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RESUMO

Esta tese investiga dois aspectos epidemioldgicos acerca de comportamentos sauddveis e uso
de servicos preventivos de saude em grandes inquéritos populacionais brasileiros. O primeiro
artigo examina indicadores em adultos, uma em 2003 (N = 13.757), e outra em 2010 (N =
12.983), cobertas ou ndo por planos privados de saude, na Regido Metropolitana de Belo
Horizonte, Minas Gerais, Brasil. Apds ajustamentos por fatores demograficos, variacao
temporal e fonte de atencdo, houve reducdo da prevaléncia do tabagismo, semelhante entre
aqueles sem e com plano privado de saude, no periodo compreendido entre 2003 e 2010. A
prevaléncia do consumo excessivo de bebidas alcodlicas e do sedentarismo no cotidiano
aumentou nos dois grupos e diminuiu a prevaléncia de atividades fisicas no lazer. Ndo foram
observadas mudangas na prevaléncia de afericdo de pressdo arterial, mas a prevaléncia da
realizacdo de dosagem de colesterol, da realizacdo da mamografia e da citologia oncdtica do
colo uterino aumentou mais acentuadamente entre individuos nao filiados a planos de saude.
O segundo artigo compara o consumo de grupos alimentares entre idosos brasileiros de
acordo com a presenca de limitacdo funcional. Foram utilizados dados da Pesquisa Nacional de
Saude de 2013, com 11.177 idosos participantes. Comparados com aqueles sem limitacao
funcional, o consumo diario de carne, regular de feijoes e recomendado de frutas e verduras
foi significativamente menor entre idosos com limitacao funcional (razdo de prevaléncia 0,89,
IC 95% 0,80-0,98; 0,90, IC 95% 0,82-0,99; e 0,86, IC 95% 0,76-0,96, respectivamente),
independentemente do sexo, nivel educacional, situagdo conjugal ou arranjo familiar. A
escolaridade apresentou forte associa¢do positiva com o consumo recomendado de frutas e
verduras, e negativa com consumo regular de feijoes. Os resultados dessa tese apontam a
grande necessidade de ampliacdo de medidas preventivas para DCNT, sobretudo para a
identificacdo de populagdes mais vulneraveis a seus fatores de risco e agravos relacionados,

para as quais devem ser enderecadas acdes especificas de promogdo da saude.

Palavras-chave: Comportamentos saudaveis; servigos preventivos de saude; inquérito de saude;

planos de pré-pagamento em saude; idosos; nutricdo; incapacidade funcional.



ABSTRACT

This thesis investigates two aspects of epidemiology of health behavior and use of
preventive health services in large Brazilian surveys. The first article evaluates indicators of health
behavior and preventive healthcare utilization in two probabilistic sample of adults, one in 2003 (N
= 13,757) and the other in 2010 (N = 12,983), covered or not by health plans, in Belo Horizonte,
Minas Gerais State, Brazil. After adjusting for demographics, temporal trends and healthcare
delivery type, there was lower prevalence of smoking, both in private plan users and non-users,
from 2003 to 2010. In the same period, prevalence of alcohol abuse as well as sedentary behavior
increased in both groups, and was lower the prevalence of free-time physical activity. No changes
were observed in blood pressure measurement, but cholesterol measurement and cancer
screening tests mammogram and cervical uterine smear were significantly more frequent in non-
users in comparison with affiliated to private health plans. The second article compares
consumption of selected food groups among elderly Brazilians, categorized accordingly to the
presence daily living activity limitations. Data from the Brazilian National Health Survey,
conducted in 2013, with 11,177 Brazilians aged 60 and over were studied. Consumption of daily
meat, beans on a regular basis, and recommended fruit and vegetables were significantly lower
among older adults with functional limitation (Prevalence Ratio = 0.89, 95% CI 0.80, 0.98; 0.90,
95% Cl 0.82, 0.99 and PR 0.86, 95% Cl, 0.76, 0.96, respectively), independently of age, sex, marital
status, living arrangements and education. Level of education showed a strong positive association
with fruit and vegetable consumption, and a negative association with bean consumption, a staple
diet in Brazil. Results from our thesis point out the huge need for preventive measures against
NCCD, especially identification of most vulnerable populations which have specific risk factors and

for whom specific health promotion strategies must be addressed.

Key words: Health behavior; preventive health services; health survey; health insurance; older

adults; nutrition; disability.
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1 Introdugao

1.1 Impactos das Doengas Cronicas Ndo Transmissiveis (DCNT)

As consequéncias pessoais, sociais e econdmicas das doengas cronicas ndo transmissiveis
(DCNT) sao percebidas em todos os paises, mas sdo particularmente devastadoras em paises mais
pobres e em populagdes vulnerdveis (WHO 2014). Reduzir a carga das DCNT é considerado uma
prioridade global e uma condigdo necessdria para o desenvolvimento humano sustentavel
(Schmidt et al. 2011).

DCNT sdo responsaveis por 38 milhdes das 56 milhdes de morte em 2012, sendo que mais
de 40% delas sdo mortes prematuras, abaixo de 70 anos. Quase trés quartos de todas as DCNT e a
maioria das mortes prematuras ocorre em paises de baixa e média renda (WHO, 2014). Durante
os anos 2011-2015, as perdas econdmicas devidas as DCNT nesses paises foram estimadas em sete
trilnGes de ddlares americanos. Essa quantia ultrapassa em muito a estimativa de onze bilhGes de
ddlares americanos, necessarios para implementagdao de uma série de medidas de alto impacto na
reducdo das consequéncias das DCNT.(WHO, 2014).

Um pequeno conjunto de fatores de risco responde pela maioria das mortes por DCNT.
Destacam-se o tabagismo, o consumo excessivo de bebidas alcodlicas, a obesidade, as
dislipidemias, a ingestdo insuficiente de frutas, legumes e verduras e a inatividade fisicas (WHO,
2005). Além do impacto na mortalidade, essas doencgas levam a incapacidades, sofrimento fisico e
psiquico, custos materiais diretos aos pacientes e suas familias, custos diretos nos sistemas de
saude e indiretos para a sociedade, em funcdo da reducdo da produtividade, perda de dias
trabalhados e prejuizos para o setor produtivo. Medidas de rastreamento e detec¢do precoce de
DCNT alteram significativamente seu progndstico (Beaglehole et al. 2011). Apesar das sdlidas
evidéncias na literatura que apontam para estratégias custo-efetivas de prevencdo e abordagem
precoce das DCNT, implementa-las é sempre um desafio (Gaziano et al 2007).

No Brasil, as DCNT sao também a principal causa de mortalidade, correspondendo a 72,4%
do total de débitos (Schmidt et al. 2011). Quatro doencgas — doencas cardiovasculares, neoplasias,
doengas respiratdrias cronicas e diabetes — responderam por 80,7% dos 6bitos por doengas
cronicas (Schmidt et al. 2011). Sdo também a principal carga de doenca no Pais. J& em 1998,
respondiam por 66% dos anos de vida com qualidade perdidos devido a doengas (Schramm et al.
2004). Concorrem para tal quadro, no Brasil, os processos de transicio demografica,

epidemioldgica e nutricional, a urbanizagdo e o crescimento econdmico e social. Recente andlise
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do Banco Econ6mico Mundial estima que paises em desenvolvimento perdem, anualmente, mais
de 20 milhGes de anos produtivos de vida devido as DCNT (Working Towards Wellness Initiative,
2008). Avaliagdes para o Brasil indicam que a perda de produtividade no trabalho e a diminuigdo
da renda familiar resultantes de apenas trés DCNT (diabetes, doenca do coracdo e acidente
vascular encefélico) levardo a uma perda na economia brasileira de USS 4,18 bilh&es entre 2006 e
2015 (Abegunde et al. 2007).

A primeira resposta ao desafio das DCNT é a estruturacdo da Vigilancia Epidemioldgica.
Seus principais objetivos sdao conhecer a distribuicdao, fatores de risco, magnitude e tendéncia das
doencas cronicas e agravos, de forma a apoiar as politicas publicas de promocao da saude (Brasil.

Ministério da Saude, 2011).

1.2 Vigilancia em DCNT no Brasil

O monitoramento de fatores de risco para DCNT fundamenta o desenvolvimento e a
avaliacdo de politicas de promocdo a saude e enfrentamento dessas doengas. Os trés
componentes essenciais da vigilancia de DCNT sdo: monitoramento dos fatores de risco;
monitoramento da morbidade e mortalidade especificas das doencas; e a mensuragdo das
respostas dos sistemas de saude, que incluem gestdo, politicas, planos, infraestrutura, recursos
materiais e humanos (Brasil. Ministério da Saude 2011).

Desde 1981, com os Suplementos de Saude da Pesquisa Nacional por Amostra em
Domicilio (PNAD) sdo promovidos inquéritos epidemioldgicos que, além de obterem informacdes
sobre caracteristicas demograficas, habitacdo, educacdo, trabalho e rendimentos da populacdo
brasileira, contém informacdes em saude, incluindo morbidade, uso de servicos de salde,
cobertura vacinal, cuidado da made e da crianca, hospitalizacdo, assisténcia odontoldgica,
prevaléncia de deficiéncias e de incapacidade fisica (Travassos et al, 2008). A partir de 1998,
inaugura-se uma série histérica quinquenal de informac¢dao nacional de base populacional sobre
saude e consumo de servicos de saude. A partir de 2003, foram incorporados quesitos sobre o uso
de procedimentos preventivos de cancer de mama e de Utero em mulheres com idade igual ou
superior a 25 anos, e, no questionario de 2008, sobre aspectos comportamentais relacionados a
saude, como tabagismo e sedentarismo/atividade fisica (Travassos et al., 2008).

Outra das principais fontes de informacdo sobre fatores de risco para DCNT no Brasil é o

sistema de Vigilancia de fatores de risco e protegao para doengas cronicas por Inquérito Telefénico
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(VIGITEL), implementado em 2006 (Brasil. Ministério da Saude,2014). O VIGITEL é promovido
anualmente pelo Ministério da Saude, com o objetivo de monitorar de maneira continuada os
principais fatores de risco e de protegao para doengas cronicas em todas as capitais dos estados
brasileiros e no Distrito Federal. Sdo sorteadas 5.000 linhas telefénicas de cada cidade, divididas
em subamostras de 200 linhas cada, para identificagdo das linhas residenciais ativas e sele¢dao do
morador a ser entrevistado. As entrevistas sao assistidas por computador, as respostas registradas
em meio eletronico e duram, em média, cerca de dez minutos. (Brasil. Ministério da Saude.
Secretaria de Vigilancia em Saude, 2014). O questionario do estudo, composto por 91 questdes
relacionadas as caracteristicas demograficas e socioeconOmicas, também inclui moddulos
correspondentes aos grupos de fatores de risco e protecdo para doencas cronicas. Através dessas,
sdo estimadas as prevaléncias dos fatores de risco e protecdo para DCNT, divididos em oito
modulos: a) tabagismo; b) consumo de alcool; c) consumo alimentar; d) atividade fisica; e) indice
de massa corporal (IMC); f) autoavaliacdo de saude; g) morbidade referida; h) exames de detec¢do
precoce de cancer (Brasil. Ministério da Saude, 2014).

A Pesquisa Nacional de Saude (PNS), realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) em parceria com o Ministério da Saude, veio aprimorar método da PNAD
(Szwarcwald et al., 2014). Foi conduzida em 2013, sendo entrevistados cerca de 60.000 adultos
residentes entre os domicilios participantes. Seu médulo sobre “estilos de vida” incorpora
indicadores do VIGITEL, com a vantagem de suprir informagdes para monitorar os
comportamentos saudaveis e avaliar o desempenho das a¢des de promocao da salude para o Brasil
como um todo e ndo somente das capitais.

Em nivel regional, vale mencionar o Inquérito de Saude da Regido Metropolitana de Belo
Horizonte. Foi delineado por pesquisadores da Fundacdo Oswaldo Cruz em Minas Gerais,
financiado pelo Ministério da Saude e realizado como um suplemento da Pesquisa de Emprego e
Desemprego da Regido Metropolitana de Belo Horizonte (PED/RMBH), conduzido pela Fundacgdo
Jodo Pinheiro (Fundagdo Jodo Pinheiro, 2011a). A pesquisa abarcava condi¢des de salde,
comportamentos em saude, cobertura de exames preventivos ou de rastreamento, padrdes de
uso de servicos e percep¢ao dos usudrios acerca desses servicos. Em 2003, foi executado o
primeiro inquérito de saude da RMBH e, em 2010, o inquérito foi repetido (Lima-Costa, Turci, &
Macinko 2012; Lima-Costa, 2004a), com 5922 e 5798 domicilios participantes da pesquisa,
respectivamente em 2003 e 2010. Como as perguntas incluidas no questionario de 2003 foram

repetidas em 2010, foi possivel a andlise de tendéncias dos indicadores de saude levantados.
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1.3 Habitos saudaveis: ha diferengas em quem tem ou ndo planos de satde privados?

O sistema de saude brasileiro pode ser subdividido em trés setores: o setor publico, no qual os
servigos sdo financiados e providos pelo Estado nos niveis federal, estadual e municipal; o setor
privado (com fins lucrativos ou ndo), no qual os servicos sdo financiados de diversas maneiras com
recursos publicos ou privados; e, por ultimo, o setor de saude suplementar, com diferentes tipos
de planos privados de saude e de apdlices de seguro (Paim et al. 2011).

Ha evidéncias, no Brasil (Lima-Costa et al. 2002) e nos Estados Unidos (Kennedy & Morgan,
2006), de que a populacdo filiada a planos de saude tipicamente tem maior escolaridade e maior
renda, que se associa a maior acesso a bens e servicos. A rede assistencial €, em geral, mais ampla
e equipada em comparacdo a disponivel em servicos publicos. (Santos et al, 2008). Por isso,
aventa-se a hipotese de que habitos de vida com impactos na saude, sejam distintos dependendo
se o individuo possui ou ndao plano privado de saude. Malta et al apresentaram em estudo
transversal com dados do VIGITEL de 2011 (Malta & Bernal, 2014), comparando comportamentos
de saude e utilizacdo de exames preventivos em usudrios do Sistema Unico de Saude (SUS) e de
planos de saude. De maneira geral, filiados a planos de saude apresentaram maior prevaléncia de
fatores protetores, como dieta sauddvel, pratica de atividade fisica, coberturas de exames
preventivos e menor prevaléncia de fatores de risco, como fumar, ser sedentario e avaliar de
maneira pior a saude. Por outro lado, indicadores de uso abusivo de alcool, consumo excessivo de
gordura, obesidade e sobrepeso nao diferiram entre usuarios do SUS e filiados a plano privado. A
estratificacdo por anos de escolaridade ndo modificou esses achados.

Resultados semelhantes foram observados no municipio de Belo Horizonte, mostrando
prevaléncias significativamente mais altas de habitos sauddveis e uso de servicos preventivos
entre filiados a planos de salde em comparacdo aos ndo filiados, independentemente da
escolaridade (Lima-Costa, 2004b). Embora as associa¢cdes acima mencionadas estejam claramente
estabelecidas, sdo escassos estudos investigando tendéncias nos comportamentos em saude,
assim como da cobertura de exames de rastreamento, entre filiados a planos privados de saude e

nao filiados.

1.4 Habitos saudaveis e envelhecimento ativo
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O envelhecimento populacional é um fenbmeno mundial e tem impacto direto no aumento da
prevaléncia de DCNT. Estima-se que entre 2010 e 2050, o numero de pessoas idosas nos paises
menos desenvolvidos deve aumentar mais de 250%, em comparagdo ao aumento de 71%
estimado para os paises desenvolvidos (WHO 2011).

No Brasil, o padrdao demografico recente é marcado por progressivos declinios das taxas de
fecundidade e de mortalidade, alteracdo da estrutura etaria com o aumento da proporcao de
idosos e a rdpida inversdo na distribuicdo da populacdo de areas urbanas e rurais, com marcante
predominio das primeiras (Camarano, 2002). O numero de idosos passou de 3 milhées em 1960
para 20 milhdes em 2010, significando um aumento de aproximadamente sete vezes, em
cinquenta anos (IBGE, 2011). Na Bélgica, por exemplo, foram necessarios cem anos para que a
populacdo idosa dobrasse de tamanho (Lima-costa & Veras, 2003). Segundo projecdes do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica, em 2033 a populagdo brasileira contara com mais idosos que
jovens; em 2035 a populacdo idosa superara a jovem cerca de dois milhGes, diferenca esta que
alcancard os 13 milhées em 2050 (IBGE, 2013).

A transicdo epidemioldgica acompanha a transicdo demografica e consiste em trés
mudancas basicas: (1) substituicdo das doencas transmissiveis por DCNT e causas externas como
principais causas da morbidade e mortalidade; (2) deslocamento da carga de morbimortalidade
dos grupos mais jovens para os grupos mais idosos; e (3) a transformacdo de uma situacdo em que
predomina a mortalidade para outra na qual a morbidade é dominante (Schramm et al., 2004). No
principio, o declinio da mortalidade concentra-se seletivamente entre as doencgas infecciosas e
tende a beneficiar os grupos mais jovens da populacdo, mais especificamente, as criangas e as
mulheres jovens. Os ganhos em expectativa de vida dai decorrentes levam as pessoas a
conviverem com fatores de risco associados as DCNT, tipicas de idade mais avancada, e que se
tornam mais frequentes a partir do envelhecimento populacional (Chaimowicz, 1998).

Entende-se por envelhecimento ativo como o processo de otimizacdo das oportunidades
de saude, participacdo e seguranga, com o objetivo de melhorar a qualidade de vida a medida que
as pessoas ficam mais velhas (WHO, 2002). Nesse contexto, a ado¢do de estilos de vida saudaveis e
a participacdo ativa nos préprios cuidados sdao importantes em todas as fases do curso de vida. Um
dos mitos do envelhecimento é que seja uma fase tarde demais para adogdo de tais estilos de vida.
Ao contrario, o que se observa é que a pratica adequada de atividade fisica, alimentacdo saudavel,
ndo fumar e a moderacdo no uso de alcool pelos mais velhos pode prevenir doencgas e declinio

funcional, estender a longevidade e melhorar a qualidade da prépria da vida (WHO, 2002).
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1.5 Habitos alimentares e funcionalidade da pessoa idosa

O estado nutricional é um determinante chave das DCNT (Woo, 2011) . H3 grande foco
cientifico em nutrientes ou alimentos isoladamente que possam conferir algum papel preventivo
em doengas. Entretanto, é crescente o interesse na analise da dieta como um todo ou dos habitos
alimentares ao longo da vida como fator de promocdo da saude (Milte and McNaughton, 2015).
Alimentos contém nutrientes e compostos bioativos, que interagem entre si de maneiras
complexas. Estudar habitos alimentares e seus efeitos na saude aponta para padroes de
interagcOes entre nutrientes variados, situacao que de fato ocorre cotidianamente com pessoas.

Ha evidéncias de que habitos alimentares adequados possam favorecer o envelhecimento
mais saudavel. O estudo EPIC-NL, realizado na Holanda, mostrou que individuos com aderéncia a
padroes dietéticos especificos, ricos em vegetais, peixes, frutas, nozes e vinho, apresentam maior
nimero de dias de vida livres de incapacidade, quando comparados aqueles que adotam padrdes
“ocidentais”, com predomindncia de lanches rapidos, alimentos fritos, doces e refrigerantes
(Struijk et al. 2014). Uma revisdo sistemadtica recente avaliou estudos observacionais sobre
associacdes entre habitos alimentares, qualidade de vida, cognicado e funcionalidade em adultos e
idosos. Trinta e quatro estudos de base populacional e/ou longitudinais, conduzidos em paises de
alta renda, foram incluidos na analise (Milte & McNaughton, 2015). Os resultados sugerem que
existe correlacdo entre alimentacdo saudavel e melhor cognicdo e saude mental entre idosos.
Entretanto, os autores ressaltam que dados sobre associacdo entre padrdes de dieta, qualidade de
vida e funcao fisica dos idosos ainda sdo insuficientes para conclusées definitivas.

A qualidade da alimentagdo de pessoas com limitagdes funcionais € um tema emergente,
em decorréncia da preocupacdo de que tais limitagdes possam comprometer uma nutricdo
adequada. Um estudo de base populacional recente, baseado em amostra representativa da
populacdo estado unidense com 20 anos ou mais, utilizando dados do “National Health and
Nutrition Examination Survey”, mostrou que uma parcela substancial da populacdo adulta com
limitagGes funcionais ndo era capaz de seguir o padrdo dietético recomendado, resultando em
ingesta insuficiente de vdrios nutrientes (An et al., 2015). Ao nosso conhecimento, esse tema ainda

nao foi estudado em amostra nacional representativa da populagdo brasileira.



18

2 Objetivos

2.1 Objetivo geral

Avaliar a prevaléncia de comportamentos de saude e uso de exames preventivos em
grandes inquéritos populacionais no Brasil, fatores associados a tais comportamentos e padrdes
de utilizacdo de servicos de saude e sua variacao ao longo do tempo e em determinados estratos

populacionais mais vulneraveis as DCNT.

2.2 Objetivos especificos

Examinar as tendéncias, entre 2003 e 2010, dos comportamentos em saude e da cobertura
de exames de rastreamento entre filiados e ndo filiados a plano privado de saude, entre adultos
residentes na Regidao Metropolitana de Belo Horizonte.

Descrever habitos alimentares dos idosos no Brasil, comparar o consumo de grupos de
alimentos entre aqueles com e sem limitagao funcional e identificar fatores sociodemograficos

associados a menor consumo de certos alimentos.
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RESUMO

Foram examinados indicadores de comportamentos em saude e uso de servigos preventivos em
duas amostras probabilisticas de adultos, uma em 2003 (N = 13.757), e outra em 2010 (N=12.983),
cobertas ou ndo por planos privados de saude, na Regido Metropolitana de Belo Horizonte, Minas
Gerais, Brasil. Apds ajustamentos por fatores demograficos, variacdo temporal e fonte de atencdo,
houve reducdo da prevaléncia do tabagismo, semelhante entre aqueles sem e com plano privado
de saude, no periodo compreendido entre 2003 e 2010. No mesmo periodo, a prevaléncia do
consumo excessivo de bebidas alcodlicas, assim como do sedentarismo no cotidiano, aumentou
nos dois grupos e, com igual magnitude, diminuiu a prevaléncia de atividades fisicas no lazer. Nao
foram observadas mudancgas na prevaléncia de afericdo de pressdo arterial, mas a prevaléncia da
realizacdo de dosagem de colesterol, da realizacdo da mamografia e da citologia oncdtica do colo

uterino aumentou mais acentuadamente entre usudrios individuos n3o filiados a planos de saude.

Palavras-chave: Comportamentos saudaveis; Servicos Preventivos de Saude; Inquérito de saude;

Tendéncias; Planos de Pré-Pagamento em Saude; Sistema Unico de Saude



22

ABSTRACT

Indicators of health behavior and preventive healthcare utilization were evaluated in two
probabilistic sample of adults (N = 7,534), one in 2003 (N = 13757) and the other in 2010 (N =
12983) covered or not by health plans, in Belo Horizonte, Minas Gerais State, Brazil. After
adjusting for demographics, temporal trends and healthcare delivery type, there was lower
prevalence of smoking, both in non-users and private plan users, from 2003 to 2010. In the same
period, alcohol abuse as well as sedentary behavior prevalence’s increased in both groups, and in
similar magnitude was lower free-time physical activity prevalence. No changes were observed in
blood pressure measurement, but cholesterol measurement and cancer screening tests
mammogram and cervical uterine smear were significantly more frequent in individuals without

health plans.

Key words: Health Behavior; Preventive Health Services; Health survey; Health insurance; Unified

Health System; Trends; Preventive health care use;
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Introdugao

As doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) sdo um problema de saude global e uma
ameaca a saude e ao desenvolvimento humano (Schmidt et al., 2011). Estimativas da Organizacdo
Mundial de Saude (OMS) apontam que as DCNT sdo responsdveis por 60% de todas as mortes
globais (Schmidt et al.,, 2011). No ano de 2012, cerca de 38 milhGes de pessoas ao redor do
mundo, 68% do total morreu de doengas crbnicas, o que corresponde ao dobro das mortes

relacionadas as doencas infecciosas (WHO, 2015).

De acordo com a OMS, um pequeno conjunto de fatores de risco responde pela maioria
das mortes por DCNT e por fracao substancial da carga de doencas devida a essas enfermidades.
Dentre esses fatores, destacam-se o tabagismo, o consumo excessivo de bebidas alcodlicas, a
obesidade, as dislipidemias, a ingestdo insuficiente de frutas, legumes e verduras e a inatividade
fisica (WHO, 2005). Medidas de rastreamento e deteccdo precoce de DCNT alteram
significativamente seu progndstico. Apesar das sélidas evidéncias na literatura que apontam para
estratégias custo-efetivas de prevencdo e abordagem precoce das DCNT, implementa-las é sempre

um desafio (Gaziano et al, 2007).

O plano de acGes estratégicas para o enfrentamento das DCNT no Brasil tem por diretrizes:
i) a vigilancia, informacdo, avaliagdo e monitoramento; ii) a promocao de saude, visando melhoras
nos comportamentos em saude por meio de a¢des de cuidado integral aos individuos e grupos
(Brasil. Ministério da Saude 2011; Malta et al., 2006). Essas a¢des sdao amplamente reconhecidas
como parte fundamental da busca da equidade, da melhoria da qualidade de vida e do bem-estar
da populacdo, tanto para usudrios do Sistema Unico de Saude (SUS) quanto para filiados a satde

suplementar (Brasil. Agéncia Nacional de Saude Suplementar, 2011).

Populagdes com baixo nivel sécio econdmico sdao mais vulneraveis as DCNT, principalmente
em funcdo da maior prevaléncia dos fatores de risco acima mencionados (WHO, 2010a). No Brasil,
resultados da “Vigilancia de fatores de risco e protecdo para doencas cronicas por Inquérito
Telefénico” (VIGITEL) e dos Suplementos Saude da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
(Barros et al., 2011) sdao emblemdticos dessa situacdo, mostrando grandes disparidades, com
maiores prevaléncias de doencas cronicas, seus fatores de risco e menor cobertura de exames de

rastreamento entre aqueles com escolaridade mais baixa (Brasil. Ministério da Saude, 2013).
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Embora as associa¢des acima mencionadas estejam claramente estabelecidas, sdo escassos
estudos investigando tendéncias nos comportamentos em saude, assim como da cobertura de
exames de rastreamento, entre usuarios do SUS, em comparacao a filiados a planos privados de
saude (Lima-Costa 2004a; Malta & Bernal, 2014). Dados do VIGITEL de 2011, comparando
comportamentos de saude e utilizagdo de exames preventivos em usuarios do SUS e de planos de
saude apontam que, de maneira geral, filiados a planos de salde apresentaram maior prevaléncia
de fatores protetores, como dieta saudavel, pratica de atividade fisica, coberturas de exames
preventivos e menor prevaléncia de fatores de risco, como fumar, ser sedentario e avaliar de
maneira pior a salde (Malta & Bernal, 2014). Por outro lado, indicadores de uso abusivo de alcooal,
consumo excessivo de gordura, obesidade e sobrepeso ndo diferiram entre usuarios do SUS e
filiados a plano privado. A estratificacdo por anos de escolaridade ndao modificou esses achados.
Resultados semelhantes foram observados no municipio de Belo Horizonte, mostrando
prevaléncias significativamente mais altas de habitos sauddveis e uso de servicos preventivos
entre filiados a planos de saude em comparagdao aos nao filiados, independentemente da

escolaridade (Lima-Costa, 2004b).

O presente trabalho tem por objetivo examinar as tendéncias, entre 2003 e 2010, dos
comportamentos em salde e da cobertura de exames de rastreamento entre filiados e nao filiados

a plano privado de saude, entre adultos residentes na Regido Metropolitana de Belo Horizonte.
Métodos
Area de estudo, amostragem e coleta de dados

A Regido Metropolitana de Belo Horizonte (RMBH) é composta por 34 municipios, com
uma populagao total de 4,8 milhdes de habitantes. O municipio de Belo Horizonte, capital do
estado de Minas Gerais, possui a maior populacdo da regido metropolitana (2,4 milhdes) e ocupa
uma area de 331 quilémetros quadrados (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE

2011).

Em 2003, foi realizado o primeiro inquérito de saude da RMBH e, em 2010, o inquérito foi
repetido. Os participantes de cada um desses inquéritos foram selecionados por meio de amostra

probabilistica de conglomerados, estratificada em dois estagios. Os setores censitarios do Instituto
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Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) foram usados como unidade primaria de sele¢do e a

unidade amostral foi o domicilio da area urbana de 26 municipios que compdem a RMBH.

Em cada um dos dois anos, a amostra foi baseada em 7500 domicilios, com cerca de 24000
moradores (Fundacdo Jodo Pinheiro 2011b). Todos os moradores dos domicilios amostrados, com
idade igual ou superior a 20 anos, foram elegiveis para entrevista. Dos domicilios amostrados,
5922, em 2003 (taxa de ndo-resposta de 21%), e 5798, em 2010 (taxa de ndo-resposta de 23%),
participaram da pesquisa. Para a presente analise, foram selecionados todos os domicilios

participantes.

A pesquisa foi delineada por pesquisadores da Fundacdo Oswaldo Cruz em Minas Gerais e a
coleta de dados foi realizada por meio de questionario suplementar a Pesquisa de Emprego e
Desemprego da Regido Metropolitana de Belo Horizonte (PED/RMBH), (Fundagdo Jodo Pinheiro
1997, 2011b), conduzida pela Fundag¢do Jodo Pinheiro, 6rgdao do governo de Estado de Minas
Gerais. As perguntas incluidas no questionario de 2003 foram repetidas em 2010, para permitir
andlise de tendéncias. Maiores detalhes podem ser vistos em publicagdes anteriores (Castro et al.

2015; Lima-Costa 2004b, 2004c).
Varidveis do estudo

Os questionarios, aplicados em entrevistas face a face, continham perguntas curtas e
simples, que contemplavam caracteristicas sociodemograficas (idade, sexo e escolaridade),
comportamentos em saude e uso de servicos de saude. A filiacdo a plano de saude privado foi
definida com base na informagao do individuo, método empregado na maior parte das pesquisas

de base populacional que contemplam o tema.

Entre os de comportamentos em saude, foram feitas perguntas sobre os seguintes pontos:
a) tabagismo atual (consumo atual de cigarros, entre aqueles que ja fumaram pelo menos 100
cigarros durante a vida); b) consumo excessivo de dalcool (inquiriu-se sobre a ingestdo de cinco ou
mais doses de bebidas alcodlicas em um Unico dia, nos ultimos 30 dias, considerando uma dose de
alcool uma medida de destilado, uma taca de vinho ou uma lata de cerveja); c) pratica de
atividades fisicas ou exercicios no lazer (foi perguntado se a pessoa realizava de maneira regular a
pratica de atividades de qualquer intensidade, por pelo menos 20-30 minutos, ao menos trés vezes

na semana, nos ultimos trés meses); d) sedentarismo nas atividades cotidianas (atribuido aqueles
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que informaram ficar sentados durante o dia e andar pouco); e) ingestdo regular de uma ou mais
porcGes de legumes, hortalicas e frutas (foi questionado se a pessoa ingeria qualquer dos trés

alimentos em trés dias ou mais na semana).

Com relagcdo ao uso de servicos preventivos ou de rastreamento, foram consideradas as
recomendacdes do Ministério da Saude (Brasil. Ministério da Saude, 2010), com excecdo da
dosagem de colesterol, para a qual adotou-se a recomendacdo norte-americana que é mais
abrangente (Agency for Healthcare Research and Quality. 2014; US Department of Health and
Human Services, 2010). As definicdes consideradas no presente trabalho foram: a) afericdo de
pressao arterial (PA) entre homens e mulheres com 20 ou mais anos de idade nos ultimos dois
anos; b) afericdo do colesterol entre homens e mulheres com 20 ou mais anos de idade nos
ultimos cinco anos; c) realizacdo da mamografia entre mulheres com 50-69 anos de idade nos
ultimos dois anos; d) exame de citologia oncdtica uterina (Papanicolau) ha trés anos ou menos,

entre mulheres na faixa etdria de 25-59 anos que possuiam utero.
Andlise dos dados

As andlises univariadas dos dados sociodemograficos foram baseadas nos testes de qui-

guadrado de Pearson, para proporgdes, e t de Student, para média de idade.

Dados sobre comportamentos de saude e uso de servicos preventivos foram analisados
com base em prevaléncias e respectivos intervalos de confianga de 95%, estimadas por meio da
regressao de Poisson com variancia robusta para eventos comuns (Barros & Hirakata, 2003). As
estimativas de prevaléncias para os anos de 2003 e 2010 foram ajustadas por idade (variavel
continua), sexo e faixas de escolaridade (menos de quatro, quatro a sete ou oito anos ou mais de
escolaridade). A significancia estatistica das diferencas entre as prevaléncias foi examinada por

meio do teste de Wald.

Nas andlises por fonte de atengdo, as prevaléncias também foram ajustadas por idade
(variavel continua), sexo e faixas de escolaridade. As analises multivariadas das mudangas, entre
2003 e 2010, dos comportamentos em saude e do uso de servicos preventivos entre filiados ou
nao a planos privados de saude foi baseada em razdes de prevaléncia e intervalos de confianga
estimadas pela regressao de Poisson, como anteriormente mencionado. Um termo de interagdo

entre a fonte de atencdo e o ano foi incluido no modelo, com o objetivo de avaliar se o efeito do
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tempo (2003 e 2010) para cada comportamento e servicos preventivos variava em funcdo da

afiliacdo ou ndo a plano de saude (Szklo & Nieto, 2014).

Foi utilizada em todas as andlises a versdo 13.0 do pacote estatistico Stata (StataCorp,
CollegeStation, Estados Unidos), incorporando-se os pesos individuais e o delineamento complexo

da amostra (Long & Freese, 2014).
Aspectos éticos

Os Inquéritos de Saude dos Adultos da Regido Metropolitana de Belo Horizonte foram
aprovados pelo Comité de Etica do Instituto de Pesquisas René Rachou, da Fundagdo Oswaldo

Cruz, Belo Horizonte, Minas Gerais (Protocolos de numeros 14/2001 e 10/2009).

Resultados

A presente andlise foi baseada em 13.757 participantes do inquérito de 2003 e 12.983 do
inquérito de 2010. A propor¢dao de mulheres foi semelhante nos dois inquéritos (53,7% em 2003 e
53,7% em 2010). A média da idade dos participantes do inquérito mais recente foi
significativamente mais alta (43,1 anos) em relagdo ao inquérito anterior (40,5 anos). O nivel de
escolaridade aumentou em 2010 em relacdo a 2003, e a afiliacdo a plano privado de saude

aumentou de 37,4% em 2003 para 42,7% em 2010 (tabela 1).

Como pode ser visto na Tabela 2, a prevaléncia do tabagismo diminuiu significativamente
no periodo (de 19,4% para 15,7%), e aumentou o consumo de legumes, frutas e hortaligas trés ou
mais vezes por semana (de 75,9% para 84,0%). Por outro lado, observaram-se aumentos na
prevaléncia do consumo excessivo de alcool (de 30,0% para 37,1%) e do sedentarismo no
cotidiano (de 32,8% para 35,0%). Com referéncia aos exames preventivos nas faixas etarias e
frequéncias recomendadas, observaram-se aumentos significativos na prevaléncia da aferi¢ao do
colesterol (de 84,8% para 92,7%) e, de forma menos intensa, nas prevaléncias de realizacdo da
mamografia (de 51,6% para 53,9%). Ndo houve variagdo significativa na realizacdo da citologia
oncética do colo uterino (de 78,5% para 79,1%, respectivamente em 2003 e 2010). A prevaléncia

da afericdo da PA foi igualmente alta em 2003 (92,4%) e 2010 (91,0%).
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Na Tabela 3, estao apresentadas as prevaléncias ajustadas por sexo, idade e escolaridade
dos comportamentos em saude em 2003 e 2010, separadas por fonte de atencdo a saude.
Diferengas significantes entre 2003 e 2010 foram observadas tanto entre filiados a plano privado
de saude quanto entre ndo filiados. A prevaléncia do tabagismo reduziu significativamente entre
usudrios das duas fontes de atencao (RP = 0,75; IC 95% 0,66-0,85 entre filiados a plano privado e
RP=0,83; IC 95% 0.77-0,90 entre ndo filiados). O consumo excessivo de alcool aumentou nos dois
grupos (RP = 1,24; 1C95% 1,17-1,31 e RP = 1,25; 1C95% 1,17-1,35, respectivamente). A pratica
regular de atividades fisicas no lazer diminuiu tanto entre filiados quanto entre nao filiados a plano
privado de saude (RP= 0,65; 1C95% 0,59-0,73 e RP= 0,76; 1C95% 0,68-0,84). Ja a prevaléncia de
sedentarismo no cotidiano aumentou nesse ultimo grupo (RP= 1,10; IC 95% 1,03-1,17) e ndo em
filiados a planos de saude (RP = 1,05; IC 95% 0,99-1,12). Observou-se também aumento do
consumo de legumes, hortalicas e frutas mais de 3 dias na semana (RP=1,14; IC 95% 1,11-1,17 e
RP=1,07; 95% 1,04-1,10) nos dois grupos. Resultados da analise de interacdo entre ano e fonte da
atencdo mostram que as mudancas acima comentadas ocorreram de forma semelhante (valor de
p para interacdo > 0,05) entre ndo filiados e filiados a planos privados, com duas excecbes: o
aumento na prevaléncia da ingestdo de legumes/frutas/hortalicas foi mais expressivo entre ndo
filiados em relagao ao outro grupo (valor de p para interagdo < 0,001) e a redugao da prevaléncia
da prética regular de atividades fisicas no lazer mostrou tendéncia a maior reducdo entre nao

filiados em relagdo a filiados a plano privado (p = 0,05).

Na Tabela 4, estdo apresentadas as prevaléncias e as razdes de prevaléncia ajustadas por
idade, sexo e escolaridade, em 2003 e 2010, do uso de servicos preventivos nas frequéncias e
idades recomendadas, segundo a fonte de atengao. A prevaléncia da afericdo da PA nos dois anos
precedentes diminuiu discretamente entre 2003 e 2010, entre ndo filiados (RP =0,98; 1C95% 0,96-
0,99) mas nao entre filiados a plano privado de saude (RP= 0,99; IC 95% 0,99-1,00). A prevaléncia
da afericdo do colesterol nos cinco anos anteriores aumentou tanto nos nao filiados (RP=1,14; IC
95% 1,12-1,16) quanto entre filiados a plano privado de saude (RP= 1,06; IC 95% 1,05-1,08). A
realizagdo de uma ou mais mamografias nos dois anos precedentes aumentou entre nao filiados
(RP=1,12; IC 95% 1,06-1,18), mas nao entre filiados a plano privado (RP=0,99; IC 95% 0,95-1,04). A
citologia oncética do colo uterino mostrou um aumento discreto e no limite da significancia
estatistica entre ndo filiados a planos de saude (RP = 1,04; IC 95%1,00-1,07), mas ndo diferiu entre

filiados a plano privado (RP=0,98; IC 95% 0,96-1,01). Resultados da andlise de intera¢do entre ano
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e fonte de atengao mostram que os aumentos nas prevaléncias da realizagdo de dosagem de
colesterol (p<0,001), da mamografia (p=0,001) e da citologia oncdtica do colo uterino (p<0,05)
foram significativamente mais altos entre nao filiados a planos de saude, em comparagao ao outro
grupo. Por outro lado, as discretas mudancas na prevaléncia da afericdo da PA entre 2003 e 2010,

nao diferiram significativamente entre os dois grupos de fonte de atencao (p=0,067).
Discussao

Os principais resultados deste trabalho, baseados em dois inquéritos de saude conduzidos
em amostra representativa de adultos residentes na RMBH, foram: primeiro, a prevaléncia do
tabagismo diminuiu de forma semelhante entre nao filiados e filiados a plano privado de saude, no
periodo compreendido entre 2003 e 2010; segundo, no mesmo periodo, a prevaléncia do consumo
excessivo de bebidas alcodlicas, assim como do sedentarismo no cotidiano, aumentou nos dois
grupos e, com igual magnitude, diminuiu a prevaléncia de exercicios fisicos no lazer; terceiro, ndo
foram observadas mudancas na prevaléncia de afericGes de PA, mas a prevaléncia da realizacdo de
dosagem de colesterol, da realizagdo da mamografia e da citologia oncdtica do colo uterino
aumentou mais acentuadamente entre nao filiados a plano privado de saude. As tendéncias acima

comentadas foram independentes da idade, do sexo e do nivel de escolaridade.

Um estudo recente, baseado nos resultados do VIGITEL de 2008 a 2013, também avaliou
tendéncias na variacdo de comportamentos saudaveis e exames de rastreamento, estratificadas
segundo afiliagdo ou ndo a planos de saude (Malta et al, 2015). Os resultados de inquéritos
telefonicos apontam: em concordancia com o estudo atual, reducdo significativa na prevaléncia de
tabagismo, em ambos os grupos, e aumento na realizacdo de mamografia, sobretudo naqueles
sem cobertura do plano. Diferentemente do presente estudo, que mostra reducdo de exercicios
fisicos e aumento de sedentarismo, aqueles evidenciaram aumento da atividade fisica no tempo
livre. Nesse estudo realizado em capitais brasileiras e no distrito federal, também ndo foi

encontrada tendéncia de aumento no uso abusivo de dlcool em nenhum dos grupos.

A reducdo nas prevaléncias de tabagismo observada é consonante com resultados de
inquéritos nacionais, tanto telefonico (Malta et al., 2015) quanto de base populacional (Monteiro
et al., 2007) realizados no Brasil e também observado em alguns paises em desenvolvimento (Peer
et al., 2009). A redugdo da prevaléncia do uso do tabaco no pais estd relacionada a inimeros

fatores, mas merecem destaque as acOes regulatdrias, como a limitacdo de publicidade, a
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proibicdo de fumo em ambientes fechados e a taxacdo dos cigarros (Brasil. Ministério da Saude
2011; Wilson et al., 2012). O habito de fumar apresenta forte associacdo com a situacdo socio
econOmica, com prevaléncias mais altas entre aqueles com renda e/ou escolaridade mais baixa
(Laaksonen et al., 2005). Na presente investigacdo, observou-se que, apesar da diminuicdo do
habito em 2010, em comparagdo a 2003, a prevaléncia do tabagismo permaneceu mais alta entre
nao filiados a planos de saude, mesmo apds ajustamentos por sexo, idade e nivel de escolaridade.
S3o necessarias investigacdes mais profundas para identificar os determinantes da maior

persisténcia do habito de fumar entre os ultimos.

Inimeras sdo as consequéncias sociais e a saude relacionadas ao uso abusivo do alcool
(NICE 2011; Roswall & Weiderpass 2015; Saitz, 2005). O aumento do consumo abusivo de bebidas
alcodlicas, observado na presente analise, difere dos resultados com base em inquéritos
telefénicos realizados em diferentes capitais brasileiras (Malta et al., 2015). Nos Estados Unidos,
estudo aponta para redugao no uso abusivo de dalcool nas coortes mais jovens, tendéncia ndo
observada nas populacbes de ascendéncia latina (Keyes & Miech, 2013). Maiores esforcos no
sentido de reduzir esse comportamento podem trazer grandes beneficios do ponto de vista da

saude publica (WHO, 2010b).

Ha inumeras evidéncias de que a atividade fisica regular tem papel importante na saude
cardiovascular, na prevencdo de canceres e no aumento da expectativa de vida (Lee et al., 2012).
Estudos da OMS apontam o Brasil como um pais com altos indices de inatividade fisica, o que
contrasta com seu clima altamente favoravel (Hallal et al.,, 2012). Ag¢bes publicas foram
recentemente implementadas no nosso meio, voltadas ao estimulo as praticas de atividade fisica,
na tentativa de reverter essa tendéncia (Malta & Da Silva, 2012). Na presente andlise, observou-se
reducdo na pratica de atividades fisicas no lazer e aumento na prevaléncia do sedentarismo no
cotidiano entre adultos. Essa reducdo foi um pouco mais acentuada entre ndo filiados em
comparagio a filiados a plano de saude. E possivel que o maior poder aquisitivo de usuarios de
planos de saude favoreca a atividade fisica no lazer, seja pela residéncia em areas mais adequadas
para a pratica (Giles-Corti, 2002), ou mesmo pelo maior acesso a academias privadas (Powell et al.,
2006). E também mais um resultado discrepante com os encontrados em analises do VIGITEL

(Malta et al., 2015).
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A promogdo do consumo de legumes, hortaligcas e frutas € uma das principais estratégias
para a prevencao de doencas cronicas (Mondini, 2010; WHO, 2005). Os niveis atuais de consumo
de legumes, hortalicas e frutas pelos brasileiros estdo muito aquém do recomendado pela OMS
(FAO/WHO, 2004) mesmo em faixas de maior renda. Portanto, qualguer aumento nesse consumo
deve ser considerado relevante (Brasil. Ministério Da Saude. Secretaria de Ateng¢do a saude.
Departamento de Atencdo Basica. 2014; Mondini & Brasil, 2010). Inquéritos do IBGE, que
avaliaram participagao relativa de grupos de alimentos no total de calorias determinado pela
aquisicdo alimentar domiciliar, nos periodos 2002-2003 e 2008-2009, apontam aumento relativo
na disponibilidade domiciliar de frutas, mas ndo de verduras e legumes (IBGE, Ministério da Saude,
& Ministério do Planejamento Orcamento e Gestdao, 2010). Inquéritos telefonicos tém mostrado
aumento no consumo desses alimentos (Malta et al., 2015). O ndo atendimento a recomendacdo
minima de consumo de legumes, hortaligas e frutas é também observado em paises de alta renda,
como Estados Unidos (Centers for Disease Control and Prevention (CDC 2010), Canada (Black &
Billette 2013) e em alguns paises da Europa (European Food Information Council, 2012). Entre
adultos residentes na RMBH observou-se, entre 2003 e 2010, aumento na prevaléncia de consumo
desses alimentos mais de trés vezes na semana, cabendo salientar que esse aumento foi mais
expressivo entre nao filiados do que entre filiados a plano privado de saude. Ainda assim, ressalta-
se que, no ano final, a prevaléncia de consumo desses alimentos permaneceu mais baixa entre os

primeiros em comparagao aos uUltimos.

Um dos indicadores da qualidade da atencdo primaria é a cobertura dos exames de
rastreamento. Existem grupos de trabalho internacionalmente respeitados, que produzem
recomendagdes baseadas nas evidéncias cientificas disponiveis estabelecendo quais exames
devem ser realizados, sua periodicidade e faixas etarias alvo. O Ministério da Saude tem diretrizes
sobre o tema (Brasil. Ministério da Saude, 2010), em muitos aspectos, baseadas nas
recomendacdes da U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF) dos Estados Unidos, nas quais se
estabelecem metas para a cobertura populacional dos exames de rastreamento (US Department
of Health and Human Services 2010). Para 2020, as metas a serem alcan¢adas sao: afericao da PA
a cada dois anos em 92,6% da populacdo com idade igual ou superior a 18 anos; dosagem do
colesterol a intervalo de pelo menos cinco anos em 82,1% da populagdao com idade igual ou
superior a 18 anos; realizacdo da mamografia a intervalo de pelo menos dois anos em 81,1% das

mulheres entre 50 e 74 anos; realizacdo do Papanicolau a intervalo de pelo menos trés anos em
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93% das mulheres com 21 a 65 anos. O Plano de Agdes Estratégicas para Enfrentamento das DCNT
no Brasil (Brasil. Ministério da Saude, 2011) também prevé aumento progressivo na realizacdo
desses exames de rastreamento do cancer, sem, no entanto, ainda, estabelecer valores de

cobertura populacional a serem atingidos.

As coberturas de exames de PA e afericdo do colesterol estavam préximas (ou mesmo
haviam superado) as metas anteriormente mencionadas (US Department of Health and Human
Services, 2010), tanto em ndo filiados quanto em filiados a planos de salude. Uma vez que ja se
atingiu altos niveis de cobertura da afericdo da PA e do colesterol, o desafio passa a ser o
desenvolvimento de novos marcadores de controle e acompanhamento do tratamento (Mills et

al., 2014; Piper et al., 2015; Stone et al., 2014).

Com relagdao aos exames de rastreamento do cancer, o incremento na cobertura foi
significativamente maior em nao filiados a planos de saude. Dados da PNAD e de inquéritos
populacionais também evidenciam aumento na realizacdo de mamografias (FIOCRUZ, 2015a) e
citologia oncética de colo uterino no Brasil (FIOCRUZ, 2015b). E possivel inferir que melhorias no
acesso aos exames de rastreamento e um “efeito teto” para os filiados a planos de saude, cujas
coberturas ja eram altas no ano inicial, justifiquem os efeitos encontrados. O cancer da mama é o
tipo de cancer que mais acomete as mulheres no Brasil (Cecilio et al.,2015) e do de colo uterino, o
terceiro, excluindo-se os canceres de pele ndo melanoma (Brasil. Ministério da Saude. Instituto
Nacional do Cancer, 2014). Vale ressaltar que, em conjunto com o incremento na cobertura de
exames de rastreamento, sdo fundamentais acdes para melhoria no acesso ao diagndstico e ao
tratamento oportuno dos canceres de mama e de colo uterino, de forma a reduzir
consistentemente a morbimortalidade em decorréncia dessas doencas (Brasil. Ministério da Saude

2011; WHO, 2007).

O presente trabalho tem vantagens e limita¢des. As principais vantagens sao a grande base
populacional investigada, a sua representatividade, a variedade de indicadores utilizados como
variaveis dependentes, a comparabilidade dos dois inquéritos, conduzidos com intervalo de sete
anos, assim como a inclusdo na analise multivariada da interacdo de fontes de atengdo com o

periodo estudado.

As principais limitagdes sao o uso das informagdes padronizadas nos inquéritos, nem

sempre alinhadas com definicGes mais recentemente adotadas pelo VIGITEL, como o consumo
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regular de frutas e hortalicas, e com possivel subestimativa do uso excessivo de &lcool em
mulheres. Como as defini¢cGes utilizadas nos dois grupos foi a mesma, a comparabilidade dos
comportamentos em saude nos dois grupos nao foi comprometida, garantindo a validade interna

do estudo.

Uma vez que a avaliacdo das fontes de atencdo a saude que impactam em comportamento
e no uso de servigos preventivos é central ao presente trabalho, e a situacdo socioecondémica é por
si s6 determinante para a adesdo a planos privados, optou-se por ndo incluir indicadores de renda
nas analises. Entretanto, ndo é possivel descartar que esse fator tenha afetado os resultados
encontrados. Também ¢é possivel que varidveis com influéncia em comportamentos e atitudes
saudaveis, como aspectos profissionais, suporte social e preferéncias pessoais (Pampel et al,
2011), ndo tenham sido contempladas no presente estudo. De todo modo, dada a magnitude das
variacoes observadas entre as fontes de atencdo, torna-se pouco provavel que sejam devidas a

vieses.

Os resultados aqui verificados mostram variagdes significativas de comportamentos de
saude e de utilizacdo de exames preventivos, de 2003 para 2010. Ha que se considerar que esses
sao fortemente afetados tanto pelas desigualdades socioecondmicas, quanto pelas diferengas na
organizacdo da atencdo a saude. Ha evidéncias de que, no Brasil (Lima-Costa et al,. 2002) e nos
Estados Unidos (Kennedy & Morgan, 2006), a populagdo filiada a planos de saude tipicamente tem
maior escolaridade e maior renda, que se associa a maior acesso a bens e servicos. A rede
assistencial é, em geral, mais ampla e equipada em comparacao a disponivel em servigos publicos
(Santos et al, 2008). Parte das diferencas verificadas entre os grupos estudados se devem a esses

fatores.

O Brasil passou por marcantes transformagdes sociais na primeira década dos anos 2000 e
ha evidéncias de que possam ter proporcionado maior equidade na utilizacdo de servicos de saude
(Macinko & Lima-Costa, 2012). Em situacdes onde ha forte atuacdo das politicas publicas, como na
implementagdo do programa nacional de controle de DCNT (Malta & Silva Jr, 2014) e incremento
do Programa de Saude da Familia (Lima-Costa et al, 2013), as mudangas em dire¢do a habitos de
vidas mais saudaveis e na realizagdo de exames preventivos sao claramente mais positivas. Esses
resultados apontam a importancia de diretrizes nacionais, envolvendo atores tanto do SUS quanto

da saude suplementar, para o enfrentamento dessa questdo no pais.



Tabela 1 — Caracteristicas sociodemograficas e da afiliagdo a plano privado de saude, segundo o ano

(Regido Metropolitana de Belo Horizonte, 2003, 2010)

2003 2010 Valor de p para diferengas
Caracteristicas
% ou média % ou média entre 2010 e 2003 *
Idade, média 40,5 43,1 <0,001
Sexo feminino, % 53,7 53,7 0,988
Anos de escolaridade completa, %
Menos de 4 anos 13,8 8,5
< 0,001
4-7 anos 29,8 23,4
8 ou mais 56,4 68,1
Afiliagdo a plano privado de saude 37,4 42,7 < 0,001
Numero de entrevistados 13.757 12.983
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% Dados brutos, ndo ajustados; para significdncia estatisticas, foram empregados os testes qui-quadrado, para prevaléncias, e teste

t, para média de idade.
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Tabela 2 — Prevaléncia de comportamentos em saude e uso de servigos preventivos nas frequéncias e faixas
etarias recomendadas, segundo o ano (Regido Metropolitana de Belo Horizonte, 2003, 2010)

Comportamentos e uso de servigos

2003
% (1C 95%)°

2010
% (1C 95%)°

Valor de p para diferengas

entre 2010 e 2003 °

Fumo atual

Consumo excessivo de alcool nos ultimos 30
dias

Pratica de atividade fisica regular no lazer
trés ou mais vezes por semana, por 20-30
minutos, nos ultimos 90 dias

Sedentdrio nas atividades cotidianas
Ingestdo de legumes, hortalicas e frutas mais
de 3 dias na semana

Aferigdo da pressdo arterial nos ultimos 2
anos entre homens e mulheres com 20 anos
ou mais

Aferigdo do colesterol nos ultimos 5 anos
entre homens e mulheres com 20 anos ou
mais

Realizagdo de mamografia nos Ultimos 2 anos
entre mulheres com 50-69 anos de idade
Realizagdo de citologia oncética do colo
uterino nos ultimos 3 anos entre mulheres

com 25-59 anos que possuem Utero

19,4 (18,6-20,3)

30,0 (28,9-31,1)

18,6 (17,7-19,5)

32,8 (31,7-33,8)

75,9 (74,7-77,0)

92,4 (91,9-93,0)

84,8 (84,0-85,6)

51,6 (50,2-52,9)

78,5 (77,3-79,7)

15,7 (14,9-16,5)

37,1(36,0-38,2)

13,0 (12,3-13,8)

35,0 (34,0-36,1)

84,0 (83,2-84,9)

91,0 (90,4-91,6)

92,7 (92,2-93,4)

53,9 (52,6-55,2)

79,1 (78,0-80,3)

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

0,001

<0,001

0,016

0,432

? prevaléncias estimadas por meio da regressdo de Poisson robusta ajustadas por idade, sexo e escolaridade, considerando-se os

pardmetros amostrais; b para significancia, foi empregado o teste estatistico de Wald



Tabela 3 — Prevaléncias de comportamentos em saude entre adultos filiados ou ndo a plano privado de

saude, segundo ano (Regido Metropolitana de Belo Horizonte, 2003 e 2010)

Filiagdo a plano privado de satide Valor de p
« . para
Comportamentos Nao Sim
. interagdo ano
em salide 2003 2010 RP 2003 2010 RP
e fonte de
% (IC95%)° % (IC95%)° (1IC95%)° % (IC95%) % (IC 95%)° (1IC95%)° atenciio”
Fumo atual 21,1 17,7 0,83 15,7 11,5 0,75
0,162
(20,0-22,2) (16,6-18,8) (0,77-0,90) (14,4-17,0) (10,4-12,7) (0,66-0,85)
Consumo
excessivo de 28,3 35,7 1,24 30,6 37,6 1,25
0,808
alcool nos ultimos (27,1-29,6) (34,2-37,1) (1,17-1,31) (28,8-32,3) (35,8-39,4) (1,17-1,35)
30 dias
Pratica de
atividade fisica
regular no lazer
trés ou mais vezes 15,4 10,0 0,65 22,1 16,6 0,76
0,050
por semana, por (14,3-16,4) (9,3-10,9) (0,59-0,73) (20,1-23,6) (15,3-17,9) (0,68-0-84)
20-30 minutos,
nos ultimos 90
dias
Sedentdrio nas
30,3 32,8 1,10 36,9 39,2 1,05
atividades 0,296
(29,0-31,7) (31,4-34,1) (1,03-1,17) (35,3-38,6) (37,4-41,0) (0,99-1,12)
cotidianas
Ingestdo de
legumes,
72,7 83,0 1,14 81,1 86,8 1,07 < 0,001
hortaligas e frutas
(71,1-74,1)  (81,9-84,2)  (1,11-1,17)  (79,4-82,8)  (85,4-88,2)  (1,04-1,10)

mais de 3 dias na

semana

RP =Razdo de prevaléncia

36

®prevaléncias, razdes de prevaléncia e intervalos de confianga de 95% estimados por meio da regressdo de Poisson robusta e

ajustados por idade, sexo e escolaridade, considerando-se os pardmetros amostrais;

bpara significancia, foi empregado o teste estatistico de Wald



Tabela 4 — Prevaléncias de uso de servigos preventivos de salde entre filiados ou ndo a plano privado de
saude, segundo ano (Regido Metropolitana de Belo Horizonte, 2003 e 2010)

Filiagdo a plano privado de saude Valor de p
Uso de servigos N3o sim para
preventivos de

interagao ano
. 2003 2010 RP 2003 2010 RP
saude

e fonte de
% (IC95%)° % (IC95%)° (1IC95%)° % (IC95%)° % (IC 95%)° (1IC95%)°® atengiio”

Afericdo da
pressao arterial
nos ultimos 2
90,6 88,2 0,98 95,8 95,6 0,99
anos entre

0,067
(89,7-91,5) (87,1-89,1) (0,96-0,99) (95,2-96,5) (94,9-96,4) (0,99-1,00)
homens e

mulheres com 20
anos ou mais
Afericdo do

colesterol nos

Gltimos 5 anos 81,0 91,6 1,14 89,7 96,0 1,06

entre homens e (79,9-82,1) (90,8-92,4) (1,12-1,16)
mulheres com 20

<0,001
(88,4-91,0)  (94,8-96,4)  (1,05-1,08)

anos ou mais
Realizacdo de
mamografia nos

Gltimos 2 anos 45,5 50,5 1,12 57,9 57,8 0,99

entre mulheres (43,6-47,5) (48,7-52,4) (1,06-1,18)
com 50-69 anos

0,001
(55,9-60,0)  (55,6-59,9)  (0,95-1,04)

de idade
Realizacdo de
citologia oncética
do colo uterino

nos ultimos 3 73,7 76,0 1,04 84,0 82,6 0,98
anos entre (71,9-75,5) (74,4-77,6) (1,00-1,07)

mulheres com 25-

0,016
(82,3-85,7) (80,8-84,4) (0,96-1,01)

59 anos que

possuem utero

RP =razdo de prevaléncia

®prevaléncias, razdes de prevaléncia e intervalos de confianca de 95% estimados por meio da regressdo de Poisson robusta e

. . . . A .. b . s A . .
ajustados por idade, sexo e escolaridade, considerando-se os parametros amostrais; = para significancia, foi empregado o teste
estatistico de Wald
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DIETARY HABITS AND FUNCTIONAL LIMITATION OF OLDER
BRAZILIAN ADULTS: EVIDENCE FROM THE BRAZILIAN
NATIONAL HEALTH SURVEY (2013)
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Abstract: Objective: To compare the consumption of selected healthy and unhealthy food groups among elderly Brazilians with
daily living activity limitations relative to those with no limitations. Design: Cross-sectional analyses of a nationally representative
survey. Setting: The Brazilian National Health Survey, conducted in 2013. Subjects: 11,177 Brazilians aged 60 and over. Results: The
prevalence of daily living limitations was 29% (95% CI27.6,30.5). The consumption of daily meat, beans on a regular basis, and
recommended fruit and vegetables intake were 67.1% (95% CI 66.5,68.7), 71.3% (95% CI 69.9,728) and 37.3% (95% CI 35.6,39.9),
respectively. Compared to those without functional limitation, the consumption of these three food groups was significantly lower
among those older adults with functional limitation (Prevalence Ratio = 0.89, 95% CI0.80,0.98; 0.90, 95% C10.82,0.99 and PR 056,
95% CIL, 0.76,0.96, respectively), independently of age, sex, marital status, living arrangements and education. Level of education
showed a strong positive association with fruit and vegetable consumption, and a negative association with bean consumption, a
staple diet in Brazil. Conclusions: Our findings highlight the need for public health policies to increase consumption healthy food
consumption among, those older adults with functional limitations, especially fruit and vegetable intake among those who have

low education levels.

Key words: Older adults, nutrition, activity of daily living, disability, healthy ageing, national health survey, Brazil

Introduction

Nutrition among older adults is a significant public
health issue in middle income countries overwhelmed
with the rapid demographic ageing (1-3). Furthermore,
this scenario generates great concern among policy
makers because of the burden of disability in old age.
There is evidence that a diet rich in vegetables, fruit,
fish, nuts and wine is associated with more disability
free days, compared to a diet rich in fast food, fried
foods, sweets and fizzy drinks (2). A healthy diet is
also associated with better cognition and mental health
(3). However, physical, mental and financial barriers
experienced by people with disabilities may limit their
access to a healthier diet (4). A recent study, based on a
nationally representative sample of US adults, showed
that people with disabilities are less likely to meet
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recommended levels of saturated fat, fiber, vitamins
A and C, calcium and potassium intakes compared to
those without disability (4). These findings highlight the
need for further research to investigate the association
between poorer diet and disability in different countries
and cultures.

Brazil has the world’s fifth largest population and has
experienced considerable economic growth over the last
decades. As a rapidly ageing middle-income country,
social policy development for the elderly is of paramount
importance (5, 6). From a nutritional perspective, the
prevalence of obesity among Brazilians has increased,
while the prevalence of undernutrition has an impressive
decline (6). Recently, the Ministry of Health developed a
guideline to promote healthy diet, as part of the national
strategy for the control of non-communicable diseases
and associated risk factors (7). As part of the public
national health system (in Portuguese, “Sistema Unico
de Satde”), Brazil has a national policy for the elderly,
which considers the importance of individual functional
status (5). No previous study has compared nutritional
patterns between Brazilians with and without disabilities,
an essential issue to guide health policies for the elderly.

In the present study, we used data from the most
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recent Brazilian National Health Survey (8) to describe
the dietary habits of older Brazilians, to compare the
consumption of selected healthy and unhealthy food
groups between those with and without functional
limitations and, finally, to identify sociodemographic
factors associated to a lower consumption of certain
food groups among those individuals with functional
limitations.

Methods

The Brazilian National Health Survey (PNS)

Data are derived from the National Health Survey
(“Pesquisa Nacional de Satide”) (8), a nationally
representative household survey conducted by the
Brazilian Institute of Geography and Statistics (IBGE)
and Ministry of Health in 2013. The survey employs a
complex sampling design. The primary sampling units
are census tracts based on the 2010 census and randomly
selected from the IBGE national master sampling plan.
Within each census tract, households were randomly
selected. Within selected households, a randomly selected
respondent aged 18 or over was invited to take partin the
study. The final sample size of persons aged 18 years and
over was 62,986 (8). All survey participants aged 60 years
and older were selected for this analysis.

Functional limitation

Physical functioning limitation was defined as
reporting having any difficulty in one or more of the
following ten basic (ADL) and/or instrumental activities
of daily living (IADL): dressing, walking across a
room, bathing or showering, eating, getting in or out
of bed, using the toilet, going outside the house using
a transportation, managing medications, shopping and
managing finances.

Dietary habits

Dietary pattern was assessed by daily or weekly
frequency consumption of certain healthy and unhealthy
food groups. The following groups, with definitions used,
were: regular fish intake (in one or more days per week);
regular intake of beans (five or more days per week);
recommended fruit and vegetable intake (five or more
daily portions, five or more days per week, including,
wholesome food, in salads or juices); red meat or chicken
with visible fat (once or more times per week); full fat
milk (any weekly frequency); regular consumption of
sweets (five or more days a week); regular ingestion
of fizzy drinks or artificial juices (five or more days a
week) and high levels of salt (according respondent’s
self-perception).In addition, the daily meat consumption
(beef, pork and/or chicken) was measured since it is an

important marker of protein intake in older adults (9).
Sociodemographic characteristics

Sociodemographic characteristics include age group
(60-64, 65-74, 75 and older), sex, marital status (married,
divorced/single and widow), number of residents
within the household (live alone, two, three or more)
and educational attainment. Educational attainment was
categorized into: less than four years of schooling, five to
eight years of schooling, nine to eleven years of schooling,
and 12 years or more.

Statistical analysis

Descriptive analyses were based on prevalence
and their respective 95% confidence intervals. In the
unadjusted analyses, Pearson Chi Squared test was used
to assess the significance of differences between the
sociodemographic variables and the dietary patterns of
older adults with and without functional limitations.
Multivariate analyses, investigating the association
between dietary patterns and functional limitations,
were performed using prevalence ratios and their 95%
confidence intervals through Poisson regression models
(10). This was also the statistical approach used to
examine the associations between sociodemographic
characteristics and daily meat intake, recommended
daily intake of fruit and vegetables and regular ingestion
of beans of older adults with and without functional
limitations. The estimated prevalence ratios from the
Poisson regression models were adjusted simultaneously
by age, sex, educational attainment, marital status and
number of residents within the household. All analyses
were performed using Stata version 13.0 and results
incorporate appropriate procedures to control for weights
and the complex PINS sample design (11).

Ethical approval

The National Health Survey was approved by the
National Commission of Ethics in Research on Human
Beings (in Portuguese, “Comissao Nacional de Etica em
Pesquisa”), of the Ministry of Health, (Process number
328.159 of June 2013). All participants signed a consent
form.

Results

The present analysis was based on 11,177 survey
participants aged 60 years and over. 3,340 (29.0%; 95%
CIL: 27.6-30.5%) reported some functional limitation.
Table 1 presents descriptive statistics for the sample.
Overall, participants predominantly aged between 65
and 74, were female, married, residents in households
with 3 or more residents and had five to eight years of
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Table 1
Sociodemographic characteristics of the sample of older Brazilians, and by functional limitation status (The Brazilian
National Health Survey, 2013)

Functional limitation'

Characteristics All % (95% CI) Yes% (95% CI) No% (95% CI) p* value
Age group (years)
60-64 319 (30.3-33.5) 17.6 (15.5-19.9) 37.7 (35.8-39.7) <0.001
65-74 428 (41.2-44.4) 36.0(33.3-38.7) 45.6 (43.7-47.5)
75+ 25.3 (24.0-26.7) 46.4 (43.6-49.3) 16.7 (15.3-18.1)
Women 53.4 (24.8-58.0) 62.4 (59.5-65.2) 53.9 (51.9-56.0) <0.001
Marital status
Married 532 (51.6-54.9) 422 (39.2-45.2) 57.8 (55.8-59.7) =0.001
Divorced/ single 20.1(18.9-21.5) 18.5 (16.7-21.0) 20.7 (19.2-22.3)
Widow 26.7 (25.3-28.0) 39.0(36.2-41.9) 21.5(20.0-23.1)
Number of household residents
1 15.3 (14.4-16.2) 16.7 (15.1-18.5) 14.7 (13.7-15.8) 0.107
2 35.6 (34.1-37.2) 33.8 (31.1-36.5) 36.4 (34.5-38.3)
3or+ 49.1(47.3-50.8) 49.5 (46.5-52.5) 48.9 (46.8-50.9)
Educational attainment
Less than four years 32.1(305-33.7) 47.7 (44.7-50.7) 25.7 (24.0-27.5) =0.001

Five to eight years

45.6 (43.9-47.3)

42.7 (39.8-45.7)

46.7 (44.6-48.9)

Nine to eleven years 12.2 (11.2-13.3) 6.8 (5.5-8.3) 14.4 (3.1-15.8)
12 years or more 10.1 (3.9-11.6) 2.8 (2.3-3.5) 13.2 (11.4-15.1)
No. of interviews 11,177 3,340 7837

1. At least one difficulty in the following ten aclivities: dressing, walking across a room, bathing or showering, eating,

getting in or out of bed, using the toilet, handling,

transportation (driving or navigating public transit), managing medications, shopping and managing finances; %: (95% CI): weighted prevalence and 95% confidence

interval; * To test differences between those with and without functionallimitation (Pearson Chi-squared test)

schooling. The prevalence of women with functional
limitation was significantly higher compared to those
without functhional limitations (62.4% versus 53.9%).
Statistically significant differences (p<0.05) between those
with functional limitation compared to those without
were observed for oldest age (46.5% vs. 16.7%aged 75
and older, respectively), widowed (39% vs 21.5%) and
those with educational attainment less than four years of
schooling (47.7% vs 25.7%).

The prevalence of selected food groups intake
among study participants, and by functional limitation,
is displayed in Table 2. Overall, higher prevalence
rates were found for weekly consumption of full fat
milk (73.8%), regular intake of beans (71.3%), daily
consumption of meat (67.1%) and regular fish intake
(58.4%). On the other hand, lower prevalence rates
were observed for the recommended intake of fruit and
vegetables (37.3%), weekly intake red meat or chicken
with visible excess of fat (25.2%), regular sweets (17.2%),
regular fizzy drinks/artificial juices (12.0%) and high
salt intake (7.9%). Significant associations (p<0.05)
with functional limitation were found with daily meat
consumption (64.1 vs 68.4%, those with and without

limitations, respectively), regular fish intake (53.3% and
60.4%, respectively), recommended amount of fruit
and vegetable intake (32.1% vs 39.4%, respectively) and
excessive salt intake (6.3% vs 8.6%, respectively).

Table 3 presents results of multivariate Poisson
regression models for each outcome. After adjusting for
sociodemographic characteristics, the dietary patterns
that remained significantly associated with functional
limitation were: daily meat intake (PR = 0.89, 95% CIL
0.80-0.98), recommended fruit and vegetables intake (PR
= 0.86, 95% CI 0.76-0.96) and regular bean consumption
(PR =0.90,95% CI: 0.82-0.99).

Results from the multivariate analysis of the
association of sociodemographic characteristics with
selected dietary habits among those participants with
and without functional limitation are shown in table 4.
Generally, the association was similar in both functional
groups, as follows: women had a positive association
with the recommended fruit and vegetable intake and
a negative association with regular bean consumption;
the number of residents within the household (i.e. three
or more) was positively associated with regular bean
consumption; schooling level was positively correlated
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Table 2
Dietary habits of older Brazilians, and by functional limitation status (The Brazilian National Health Survey, 2013

Dietary habit Functional limitation®

All % (95% CI) p value*

Yes No

Daily meat intake 67.1 (65.5-68.7) 64.1 (61.3-668) 68.4 (66.4-70.3) 0.010
Regular fish intake (one or more days a week) 58.4 (56.6-60.2) 53.3 (50.4-56.3) 60.4 (58.3-62.6) = 0.001
Regular beans consumption (5 or more days a week) 71.3 (69.9-72.8) 69.8 (67.2-72.3) 719 (70.1-73.7) 0.178
Fruit and vegetables (= 5 portions a day, 5 or more days a week) 37.3 (35.6-39.0) 32.1(29.4-35.0) 39.4 (37.4-41.5) = 0.001
Non-lean Red meat or chicken (at least once a week) 28.2 (26.7-29.8) 27.3 (24.6-30.1) 28.6(26.7-30.5) 0.464
Full fat milk (any frequency) 738 (72.1-75.4) 759 (73.2-78.4) 73.0 (70.8-75.0) 0.087
Sweets (5 or more days a week) 17.2 (16.0-18.5) 15.6 (13.6-18.0) 178 (16.4-19.4) 0.094
Fizzy drinks or artificial juices (5 or more days a week) 12.0 (11.0-13.1) 11.6 (9.8-13.7) 12.1(10.9-13.5) 0.657
High salt intake 7.9 (7.0-9.0) 6.3 (498.1) 8.6 (7.5-9.8) 0.023
No. of interviews 11,177 3,340 7837 E

1. At least one difficulty in the following ten activities: dressing, walking across a room, bathing or showering, eating, getting in or out of bed, using the toilet, handling,
transportation (driving or navigating public transit), managing medications, shopping and managing finances; %: (95% CI): weighted prevalence and 95% confidence
interval; * To test differences between those with and without functional limitation (Pearson Chi-squared test)

with recommended vegetable intake, and negatively
correlated with regular bens intake. Conjugal status
showed no significant association with the consumption
of all the above mentioned foods in any group. Oldest
aged showed a negative association with regular bean
intake among those with functioning limitations.

Table 3
Multivariate analysis of dietary habits and functional
limitation among older Brazilians (Brazilian National
Health Survey, 2013)

Dietary habit Some limitation'vs. None

PR (95% CI)
0.9 (0.80-0.98) *
0.91 (0.83-1.00)

Daily meat consumption

Regular fish intake (one or more days a
week)

Regular beans consumption (5 or more 0.90 (0.82-0.99) *
days a week)

Fruit and vegetables (= 5 portions a day, 5
or more days a week)

056 (0.76-096) "

Non-lean Red meat or chicken (at least
once a week)

0.94 (0.54-1.06)

0.97 (0.86-1.08)
0.95 (0.84-1.07)
0.98 (0.85-1.14)

Full fat milk (any frequency)
Sweets (5 or more days a week)

Fizzy drinks or artificial juices (5 or more
days a week)

High salt intake 0.86 (0.71-1.04)

1. At least one difficulty in the following ten activities: dressing, walking
across a room, bathing or showering, eating, getting in or out of bed, using
the toilet, handling transportation (driving or navigating public transit),
managing medications, shopping and managing finances; PR (95% CI): weighted
prevalence ratios and their 95% confidence intervals estimated by Poisson
regression models and adjusted for age, sex, marital status, household number of
residents and educational attainment; *p < 0.05

Discussion

The key findings from this study, based on a
nationally representative sample of non-institutionalised
older Brazilian adults, are: (1) those with functional
limitations were less likely to a daily intake of meat,
recommended intake of fruit and vegetables and regular
ingestion of beans, independent of age, sex and other
sociodemographic characteristics; (2) educational
attainment was the strongest sociodemographic factor
associated to recommended fruit and vegetables intake
(higher intake among those with higher educational
attainment).

Our findings corroborated previous research based
on data from the Brazilian National Household Survey
(PNAD) conducted in 1998, 2003 and 2008 that showed
higher prevalence of functional limitation among
the oldest old, women and those with a low level of
education (12,13). Regarding dietary patterns, our study
found similar results to earlier descriptive analyses from
the Brazilian National Health Survey (2013), based on
data from the population aged 18 and older, showing
high consumption of healthy foods (such as beans and
fish), in contrast with low consumption of fruit vegetables
and high intake of food rich in saturated fat (non-lean red
meat, chicken or full fat milk) (14, 15).

After adjusting for sociodemographic factors, the
dietary patterns of older Brazilians with and without
functional limitations were similar, regarding the regular
consumption of fish, food rich in fat, fizzy drinks or
artificial juices, sweets and salt. On the other hand, the
daily meat intake (red meat, chicken and/or fish) was
smaller among those with functional limitation. To note
that low protein intake may lead to an increased risk to
sarcopenia, frailty, falls and fractures resulting into an
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Table 4
Multivariate analysis of sociodemographic factors, selected dietary habits and functional limitation among older
Brazilians (Brazilian National Health Survey, 2013)

Characteristics Daily meat intake

PR (95% CI)
Functional limitation'

Yes No

Recommended fruit and vegetables
portions
PR (95% CD
Functional limitation'

Regular bean consumption
PR (95% CI)
Functional limitation'

Yes No Yes No

Age group (vs 60-64)
65-74 0.96 (0.84-1.09)
75+ 1.01 (0.89-1.15)
0.97 (0.85-1.06)

0.97 (0.92-1.03)
0.92 (0.84-1.00)
Women (vs men) 0.92 (0.87-0.97)
Marital status (vs married)

Divorced/single 1.03 (0.91-1.16)

Widow 0.97 (0.87-1.08)

1.00 (0.93-1.08)
1.06 (0.98-1.14)
Number of household residents (vs live alone)

2 1.01(0.91-1.13)
3+ 1.07 (0.96-1.19)

1.06 (0.95-1.14)
1.13 (1.05-1.22)**
Years of schooling (vs Less than four years)

0.96 (0.55-1.03)
0.85 (0.70-1.03)
0.90 (0.75-1.09)

0.96 (0.90-1.02)
1.00 (0.93-1.09)
0.91(0.83-1.01)

Five to eight years
Nine to eleven years

12 years or more

0.96 (0.75-1.22)
0.95 (0.76-1.18)
1.25 (1.04-1.49)"

1.05 (094-1.17)
1.09 (0.94-1.26)
128 (1.16-141)™

094 (087-1.02)
0.86 (0.79-0 94)*
0.91 (0.85-0.99)

0.95 (0.93-1.03)
0.98 (0.92-1.05)
0.90 (D 87-0.95)**

0.81(0.64-1.01)
0.95 (0.78-1.17)

091 (0.80-1.02)
089 (0.75-1.01)

093 (084-1.02)
093 (084-1.02)

1.04 (0.98-1.11)
1.04 (0.98-111)

1.25 (1.01-153)"
1.22 (0.99-1.49)

103 (091-1.17)
0.97 (0.85-1.11)

107 (0.97-1.19)
112 (1.01-1.24)°

1.16 (1.08-1.24)**
122 (1.15-1.30)**

150 (1.24-153)"
2.31(183292)"
2.07 (1562.75)"

166 (1.42-194)"
1.99 (1.67-2.36)"
258 (2.16-3.06)™

0.90 (0.54-0.97)*
091 (080-1.04)
0,83 (0.70-0.99)*

0.96 (0.91-1.01)
0,80 (0.73-0.86)"*
0.71 (0.64-0.79)**

1. At least one difficulty in the following, ten activities: dressing, walking across a room, bathing or showering, eating, getting in or out of bed, using, the toilet, handling,

transportation (driving or navigating public transit), managing medications, shopping and managing finances; *p < 0.05; ™" p == 0.001; PR (95% CI). weighted
prevalence ratios and their 95% confidence intervals estimated by Poisson regression models and adjusted for age, sex, marital status, household number of residents

and educational attainment

even greater risk to develop functional limitations (9, 16).
Brazilian guidelines (7) and others (17, 18) recommend
a diet rich in fruit, vegetables and pulses, like beans, for
its important preventive role against the development of
non-commumnicable diseases (17, 18). The current analysis
shows that older adults with functional limitations are
10% and 14% less likely to eat regularly beans and the
recommended intake of vegetables, respectively.

It is worth mentioning that there are physical, mental
and financial barriers which could prevent older adults
with functional limitation to have a healthier diet
(4). Unfortunately, data from national health surveys
usually do not generate information that allows us to
identify these barriers. Therefore, the present analysis
was focused on sociodemographic factors associated to
some healthy diet habits. Overall, the sociodemographic
factors associated to daily intake of meat, recommended
intake of fruit and vegetables and regular ingestion of
beans were similar among those participants with and
without functional limitations. Compared to men, women
with and without functional limitation reported less
meat and beans intake and higher fruit and vegetable
consumption. Similar findings regarding women eating
more fruit and vegetables were found in Canada (19)
but not in South Africa and Iran (20, 21). Furthermore,
a qualitative study showed that Canadian women were
more aware of the benefits of such food group compared
to men (22). Regular ingestion of beans also had a positive
and independent association with household number of
residents.

As previously mentioned, educational attainment

was the strongest sociodemographic factor associated to
fruit and vegetable and intake among both those with
and without functional limitation. The prevalence of
recommended fruit and vegetable intake increased by
each level of educational attainment in both functioning
groups (with and without functional limitation), with
those with 12 or more years of schooling having the
highest intake levels. Older Brazilian adults with and
without functional limitations with 12 or more years of
schooling degree were 207% and 258% more likely to
regularly eat fruits and vegetables compared to those
with low educational attainment. The positive association
between the recommended fruit and vegetables intake
and education or income has also been observed in other
countries (19, 21, 23). An interesting study conducted
in Brazil using data from the Brazilian National Family
Budget Survey showed that the total household
expenditure on fruit and vegetables is inversely
proportional to the price of such food and directly
proportional to the household income (24).

In contrast, regular consumption of beans, an
important ingredient of the Brazilian staple diet,
decreased gradually according to level education in
both those with and without functional limitation. Older
adults with and without functional limitation with 12 or
more years of schooling werel7% and 29%, respectively,
less likely to eat beans regularly than those with
lower education level. A negative association between
educational level and beans intake among adults residing
in large cities in Brazil has been previously reported
(25,26). Beans are an important source of protein, fibre,
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minerals, vitamins and flavonoids with potential benefits
to health (27). This type of food has been considered
by some authors as the “meat of the poor” due to its
important nufritional value in low income countries (28)
and perhaps it has been replaced by other types of food
culturally considered “posh” by higher socioeconomic
groups’ individuals.

This study has some strengths and limitations. The
strength of the present study lies in its large nationally
representative sample of older Brazilian with data on
functional limitation and dietary habits. Therefore,
to the best of our knowledge, this is the first study to
compare dietary habits of older Brazilian with and
without functional limitations. However, because the
data are cross-sectional, we are unable to determine
causal relationships and directionality of the observed
associations. We are not able to establish if dietary habits
were adopted before the development of functional
limitation or vice-versa. In addition, the dietary habits
module of the interview is rather concise and like any
questionnaire on diet is prone to recall bias, leading
to under or overestimation of amount of consumption
(29). However, it is unlikely that differential associations
have affected those with and without functional
limitations. Finally, in our analyses we could not
establish an individual and/or household income
which could directly affect the food choice purchase
(24). This limitation was partially addressed by using
data on educational attainment which is an important
socioeconomic position indicator.

In 2006, the Brazilian Ministry of Health implemented
the National Health Policy for the Elderly raising
the issue of how important it is to include functional
limitation as one of its policies (3). 27 million Brazilian
people are currently aged 60 and older (30). Taking
into account the findings from the present study,
about 5.4 million older adults in Brazil eat less than
the recommended amount of fruit and vegetables as
indicated by the WHO (31). In conclusion, our findings
highlight the importance of assessing dietary habits when
investigating functional limitation in older adults. Our
findings also highlight the need for public health policies
to increase consumption healthy food consumption
among those older adults with functional limitations,
especially fruit and vegetable intake among those who
have low education levels.
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4 Consideragoes finais

No presente estudo, composto por dois artigos: “Comportamentos em saude e exames
preventivos entre adultos filiados ou ndo a planos de saude na regiGio Metropolitana de Belo
Horizonte (2003-2010)” e “Dietary habits and functional limitation of older Brazilian adults:
evidence from the Brazilian National Health Survey (2013)”, foram investigados dois aspectos
acerca de comportamentos de salude e realizacdo de exames preventivos: as diferencas em
individuos com e sem planos privados de saude e, em relagdo a habitos alimentares, como diferem

em idosos brasileiros de acordo com a presenca de limitagdo funcional.

Esses dois aspectos apontam para questées prementes no nosso meio: primeiramente,
para a grande necessidade de ampliagao de medidas preventivas para DCNT; em segundo lugar,
para a identificacdo de populacdes mais vulneraveis a fatores de risco para DCNT e agravos

relacionados, para as quais devem ser enderecadas a¢des especificas de promocao da saude.

As politicas publicas voltadas para abordagem preventiva das DCNT ainda sdo bastante
recentes no Brasil. Podem ser apontados alguns marcos, que datam menos de dez anos: a Politica
Nacional de Promocdo da Saude, promulgada em 2006 (Brasil. Ministério da Saude, 2006) e revista
em 2014 (Brasil. Ministério da Saude, 2014) e o Plano de Ac¢des Estratégicas para o Enfrentamento
das Doencas Cronicas Nao Transmissiveis, lancado em 2011 (Brasil. Ministério da Saude, 2011). A
avaliacdo de tendéncias em comportamentos de salde e realizacdo de exames preventivos tem
grandes desafios, a comecar pela compatibilizacdo dos indicadores e metas e a padronizacdo dos
inquéritos, metodologias e instrumentos a serem utilizados no monitoramento (Malta & Silva Jr,
2014). Apesar de recente e com grande dificuldade em sua mensuracgao, ha evidéncias de melhora
em alguns indicadores de habitos sauddveis e realizagdo de exames preventivos. E o que atesta o
primeiro artigo, “Comportamentos em saude e exames preventivos entre adultos filiados ou ndo a
planos de saude na regido Metropolitana de Belo Horizonte (2003-2010) ”, que compde esta tese,
bem como também estudos recentes com dados do VIGITEL (Malta et al, 2015). A prevaléncia do
tabagismo, que diminuiu de forma semelhante entre nao filiados e filiados a plano privado de
saude, é exemplo dessa tendéncia. Nesse caso especifico, hd importantes acdes regulatérias

voltadas a reducdo do consumo de cigarro que podem ter contribuido para os achados aqui

descritos (Brasil. Ministério da Saude, 2011).

No mesmo periodo, a prevaléncia do consumo excessivo de bebidas alcodlicas, assim como

do sedentarismo no cotidiano, aumentou e, com igual magnitude, diminuiu a prevaléncia de
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exercicios fisicos no lazer. A afiliacdo a planos de saude nado interferiu nessa tendéncia. Fica
patente a necessidade de intervencgbes custo-efetivas e escaldveis nesse sentido (Gaziano et al,
2007). Interessante notar que a mera filiagdio a plano privado de saude, na RMBH, ndo
necessariamente implica em comportamentos de salide mais sauddveis, como se observa no
consumo excessivo de bebidas alcodlicas e no sedentarismo no cotidiano. Em 2008, no estado do
Oregon, nos Estados Unidos, desenvolveu-se um estudo com cerca de 12 mil individuos nao
afiliados a planos de saude. De maneira randomizada, pouco mais da metade deles foi selecionada
para receber a cobertura do plano. Apds dois anos de seguimento, notou-se significativa melhora
no acesso a exames preventivos, reducdo dos gastos individuais com saldde e até melhora na
autoavaliacdo global da saude dentre aqueles que receberam a cobertura do plano. Entretanto,
ndo se observou melhora em indicadores clinicos de controle de diabetes ou hipertensdo arterial,
nem tampouco reducdo de prevaléncia de tabagismo ou de obesidade (Baiker et al, 2013). A
melhoria no acesso a exames preventivos provavelmente justifica o aumento da prevaléncia da
realizagao de dosagem de colesterol, da realizagao da mamografia e da citologia oncética do colo
uterino, que, no presente estudo, ocorreu de maneira mais acentuada entre ndo filiados a plano

privado de saude.

No segundo artigo, intitulado “Dietary habits and functional limitation of older Brazilian
adults: evidence from the Brazilian National Health Survey (2013) ” apontam que idosos brasileiros
com limitagdes funcionais, em comparacdo aqueles sem essas limitacdes, foram menos propensos
ao consumo didrio de carne, ao consumo recomendado de frutas e hortalicas e ao consumo
regular de feijées, independentemente da idade, do sexo e de outras caracteristicas
sociodemograficas. Além disso, a escolaridade foi o fator mais fortemente associado ao consumo
recomendado de frutas e hortalicas (maior consumo entre aqueles com maior escolaridade) e ao
consumo regular de feijdes (maior consumo entre aqueles com baixa escolaridade),

independentemente de outras caracteristicas sociodemograficas relevantes.

Em 2006, o Ministério da Saude instituiu a Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa, que
trouxe um novo paradigma para a discussdo do tema, afirmando ser indispensavel considerar a
condicao funcional nas suas a¢des (Brasil. Ministério da Saude, 2006). Os objetivos dessas acdes
sdo congruentes com as diretrizes da Organizacdo Mundial de Saude para o envelhecimento ativo
(WHO, 2002). A desnutricdo pode ser causa e consequéncia do declinio funcional que acompanha

o envelhecimento (European Commission DG Joint Research Centre. 2014). H3 ainda importantes



53

lacunas cientificas na avaliagao de determinantes sociais e suas relagdes com habitos alimentares
dos idosos. Os resultados da presente tese chamam a atenc¢do para a importancia desse aspecto.
Mais especificamente, reforcam a necessidade de acdes especificas para aumentar o consumo de
frutas e hortalicas entre idosos, sobretudo entre aqueles com limitacdes funcionais e baixo nivel
de escolaridade. Ja as agdes de incentivo ao aumento do consumo de feijées devem levar em

consideragdo o menor consumo desse alimento por idosos com alto nivel de escolaridade.

No nosso pais, é grande a responsabilidade dos sistemas publico e privado em proteger e
promover a salde das pessoas por eles assistidos. Diante de recursos exiguos, é essencial o foco
nas medidas mais efetivas e abrangentes. Esperamos que os resultados do presente trabalho,
cujas limitagOes e possibilidades foram discutidas em cada um dos artigos apresentados, possam
apoiar as medidas de prevengao das doengas cronicas e, assim, melhorar a qualidade de vida de

todos os brasileiros.
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