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Prevalência de fatores de risco e proteção para doenças crônicas
nas capitais do Brasil – principais resultados do Vigitel 2010

Protection from chronic diseases and the prevalence of risk factors
in Brazilian state capitals – main results from Vigitel 2010

Resumo  Objetivo: descrever os principais fato-

res de risco e proteção para doenças crônicas com

dados do inquérito telefônico de 2010. Metodo-

logia: entrevistas telefônicas realizadas em amos-

tra probabilística dos adultos residentes nas capi-

tais do Brasil e Distrito Federal com telefone fixo

residencial. As prevalências foram estratificadas

por sexo, idade e escolaridade. Resultados: Foi

verificado alto consumo de refrigerantes (28%),

de carne com gordura (46%) e de consumo abusi-

vo de álcool (18%), e baixo consumo de frutas e

hortaliças (18%) e de atividade física no lazer

(15%). Aproximadamente metade da população

referiu ter excesso de peso e não se proteger da

radiação solar. A inatividade física e o tabagismo

atingem cerca de 15% dos adultos. Fatores de ris-

co foram mais prevalentes em homens, adultos

jovens e de menor escolaridade. Conclusão: os

resultados apontam diferentes comportamentos em

saúde da população segundo características socio-

demográficas. Essa variabilidade deve ser consi-

derada nas ações de promoção de saúde.

Palavras-chave  Fatores de risco, Doença crôni-

ca, Levantamentos epidemiológicos, Vigilância,

Estudos transversais

Abstract  Purpose: To describe protection from

chronic diseases and the prevalence of risk factors

with data from a telephone survey in 2010. Meth-

ods: Telephone interviews in a random sample of

adults living in Brazilian state capitals and the

Federal District with residential landline tele-

phones. The prevalence of these factors was strat-

ified by sex, age and level of education. Results:

High prevalence of soft drink consumption

(28.1%), fatty meat consumption (34.2%), and

alcohol abuse (18%) and low fruit and vegetable

intake (18%) and leisure time physical activity

(15%) was verified. Approximately half the pop-

ulation was overweight and reported no sun pro-

tection practices. Physical inactivity and smok-

ing afflicted almost 15% of adults. In general, risk

factors were more prevalent in men, predomi-

nantly young adults with lower education levels.

Conclusion: The results revealed differing health

behavior according to socio-demographic vari-

ables. These variables should be taken into con-

sideration in health promotion campaigns.

Key words  Risk factors, Chronic disease, Epide-

miological studies, Surveillance, BRFSS (Beha-

vioral Risk Factor Surveillance System)
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Introdução

O crescimento da magnitude das doenças crôni-
cas não transmissíveis (DCNT) na morbimor-
talidade populacional nos últimos anos gerou
uma preocupação mundial em torno do impac-
to destas doenças na qualidade de vida e desen-
volvimento econômico dos países1. Em 2011, a
Organização das Nações Unidas conclamou os
governos e a sociedade mundial a definir estraté-
gias comuns de enfrentamento a essas doenças,
com foco nas cardiovasculares, diabetes, respi-
ratórias crônicas e câncer, as quais juntas são
responsáveis por cerca de 58% das mortes e 50%
das incapacidades ocorridas no mundo2,3.

No Brasil, essas quatro doenças foram res-
ponsáveis por 58% das mortes ocorridas em 2007
e por cerca de 26% das internações hospitalares
não relacionadas a gestações registradas em
20094,5. Em consonância com a preocupação
mundial, o Brasil elaborou em 2011 um Plano de
Ações Estratégicas Para o Enfrentamento das
Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT)
no Brasil para os próximos dez anos, com a par-
ticipação de diferentes setores do governo e da
sociedade civil6.

Além de responsáveis pela alta carga das
DCNT, outra característica comum a essas qua-
tro doenças são seus fatores de risco modificá-
veis, quais sejam: tabagismo, álcool, inatividade
física, alimentação não saudável e obesidade7,
reconhecidamente passíveis de prevenção a par-
tir de estratégias comuns de melhoria dos hábi-
tos de saúde da população, e por isso destacados
no plano mencionado.

No Brasil, o sistema de Vigilância de Fatores
de Risco e Protecão para doenças crônicas por
inquérito telefônico, o Vigitel, permite o monito-
ramento destes e de outros fatores de risco e pro-
teção ao desenvolvimento de doenças crônicas.
A partir da implantação desse sistema, em 2006,
a vigilância passou a dispor de informações a
respeito da distribuição desses fatores na popu-
lação adulta residente nas capitais do país, em-
basando a elaboração de políticas de saúde espe-
cíficas, de acordo com a situação de saúde da
população8.

O presente artigo descreve os principais re-
sultados do inquérito Vigitel no ano de 2010,
apresentando as prevalências dos fatores de ris-
co e proteção estudados, segundo sexo, idade e
escolaridade da população adulta das capitais do
Brasil.

Métodos

Foram utilizados os dados do Sistema de Vigi-
lância de Fatores de Risco e Proteção para Doen-
ças Crônicas – Vigitel, coletados por meio de
entrevistas telefônicas realizadas de janeiro a de-
zembro de 2010. O Vigitel é um estudo transver-
sal, representativo para a população adulta (>
18 anos) residente nas 26 capitais do Brasil e no
Distrito Federal, realizado anual e continuamen-
te pelo Ministério da Saúde desde 2006. Em 2010,
foram realizadas cerca de 2000 entrevistas telefô-
nicas em cada um dos 27 entes federados.

O Vigitel utiliza amostras probabilísticas da
população com 18 anos ou mais residente em
domicílios servidos por pelo menos uma linha
fixa de telefone, obtidas em dois estágios: 1) sor-
teio sistemático de 5.000 linhas telefônicas em cada
cidade, seguido por ressorteio e organização de
25 subasmostras de 200 linhas, sendo considera-
das elegíveis para o sistema as residenciais e ati-
vas. 2) sorteio de um morador adulto do domi-
cílio para responder a entrevista.

A entrevista do VIGITEL se baseia no sistema
ETAC (entrevistas telefônicas assistidas por com-
putador), onde as perguntas são lidas na tela do
computador e suas respectivas respostas regis-
tradas diretamente em meio eletrônico, permi-
tindo pulos automáticos de questões não válidas
decorrentes das respostas anteriores e minimi-
zando erros de digitação. Maiores detalhes sobre
o desenho amostral e procedimentos metodoló-
gicos encontram-se publicados8,9.

Neste estudo são descritas as frequências dos
principais indicadores relacionados a doenças
crônicas em adultos, no conjunto das capitais
brasileiras e no Distrito Federal, no ano de 2010.
Os fatores de risco apresentados incluem: taba-
gismo; excesso de peso (Índice de Massa Corpo-
ral > 25 kg/m2); obesidade (Índice de Massa Cor-
poral > 30 kg/m2); consumo de carnes com ex-
cesso de gordura (carne vermelha com gordura
visível ou frango com pele); consumo regular
(cinco ou mais dias por semana) de refrigerantes
ou suco artificial; inatividade física (indivíduos
que não praticaram qualquer atividade física no
tempo livre nos últimos três meses, que não rea-
lizam esforços físicos intensos no trabalho, que
não se deslocam para o trabalho ou escola a pé
ou de bicicleta e que não são responsáveis pela
limpeza pesada de suas casas); consumo abusi-
vo de bebidas alcoólicas (quatro ou mais doses
para mulher e cinco ou mais doses para homem
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em uma mesma ocasião nos últimos 30 dias, con-
siderando como dose de bebida alcoólica uma
dose de bebida destilada, uma lata de cerveja ou
uma taça de vinho); autoavaliação do estado de
saúde ruim; e morbidades referidas (diagnóstico
médico prévio de hipertensão arterial, diabetes e
asma/bronquite crônica/enfisema).

Os fatores de proteção avaliados foram: con-
sumo recomendado (cinco ou mais porções diá-
rias, em cinco ou mais dias da semana) de frutas
e hortaliças; consumo regular (cinco ou mais dias
da semana) de feijão; atividade física no lazer
(prática de atividade de intensidade leve ou mo-
derada – caminhada, caminhada em esteira,
musculação, hidroginástica, ginástica em geral,
natação, artes marciais e luta, bicicleta, voleibol
ou outra – por pelo menos 30 minutos diários
em cinco ou mais dias da semana ou atividades
de intensidade vigorosa – corrida, corrida em
esteira, ginástica aeróbica, futebol, basquetebol
ou tênis – por pelo menos 20 minutos diários em
três ou mais dias da semana); proteção contra
radiação solar (uso de proteção solar quando
exposto ao sol por mais de 30 minutos, seja an-
dando na rua, no trabalho ou no lazer).

As estimativas de prevalência e respectivos
intervalos de confiança (IC 95%) foram calcula-
das por sexo (masculino, feminino), faixa etária
(18 a 24 anos, 25 a 34 anos, 35 a 44 anos, 45 a 54
anos, 55 a 64 anos e 65 ou mais) e nível de esco-
laridade (0-8, 9-11, 12 ou mais anos de estudo).
As análises dos dados foram realizadas com au-
xílio do aplicativo Stata 11.0 utilizando fatores
de ponderação que consideram as diferenças na
composição sociodemográfica da amostra do
Vigitel em relação à composição da população
adulta total de cada cidade, segundo a distribui-
ção censitária do ano 2000. Tais diferenças po-
dem ser decorrentes da cobertura de telefonia fixa
desigual nas localidades estudadas, conforme os
estratos sociodemográficos.

O inquérito Vigitel foi aprovado pela Comis-
são Nacional de Ética em Pesquisa em Seres Hu-
manos (Conep). Nas entrevistas telefônicas, o
consentimento livre e esclarecido foi substituído
pelo consentimento verbal obtido no nomento
do contato telefônico com os entrevistados.

Resultados

Dados de 54.339 adultos foram coletados pelo
Vigitel em 2010, sendo 20.764 homens e 33.575

mulheres. A duração média da entrevista foi de
9,5 minutos; a taxa média de sucesso foi de 76,4%
e a taxa de recusa foi de 2,3%10.

A Figura 1 mostra a distribuição de fatores
de risco selecionados na população adulta do
conjunto das capitais do Brasil e Distrito Fede-
ral, segundo sexo (Figura 1a) e escolaridade (Fi-
gura 1b).

A prevalência de tabagismo foi de 15,1%
(IC95% 14,2 – 16,0), maior em homens (17,9%
IC95% 16,4 – 19,4) do que em mulheres (12,7%
IC95% 11,7 – 13,7). O mesmo foi verificado para
o consumo de carnes com excesso de gordura
(homens: 45,5% IC95% 43,6 – 47,5; mulheres:
24,5% IC95% 23,3 – 25,7), para o consumo de
refrigerantes (homens: 30,9% IC95% 29,1 – 32,7;
mulheres: 25,7% IC95% 24,4 – 27,0) e para o
consumo abusivo de álcool, cuja prevalência foi
mais de duas vezes superior em homens (26,8%
IC95% 25,2 – 28,3) do que em mulheres (10,6%
IC95% 9,7 – 11,4). A prevalência de inatividade
fisica foi de 15%, sem diferença entre os sexos
(Figura 1a).

A distribuição dos fatores de risco por esco-
laridade mostrou que a prevalência de fumantes
e de consumo de carnes com excesso de gordura
foi superior nos adultos com até oito anos de
estudo (18,6% IC95% 17,1 – 20,2 e 35,7% IC95%
33,7 – 37,6, respectivamente) em comparação
àqueles que estudaram 12 anos ou mais (10,2%
IC95% 9,2 – 11,3 e 28,4% IC95% 26,8 – 29,9). A
prevalência de consumo abusivo de álcool, ao
contrário, foi superior entre os mais escolariza-
dos. A inatividade física foi mais frequente entre
os adultos com 12 anos ou mais de estudo (15,7%
IC95% 14,5 – 16,9) em comparação aos indiví-
duos com 9 a 11 anos de estudo (12,9% IC95%
12,0 – 13,9). O consumo de refrigerantes foi mais
frequente entre os adultos de escolaridade inter-
mediária (Figura 1b).

Ao comparar as prevalências dos fatores de
proteção segundo sexo e escolaridade (Figura 2),
a situação esperada seria o inverso do encontrado
na distribuição dos fatores de risco. Tal fato se
confirmou para o consumo recomendado de fru-
tas e hortaliças e para o uso de proteção contra a
radiação solar ultravioleta, mais frequentes em
mulheres (Figura 2a) e em adultos de maior esco-
laridade (Figura 2b). A prevalência de consumo
regular de feijão, por sua vez, foi superior em ho-
mens e entre os adultos com até oito anos de estu-
do. Os homens e os adultos de maior escolarida-
de foram mais fisicamente ativos no tempo livre.
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A Tabela 1 apresenta a distribuição dos fato-
res de risco e proteção para doenças crônicas se-
lecionados segundo sexo e faixa etária. Fatores
de risco como consumo de refrigerantes, consu-
mo de carnes com gordura e consumo abusivo
de bebidas alcoólicas foram mais frequentes en-
tre os adultos mais jovens, para ambos os sexos.

Figura 1b. Prevalência e IC95% de fatores de risco na população adulta do conjunto das capitais do Brasil,
segundo escolaridade. Vigitel 2010.

Fonte: MS/SVS/CGDANT - VIGITEL: Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico.
* Percentuais ponderados para ajustar a distribuição sociodemográfica da amostra Vigitel à distribuição da população adulta de
cada cidade no Censo Demográfico de 2000 e para levar em conta o peso populacional de cada cidade. IC95% – Intervalo de
confiança (α = 0,05), levando-se em consideração o efeito do desenho do estudo.
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Figura 1a. Prevalência e IC95% de fatores de risco na população adulta do conjunto das capitais do Brasil,
segundo sexo. Vigitel 2010.
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A menor prevalência de tabagismo foi observa-
da nos indivíduos com 65 anos e mais. Em todas
as faixas etárias, as prevalências pontuais desses
fatores foram maiores entre os homens. Essas
diferenças entre os sexos tenderam a se acentuar
com o avanço da idade. Em relação à inatividade
física, as prevalências tenderam a aumentar com
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o passar da idade, sendo nos extremos etários
maior nas mulheres e entre os 24 e 64 anos maior
nos homens.

A frequência do consumo recomendado de
frutas e hortaliças apresentou tendência de au-
mento com a idade, com maior diferença dos
35-44 anos para os 45-54 anos, quando conside-

rados o total e o sexo feminino. Nessas mesmas
faixas etárias e para aqueles com 65 anos ou mais,
as mulheres apresentaram prevalência maior do
que os homens. O consumo de feijão foi mais
frequente nos adultos mais jovens, reduzindo
entre os adultos de 65 anos ou mais. Em todas as
faixas etárias, a prevalência de consumo regular

Figura 2b. Prevalência e IC95% de fatores de proteção na população adulta do conjunto das capitais do
Brasil, segundo escolaridade. Vigitel 2010.

Fonte: MS/SVS/CGDANT - VIGITEL: Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico.
*Percentuais ponderados para ajustar a distribuição sociodemográfica da amostra Vigitel à distribuição da população adulta de
cada cidade no Censo Demográfico de 2000 e para levar em conta o peso populacional de cada cidade. IC95% – Intervalo de
confiança (α= 0,05), levando-se em consideração o efeito do desenho do estudo.
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de feijão foi maior entre os homens. A prevalên-
cia de atividade física no lazer foi maior entre os
mais jovens (18 a 24 anos), quando considera-
dos ambos os sexos e nos homens, sendo em
todas as faixas etárias menor entre as mulheres
(Tabela 1).

Na Tabela 2 são apresentadas as frequências
de excesso de peso e obesidade, autoavaliação de
saúde ruim, morbidades referidas e uso de pro-
teção contra radiação solar, de acordo com sexo
e faixa etária. O excesso de peso e a obesidade
aumentaram com a idade até os 45-54 anos. Para
o excesso de peso, as diferenças entre os sexos
foram mais acentuadas nos mais jovens, com
maiores prevalências entre os homens; para a

obesidade, diferenças entre os sexos ocorreram a
partir dos 55 anos de idade, com maiores preva-
lências entre as mulheres.

A autoavaliação de saúde ruim aumentou
entre as mulheres aos 45 anos, idade a partir da
qual a frequência em mulheres passa a ser maior
do que a frequencia em homens (Tabela 2). O
uso de proteção contra a radiação solar foi me-
nor nos indivíduos de 18 a 24 anos, sem diferen-
ças significativas após os 34 anos de idade. Em
todas as faixas etárias, a frequência do uso de
proteção solar foi superior nas mulheres, che-
gando a ser 50% maior entre os 18 e 54 anos.

Para ambos os sexos, as prevalências de hi-
pertensão arterial e diabetes aumentaram com o

continua

Tabela 1. Frequência* (%) de fatores de risco e proteção para doenças crônicas em adultos, por sexo e faixa
etária, no conjunto das capitais do Brasil e no Distrito Federal. Vigitel 2010.

Tabagismo
Total
Homens
Mulheres

Consumo de frutas e hortaliças recomendado
Total
Homens
Mulheres

Consumo de feijão
Total
Homens
Mulheres

Consumo de refrigerantes
Total
Homens
Mulheres

Consumo de carnes com excesso de gordura
Total
Homens
Mulheres

Atividade física no lazer
Total
Homens
Mulheres

Inatividade física
Total
Homens
Mulheres

Consumo abusivo de bebidas alcoólicas
Total
Homens
Mulheres

%

12,5
12,7
12,4

14,5
12,9
16,0

68,2
75,6
61,3

36,7
37,0
36,5

39,6
52,2
28,0

20,4
29,5
12,0

12,0
9,1

14,6

20,3
26,3
14,6

IC 95%

10,5 - 14,6
10,0 - 15,3

9,4 - 15,5

12,2 - 16,8
9,0 - 16,8

13,4 - 18,7

65,1 - 71,2
71,6 - 79,6
57,1 - 65,5

33,4 - 40,1
31,7 - 42,4
32,2 - 40,7

36,1 - 43,1
46,4 - 58,0
24,4 - 31,5

17,6 - 23,2
24,5 - 34,5

9,4 - 14,6

9,3 - 14,7
4,2 - 14,0

12,0 - 17,3

17,7 - 22,8
21,8 - 30,9
11,9 - 17,3

%

17,3
23,4
11,8

16,2
14,4
17,7

67,9
72,0
64,2

34,1
37,5
31,0

39,5
51,0
29,1

14,8
17,8
12,1

9,7
11,0

8,5

23,2
34,0
13,5

IC 95%

15,0 - 19,6
19,4 - 27,4

9,6 - 14,0

14,3 - 18,1
11,1 - 17,7
15,7 - 19,8

65,8 - 70,1
68,7 - 75,4
61,5 - 66,9

31,8 - 36,4
33,8 - 41,3
28,3 - 33,8

37,1 - 42,0
47,1 - 55,0
26,4 - 31,9

13,2 - 16,4
15,0 - 20,6
10,4 - 13,8

8,4 - 11,0
8,7 - 13,3

7,3 - 9,8

21,3 - 25,2
30,5 - 37,4
11,6 - 15,4

%

15,2
16,6
14,0

17,9
15,1
20,4

67,4
71,1
64,1

29,2
32,8
26,0

35,0
44,6
26,7

12,6
14,1
11,3

10,9
13,3

8,8

19,5
30,0
10,4

IC 95%

13,7 - 16,8
14,2 - 19,1
12,0 - 16,1

16,4 - 19,4
13,0 - 17,2
18,3 - 22,4

65,6 - 69,2
68,4 - 73,9
61,8 - 66,5

27,3 - 31,1
29,8 - 35,9
23,7 - 28,4

33,1 - 37,0
41,5 - 47,7
24,4 - 29,0

11,3 - 13,9
11,9 - 16,3

9,7 - 12,9

9,8 - 12,1
11,3 - 15,3

7,5 - 10,2
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8,9 - 11,8
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avanço da idade, com maior aumento a partir
dos 35 anos de idade para hipertensão e a partir
dos 45 anos para diabetes. A partir dos 55 anos,
a prevalência de hipertensão foi maior entre as
mulheres. Para o diabetes, não foram verificadas
diferenças expressivas entre os sexos, embora as
estimativas pontuais tenham sido maiores para
as mulheres. Asma, bronquite asmática, bron-
quite crônica e enfisema apresentaram compor-
tamento inverso, com tendência de menores es-
timativas pontuais nas maiores faixas etárias. En-
tre os 25 e 44 anos, a prevalência dessas doenças
entre as mulheres foi maior do que nos homens.

Discussão

Os principais resultados desse estudo apontam
para diferenças na distribuição de fatores de ris-
co e proteção para doenças crônicas de acordo
com as características sociodemográficas estu-
dadas – sexo, faixa etária e escolaridade. Em ge-
ral, fatores de risco como tabagismo, consumo
de refrigerantes e de carnes com gordura foram
mais prevalentes em homens, adultos de menor
escolaridade e mais jovens, enquanto fatores de
proteção como consumo de frutas e hortaliças e
uso de proteção solar foram mais frequentes em
mulheres, indivíduos mais escolarizados e mais

Fonte: MS/SVS/CGDANT - VIGITEL: Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico. *

Percentuais ponderados para ajustar a distribuição sociodemográfica da amostra Vigitel à distribuição da população adulta de cada
cidade no Censo Demográfico de 2000 e para levar em conta o peso populacional de cada cidade. IC95% – Intervalo de confiança (α=
0,05), levando-se em consideração o efeito do desenho do estudo.

Tabela 1. continuação

Tabagismo
Total
Homens
Mulheres

Consumo de frutas e hortaliças recomendado
Total
Homens
Mulheres

Consumo de feijão
Total
Homens
Mulheres

Consumo de refrigerantes
Total
Homens
Mulheres

Consumo de carnes com excesso de gordura
Total
Homens
Mulheres

Atividade física no lazer
Total
Homens
Mulheres

Inatividade física
Total
Homens
Mulheres

Consumo abusivo de bebidas alcoólicas
Total
Homens
Mulheres

%

18,3
20,5
16,4

21,5
16,9
25,3

65,2
70,9
60,4

20,5
22,3
19,0

30,8
41,1
22,1

13,1
13,3
12,9

13,5
17,9

9,8

16,1
23,6

9,8

IC 95%

16,4 - 20,2
17,4 - 23,6
14,1 - 18,8

19,7 - 23,2
14,3 - 19,4
22,9 - 27,7

63,2 - 67,2
67,9 - 74,0
57,7 - 63,1

18,6 - 22,3
19,3 - 25,2
16,7 - 21,3

28,6 - 32,9
37,6 - 44,6
19,6 - 24,6

11,6 - 14,5
10,9 - 15,7
11,2 - 14,6

12,0 - 15,1
15,0 - 20,7

8,4 - 11,3

14,6 - 17,6
21,0 - 26,2

8,2 - 11,4

%

16,5
20,3
13,4

24,6
22,2
26,4

66,0
71,9
61,3

14,4
15,9
13,2

23,9
35,6
14,6

13,1
14,7
11,8

20,0
24,5
16,4

10,4
17,8

4,6

IC 95%

14,3 - 18,7
16,3 - 24,4
11,2 - 15,6

22,2 - 26,9
18,1 - 26,2
23,7 - 29,2

63,6 - 68,3
68,3 - 75,4
58,3 - 64,3

12,6 - 16,2
13,0 - 18,8
10,9 - 15,5

21,5 - 26,3
31,3 - 39,8
12,2 - 17,1

11,6 - 14,6
12,2 - 17,2

9,9 - 13,8

17,8 - 22,1
20,5 - 28,5
14,3 - 18,5

8,9 - 11,9
14,6 - 20,9

3,6 - 5,6

%

8,1
10,6

6,5

21,8
17,2
24,7

61,1
68,1
56,6

13,0
16,7
10,6

18,9
28,2
13,1

12,2
16,6

9,4

36,7
35,8
37,3

4,5
9,0
1,8

IC 95%

6,7 - 9,5
7,6 - 13,5

5,2 - 7,9

19,9 - 23,7
14,3 - 20,2
22,2 - 27,1

58,8- 63,3
64,3 - 71,9
53,9 - 59,3

11,3 - 14,6
13,5 - 19,9

8,9 - 12,3

17,1 - 20,8
24,5 - 31,9
11,2 - 15,0

10,7 - 13,8
13,7 - 19,6

7,7 - 11,1

34,4 - 39,0
31,8 - 39,8
34,5 - 40,0

3,5 - 5,5
6,7 - 11,3

1,1 - 2,4

45 a 54 anos 55 a 64 anos > 65 anos
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Tabela 2. Frequência* (%) de excesso de peso e obesidade, autoavaliação de saúde, morbidade referida e uso
de proteção solar em adultos, por sexo e faixa etária, no conjunto das capitais do Brasil e no Distrito
Federal. Vigitel 2010.

 

Excesso de peso
Total
Homens
Mulheres

Obesidade
Total
Homens
Mulheres

Autoavaliaçao de saúde ruim
Total
Homens
Mulheres

Hipertensão arterial
Total
Homens
Mulheres

Diabetes
Total
Homens
Mulheres

Asma
Total
Homens
Mulheres

Proteção contra radiação solar
Total
Homens
Mulheres

%

29,6
31,6
27,6

6,3
5,6
7,0

3,7
3,5
3,9

8,2
7,2
9,1

1,7
0,7
2,6

9,2
10,2

8,2

39,0
29,8
47,6

IC 95%

25,6 - 33,6
25,2 - 38,0
22,8 - 32,5

4,3 - 8,2
2,6 - 8,5
4,4- 9,6

2,3 - 5,0
1,2 - 5,8
2,4 - 5,3

5,3 - 11,1
2,2 - 12,2
6,1 - 12,2

0,6 - 2,8
0,2 - 1,3
0,6 - 4,7

7,2 - 11,1
6,6 - 13,8

6,6 - 9,9

35,6 - 42,5
24,8 - 34,8
43,2 - 52,0

%

44,5
50,3
38,6

13,3
13,5
13,2

3,2
2,3
4,0

10,0
9,4

10,5

2,4
1,7
3,0

6,2
4,6
7,6

45,2
35,5
54,0

IC 95%

42,0 - 47,0
46,3 - 54,3
35,7 - 41,6

11,7 - 14,9
11,0 - 16,0
11,2 - 15,1

2,4 - 4,0
1,2 - 3,3
2,8 - 5,3

8,6 - 11,4
7,2 - 11,6
8,6 - 12,4

1,6 - 3,1
0,9 - 2,6
1,8 - 4,1

5,4 - 7,0
3,7 - 5,6
6,3 - 8,9

42,8 - 47,7
31,9 - 39,2
50,9 - 57,1

%

52,7
58,5
46,9

16,6
16,8
16,3

3,9
3,0
4,6

18,7
17,9
19,5

3,5
3,3
3,7

5,5
3,8
7,0

49,2
39,8
57,4

IC 95%

50,6 - 54,8
55,4 - 61,7
44,2 - 49,7

15,1 - 18,1
14,6 - 19,0
14,3 - 18,3

3,0 - 4,7
1,7 - 4,4
3,6 - 5,6

17,1 - 20,3
15,5 -  20,2
17,3 - 21,7

2,8 - 4,2
2,3 - 4,4
1,8 - 4,1

4,6 - 6,4
2,7 - 5,0
5,6 - 8,4

47,2 - 51,2
36,8 - 42,9
54,8 - 59,9

18 a 24 anos 25 a 34 anos 35 a 44 anos

velhos. As diferenças entre os sexos se acentua-
ram com o avanço da idade. A prevalência de
excesso de peso e de obesidade, a inatividade físi-
ca e a autoavaliação ruim do estado de saúde
aumentaram com a idade, mesma situação veri-
ficada para o relato de morbidades como hiper-
tensão arterial e diabetes. O consumo abusivo de
álcool, a atividade física no lazer e o consumo
regular de feijão foram mais frequentes entre os
mais jovens.

O acompanhamento das tendências dos fa-
tores de risco e proteção para doenças crônicas
ao longo do tempo se faz importante para o pla-
nejamento e posterior avaliação de políticas pú-
blicas voltadas à promoção de saúde da popula-
ção. Dados semelhantes aos aqui apresentados
já haviam sido destacados em publicações com
dados do inquérito telefônico nacional e de ou-

tros inquéritos de saúde em anos anteriores,
mostrando a consistência dos resultados do Vi-
gitel ao longo dos anos11-15 e em relação a dife-
rentes inquéritos nacionais, apesar das diferen-
ças metodológicas16,17.

A prevalência de tabagismo verificada em 2010
corrobora a tendência de queda no número de
fumantes em todo o país15,18. Os homens ainda
são os que mais fumam, mas as tendências indi-
cam que são eles que apresentam uma redução
mais expressiva deste hábito11.

Em sentido inverso, as altas prevalências de
excesso de peso e obesidade estão entre os dados
mais preocupantes. Os valores estimados pelo
Vigitel em 2010, decorrentes do autorrelato de
peso e altura, são semelhantes aos de inquéritos
domiciliares que realizaram as medições para
cálculo do IMC19 e da mesma forma confirmam
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Tabela 2. continuação

 

Excesso de peso
Total
Homens
Mulheres

Obesidade
Total
Homens
Mulheres

Autoavaliaçao de saúde ruim
Total
Homens
Mulheres

Hipertensão arterial
Total
Homens
Mulheres

Diabetes
Total
Homens
Mulheres

Asma
Total
Homens
Mulheres

Proteção contra radiação solar
Total
Homens
Mulheres

%

59,3
64,2
54,9

21,6
22,5
20,7

6,5
5,2
7,7

35,8
34,2
37,2

8,3
7,7
8,9

6,4
5,3
7,4

47,4
36,1
56,9

IC 95%

57,0 - 61,5
60,8 - 67,6
51,6 - 57,6

19,6 - 23,5
19,4 - 25,6
18,2 - 23,2

5,3 - 7,8
3,2 - 7,1
6,1 - 9,2

33,7 - 38,0
30,8 - 37,6
34,5 - 40,0

7,1 - 9,6
5,9 - 9,4

7,2 - 10,6

5,3 - 7,6
3,4 - 7,1
6,1 - 8,8

45,2 - 49,6
32,9 - 39,3
54,0 - 59,7

%

61,7
63,0
60,4

20,6
16,6
24,1

8,1
5,0

10,5

52,8
48,1
56,5

16,4
18,2
15,0

7,3
6,2
8,2

47,3
40,1
53,1

IC 95%

59,0 - 64,3
58,9 - 67,2
57,0 - 63,8

18,4 - 22,7
13,9  - 19,3
20,9 - 27,3

6,7 - 9,5
3,5 - 6,5

8,3 - 12,7

50,2 - 55,4
43,8 - 52,5
53,4 - 59,6

14,5 - 18,3
14,9 - 21,5
12,9 - 17,1

5,7 - 9,0
3,2 - 9,3

6,4 - 10,0

44,7 - 49,9
35,9 - 44,2
49,8 - 56,3

%

58,4
58,8
58,1

19,4
16,3
21,8

7,2
3,8
9,3

60,2
53,0
64,7

22,0
20,2
23,2

6,4
5,2
7,1

46,5
39,0
51,2

IC 95%

55,9 - 60,9
54,6 - 62,9
54,9 - 61,2

17,2 - 21,7
12,8 - 19,9
19,0 - 24,7

6,2 - 8,2
2,8 - 4,7

7,8 - 10,8

57,8 - 62,5
48,8 - 57,2
62,0 - 67,3

20,0 - 24,0
16,9 - 23,5
20,7 - 25,6

5,4 - 7,4
3,6 - 6,9
5,9 - 8,4

44,1 - 48,8
35,1 - 43,0
48,4 - 54,0

45 a 54 anos 55 a 64 anos > 65 anos

Fonte: MS/SVS/CGDANT - VIGITEL: Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico.
* Percentuais ponderados para ajustar a distribuição sociodemográfica da amostra Vigitel à distribuição da população adulta de
cada cidade no Censo Demográfico de 2000 e para levar em conta o peso populacional de cada cidade.  IC95% – Intervalo de
confiança (α = 0,05), levando-se em consideração o efeito do desenho do estudo.

as tendências crescentes de excesso de peso e obe-
sidade verificadas globalmente2,4.

As consequências do excesso de peso na saú-
de da população são amplamente conhecidas3,20,
bem como seus determinantes2,21. Os dados do
VIGITEL mostram estilos de vida insalubres nas
capitais do país, como o baixo consumo de ali-
mentos saudáveis, baixa proporção de ativos no
lazer e elevada proporção de inativos. O consu-
mo de frutas e hortaliças no Brasil não chega à
metade do recomendado pela Organização Mun-
dial da Saúde21,22. Estudos recentes indicam que a
frequência de consumo desses alimentos não tem
alterado nos últimos anos23,24, apesar da existên-
cia de políticas de incentivo à alimentação saudá-
vel, reforçando que novas estratégias precisam
ser acionadas para incentivar esse hábito6. A re-

dução do preço desses alimentos, por exemplo,
pode ser considerada uma medida de impacto
para o aumento do seu consumo na população
brasileira25. A Pesquisa de Orçamentos Familia-
res (2008-2009) também mostrou que mulheres
e indivíduos mais velhos e de maior escolaridade
apresentaram maior consumo de cinco porções
diárias de frutas e hortaliças, o que pode estar
associado ao maior acesso à informação e à mai-
or preocupação com a saúde desse estrato da
população22,26. Ainda para os idosos, a maior
prevalência de consumo de frutas e hortaliças
pode ser influenciada por hábitos mais saudá-
veis adquiridos no passado, anteriores ao fenô-
meno atual de comidas rápidas, industrializadas,
e também por seguirem orientações recebidas dos
profissionais de saúde, em função da sobrecarga
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de fatores de risco e da presença de comorbida-
des27. Esses mesmos fatores podem explicar a
redução do consumo de carnes com excesso de
gordura e de refrigerantes com o aumento da
idade e da escolaridade.

Diferentemente do observado para outros
itens da dieta, o feijão, marcador de uma alimen-
tação saudável pelo alto teor de fibras e de ferro,
é mais consumido entre os homens e os adultos
mais jovens. Apesar de ainda apresentar preva-
lência alta de consumo, provavelmente por ser
um alimento típico da dieta brasileira, estudos
recentes indicam uma redução do seu consumo
nos últimos anos28, em concordância com os
dados da Pesquisa de Orçamentos Familiares que
indica a diminuição da disponibilidade desse ali-
mento nos lares brasileiros22.

A maior frequência de atividade física no la-
zer entre os homens e mais escolarizados, já veri-
ficada em estudos anteriores29,30 contrasta com
as maiores frequências de inatividade física tam-
bém entre os mais escolarizados, sem diferenças
expressivas entre os sexos. Essa aparente contra-
dição pode ser explicada pela composição de cada
indicador, em que a inatividade física considera
quatro diferentes domínios, sendo a atividade do
tempo livre ou lazer apenas um deles. Assim, a
participação maior das mulheres nas atividades
domésticas deve suavizar as diferenças entre os
sexos no indicador de inatividade29. As diferen-
ças desses dois indicadores com relação à idade
também estão relacionadas a esse fato, conside-
rando que os indivíduos mais velhos, que não
mais trabalham e/ou estudam, podem apresen-
tar “desvantagens” no indicador composto31.

O consumo abusivo de álcool é fator de risco
para diversas doenças como hipertensão arteri-
al, cirrose, acidente vascular cerebral, câncer de
faringe, laringe, esôfago e fígado, além das cau-
sas externas2,32. O consumo de álcool no país é
elevado, com tendência crescente33, justificando a
intensificação de medidas legislativas e fiscaliza-
tórias6. O Brasil apresenta maior prevalência de
consumo abusivo de álcool em adultos em com-
paração aos Estados Unidos34 e Argentina mas
ainda menor do que o Chile35. O consumo mai-
or em homens do que em mulheres é um achado
recorrente33,34,36. O maior consumo de bebidas
alcoólicas entre os mais escolarizados já foi de-
monstrado como fator independente da ida-
de37,38, embora relação inversa também seja en-
contrada na literatura36,39.

O aumento da prevalência de doenças crôni-
cas como hipertensão arterial e diabetes com a
idade é compatível com o aumento do risco para

DCNT em populações idosas pelo acúmulo de
fatores de risco2,40,41. As maiores frequências des-
sas doenças nas mulheres pode estar relacionada
à maior procura aos serviços e maior oportu-
nidade de diagnósticos médicos42-44 nessa popu-
lação, tendo em vista tratar-se de informação
autorreferida. Não há consenso na literatura so-
bre diferenças na ocorrência dessas doenças en-
tre os sexos16,45-47, mas no Brasil verifica-se uma
tendência de maior ocorrência de ambas nas
mulheres48-50.

Diferentemente das outras doenças crônicas,
a prevalência de asma/bronquite /enfisema ten-
deu a ser maior entre os adultos mais jovens, se-
melhante à relação verificada nos resultados do
inquérito telefônico dos Estados Unidos34. Na Pes-
quisa Mundial de Saúde em 200341 não foram ve-
rificadas diferenças significativas na prevalência
de asma com a idade. A tendência de maior ocor-
rência da doença entre as mulheres também foi
verificada em outros estudos brasileiros51,52. A
ocorrência de asma tem sido relacionada à indus-
trialização e à adoção de um estilo de vida moder-
no53. Avaliação feita com os resultados da Pesqui-
sa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD)
mostrou uma tendência de diminuição na preva-
lência de asma nos últimos anos entre idosos (>
60 anos)52, em contraposição ao aumento em
crianças e adolescentes, no mesmo período54.

A autoavaliação de saúde ruim ou muito ruim
é um indicador de necessidades em saúde da po-
pulação. A literatura aponta pior avaliação de
saúde entre mulheres, idosos e indivíduos de
menor escolaridade, baixa renda e portadores de
doenças crônicas55-57. Os resultados aqui apre-
sentados são coerentes com o conhecimento atu-
al, tendo em vista que os fatores avaliados estão
correlacionados. As mulheres, os indivíduos de
maior idade e portadores de doenças são tam-
bém os que mais acessam os serviços e as infor-
mações de saúde, tendo assim maior preocupa-
ção com a mesma. Os homens, ao contrário, ten-
dem a ter uma avaliação de saúde ruim na pre-
sença de doenças crônicas48.

A proteção à exposição solar não é um hábi-
to comum no Brasil, e deve ser incentivado ten-
do em vista a alta ocorrência de câncer de pele
não melanoma no país, representando 25% de
todos os tumores malignos registrados58. Me-
nos da metade da população adulta brasileira
referiu se proteger contra a radiação ultravioleta
quando exposta ao sol por mais de 30 minutos.
Dados semelhantes foram encontrados em in-
quérito domiciliar em Anchieta (ES), cidade lito-
rânea do Sudeste do país51. As mulheres e adul-
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tos com 12 anos e mais de estudo se protegem
mais contra os raios solares, refletindo maior
cuidado em saúde ou mesmo preocupação esté-
tica dessa parcela da população. O maior per-
centual de proteção solar nas pessoas de maior
escolaridade também pode ser devido ao custo,
quando se refere ao uso do filtro solar59,60. Além
disso, a exposição solar de homens e pessoas de
menor escolaridade é, em geral, associada a ativi-
dades de trabalho, enquanto a maior exposição
solar de indivíduos com 12 anos ou mais de estu-
do pode ser relacionada a atividades de lazer,
embora sejam verificadas diferenças regionais59,60.
Mesmo em Florianópolis, cidade litorânea no sul
do país que apresenta um dos maiores percentu-
ais de proteção solar, essa associação é encontra-
da: os homens e jovens são os que mais se expõe
ao sol, e menos se protegem60. No Vigitel em 2010,
não foram encontradas diferenças marcantes em
relação à idade da população, talvez por se res-
tringir a indivíduos adultos, enquanto a exposi-
ção solar de jovens tem sido associada a ativida-
des esportivas e escolares59,61.

Dentre as limitações do estudo destaca-se o
fato da amostra se restringir àqueles que pos-
suem telefone fixo, com menores coberturas nas
regiões Norte e Nordeste. No entanto, o uso de
pesos de pós-estratificação reduz o viés, buscan-
do aproximar a amostra do estudo da popula-
ção das capitais do Brasil, segundo o censo de-
mográfico de 2000. Estima-se que tenham ocor-
rido recentes mudanças na distribuição da esco-
laridade e faixas etárias no país, com incremento
na população de idosos, entretanto, ainda fo-
ram adotados os pesos do censo do ano 2000.
Torna-se necessária a atualização futura das esti-
mativas do Vigitel com os dados do censo de
2010. Outra limitação refere-se ao uso da mor-
bidade autorreferida, dependente do acesso ao
diagnóstico médico e do entendimento do indi-
víduo sobre sua condição de saúde. Estudos que

tem avaliado essas informações, no entanto, in-
dicam que essas estimativas podem ser utiliza-
das49,62, com a vantagem da facilidade de obten-
ção e do menor custo63.

A vigilância de fatores de risco de DCNT pelo
VIGITEL tem se constituído uma ferramenta
epidemiológica relevante para apoiar políticas de
promoção à saúde e prevenção das DCNT. O
aumento da prevalência de um grande número
de fatores de risco e de morbidade com o avanço
da idade indica a necessidade de atuação em to-
dos os ciclos de vida, de modo a diminuir a carga
das doenças crônicas e suas consequências na
qualidade de vida da população. Dessa forma, o
Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamen-
to das Doenças Crônicas não transmissíveis no
Brasil estabelece ações de promoção de saúde e
cuidado integral desde a gestação até a popula-
ção idosa6.

Conclusão

Os resultados do inquérito telefônico Vigitel em
2010 apontam diferentes comportamentos em
saúde da população segundo características so-
ciodemográficas. Fatores de risco tendem a ser
mais frequentes em homens e individuos de me-
nor escolaridade e, em sua maioria, entre adul-
tos mais jovens. Entre os fatores de proteção, o
consumo de frutas e hortaliças costuma aumen-
tar com a idade, enquanto reduz a frequencia de
atividade fisica. Essa distribuição desigual dos fa-
tores de risco e proteção para doenças crônicas
na população e suas particularidades deve ser
considerada nas estratégias de enfrentamento des-
sas doenças, o que tem sido feito a partir das
ações e programas prioritários estabelecidos no
Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamen-
to das Doenças Crônicas não transmissíveis no
Brasil (2011-2022).
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