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Abstract The scope of this study is to analyze the
prevalence and factors associated with Chronic
Noncommunicable Diseases (CNCD) in adults
living in an impoverished urban area located in
Recife in the Brazilian northeast. It is a cross-sec-
tional study with a sample of 631 adults of 20 to
59 years of age. The possible associations of CNCD
with demographic, socioeconomic, behavioral and
health-related factors were analyzed using Poisson
Regression, considering a p value of < 0.05 as being
statistically significant. The prevalence of CNCD
was 56.7%; highest among males (60.8%); adults
aged 50-59 years (80.5%); lower economic class
(57.7%); and lower level of schooling (62%). The
problem was also associated with individuals with
BMI > 25 kg/m2 (34.2%) as well as individuals
who reported poor health status (76.4%). In the
multivariate hierarchical model, the statistically
significant variables were: schooling, BMI, health
perception, gender and age bracket. A high preva-
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Resumo Objetiva-se analisar a prevaléncia e os
fatores associados as Doengas Crénicas ndo Trans-
missiveis (DCNT), em adultos residentes numa
drea urbana de pobreza situada em Recife, Nor-
deste do Brasil. Trata-se de um estudo transversal,
com amostra de 631 adultos de 20 a 59 anos. Ana-
lisaram-se possiveis associagbes das DCNT com
fatores demogrdficos, socioecondmicos, comporta-
mentais e relativos a satide, por meio de Regressio
de Poisson, considerando-se como estatisticamen-
te significantes aqueles com valor de p < 0,05. A
prevaléncia de DCNT foi de 56,7%, sendo maior
no sexo masculino (60,8%), entre os adultos com
50-59 anos (80,5%), de menor classe econdémica
(57,7%) e menor nivel de instrugdo (62%). O
problema também predominou entre aqueles com
IMC 2 25Kg/m? (34,2%) e que referiram estado
de satide ruim (76,4%). No modelo multivaria-
do hierarquizado, as varidveis estatisticamente
significantes foram: escolaridade, IMC, percepgio
da propria satide, sexo e faixa etdria. Observou-
se, neste estudo, uma elevada prevaléncia de pelo
menos uma DCNT, bem como, associagdo estatis-
ticamente significante entre DCNT e as varidveis:
escolaridade, IMC, percepgio da propria satide,
sexo e faixa etdria. Estes resultados sugerem a ne-
cessidade de se intensificar as agdes de promogao
a satide, em comunidades carentes, com vistas ao
seu melhor controle.

Palavras-chave Doenga crénica, Fatores de risco,
Pobreza
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A situacdo de saude no Brasil se caracteriza por
uma transi¢do demogréfica acelerada e por um
perfil epidemioldgico de tripla carga de doengas
(uma agenda nao superada de doengas infeccio-
sas e carenciais, uma carga importante de causas
externas e uma marcante presenca das condi¢des
crOnicas), trazendo neste contexto as Doen<;as
Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT)!. Fazem
parte do grupo das DCNT as doengas cerebrovas-
culares, cardiovasculares, dislipidemias, diabetes
mellitus, doengas respiratdrias obstrutivas e neo-
plasias, responséveis pelas maiores taxas de mor-
talidade no mundo®*.

Essas doengas atingem individuos de todas as
camadas socioecondmicas e, de forma mais in-
tensa, aqueles pertencentes a grupos vulneraveis,
como os de baixa escolaridade e renda**. Con-
forme a Organizagdo Mundial de Saide (OMY),
essas doencgas criam um circulo vicioso com a
pobreza, impactando negativamente sobre o de-
senvolvimento macroeconémico dos paises, espe-
cialmente daqueles de média e baixa renda’.

Em 2008, as DCNT foram responsaveis por
63% dos 6bitos no mundo, constituindo-se na
primeira causa de mortalidade, com predomi-
néincia de mortalidade prematura, principalmen-
te em populagdes mais pobres®. J4 no Brasil, a
estimativa foi de 79,8% das mortes, no ano de
2014™".

Em estudo sobre a carga global das doengas,
no Brasil, realizado por Leite et al.”’, foi demons-
trado que 77,2% dos anos de vida perdidos por
incapacidade eram representados pelo grupo das
DCNT. As piores situacdes foram encontradas
nas regides Norte e Nordeste, o que pode ser re-
flexo de piores condi¢des de vida e de acesso aos
servigos de saude, dificultando o controle dos fa-
tores de risco para o tratamento das doengas, de-
terminando maior incidéncia de sequelas e mor-
talidade precoce.

As DCNT compartilham diversos fatores de
risco, como hereditariedade, raga, sexo, tabagismo,
consumo excessivo de dlcool, dislipidemias, con-
sumo insuficiente de frutas, legumes e verduras
e sedentarismo'®. A inatividade fisica e o excesso
de peso sdo responsdveis, respectivamente, por 3,2
e 2,8 milhdes de mortes/ano. Ao tabagismo e ao
consumo abusivo de dlcool sdo atribuidas 2,3 e 6
milhdes de mortes ao ano'. O monitoramento das
DCNT e de seus fatores de risco é prioridade no
Brasil, e acompanha os esforcos globais que estao
sendo desenvolvidos®. A vigilancia epidemioldgica
dessas doengas ¢é essencial, uma vez que propicia o
melhor entendimento, de distribui¢do, magnitude
e tendéncia desses fatores'; contudo, essa agdo é
ainda incipiente em dreas urbanas de pobreza (fa-

velas). No Brasil, cerca de 11 milhdes de pessoas
moram nessas dreas (6%), segundo o Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE".

De acordo com uma recente publicagdio da
revista “Lancet”, o crescimento maci¢o das fave-
las no mundo nao foi acompanhado por um au-
mento proporcional de estudos cientificos, que
permanece rudimentar quando comparado com
outras realizadas em dreas ndo faveladas'®. Reco-
nhecendo-se a escassez de estudos nessas dreas e
0 seu impacto no processo saude/doenca da po-
pulacio, justifica-se o presente estudo, que objeti-
vou analisar a prevaléncia e os fatores associados
as DCNT, em adultos com idade de 20 a 59 anos,
residentes numa drea urbana de pobreza, situada
em Recife, Nordeste do Brasil.

Métodos

Foi realizado um estudo de corte transversal
utilizando dados da pesquisa “Sadde, nutricdo
e servicos assistenciais numa populagido favela-
da do Recife: um estudo baseline”, desenvolvido
pelo Instituto de Medicina Integral Professor Fer-
nando Figueira — IMIP, em parceria com o De-
partamento de Nutri¢do da Universidade Federal
de Pernambuco — UFPE e Prefeitura do Recife. E
um inquérito proposto para estabelecer a linha
de base de um projeto de coorte com intervenciao
para os proximos dez anos, especificamente foca-
do nos problemas de satide de interesse dominan-
te (ou prioritarios) na época investigada. A coleta
de dados foi de base domiciliar e ocorreu entre
junho a dezembro de 2014, numa érea conheci-
da como Comunidade dos Coelhos, municipio
do Recife, capital do Estado de Pernambuco. Para
o célculo da amostra tomou-se como referéncia
um universo de 3.816 adultos com idade entre 20
e 59 anos, estimado pelo Sistema de Informacio
de Aten¢io Basica (SIAB) — Recife. Foi estimada
uma prevaléncia de 50%, um erro amostral de
4% e um nivel de confianga de 95%. Assim ob-
teve-se uma amostra 498 adultos para a qual foi
acrescentado um percentual de 20% para com-
pensar possiveis perdas e/ou inconsisténcias dos
questiondrios, resultando assim, numa amostra
de 623 individuos. A amostra final, entretanto,
contou com um total de 631 adultos. A amostra-
gem foi do tipo probabilistica e os adultos foram
indicados por sorteio aleatério simples, a partir
de uma listagem numerada dos adultos de 20 a
59 anos residentes dos domicilios, numa relacao
de um em cada quatro pessoas, sem substitui¢ao.
Na auséncia do individuo indicado no sorteio,
eram realizadas mais duas visitas; se ainda assim



o individuo nio fosse encontrado no domicilio
ndo era permitida a substituicdo. Foram excluidas
as gestantes, os individuos com limita¢ao fisica
congénita ou adquirida que impossibilitassem a
afericao das medidas antropométricas e os casos
com edema visivel ou transtornos psiquicos que
dificultassem a colaboracéo.

Uma vez que o presente estudo procurou
identificar as varidveis associadas com as DCNT,
célculos a posteriori foram realizados para estimar
as diferencas do conjunto de varidveis indepen-
dentes. Para tanto, considerou-se um erro de 1-
de 95% e poder de estudo 1- de 80%. Assim, este
estudo teria um poder suficiente para detectar ra-
z0es de prevaléncia de 1,33 ou mais como fator de
associacdo. Para o cdlculo da amostra foi utilizado
o programa estatistico Epi info versdo 6.04 para
estudos transversais.

A variavel dependente foi construida pela pre-
senca de pelo menos uma das seguintes DCNT:
Diabetes Mellitus (DM), Hipertensio Arterial
Sistémica (HAS), dislipidemia. Para o DM e dis-
lipidemia foram realizados exames bioquimicos
(glicemia de jejum, LDL-colesterol e trigliceride-
0s). Em relagao ao DM, os adultos com glicemia
sanguinea maior ou igual a 126 mg/dL ou com
relato de uso prescrito de hipoglicemiante foram
classificados como diabéticos”. Aqueles como
valor do LDL-colesterol > 160 mg/dL ou valor
dos triglicerideos > 150 mg/dL foram classifica-
dos como portadores de dislipidemia*. Quanto a
HAS foi realizada a aferi¢do da pressdo arterial,
segundo procedimentos padronizados's, ten-
do sido efetuadas duas medidas em momentos
distintos. Considerou-se como casos de HAS os
adultos que apresentaram pressdo arterial sistdli-
ca > 140 mmHg e/ou de pressao arterial diastdlica
>90 mmHg ou que relataram o uso de medicag¢ao
anti-hipertensiva.

As varidveis independentes foram agrupadas
em:

a) demogrificas: sexo (masculino e feminino)
e faixa etédria (20-29, 30-39, 40-49 e 50-59);

b) socioecondmicas: classe economica (B1/
B2, C1/C2 e D/E), a qual foi avaliada com base
no critério da Associacao Brasileira de Empresas
de Pesquisa — ABEP" e definida a partir de um
sistema de pontos que considera a posse de bens
e o grau de instrucio do chefe de familia; escola-
ridade (0-8,9-11 e > 12 anos de estudo); raga au-
torreferida (branca, preta, parda e outras); ocupa-
¢ao (trabalho esporadico, empregado/auténomo,
nao trabalha/desempregado e beneficios sociais)
e saneamento bdsico - destino do lixo, destino dos
dejetos e saneamento bdsico (rede geral/coleta
publica e outros);

¢) comportamentais: consumo alimentar se-
manal - feijdo, frutas, verduras e legumes, doces e
refrigerantes ou sucos artificiais (inferior a cinco
vezes e igual ou maior a cinco vezes na semana);
consumo de sal (adequado e alto); carnes com
excesso de gordura (ndo e sim). Estas varidveis,
referentes ao consumo alimentar, incluindo o
consumo de sal, foram investigadas e classificadas
com base no questiondrio de consumo semanal
utilizado pelo Ministério da Satide®. A atividade
fisica foi classificada em “suficientemente ativa” e
“insuficientemente ativa’, teve como referéncia o
“Questiondrio Internacional de Atividade Fisica
—IPAQ’, em sua versdo curta?, que contém qua-
tro categorias do nivel de atividade fisica: muito
ativo, ativo, irregularmente ativo e sedentdrio.
Para fins de andlise, a varidvel foi recategorizada
em: “suficientemente ativa” (muito ativa + ativa),
aplicada as pessoas que referiram praticar ativi-
dade vigorosa com frequéncia maior ou igual a
trés vezes na semana por 20 minutos ou mais ou
que praticavam atividade moderada ou de cami-
nhada com frequéncia maior ou igual a cinco ve-
zes na semana, no minimo 30 minutos ou, ainda,
qualquer atividade que somada fosse equivalente
a uma frequéncia maior ou igual a cinco vezes na
semana e maior ou igual a 150 minutos na sema-
na (caminhada + atividade moderada + atividade
vigorosa) e “insuficientemente ativa” (irregular-
mente ativa + sedentdrio), as pessoas nio enqua-
dradas no critério supracitado. O tabagismo foi
classificado em: fumante atual, ex-fumante e nao
fuma. Para avaliar o consumo abusivo ou nio de
bebida alcodlica (sim e ndo), foi considerada a in-
gestdo de cinco ou mais doses (homens) e quatro
ou mais doses (mulheres), em uma tnica ocasiao,
pelo menos uma vez nos ultimos 30 dias’ Foi con-
siderada uma dose de bebida alcodlica a quanti-
dade correspondente a meia garrafa ou uma lata
de cerveja, uma taca de vinho ou uma dose de ca-
chaca, whisky ou qualquer outra bebida alcodlica
destilada®

d) caracteristicas relativas a saude: Indice de
Massa Corporal (IMC) — peso adequado: IMC
< 25Kg/m’*e excesso de peso: IMC > 25Kg/m?. O
peso e estatura foram aferidos e os adultos foram
classificados de acordo com as recomendagoes da
Organiza¢do Mundial da Sadde®. A aferi¢io do
peso deu-se em balanca digital, da marca Seca®
876, com capacidade de até 250 Kg e escala de
100 gramas, com os individuos descal¢os, usando
indumentdria minima e sem qualquer objeto nos
bolsos, nas maos ou na cabeca. Para medigdo da
altura, utilizou-se estadiometro portdtil, marca
Alturaexata, Ltda., milimetrado, com precisdo de
até 1 mm em toda a sua extensdo. Os voluntérios
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ficaram em posi¢do ereta, descalcos, com mem-
bros superiores pendentes ao longo do corpo. A
percep¢do da propria saude (autorreferida) foi
classificada em: muito bom/bom, regular e ruim;
a categoria “muito ruim” ndo foi considerada no
questiondrio da pesquisa primdria.

Inicialmente, realizaram-se anélises descriti-
vas para caracterizar a distribui¢do de frequéncia
das varidveis. Para anélise de possiveis colineari-
dades entre as varidveis independentes foi usado
o teste de correlacdo de Pearson, considerando
valores de r > 0,50. Posteriormente, foram efetu-
adas andlises bivariadas, através da Regressdo de
Poisson simples, para evidenciar possiveis associa-
¢oes de DCNT com as varidveis independentes. A
categoria das varidveis que apresentou a melhor
condicdo ou a menor prevaléncia do desfecho foi
considerada como referéncia para as anélises. As
varidveis que apresentaram nas anélises bivariadas
valor de p < 0,20 foram selecionadas para andlise
de regressao multivariada, de forma hierarquiza-
da. Seguindo uma modelagem por blocos, as va-
ridveis socioecondmicas (escolaridade, ocupagio
e destino de lixo) foram incluidas no primeiro
bloco, mantendo-se no modelo as varidveis que
evidenciaram associagdo estatisticamente signifi-
cante com a DCNT (p < 0,05). Esse procedimento
foi repetido para os blocos seguintes, sendo assim
constituidos: segundo bloco (varidveis compor-
tamentais — consumo de doce e atividade fisica),
terceiro bloco (varidveis referente as caracteristi-
cas relativas a saide — IMC e percepgdo da pro-
pria saide) e quarto bloco (varidveis demogréficas
— sexo e faixa etdria). As analises foram realizadas
por meio de Regressao de Poisson, com ajuste ro-
busto do erro padréo. Os resultados foram expres-
sos por RP ajustadas com respectivos Intervalos de
Confianca de 95% (IC95%). As anélises estatisti-
cas foram processadas com o auxilio de software
SPSS, versao 13.0 (SPSS Inc., Chicago, Estados
Unidos) e Stata, versao 14.0 (Stata Corp.,College
Station, Estados Unidos).

A pesquisa primdria foi aprovada pelo Comité
de Etica de Pesquisa do Instituto de Medicina In-
tegral Professor Fernando Figueira (CEP — IMIP),
de acordo com os preceitos da Resolucao do CNS
466/12%. Os adultos investigados foram informa-
dos quanto a participagdo voluntdria na Pesquisa
e assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE).

Resultados

A prevaléncia de DCNT (diabetes ou hipertenséo
ou dislipidemia) encontrada entre os adultos re-

sidentes na comunidade estudada foi de 56,7%.

Ao se analisar as doencgas segundo varidveis
demogrificas e socioeconomicas (Tabela 1), veri-
ficou-se que houve uma predominancia entre os
homens (60,8%), quando comparado as mulhe-
res (54,6%). Foi observado um aumento progres-
sivo das prevaléncias de DCNT a partir da faixa
de 30-39 anos, com maior frequéncia na faixa de
50-59 anos (80,5%). Em relacgdo as classes econo-
micas, foi observada uma maior prevaléncia das
DCNT entre as classes D/E (57,7%), ressaltando-
se, entretanto, que as demais classes apresentaram
valores semelhantes. No que se refere a escola-
ridade, maiores frequéncias das doengas entre
aqueles com menores niveis de instru¢do foram
encontradas com valores de 62% (0-8 anos de
estudo) e 60,5% (9-11 anos de estudo). Eviden-
ciou-se uma maior prevaléncia de DCNT entre
os adultos da raca parda e outras (57,4%) e para
a ocupagcdo profissional foi observada na catego-
ria “beneficios sociais” (73,3%). Para as variaveis
relativas ao saneamento bdsico (destino de lixo,
destino de dejetos e abastecimento de dgua) fo-
ram encontrados valores em torno de 57% entre
aqueles que possuiam coleta publica/rede geral.
Na Tabela 2 verificou-se que varidveis relativas
ao consumo alimentar e de sal apresentaram pre-
valéncias de DCNT semelhantes, oscilando entre
50,9% (consumo de doces > 5 vezes na semana) e
58,8% (consumo de frutas > 5 vezes na semana).
Quanto a prética de atividade fisica constatou-
se maior prevaléncia na categoria “insuficiente-
mente ativa” (63,2%) e em relacio ao tabagismo
foi maior entre aqueles que eram ex-fumantes
(68%). No que se refere ao consumo abusivo de
bebida alcodlica, os resultados foram similares,
com prevaléncia de 57%. Observou-se uma maior
prevaléncia de DCNT entre os individuos com
excesso de peso, IMC > 25kg/m? (64,3%). Para a
percep¢ao da prépria saide, a maior prevaléncia
foi encontrada entre os que referiram estado de
satde ruim (76,4%). Ap6s ajuste dos fatores asso-
ciados mediante andlise multivariada hierarqui-
zada (Tabela 3), permaneceram quatro varidveis:
escolaridade (bloco I), IMC e percepg¢ao da pré-
pria satde (bloco III), sexo e faixa etdria (bloco
IV), as quais se associaram estatisticamente ao
desfecho em estudo (p < 0,05).

Discussao

As populagoes residentes em dreas urbanas caren-
tes (favelas tradicionais ou “aglomerados urbanos
subnormais”) representam cerca de 11 milhdes de
habitantes no Brasil (6%), ou seja, quase o dobro



Tabela 1. Prevaléncia e razdo de prevaléncia bruta de Doencas Cronicas nao Transmissiveis de adultos (20-59
anos), segundo varidveis demogrificas e socioeconémicas. Comunidade dos Coelhos. Recife, 2014.

. Amostra DCNT RP bruta
Variaveis P
n % n % (IC 95%)
Demograficas
Sexo 631 0,125
Feminino 414 65,6 226 54,6 1,0
Masculino 217 34,4 132 60,8 1,11 (0,97-1,28)
Faixa etdria (anos) 631 < 0,001
20-29 125 19,8 34 27,2 1,0
30-39 174 27,6 85 48,9 1,79 (1,29-2,48)
40-49 168 26,6 106 63,7 2,34 (1,71-3,20)
50-59 164 26,0 129 80,5 2,95 (2,20-3,98)
Socioecondmicas
Classe econdmica 631 0,940
B1/B2 (3% - 7 SMP) 37 5,9 21 56,8 1,0
C1/C2 (1% -2 SM) 372 58,9 209 56,2 0,99 (0,74-1,33)
D/E (1 SM) 222 35,2 128 57,7 1,01 (0,75-1,37)
Escolaridade (anos) 620 0,008
>12 225 36,3 108 48,0 1,0
9-11 129 20,8 78 60,5 1,26 (1,04-1,53)
0-8 266 42,9 165 62,0 1,29 (1,09-1,52)
Raga/etnia 628 0,803
Preta 75 11,9 40 53,3 1,0
Branca 116 18,5 65 56,0 1,05 (0,80-1,37)
Parda e outras® 437 69,6 251 57,4 1,08 (0,86-1,35)
Ocupagio 630/ 0,038
Trabalho esporadico? 112 17,7 56 50,0 1,0
Empregado/Auténomo 296 47,0 163 55,1 1,10 (0,89-1,36)
Nao trabalha/Desempregado® 192 30,5 116 60,4 1,21 (0,97-1,50)
Beneficios Sociais’ 30 4.8 22 73,3 1,47 (1,10-1,95)
Saneamento Bésico
Destino do lixo 631 0,193
Coleta publica 567 89,8 327 57,7 1,0
Outros® 64 10,2 31 48,4 0,84 (0,64-1,09)
Destino dos dejetos 631 0,895
Rede geral 307 48,6 175 57,0 1,0
Outros" 324 51,4 183 56,3 0,99 (0,86-1,13)
Abastecimento de dgua 631 0,294
Rede geral 592 93,8 340 57,4 1,0
Outros' 39 6,2 18 46,2 0,80 (0,57-1,14)

RP: Razdo de prevaléncia IC95%: Intervalo de Confianga = 95%. a: DCNT- presenca de pelo menos uma das seguintes doengas
—HAS, DM ou dislipidemia. b: SM- saldrio minimo. c: outras - ragas amarela e indigena. d: trabalho esporadico/biscateiro/
ambulante. e:nunca trabalhou e donas de casa ou ja trabalhou, mas estava desempregado hé 30 dias ou mais. f: aposentado,
pensionista, beneficios provisérios. g: queimado, terreno baldio, depositado em cagamba para coleta e demais situagdes. h: fossa

com e sem tampa, curso de dgua, céu aberto e demais situacoes.

i: pogo, cisterna, chafariz e demais situagdes. j: As diferengas de

valores amostrais em algumas varidveis se devem as perdas de observagoes, por conta de questionarios incompletos e/ou por

inconsisténcia de dados.

da propor¢ido encontrada em 1991 (3,1%)%. Hd
de se considerar a realidade complexa das favelas,
que é marcada pela desigualdade, condigées pre-
cdrias de saneamento, habita¢des insalubres, falta
ou insuficiéncia de servicos de satide. Nao obs-

tante, caracteristicas semelhantes de vulnerabili-
dade socioecondmica também podem ser identi-
ficadas em populacoes residentes em outras dreas
urbanas, considerando-se as diferentes condi¢des
de acesso da populagdo a diferentes politicas pu-
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Tabela 2. Prevaléncia e razdo de prevaléncia bruta de Doencas Cronicas nao Transmissiveis de adultos (20-59
anos), segundo varidveis comportamentais e caracteristicas relativas a saide. Comunidade dos Coelhos. Recife,
2014.

i Amostra DCNT RP bruta
Variaveis P
n % n % 1C95%
Comportamentais
Consumo alimentar semanal
Feijao 631 0,492
> 5 vezes 430 68,1 248 57,7 1,0
< 5 vezes 201 31,9 110 54,7 0,95 (0,81-1,10)
Verduras e legumes 631 0,392
> 5 vezes 271 43,0 159 58,7 1,0
< 5 vezes 360 57,0 199 55,3 0,94 (0,82-1,08)
Frutas 631 0,488
> 5 vezes 194 30,7 114 58,8 1,0
< 5 vezes 437 69,3 244 55,8 0,95 (0,82-1,10)
Refrigerante ou suco artificial 631 0,283
< 5 vezes 433 68,6 252 58,2 1,0
> 5 vezes 198 49,4 106 53,5 0,91 (0,79-1,07)
Doces 631 0,180
< 5 vezes 515 81,6 299 58,1 1,0
> 5 vezes 116 31,4 59 50,9 0,87 (0,72-1,06)
Carnes com excesso de gordura 631 0,490
Nao 430 68,1 240 55,8 1,0
Sim 201 31,9 118 58,7 1,05 (0,91-1,21)
Consumo de sal 631 0,964
Adequado 539 85,4 306 56,8 1,0
Alto 92 14,6 52 56,5 0,99 (0,82-1,21)
Atividade fisica 631 0,068
Suficientemente ativo 495 78,4 272 54,9 1,0
Insuficientemente ativo 136 21,6 86 63,2 1,15 (0,99-1,34)
Consumo abusivo de bebida alcodlica 631 0,992
Nao 400 63,4 227 56,8 1,0
Sim 231 36,6 131 56,7 1,00 (0,87-1,14)
Tabagismo 631 0,407
Nio fumante 468 74,2 264 56,4 1,0
Fumante 138 21,9 77 55,8 0,99 (0,83-1,17)
Ex-fumante 25 3,9 17 68,0 1,20 (0,91-1,60)
Caracteristicas relativas a satude
IMC (kg/m?)® 631 <0,001
<25 186 29,5 72 38,7 1,0
>25 445 70,5 286 64,3 1,66 (1,37-2,01)
Percep¢ao da propria satide 631 <0,001
Muito bom/Bom 37 5,9 15 40,5 1,0
Regular 222 35,2 147 66,2 1,39 (1,20-1,60)
Ruim 55 8,7 42 76,4 1,60 (1,33-1,92)

RP: Razdo de prevaléncia IC95%: Intervalo de Confianga = 95% a: DCNT- presenca de pelo menos uma das seguintes doengas —
HAS, DM ou dislipidemia. b: IMC: Indice de Massa Corporal.

blicas, como por exemplo, o acesso ao saneamen-  dos Estados Unidos (60,2%) por Smolen et al.*.
to basico. Em estudo representativo no Brasil, identificou-

No presente estudo, a elevada prevaléncia de  se uma magnitude de 75,3% de DCNT na regido
DCNT (56,7%) identificada foi semelhante a que  nordeste, a qual foi identificada como uma das
foi verificada em uma comunidade de baixarenda  regides com as maiores taxas de doengas cronicas.



Tabela 3. Modelo final. andlise multivariada hierarquizada de Doengas Cronicas nao Transmissiveis de
adultos(20-59 anos) Comunidade dos Coelhos. Recife, 2014.

Bloco® Variédveis RP ajustada IC95% P

I Escolaridade (anos) 0,021
>12 1,0 1,0
9-11 1,24 1,05-1,48
0-8 1,06 0,90-1,24

111 IMC (kg/m?)® <0,001
<25 1,0 1,0
>25 1,52 1,26-1,82

Percep¢ao da prépria satide 0,021

Muito bom/Bom 1,0 1,0
Regular 1,20 1,04-1,38
Ruim 1,22 1,02-1,47

v Sexo 0,030
Feminino 1,0 1,0
Masculino 1,15 1,01-1,31

Faixa etdria (anos) <0,001

20-29 1,0 1,0
30-39 1,59 1,15-2,19
40-49 2,07 1,53-2,82
50-59 2,62 1,94-3,54

RP: Razido de prevaléncia IC95%: Intervalo de Confianga = 95%. a: Bloco I ajustado por ocupagao e destino de lixo. Bloco II
foi composto pelas varidveis consumo de doce e atividade fisica, porém nio permaneceram no modelo porque nao foram
significativas. Bloco III ajustado por escolaridade. Bloco IV ajustado por escolaridade, IMC e percepgao da prépria satde. b: IMC:

Indice de Massa Corporal.

A carga elevada deste grupo de doengas nesta re-
gido pode ser reflexo de piores condigdes de vida e
de acesso aos servicos de saude para controle dos
fatores de risco e para controle das doencas croni-
cas, determinando mortes mais precoces e maior
incidéncia de sequelas!!.

Em relagio a escolaridade, encontrou-se
maior prevaléncia de DCNT entre aqueles com
menos de oito anos de estudo. Achados semelhan-
tes foram identificados em pesquisas nacionais e
internacionais®*. De acordo com Braveman et
al.?, as pessoas com menos escolaridade e que
vivem em localizagdes geograficas menos favo-
recidas, sdo desproporcionalmente afetadas por
doengas cronicas, muitas vezes como resultado de
desvantagens sociais e maior vulnerabilidade.

A prevaléncia de DCNT foi maior no sexo
masculino do que no feminino, com diferenga es-
tatisticamente significante. Rocha-Brischiliari et
al.*® em estudo em Maringa-PR, também encon-
traram predominancia de doengas cronicas entre
os homens, porém nio foi constatada associagao.
Jé Barreto e Figueiredo® e Almeida et al.* em es-
tudos no pais demostraram associagdo entre sexo
e DCNT, contudo, a maior prevaléncia foi entre as
mulheres. Tais divergéncias podem apontar que
a diferenca entre os sexos para a prevaléncia de
DCNT ainda ndo estd bem estabelecida na litera-

tura cientifica, principalmente em pesquisas com
dados aferidos, uma vez que os estudos citados
acima utilizaram dados autorreferidos de doenga.

Observou-se associagdo estatisticamente sig-
nificante entre as DCNT e a faixa etdria, com
aumento linear da prevaléncia do problema, cor-
roborando com Bhojani et al.*! em estudo com
adultos pobres da India e no Brasil por Rocha
-Brischiliari et al.®.

O problema predominou entre os adultos
com IMC > 25, representado pelo excesso de
peso, com diferenca estatisticamente significante.
Gigante et al.”* ao realizarem um estudo com base
nos dados obtidos pelo Sistema de Vigilancia de
Fatores de Risco e Prote¢do para Doencas Croni-
cas por Inquérito Telefonico (Vigitel), demons-
traram que os individuos com IMC mais elevado
tiveram maior prevaléncia de doengas cronicas
autorreferidas. Estudos tem evidenciado uma
tendéncia de aumento do excesso de peso em po-
pulacdes menos favorecidas no mundo®?**-; ca-
racterizando uma situa¢do bastante preocupante,
uma vez que o excesso de peso estd intimamente
relacionado com o risco das Doengas Cronicas
Nao Transmissiveis.

Verificou-se que os adultos que referiram
“estado de saude “regular” e “ruim” apresenta-
ram uma maior risco para DCNT em compara-
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¢do com a categoria “muito bom/bom” (respec-
tivamente RP: 1,20; IC95%: 1,04-1,38; RP: 1,22;
1C95%: 1,02-1,47). No Brasil, Theme Filha et al.?
também encontraram essa condi¢ao, assim como
Brow et al.?® nos Estados Unidos (Los Angeles).
Segundo Idler e Benyamini*, individuos que au-
to-avaliam sua satide como ruim tendem a apre-
sentar mais comportamentos de risco para sadde.

Uma alimenta¢do inadequada, rica em gor-
duras, pobre em frutas, legumes e verduras, estd
associada ao aparecimento de diversas doencas
croénicas como hipercolesterolemia, hipertensao
arterial, diabetes mellitus e cancer® e a realidade
atual aponta para um consumo inadequado de
alimentos, sobretudo, em populagdes de baixa
renda’*. Entretanto, nao foi encontrada asso-
ciagdo entre ter pelo menos uma DCNT e as va-
ridveis de consumo alimentar. A prevaléncia de
doengas cronicas foi praticamente a mesma entre
as categorias de alimentos classificados como de
risco ou de protegdo. Isso pode ser atribuido ao
possivel viés de falsidade intencional, que ocor-
re quando os individuos tendem a relatar habitos
saudéveis quando na realidade ndo o fazem. Essa
tendéncia é frequentemente observada em estu-
dos populacionais sobre consumo alimentar®+°.
Ainda deve ser considerado que a possibilidade
do viés de causalidade reversa, ou seja, as mudan-
¢as no modo de vida podem decorrer da presenga
da doenga. E nesse caso, é um indicador positivo,
pois sinaliza cuidado com a satde entre aqueles
que estao doentes.

Também ndo foi constatada associagdo en-
tre atividade fisica e DCNT. Contudo, a inativi-
dade fisica ¢ um importante fator de risco para
essas doencas®. Considerando-se os baixos niveis
da pratica de atividade fisica verificados no pais
nos ultimos anos*' e que também foi confirmada
nesta investiga¢ao (21,6% dos adultos eram insu-
ficientemente ativos), um pequeno aumento do
nivel de atividade fisica na popula¢do brasileira
representaria uma interven¢ao importante para a
melhoria da sadde coletiva, dado seu reconheci-
do papel na prevengao primadria de hipertensio
arterial, diabetes tipo 2, doenca coronariana, aci-
dente vascular cerebral, osteoporose, alguns tipos
de cincer, dislipidemia, obesidade e depressao*.

Considerando que o consumo abusivo de al-
cool e o tabagismo sdo potenciais fatores de risco
para as doengas cronicas****, no presente estudo
essa associa¢do ndo foi observada. Contudo, este
resultado pode ter sido comprometido pelo ta-
manho amostral, bem como pelo fato da coleta
dessas variaveis nao terem sido bem discrimina-
das, por se tratar de limitacdes do questiondrio,

podendo nio refletir a condi¢do real do compor-
tamento dos individuos.

O substancial crescimento desses aglomera-
dos ndo tem sido devidamente analisado e acom-
panhado, tendo em vista a escassez de estudos
cientificos, que permanece rudimentar quando
comparados com os muitos estudos em dreas nio
faveladas*. Ressalta-se a necessidade de se inten-
sificar os estudos relacionados com a DCNT, que
se apresentam com elevadas prevaléncias no atual
perfil epidemioldgico internacional e nacional e
em diferentes contextos socioecondmicos, inclu-
sive 0s mais carentes.

Conclusoes

A elevada prevaléncia de DCNT e os fatores as-
sociados, identificados neste estudo, sio de fun-
damental importincia para auxiliar na elabora-
¢do e implementacdo de estratégias de controle,
prevencao e promogao de satde, necessdrias para
diminuir o alarmante indice de morbidade cro-
nica nessa e em outras dreas menos favorecidas.
Os fatores associados significantemente 8 DCNT
que compuseram o modelo multivariado hierar-
quizado foram: escolaridade, IMC, percepgao de
satide, idade e faixa etdria.

Considerando a escassez de estudos em dreas
urbanas pobres e as relevantes prevaléncias das
DCNT encontradas, o presente trabalho aponta
a importincia do monitoramento dessas doencas
e de seus fatores associados. Um maior e mais de-
talhado conhecimento do quadro epidemioldgico
desse problema possibilitard um melhor planeja-
mento e controle dessas doengas e a priorizacdo
de a¢des de promogio a satde da populagdo nes-
sas dreas.
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