego postal (CEP). Para reduzir possiveis vieses devido a co-
bertura parcial da populagao pelo sistema de telefonia fixa, um peso final foi atribuido a cada
individuo, considerando o inverso do numero de linhas telefonicas no domicilio entrevistado,
o numero de adultos residentes no domicilio e a composicdo sociodemografica da amostra,
usando como base os censos demograficos de 2000 e 2010. Essa ponderacdo garantiu a repre-
sentatividade para a populagdo adulta geral de cada cidade em todos os anos (18-27).

Dados faltantes de altura e peso foram imputados pela técnica hot deck quando o individuo nao
sabia responder, considerando sua idade, sexo, escolaridade, raga/cor e cidade.

Foram analisados dados de 519.641 individuos entrevistados entre 2007 e 2016. Os
critérios de exclusdo adotados foram: mulheres gestantes ou que tinham duvida sobre esta con-
dicao (4.512 mulheres), devido a fisiologia especial a que estdo submetidas; pessoas com 80
anos ou mais (15.713 individuos), por também apresentarem condic¢des fisiologicas distintas;
pessoas que ndo quiseram ou ndo souberam responder a cor de sua pele (19.556 entrevistados)
e para as quais o indice de massa corporal (IMC) nao pode ser imputado (n=3). Essas exclusdes
implicaram numa perda de 38.058 (7,3%) observac¢des quando comparadas ao estudo original.

Desta forma, foram incluidos neste estudo 481.583 participantes.
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Variaveis do estudo

Os fatores de risco para DCNT avaliados foram baseados no autorrelato do diagnostico
HAS e DM, de tabagismo (fumante atual, sim/ndo) e obesidade (IMC - igual ou maior que
30kg/m?), calculada com base no peso e altura relatados (28). Como estratificadores de equi-
dade foram utilizados o numero de anos de estudo (divididos em 4 categorias: 0-3 anos de
estudo, 4-8 anos, 9-11 anos e 12 anos ou mais de estudo), o sexo (feminino e masculino) e a
cor da pele (brancos e nao brancos que incluiam as categorias: preto, negro, pardo, moreno,

amarelo, vermelho ou indigena).

Analise estatistica

Inicialmente, a prevaléncia dos quatro fatores de risco foi ajustada para a idade tendo
como base o ultimo ano do estudo em todas as analises, de forma a padronizar os dados para a
distribuicdo etaria existente em 2016 no pais. Posteriormente, foram estimadas medidas com-
plexas de desigualdade como o indice angular de inequidade (SII) e o indice de concentracao
(CIX). O SII representa a diferenga absoluta dos valores previstos para um indicador de saude
entre os grupos menos e mais favorecidos, enquanto o CIX avalia a diferenga relativa entre eles.
Os resultados de SII e CIX foram multiplicados por 100 para facilitar sua visualizacdo nas
tabelas e graficos, variando de -100 a +100. Resultados iguais a zero representam uma situagao
de equidade total e iguais a £100, inequidade total. Valores negativos indicam maior prevalén-
cia do item analisado no grupo menos favorecido. Nessa escala, valores do CIX menores que -
20 ou maiores que 20 sdo considerados indicadores de inequidade relevantes (8).

As diferentes faixas de escolaridade foram utilizadas para calcular o SII e o CIX totais.
Posteriormente, os dados de SII e CIX para a escolaridade foram estratificados por sexo e cor
da pele. A tendéncia temporal dos indicadores foi analisada por Prais-Winsten (29). As analises

estatisticas foram realizadas no software STATA/SE® 12.1.

Aspectos éticos

O VIGITEL foi aprovado na Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa. A base de
dados do VIGITEL ¢ de dominio publico e ndo permite a identificagdo dos participantes. Esta
disponivel no endereco eletronico: http://svs.aids.gov.br/download/Vigitel/. A dispensa da
apreciagdo ética foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de

Uberlandia - MG (CAAE: 2.654.271).

RESULTADOS
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No periodo de 2007 a 2016, o perfil dos individuos avaliados se manteve semelhante,
com idade média de aproximadamente 40 anos e distribui¢do semelhante entre os sexos e cor
(53,3% feminino e 53,8% ndo brancos em 2016). A prevaléncia ajustada de HAS se manteve
constante no periodo (variando entre 31,2% e 33,7%), enquanto a prevaléncia de DM e obesi-
dade aumentaram passando de 8,3% para 11,2% e de 14,4% para 18,9%, respectivamente, ¢ a
de tabagismo diminuiu (de 13,1% para 7,9%) (Tabela 1).

Observou-se um importante gradiente educacional para todos os fatores de risco, com
maiores prevaléncias entre aqueles com menor escolaridade. A maior discrepancia educacional
foi observada para HAS e a menor para o tabagismo, com discretas variagdes ao longo do pe-
riodo (Figura suplementar 1). As tabelas suplementares de 1 a 4 mostram as prevaléncias ajus-
tadas por idade de cada fator de risco por anos de estudo e estratificadas por sexo e cor.

A tabela 2 apresenta as medidas absolutas (SII) e relativas (CIX) de desigualdade para
os quatro fatores de risco. Valores negativos de SII e CIX para todos os fatores de risco reafir-
mam sua predominancia entre os grupos com menor escolaridade. A desigualdade educacional
absoluta (SII) e relativa (CIX) foi maior entre mulheres do que homens e maior em individuos
ndo brancos comparados aos brancos, representados por valores de SII e CIX negativos e de
maior magnitude (Tabela 2). O tabagismo foi o Unico fator de risco em que a desigualdade
educacional foi maior entre homens do que entre mulheres. O SII variou entre -0,3 e -44,8,
sendo a HAS o fator de risco com maior desigualdade. O CIX variou entre 2,7 e -20,0 e as
maiores desigualdades relativas foram observadas para DM e tabagismo (Tabela 2). No ano de
2016 a hipertensao afetou mais individuos do sexo masculino com maior escolaridade (valor
positivo de CIX), indicando uma dire¢do diferente dos anos anteriores.

Ao longo do periodo, houve redugdo estatisticamente relevante da desigualdade abso-
luta na HAS, o que se repetiu no sexo feminino e nos ndo brancos (Figura 1). A desigualdade
relativa também diminuiu de forma significante em todos os estratos, sendo maior no sexo
masculino que no feminino e nos brancos em relacao aos nao brancos (Figura 1). Vale ressaltar
que no sexo masculino a desigualdade inverteu sua tendéncia, passando a concentrar-se no
grupo de maior escolaridade a partir do ano de 2011. J4 a desigualdade absoluta na DM aumen-
tou 21,3% em média, de forma estatisticamente significante (Figura 1). Esse aumento se repetiu
em todos os estratos pesquisados e foi maior no sexo masculino (47,9%) que no feminino
(14,0%), assim como nos brancos em relagdo aos nao brancos (29,6 e 18,0%). A desigualdade
relativa na DM, diminuiu de forma significante apenas no sexo feminino (18,9%), sem altera-
¢oes significativas nos demais estratos (Figura 1). Houve aumento da desigualdade absoluta no

tabagismo entre brancos, com uma piora de 235,7% no periodo analisado (Figura 2). O aumento
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da desigualdade relativa foi de 85,2%, 92,5% no sexo feminino, 215,0% nos brancos e 90,7%
nos ndo brancos. Nao houve variagdo na desigualdade para o sexo masculino. A desigualdade

relativa e absoluta para a obesidade se manteve constante de 2007 a 2016 (Figura 2).

DISCUSSAO

No periodo de 2007 a 2016, a desigualdade educacional na HAS diminuiu, tanto de
forma absoluta quanto relativa em todos os estratos avaliados; a desigualdade educacional no
DM aumentou de forma absoluta em todos os estratos, embora tenha reduzido de forma relativa
no sexo feminino. Houve aumento da desigualdade no tabagismo de forma relativa para o total,
sexo feminino e nos dois estratos de cor e de forma absoluta nos brancos. A desigualdade se
manteve constante para a obesidade. Todos os fatores de risco foram mais prevalentes nos gru-
pos de menor escolaridade e a desigualdade educacional foi maior entre mulheres e entre ndo
brancos, comparados aos homens e brancos. A HAS foi o fator de risco que apresentou maior
desigualdade educacional absoluta.

Nossos resultados mostraram que a desigualdade educacional na HAS esta diminuindo
em praticamente todos os estratos, com destaque para o sexo masculino onde a desigualdade
relativa diminuiu 250%. Um estudo brasileiro que avaliou dados de 1998, 2003, 2008 e 2013
também mostrou um reduc¢do na desigualdade da HAS (7). A reducdo na desigualdade obser-
vada pode decorrer do fato de a ampliacdo do acesso aos servigos de atencdo basica refletir
maior acesso as pessoas com menor escolaridade aos servicos de saude, o que aumentou o
diagnostico entre aqueles com até 8 anos de escolaridade, mas ndo teve impacto no diagnostico
daqueles com maior escolaridade (30,31). A maior prevaléncia de HAS encontrada nos brancos,
contrasta com a literatura atual e pode refletir um menor acesso dos ndo brancos aos servigos
de satide que acabam sendo sub-diagnosticados (32), implicando em menor prevaléncia no es-
tudo daqueles que tem dificuldade para acessar servigos médicos, uma vez que os dados usados
foram autorrelatados (33). No Brasil, em 2009, foi criada a Politica Nacional de Satde Integral
da Populagdo Negra na tentativa de reduzir as barreiras existentes ao acesso desse grupo ao
servigo de saude.

O aumento da desigualdade observado para o DM também foi evidenciado entre 1998
e 2013 no Brasil (7). Os individuos brancos apresentaram maior prevaléncia de DM, o que
contrasta com a literatura (34,35). Assim como na HAS, isso pode ser atribuido a possiveis
dificuldades de acesso aos servicos de saude e a falta de diagnostico dos ndo brancos, acarre-

tando um menor autorrelato da doenga, como observado no estudo. Entretanto, o aumento da
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cobertura de atencdo bésica no pais pode contribuir para aumentar o diagnoéstico do DM, em
especial na populacdo de menor escolaridade, o que poderia explicar o aumento absoluto da
desigualdade encontrado. O Programa Nacional de Melhoria do Acesso ¢ da Qualidade da
Atengao Basica e o Programa de Requalificagdo de Unidades Basicas de Saude, criados em
2011, bem como o Projeto Mais Médicos para o Brasil, instituido em 2013, que ampliou o
nimero de unidades de satude e de profissionais € o acesso a mais de 65 milhdes de pessoas,
sao alguns exemplos de politicas publicas que buscam reduzir a dificuldade de acesso aos ser-
vicos de satide (36). Um indicador de possivel melhora a longo prazo ¢ a redugdo relativa da
desigualdade apresentada no sexo feminino.

Em relacdo ao tabagismo, seguindo uma tendéncia global (37), a redugdo da prevalén-
cia encontrada foi mais proeminente nas pessoas de maior escolaridade e, possivelmente, nos
locais que contam com maior acesso aos servigos de atengao basica (38). Diversas agdes ado-
tadas pelo Brasil para o combate ao tabagismo, como a ratificagdo da Convengao-Quadro para
Controle do Tabaco da Organizagdo Mundial de Saude em 2005, que resultou na Politica Na-
cional de Controle do Tabaco (39), podem ndo ter atingido igualmente as pessoas de menor
escolaridade (40), o que pode ter promovido um aumento da desigualdade, uma vez que pessoas
de baixa renda apresentam maior prevaléncia desse comportamento (41). Embora essas acoes,
como a maior taxagdo dos produtos derivados do tabaco, afetem de forma imediata os indivi-
duos de menor renda, com o passar do tempo eles passam a recorrer ao mercado ilegal. Um
trabalho recente mostra que no Brasil o mercado ilegal de cigarros subiu de 28,6% em 2012
para 42,8% em 2016, do comércio de tabaco no pais (42).

O aumento da prevaléncia de obesidade corrobora dados da literatura (43) e ocorreu
de forma uniforme em todos os estratos educacionais, embora mais concentrada naqueles com
menor escolaridade. Apesar da criagdo da Politica Nacional de Alimentagdo e Nutricdo na dé-
cada de 1990, com atualiza¢do em 2012, e do Sistema Nacional de Seguranca Alimentar ¢ Nu-
tricional em 2006, o Brasil ndo tem conseguido reduzir a prevaléncia de obesidade (44). E ne-
cessario investir em politicas que foquem no ambiente em que as pessoas vivem para prevengao
e controle da obesidade como: rotulagem nutricional, restri¢ao de publicidade, prote¢do do am-
biente escolar e taxagao de bebidas adogadas, entre outras acgoes (45,46).

A desigualdade educacional no Brasil ¢ fruto de diversos fatores, entre eles, o sexo e
araca. Apesar de as mulheres apresentarem maior escolaridade que os homens em 2015, a renda
média delas ¢ menor. Ja o analfabetismo entre as mulheres com 15 anos ou mais ndo brancas
era mais que o dobro das brancas em 2015 (10,2% e 4,9%, respectivamente). Embora tenha

havido melhora na escolaridade da populagdo adulta ndo branca com 12 anos ou mais de estudo
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entre 1995 e 2015 (de 3,3 para 12%), esse percentual entre os brancos ainda era mais que o
dobro em 2015 (25,9%) (47).

Nossos resultados indicam avangos para alguns fatores de risco com redugdo nas de-
sigualdades. Mais estudos sdo necessarios para compreender os fatores que poderiam explicar
as tendéncias observadas. Vale destacar que os fatores de risco avaliados sdo tidos como modi-
ficaveis, ou seja, sdo sensiveis a agdes que promovam hébitos de vida e alimentagdo mais sau-
daveis (48). Assim sera possivel elaborar politicas publicas mais efetivas direcionadas a redu-
¢do das desigualdades sociais, como redistribui¢do de renda (49) e politicas direcionadas para
as populagdes mais vulneraveis, trazendo melhores resultados em saude para os brasileiros.

Como limitagdo do estudo, destacamos o fato de o VIGITEL nao coletar dados da
populagdo que tem apenas telefone movel e por incluir apenas as capitais brasileiras e distrito
federal. Apesar de usar medidas de ponderacdo para a populagdo geral, um estudo feito em
2013 em Belo Horizonte, uma das capitais pesquisadas, que incluiu 200 linhas de celulares,
observou uma prevaléncia menor de tabagistas e maior de hipertensos no estudo original (50).
Como os dados foram auto referidos pelos entrevistados, alguns deles podem levar a subesti-
mados, como obesidade e DM, como observado para no ano de 2013 em um estudo que com-
parou os dados com Pesquisa Nacional de Satde (PNS) no mesmo ano (51), onde os dados
foram verificados pessoalmente. O mesmo estudo evidenciou que HAS e tabagismo apresenta-
ram prevaléncias semelhantes a da PNS. Portanto, ¢ possivel que a desigualdade seja diferente
daquela estimada por meio desse estudo. Um ponto positivo do estudo ¢ a abordagem simulta-
nea da tendéncia da desigualdade de quatro diferentes fatores de risco para DCNT na populacao
brasileira ao longo de 10 anos. Nao ha estudo tdo amplo quanto este na literatura nacional.

Concluimos que entre 2007 e 2016 a desigualdade reduziu para a HAS, enquanto
houve aumento para DM e tabagismo, e manutencdo da desigualdade para a obesidade. Estes
dados sdo importantes pois podem servir de ponto de partida para novos estudos que possam
aprofundar-se nas possiveis causas que levaram aos avangos observados para a HAS e amplia-
las aos demais fatores de risco para DCNT. E fundamental compreender também os motivos
que levaram ao aumento da desigualdade no DM e no tabagismo, bem como aqueles que im-
pedem que os programas de satide e sociais existentes no Brasil ndo estejam tendo impacto na
desigualdade em relacdo a obesidade, para que essas politicas possam ser reformuladas tor-

nando-se mais efetivas.
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Tabela 1: Descrigao das caracteristicas sociodemograficas e fatores de risco segundo ano do monitoramento do VIGITEL. Vigitel, 2007-2016.

Caracteristicas gerais

Ano de estudo (IC95)

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Amostra (n) 54.271 52.641 52.726 52.628 51.656 40.374 45.889 34.991 49.919 46.488
Média de idade (anos) 39,8 39,9 40,2 40,3 40,4 40,1 40,2 40,2 41,0, 40,8
(39,7-39,9) (39,8-40,0) (40,1-40,4) (40,2-405) (40,2-40,5) (40,0,-40,2) (40,1-40,3) (40,1-40,4) (40,8-41,1) (40,6-40,9)
Escolaridade média (anos) 9,4 9,4 9,6 9,8 9,9 10,3 10,42 10,6 10,5 10,8
(9,3-9,4) (9,40 - 9,48) (9,6 -9,7) (9,77 - 9,9) (9,8-9,9) (10,2-10,3) (10,4-105,) (10,6-10,7) (10,4-10,5) (10,8-10,8)
Sexo (%)
Feminino 53,2 53,3 53,3 53,12 53,3 53,3 53,4 53,4 53,2 53,3
(52,7-53,6) (52,9-53,8) (52,9-53,8) (52,7-53,7) (52,8-53,7) (52,8-53,8) (53,0-53,9) (52,8-53,9) (52,6-53,6) (52,8-53,8)
Masculino 46,8 46,7 46,67 46,8 46,8 46,7 46,6 46,6 46,9 46,7
(46,4 - 47,23) (46,3-47,2) (46,2-47,2) (46,4-47,23) (46,3-47,2) (46,2-47,2) (46,1-47,1) (46,1-47,2) (46,4-47,4) (46,2-47,2)
Cor da pele (%)
Brancos 40,8 39,0 39,1 39,8 43,9 435 45,1 436 4112 462
(40,4-41,2) (38,56-39,4) (38,7-39,6) (39,4-40,3) (434-443) (43,0-44,0) (446-455) (43,1-44,1) (40,7-41,7) (458-46,7)
N30 Brancos 59,2 61,0 60,9 60,2 56,1 56,5 55,0 56,4 58,8 53,8
(58,8-59,6) (60,56-61,4) (605-61,3) (59,7-60,6) (55,67-56,6) (56,0-57,0) (54,45-554) (559-57,0)0 (58,3-59,3) (53,3-54,23)
Fatores de risco (%)
Hipertensdo arterial sistémica+ 32,3 33,6 33,5 33,7 32,9 317 31,2 31,9 31,8 31,6
(32,0-32,5) (33,3-33,9) (332-338) (334-339) (32,7-33,2) (314-319) (309-314) (316-32,2) (315-32,00 (31,4-31,9)
Diabetes+* 8,3 8,6 9,3 9,6 9,4 9,3 8,8 10,1 9,5 11,2
(8,1-8,5) (8,5-8,8) (9,1-9,4) (9,5-9,8) (9,3-9,6) (9,1-9,4) (8,6 - 8,9) (9,9 -10,3) (9,3-9,6) (11,0 - 11,3)
Tabagismo+*** 13,1 12,3 11,9 11,2 11,0 10,0 8,8 8,7 8,1 7,9
(12,9-13,3) (12,1-12,5) (11,7-121) (11,1-11,4) (10,8-11,2) (9,8-10,2) (8,7 -9,0) (8,5-8,9) (7,9 - 8,2) (7,7 - 8,0)
Obesidade+™* 14,4 15,2 15,6 16,5 17,5 17,9 17,8 18,5 18,7 18,9
(14,2-14,6) (15,0-154) (154-158) (16,3-16,7) (17,3-17,7) (17,7-18,1) (17,6-18,1) (18,2-18,7) (18,5-18,9) (18,7-19,1)

+ Prevaléncias ajustadas por idade; * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001.
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Tabela 2: Valores preditos do indice angular de inequidade e do indice de concentracdo para
hipertensao arterial sistémica, diabetes mellitus, tabagismo e obesidade* para a populacao total,
por sexo e cor da pele. Vigitel, 2007 - 2016

Sli CIX
Fator de risco
2007 2016 2007 2016
Total -36.8 -33.2 -9.9 -5.8
(-37.3;-36.3) (-33.6 ; -32.8) (-10.1;-9.8) (-5.9;-5.7)
Feminino -44.8 -40.8 -13.1 -9.5
(-45.2 ; -44.3) (-41.3; -40.3) (-13.3;-12.9) (-9.7 ;-9.3)
Hipertenséo arterial sisttmica Masculino (-20.-;?.-618.6) (-18.-21?.-416.7) (_2.;;'?1 3) (2.32;73.2)
Brancos -34.5 -32.5 -8.3 -4.7
(-35.4;-33.7) (-33.8;-31.3) (-8.6; -8) (-5.3;-4.1)
N0 brancos -38.8 -35.4 -10.7 7.2
(-39.3;-38.3) (-35.8; -35) (-10.8; -10.5) (-7.4;-7)
Total -12.7 -15.4 -13.4 -10.8
(-12.9; -12.5) (-15.7 ; -15.2) (-14.1;-12.7) (-12;-9.6)
Feminino -15.7 -17.9 -18.5 -15
(-16.1;-15.3) (-18.1;-17.7) (-19.4;-17.5) (-15.6;-14.5)
. . . -71 -10.5 -1.8 -2.1
Diabetes mellitus Masculino (-7.5 : -6.6) (1.3 -9.7) (2.8 -0.8) (-4.1:-0.2)
Brancos -11.5 -14.9 -11.3 -9.4
(-11.7;-11.3) (-15.2; -14.6) (-12;-10.5) (-10.7 ; -8.1)
N0 brancos -13.9 -16.4 -14.6 -12.6
(-14.2;-13.6) (-16.8 ; -16.1) (-15.4;-13.8) (-13.6;-11.6)
Total -4.8 -7.2 -6.1 -11.3
(-5.9;-3.6) (-8.1;-6.3) (-7.3; -5) (-12.3;-10.3)
Feminino -3.7 -6.2 -5.3 -10.2
(-4.4;-2.9) (-6.7 ; -5.6) (-6.1; -4.4) (-10.9;-9.4)
Tabagismo Masculino 96 9.4 91 124
(-10.7 ; -8.4) (-10.4 ; -8.5) (-10; -8.2) (-13.4;-11.4)
Brancos -1.4 4.7 -2 -6.3
(-1.9;-0.9) (-5.5;-4) (-2.6;-1.4) (-7.3;-5.3)
N3o brancos 79 -10.2 9.7 -18.5
(-9.4;-6.4) (-11.3;-9) (-11.3;-8.2) (-20;-16.9)
Total -1 -12.6 -8.7 7.4
(-11.7 ;-10.3) (-13.2;-12) (-9.6; -7.8) (-8.1;-6.7)
Feminino -16.9 -17.9 -14.6 -11.4
(-18.1;-15.7) (-18.5;-17.4) (-16;-13.2) (-12.2;-10.7)
. . -0.3 -2.5 2.1 0.5
Obesidade Masculino (1:0.3) (-33:-17) (1.6 2.6) (0.2:1.1)
Brancos -10.5 -13.1 -8.5 -8.3
(-11.3;-9.8) (-13.7 ; -12.5) (-9.3;-7.7) (-8.8;-7.9)
N&0 brancos -11.2 -11.8 -8.4 -5.8
(-11.8;-10.6) (-12.5;-11.1) (-9.2;-7.6) (-6.9;-4.7)

*Prevaléncias ajustadas por idade; SII: indice angular de inequidade,; CIX: indice de concentragdo.
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Figura 1: Tendéncia do indice angular de inequidade (SII) e do indice de concentracao (CIX)
entre os anos de 2007 e 2016 para hipertensdo arterial sistémica (A e B) e diabetes mellitus (C
e D) segundo o sexo e cor da pele, ajustados para a idade.
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indice de concentragdo (CIX) para HAS; C: tendéncia do SII para diabetes mellitus (DM); D: tendéncia do CIX

para DM; * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001.
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Figura 2: Tendéncia do indice angular de inequidade (SII) e do indice de concentracao (CIX)
entre os anos de 2007 e 2016 para tabagismo (A e B) e obesidade (C e D) segundo o sexo e cor

da pele, ajustados para a idade.
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4% n<0,001.
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Figura suplementar 1: Prevaléncia de hipertensao (A), diabetes mellitus (B), tabagismo (C) e
obesidade (D) segundo o nimero de anos de estudo e ano do estudo, entre 2007 e 2016,

ajustados por idade. Vigitel, 2006 a 2017.
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Tabela Suplementar 1: Prevaléncia® de hipertensao arterial sistémica segundo anos de estudo e estratificada por sexo e cor da pele . Vigitel, 2007

a2016.

Anos de Estudo

Sexo e Cor da pele (%)

2007

2008

2009

2010

2011

Hipertens&o Arterial Sistémica - Ano (IC95%)

2012

2013

2014

2015

2016

0a3anos

Feminino

Masculino

Brancos

N&o Brancos

4 a 8 anos

Feminino***

Masculino*

Brancos**

N&o Brancos***

9a 11 anos

Feminino

Masculino

Brancos

Nao Brancos

12 anos ou mais

Feminino

Masculino

Brancos***

Nao Brancos

58,1 (56,9 - 59,2)
45,3 (43,6 - 46,9)
53,8 (52,0 - 55,7)

54,6 (53,4 - 55,8)

46,8 (46,0 - 47,6)
33,8(32,9-34,7)
44,2 (43,2 - 45,3)

41,3 (40,6 - 42,0)

27,3 (26,8 - 27,9)
22,6 (22,0 - 23,3)
26,3 (25,6 - 27,0)

25,1 (24,6 - 25,6)

21,1(20,5 - 21,6)
24,4 (23,7 - 25,0)
23,3 (22,7 - 23,9)

21,2 (20,5 - 21,8)

61,5 (60,4 - 62,7)
47,5 (45,8 - 49,2)
56,9 (55,0 - 58,7)

57,8 (56,7 - 58,9)

49,2 (48,4 - 50,0)
33,3 (32,4 -34,1)
46,7 (45,7 - 47,8)

42,4 (417 - 43,1)

29,6 (29,0 - 30,1)
24,1 (235-24,7)
29,5 (28,8 - 30,2)

26,3 (25,8 - 26,8)

22,5 (21,9 - 23,1)
25,3 (24,6 - 26,0)
23,7 (23,1 - 24,4)

23,3 (22,7 - 24,0)

63,7 (62,5 - 64,9)
49,5 (47,7 - 51,2)
58,1 (56,1 - 60,0)

60,4 (59,2 - 61,6)

49,0 (48,3 - 49,8)
37,3 (36,4 - 38,2)
46,0 (44,9 - 47,0)

44,8 (44,1 - 45,5)

29,9 (29,3 - 30,4)
24,6 (24,0 - 25,2)
29,6 (28,9 - 30,3)

26,9 (26,4 - 27,4)

22,8 (22,3 - 23,4)
24,6 (23,9 - 25,2)
23,3 (22,7 - 23,9)

23,7 (23,1 - 24,3)

62,2 (61,0 - 63,4)
47,8 (46,0 - 49,6)
60,5 (58,6 - 62,4)

57,0 (55,8 - 58,2)

49,5 (48,7 - 50,2)
36,7 (35,8 - 37,6)
47,1 (46,1 - 48,2)

44,3 (43,6 - 45,0)

30,8 (30,2 - 31,3)
25,5 (24,9 - 26,1)
31,1 (30,4 - 31,8)

27,5 (27,0 - 28,0)

23,9 (23,3 - 24,4)
24,5 (23,9 - 25,2)
25,1 (24,5 - 25,7)

22,9 (22,3 - 23,5)

61,3 (60,2 - 62,4)
42,2 (40,6 - 43,9)
58,0 (56,4 - 59,6)

54,9 (53,7 - 56,1)

49,6 (48,8 - 50,3)
34,8 (34,0 - 35,7)
46,3 (45,4 - 47,3)

43,3 (42,6 - 44,0)

29,2 (28,6 - 29,7)
24,6 (24,0 - 25,2)
30,6 (29,9 - 31,3)

25,2 (24,7 - 25,7)

22,8 (22,3 - 23,3)
25,4 (24,7 - 26,0)
24,8 (24,3 - 25,4)

22,3 (21,8 - 22,9)

59,1 (57,6 - 60,5)
43,8 (41,6 - 45,9)
54,8 (52,8 - 56,7)

54,9 (53,3 - 56,5)

50,7 (49,8 - 51,5)
35,3 (34,3 - 36,3)
47,6 (46,6 - 48,6)

44,0 (43,1-44,8)

29,6 (29,1 - 30,2)
24,0 (23,4 - 24,6)
31,4 (30,7 - 32,1)

24,8 (24,2 - 25,3)

22,3 (21,7 - 22,8)
23,9 (23,2 - 24,5)
23,8 (23,2 - 24,4)

21,7 (21,1 -22,3)

61,2 (59,8 - 62,6)
42,4 (40,4 - 44,3)
56,1 (54,4 - 57,9)

55,2 (53,6 - 56,7)

52,0 (51,2 - 52,7)
37,0 (36,1 - 38,0)
50,4 (49,4 - 51,3)

44,6 (43,8 - 45,4)

29,3 (28,7 - 29,8)
23,8 (23,2 - 24,3)
29,4 (28,7 - 30,0)

25,5 (25,0 - 25,9)

21,5 (21,0 - 22,0)
23,7 (23,1-24,3)
24,4 (238 - 24,9)

19,8 (19,3 - 20,3)

61,7 (60,1 - 63,2)
51,8 (49,6 - 54,0)
55,9 (53,9 - 57,8)

61,4 (59,7 - 63,1)

50,0 (49,1 - 50,8)
36,6 (35,5 - 37,7)
46,8 (45,7 - 47,8)

44,9 (44,0 - 45,8)

29,7 (29,1 - 30,3)
24,6 (24,0 - 25,3)
30,1 (29,4 - 30,9)

26,1 (25,5 - 26,6)

234 (22,8 - 24,0)
23,8 (23,1 - 24,5)
25,0 (24,4 - 25,6)

21,9 (21,2 - 22,5)

61,6 (60,4 - 62,9)
44,3 (42,5 - 46,1)
56,2 (54,5 - 58,0)

57,3 (56,0 - 58,5)

51,4 (50,7 - 52,1)
36,1 (35,3 - 37,0)
47,4 (46,5 - 48,4)

45,7 (45,0 - 46,4)

31,1(30,6 - 31,6)
23,7 (23,1 - 24,2)
29,6 (28,9 - 30,2)

27,5 (27,1 - 28,0)

23,5 (23,1 - 24,0)
23,8 (23,2 - 24,3)
25,3 (24,8 - 25,8)

21,7 (21,2 -22,2)

66,2 (64,9 - 67,5)
49,3 (47,3 - 51,2)
60,8 (59,1 - 62,5)

61,5 (60,0 - 63,0)

52,8 (52,1 - 53,6)
39,0 (38,1 - 40,0)
49,4 (48,5 - 50,3)

47,1 (46,3 - 48,0)

30,8 (30,3 - 31,4)
25,6 (25,0 - 26,2)
31,6 (31,0 - 32,3)

26,9 (26,4 - 27,4)

23,0 (22,6 - 23,5)
24,7 (24,2 - 25,2)
25,3 (24,9 - 25,8)

21,7 (21,2 -22,1)

2Prevaléncia ajustada por idade; * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001.
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Tabela Suplementar 2: Prevaléncia® de diabetes mellitus segundo anos de estudo e estratificada por sexo e cor da pele. Vigitel, 2007 a 2016.

Anos de Estudo

Sexo e Cor da pele (%)

2007

2008

2009

2010

Diabetes - Ano (IC95)

2011

2012

2013

2014

2015

2016

0 a3 anos
Feminino***
Masculino
Brancos**

N&o Brancos***

4 a 8 anos
Feminino***

Masculino***

Brancos***

Nao Brancos***

9a11anos
Feminino***
Masculino***
Brancos**

ek

N&o Brancos

12 anos ou mais
Feminino**
Masculino
Brancos*

N&o Brancos

17,9 (17,0 - 18,9)
14,3 (13,1 - 15,4)
15,5 (14,2 - 16,8)

17,5 (16,5 - 18,4)

11,8 (11,3 - 12,4)
9,4 (8,8-10,0)
11,8 (11,1 - 12,5)

10,6 (10,1 - 11,0)

6,2 (5.9 - 6,6)
58 (5,4 -6,1)
6,4 (6,0 - 6,8)

58 (5,5-6,1)

4,3 (4,0 - 4,6)
6,5 (6,1-7,0)
5,2 (4,9 - 5,5)

5,2 (4,8 - 5,6)

19,8 (18,8 - 20,8)
15,3 (14,0 - 16,5)
18,1 (16,6 - 19,5)

18,7 (17,7 - 19,6)

12,6 (12,1 - 13,1)
9,3(8,7-9.8)
12,2 (11,5 - 13,0)

11,1 (10,6 - 11,6)

6,7 (6.4 -7,0)
6,2 (5,8 - 6,6)
7,6 (7,1-8,1)

58 (5,5-6,1)

44(4,1-47)
6,6 (6,2-7,0)
5,2 (4,9 - 5,5)

53 (4,9 - 5,6)

21,0 (19,9 - 22,0)
16,6 (15,1 - 18,0)
19,8 (18,1-21,4)

19,7 (18,7 - 20,8)

13,3 (12,7 - 13,8)
12,0 (11,3 - 12,7)
13,3 (12,6 - 14,1)

12,6 (12,1 - 13,1)

7.2(6,9-7.5)
6,8 (6.4 -7.1)
7,5(7,0-7.9)

6,8 (6,5-7.1)

54 (51-57)
7,1(6,7-75)
6,2 (5,8 - 6,5)

59 (5,5 - 6,3)

20,4 (19,3 - 21,5)
17,2 (15,8 - 18,5)
19,9 (18,2 - 21,5)

19,3 (18,3 - 20,3)

14,1 (13,6 - 14,7)
11,9 (11,2 - 12,5)
14,9 (14,2 - 15,7)

12,5 (12,0 - 13,0)

8,3(7.9-86)
7,0 (6,7 -74)
9,2(8,7-97)

7,0 (6,7-7.3)

6,1(5,8 - 6,4)
6,8 (6,4-72)
6,6 (6,3-7,0)

6,0 (57 - 6,4)

21,5 (20,5 - 22,5)
14,8 (13,6 - 16,0)
17,8 (16,6 - 19,1)

20,6 (19,6 - 21,7)

15,1 (14,6 - 15,7)
11,1 (10,5 - 11,7)
14,7 (14,0 - 15,4)

13,1 (12,5 - 13,6)

7,3(7.0-7.6)
6,9 (6,6 - 7,3)
8,4 (8,0-8,38)
6,3 (6,0 - 6,6)

52 (4,9 - 5,5)
6,7 (6,3-7.1)
6,2 (5,9 - 6,6)

51 (4,8 - 5,5)

214 (20,2 -22,7)
14,7 (13,1 - 16,3)
17,8 (16,3 - 19,3)

20,9 (19,5 -22,2)

14,5 (13,9 - 15,1)
13,1 (12,3 - 13,8)
13,7 (13,0 - 14,4)

14,3 (13,7 - 15,0)

8,1(7.7-84)
73(69-77)
87(83-92)

7.1(6,8-7.5)

5,6 (5,3 - 5,9)
6,1(5.7 - 6,5)
59 (5,5 -6,2)

5,7 (5,3 - 6,0)

21,3 (20,1 -22,5)
14,4 (13,0-15,7)
18,9 (17,5-20,4)

19,4 (18,2-20,7)

15,5 (14,9 - 16,0)
13,4 (12,7 - 14,1)
15,9 (15,2 - 16,6)

13,8 (13,3 - 14,4)

74(71-77)
6,7(6,4-71)
8,1(7,7-8,5)

6,4 (6,1-67)

50 (4,7 -52)
6,0 (5,6 - 6,3)
6,0 (5,7 - 6,3)

4,6 (43-4,.8)

25,1 (23,7 - 26,6)
18,1 (16,4 - 19,8)
22,8 (21,2 - 24,5)

23,5 (21,9 - 25,0)

16,7 (16,1 - 17,4)
15,0 (14,2 - 15,8)
16,4 (15,6 - 17,1)

16,0 (15,4 - 16,7)

8,5(8,1-8,38)
7.8(7.4-83)
9,1(8,6-9,6)

7,6 (7,3-8,0)

6,3 (5,9 - 6,6)
6,2 (5,8 - 6,6)
6,8 (6,4 -72)

5,6 (5,3 - 6,0)

23,3 (22,2 - 24,4)
17,0 (15,6 - 18,3)
22,0 (20,5 - 23,5)

21,3(20,3-22,4)

16,1 (15,6 - 16,6)
13,3 (12,7 - 13,9)
15,3 (14,7 - 16,0)

15,1 (14,6 - 15,6)

8,7 (8,4-9,0)
7.1(6,8-7.4)
8,9(85-92)

7,7 (7,4-8,0)

57 (54 -59)
6,3 (6,0 - 6,6)
6,5(6,2-67)

53 (5,0 - 5,5)

27,9 (26,6 - 29,2)
20,3 (18,7 - 21,8)
24,8 (23,3 - 26,3)

26,3 (24,9 - 27,7)

19,5 (18,9 - 20,1)
15,8 (15,1 - 16,6)
19,9 (19,1 - 20,6)

16,9 (16,3 - 17,5)

10,3 (9,9 - 10,6)
8,7 (8,3-9,0)
10,8 (10,3 - 11,2)

8,9 (8,6-92)

74(71-77)
8,5(8,2-8,8)
8,6 (8,3-8,9)
6,9 (6,6-7.2)

2 Prevaléncia ajustada por idade; * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001.
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Tabela Suplementar 3: Prevaléncia® de tabagismo segundo anos de estudo e estratificada por sexo e cor da pele. Vigitel, 2007 a 2016.

Anos de Estudo

Tabagismo - Ano (IC95)

Sexo e Cor da pele (%) 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
0a3anos

Feminino** 11,0(10,3-11,7)  11,4(106-12,1) 11,2(10,4-11,9) 11,2(10,4 - 12,0) 10,4 (9,7-11,1) 9,8 (8,9-10,6) 10,0 (9,1-10,9) 10,5 (9,6 - 11,5) 8,5(7,8-9,2) 10,4 (9,5-11,3)

Masculino** 19,0(17,7-20,3) 17,8(16,6-19,1) 17,4(16,1-18,7) 142(13,0-153) 188(17,5-20,1) 150(13,5-16,6) 16,9(154-184) 158(14,1-17,4) 145(13,2-158) 155(14,0-17,0)

Brancos 10,6 (9,5-117) 10,2 (9,1-11,2) 11,2 (10,0 - 12,4) 10,0 (8,9-11,2) 11,6 (10,6 -12,6) 11,7 (10,5-12,9) 10,5 (9,4 - 11,6) 10,9 (9,7-12,2) 8,4(7,4-94) 9,5(8,5-10,5)

N&o Brancos***

4 a 8 anos
Feminino**
Masculino***
Brancos***
N&o Brancos***

9a 11 anos
Feminino***
Masculino***
Brancos***
Né&o Brancos***

12 anos ou mais
Feminino***

Masculino**

Brancos***

Nao Brancos**

14,5 (13,8 - 15,3)

11,9 (11,4 - 12,4)
20,4 (19,7 - 21,1)
14,2 (13,5 - 14,9)

15,2 (14,7 - 15,6)

11,2 (10,8 - 11,5)
15,9 (15,4 - 16,3)
13,4 (13,0 - 13,9)
12,5 (12,2 - 12,9)

10,0 (9,6 - 10,4)
14,3 (13,8 - 14,9)
12,3 (11,8 - 12,7)

11,0 (10,6 - 11,5)

14,5 (13,7 - 15,3)

13,0 (12,5 - 13,5)
20,2 (19,5 - 20,9)
13,7 (13,0 - 14,3)

16,3 (15,8 - 16,9)

9,6(9,2-9,9)
14,4 (13,9 - 14,8)
12,2 (11,7 - 12,6)
10,8 (10,5 - 11,2)

9,3(8,9-96)
12,6 (12,1 - 13,1)
11,9 (11,5 - 12,4)

8,9 (8,5-9,3)

13,5 (12,7 - 14,3)

13,0 (12,5 - 13,4)
19,4 (18,7 - 20,1)
13,7 (13,1 - 14,4)

15,7 (15,2 - 16,2)

9,4 (9,1-9,8)
14,8 (14,3 - 15,3)
12,3 (11,8 - 12,8)
10,8 (10,5 - 11,2)

9,0 (8,6-94)
11,1 (10,6 - 11,6)
11,3 (10,9 - 11,7)

8,0 (7,7 - 8,4)

12,9 (12,1 - 13,7)

12,5 (12,1 - 13,0)
19,0 (18,3-19,7)
13,0 (12,3 - 13,6)

15,6 (15,1 - 16,1)

9,7 (9.4 - 10,0)
12,8 (12,4 - 13,3)
12,4 (11,9 - 12,9)

9,8(9,5-10,1)

8,0 (7,7 - 8,3)
10,8 (10,3 - 11,3)
10,3 (9,9 - 10,6)

7.5(7,2-7,9)

13,4 (12,6 - 14,2)

11,2 (10,8 - 11,7)
19,4 (18,7 - 20,1)
13,1 (12,5 - 13,7)

147 (14,2 - 15,1)

8,8(85-9,1)
12,9 (12,5 - 13,3)
11,3 (10,8 - 11,7)

9,8 (9,5-10,1)

8,0 (7,6 - 8,3)
10,5 (10,0 - 10,9)
9,9 (9,5-10,3)

7,6 (7,2 -8,0)

10,9 (9,9 - 11,8)

11,6 (11,1 - 12,1)
18,5 (17,7 - 19,3)
12,5 (11,9-13,2)

15,0 (14,4 - 15,6)

8,0 (7.7 -8,3)
11,9 (11,5 - 12,4)
11,0 (10,5 - 11,5)

8,3(8,0-8,6)

6,7 (6,3-7,0)
10,0 (9,5 - 10,4)
9,3(89-97)
6,1 (5.8 - 6,5)

13,3 (12,2 - 14,4)

9,8(9,3-102)
15,9 (15,2 - 16,6)
11,1 (10,5 - 11,7)

12,2 (11,7 - 12,8)

71(6,8-74)
11,6 (11,1 - 12,0)
9,6 (9,2 -10,0)

8,2(7.9-85)

5,8 (5,6 - 6,1)
8,2 (7,8 - 8,5)
7.7(7.4-81)

54(51-57)

12,9 (11,7 - 14,1)

10,1 (9,6 - 10,6)
15,9 (15,1 - 16,8)
10,7 (10,1 - 11,4)

12,9 (12,4 - 13,5)

7,0 (6,6-7.3)
10,1 (9,7 - 10,6)
9,4(9,0-9,9)

7,3(7,0-7.6)

59 (5,5 -6,2)
8,0 (7,5 - 8,4)
8,5(8,1-89)

4,6 (4,3-4,9)

11,1 (10,3 - 11,9)

9,0 (8,6-9,4)
14,1 (13,5 - 14,7)
10,8 (10,3 - 11,4)

10,6 (10,2 - 11,0)

6,3 (6,1-6,6)
10,8 (10,4 - 11,2)
9,3(89-97)

7,3(7,0-7.6)

55(5,2-57)
8,1(7.7-84)
7,9(7,6-82)

4,8 (4,5-5,0)

14,0 (12,9 - 15,2)

8,9 (8,4-9,3)
15,4 (14,7 - 16,2)
10,7 (10,1 - 11,3)

11,4 (10,9 - 12,0)

6,6 (6,3 - 6,9)
9,5(9,1-9,9)
8,6(82-809)

71(6,8-74)

49(46-51)
8,4 (8,1-838)
71(6,8-74)

5,1(4,9-54)

2Prevaléncia ajustada por idade; * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001.
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Tabela Suplementar 4: Prevaléncia® de obesidade segundo anos de estudo e estratificada por sexo e cor da pele. Vigitel, 2007 a 2016.

Anos de Estudo

Sexo e Cor da pele (%)

2007

2008

2009

2010

Obesidade - Ano (IC95)

2011

2012

2013

2014

2015

2016

0 a3 anos
Feminino***
Masculino***

ok

Brancos

N&o Brancos***

4 a 8 anos
Feminino***

Masculino***

Brancos***

Nao Brancos***

9a 11 anos
Feminino***
Masculino***
Brancos***
N&o Brancos***
12 anos ou mais
Feminino***
Masculino***
.

Brancos

Né&o Brancos***

23,8 (22,7 - 24,8)
15,2 (14,0 - 16,3)
20,6 (19,1 - 22,0)

21,6 (20,6 - 22,6)

17,8 (17,2 - 18,3)
15,4 (14,8 - 16,1)
16,6 (15,9 - 17,4)

17,2 (16,6 - 17,7)

11,8 (11,4 - 12,2)
13,9 (13,4 - 14,3)
12,5 (12,0 - 13,0)

12,6 (12,2 - 13,0)

9,1(8,7-9,5)
14,9 (14,4 - 15,4)
11,0 (10,6 - 11,4)

11,9 (11,4 - 12,4)

26,9 (25,9 - 28,0)
14,2 (13,1 - 15,3)
23,5 (21,9 - 25,0)

23,2 (22,3 - 24,2)

20,4 (19,7 - 21,0)
15,0 (14,3 - 15,6)
19,2 (18,4 - 20,0)

18,2 (17,7 - 18,8)

13,1 (12,7 - 13,5)
14,3 (13,9 - 14,8)
13,6 (13,1- 14,2)

13,5 (13,1-13,9)

9,1(8,8-9,5)
14,7 (14,2 - 15,3)
11,0 (10,5 - 11,4)

11,8 (11,3 - 12,2)

25,2 (24,1 - 26,3)
16,2 (14,9 - 17,6)
20,5 (18,8 - 22,1)

23,6 (22,6 - 24,7)

20,4 (19,8 - 21,0)
16,8 (16,1 - 17,5)
19,3 (18,5 - 20,2)

19,2 (18,6 - 19,7)

13,9 (13,5 - 14,3)
14,5 (14,1 - 15,0)
13,9 (13,4 - 14,5)

14,3 (13,9 - 14,6)

11,0 (10,6 - 11,4)
14,9 (14,4 - 15,4)
12,0 (11,6 - 12,4)
13,2 (12,7 - 13,6)

25,5 (24,4 - 26,6)
15,9 (14,6 - 17,1)
21,5 (19,9 - 23,0)

23,3 (22,3 - 24,3)

21,3 (20,7 - 21,9)
17,9 (17,2 - 18,6)
20,4 (19,6 - 21,2)

20,1 (19,5 - 20,6)

15,3 (14,9 - 15,7)
16,4 (15,9 - 16,9)
15,5 (15,0 - 16,1)

15,8 (15,4 - 16,1)

11,7 (11,4 -12,1)
15,5 (15,0 - 16,0)
12,6 (12,2 - 13,0)

13,7 (13,3 - 14,2)

27,3 (26,3 - 28,4)
15,9 (14,7 - 17,1)
24,7 (23,3 - 26,1)

23,9 (22,9 - 24,9)

22,0 (21,4 - 22,6)
17,9 (17,3 - 18,6)
20,3 (19,6 - 21,1)

20,8 (20,3 - 21,4)

15,9 (15,5 - 16,3)
16,8 (16,3 - 17,3)
16,7 (16,2 - 17,2)

16,0 (15,6 - 16,4)

12,7 (12,3 - 13,1)
17,6 (17,0 - 18,1)
14,0 (13,5 - 14,4)

15,3 (14,8 - 15,8)

28,9 (27,6 - 30,3)
16,9 (15,4 - 18,5)
24,6 (22,9 - 26,3)

26,4 (24,9 - 27,8)

23,8 (23,1 - 24,5)
18,4 (17,7-19,2)
221 (21,2 -22,9)

21,9 (21,2-22,7)

17,2 (16,8 - 17,7)
17,1 (16,6 - 17,6)
17,9 (17,3 - 18,5)

16,7 (16,2 - 17,1)

13,3 (12,8 - 13,7)
16,9 (16,3 - 17,4)
14,2 (13,7 - 14,6)

15,1 (14,6 - 15,7)

26,2 (24,9 - 27,5)
17,0 (15,5 - 18,4)
24,2 (22,6 - 25,8)

22,8 (21,5 - 24,1)

23,6 (22,9 - 24,2)
19,9 (19,1 - 20,7)
22,0 (21,2-227)

22,8 (22,1 - 23,5)

16,9 (16,5 - 17,3)
17,8 (17,3 - 18,3)
16,8 (16,3 - 17,3)

17,6 (17,1 - 18,0)

12,5 (12,1 - 12,9)
19,3 (18,8 - 19,8)
14,8 (14,4 - 15,2)

15,3 (14,9 - 15,8)

29,7 (28,2 - 31,1)
18,6 (16,8 - 20,3)
26,4 (24,6 - 28,2)

26,7 (25,2 - 28,3)

24,7 (23,9 - 25,4)
18,7 (17,9 - 19,6)
22,7 (21,8 - 23,5)

22,9 (22,1 - 23,6)

18,4 (18,0 - 18,9)
17,9 (17,4 - 18,5)
18,2 (17,6 - 18,8)

18,3 (17,8 - 18,7)

13,2 (12,8 - 13,6)
17,4 (16,8 - 18,0)
14,3 (13,8 - 14,8)

15,2 (14,7 - 15,8)

29,5 (28,3 - 30,6)
19,9 (18,4 - 21,4)
26,0 (24,4 - 27,6)

27,3 (26,2 - 28,5)

25,8 (25,1 - 26,4)
20,4 (19,7 - 21,1)
23,9 (23,1-247)

24,0 (23,4 - 24,6)

18,9 (18,4 - 19,3)
17,9 (17,4 - 18,3)
17,9 (17,4 - 18,4)

18,8 (18,4 - 19,2)

13,3 (12,9 - 13,6)
17,7 (17,2 - 18,2)
14,5 (14,1 - 14,9)

15,4 (15,0 - 15,9)

30,4 (29,1-31,7)
21,3 (19,7 - 22,8)
28,1 (26,6 - 29,7)

27,3 (25,9 - 28,6)

26,0 (25,3 - 26,7)
22,2 (21,4 - 23,0)
24,7 (23,9 - 25,5)

24,7 (24,0 - 25,5)

19,1 (18,7 - 19,6)
18,6 (18,1-19,1)
18,3 (17,8 - 18,8)

19,3 (18,9 - 19,8)

13,5 (13,2 - 13,9)
18,5 (18,0 - 19,0)
14,8 (14,4 - 15,2)

16,1 (15,7 - 16,5)

2 Prevaléncia ajustada por idade; * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001.
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