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Abstract

This article describes the prevalence of risk and 
protective factors for chronic non-communicable 
diseases in Brazil, using data collected in 2007 
through the telephone disease surveillance sys-
tem (VIGITEL). We evaluated 54,252 adults resid-
ing in Brazil’s State capitals and Federal District. 
Men showed higher rates of smoking, overweight, 
consumption of soft drinks and fatty meat, suffi-
cient leisure-time physical activity, sedentary life-
style, and binge drinking; women showed higher 
consumption of fruits and vegetables. For men 
with more schooling, the probability of smoking 
decreased by 42% and consumption of fatty meat 
decreased by 31%; overweight increased 86%, sed-
entary lifestyle 42%, regular consumption of fruits 
and vegetables 89%, and leisure-time physical ac-
tivity 78%. For women with more schooling, the 
probability of smoking decreased 31%, overweight 
26%, and consumption of fatty meat 35%; seden-
tary lifestyle increased 76%, leisure-time physical 
activity 77%, regular consumption of fruits and 
vegetables 48%, and recommended consumption 
of fruits and vegetables 75%.

Chronic Disease; Adult; Surveillance

Introdução

As doenças crônicas não transmissíveis consti-
tuem sério problema de saúde pública, tanto nos 
países ricos, quanto nos de média e baixa renda. 
Estimativas da Organização Mundial da Saúde 
(OMS) apontam que essas doenças já são respon-
sáveis por 58,5% de todas as mortes ocorridas no 
mundo e por 45,9% da carga global de doença 1. 
No ano de 2005, cerca de 35 milhões de pessoas 
morreram de doenças crônicas no mundo, o que 
corresponde ao dobro das mortes relacionadas 
às doenças infecciosas 2.

O Brasil tem experimentado, nas últimas dé-
cadas, importantes transformações no seu pa-
drão de mortalidade e morbidade, em decorrên-
cia dos processos de transição epidemiológica, 
demográfica e nutricional. Em relação ao pri-
meiro, ocorreu importante redução das doenças 
infecciosas e aumento das doenças crônicas não 
transmissíveis, bem como de acidentes e violên-
cias. Séries históricas de estatísticas de morta-
lidade disponíveis para as capitais dos estados 
brasileiros indicam que a proporção de mortes 
por doenças crônicas não transmissíveis aumen-
tou em mais de três vezes entre as décadas de 
1930 e de 1990 3.

As doenças crônicas não transmissíveis se 
caracterizam por terem etiologia múltipla, mui-
tos fatores de risco, longos períodos de latência, 
curso prolongado, origem não infecciosa e, tam-
bém, por associarem-se a deficiências e incapa-
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cidades funcionais. Dentre os fatores de risco 
comuns, destacamos o consumo de tabaco, de 
bebidas alcoólicas em excesso e de gorduras sa-
turadas, além do excesso de peso, da inatividade 
física e do baixo consumo de frutas, legumes e 
verduras 1. A emergência dessas enfermidades é 
muito influenciada pelas condições de vida, não 
sendo resultado unicamente de escolhas indivi-
duais; por outro lado, ao longo da vida, existem 
muitas oportunidades de prevenção devido à 
longa duração de tais doenças 2.

A experiência de outros países mostra que o 
sucesso das intervenções de saúde pública, no 
que se refere à redução dos fatores de risco e da 
prevalência das doenças crônicas não transmis-
síveis, é maior à medida que ações de promoção 
da saúde e de prevenção dessas doenças e de 
seus fatores de risco sejam realizadas de manei-
ra integrada e abrangente 2,4. Essas evidências 
levaram a Secretaria de Vigilância a implantar 
o seu sistema de monitoramento de fatores de 
risco, que inclui, desde 2006, a Vigilância de Fa-
tores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas 
por Inquérito Telefônico (VIGITEL) 5. O VIGITEL 
possibilita o monitoramento desses fatores, for-
necendo informações importantes, para que se 
planejem políticas públicas de promoção e pre-
venção, além de se avaliarem as intervenções 
realizadas 3.

O objetivo deste artigo é descrever a preva-
lência de indicadores do VIGITEL avaliados em 
2007, em inquérito realizado com a população 
adulta das 26 capitais de estados brasileiros e do 
Distrito Federal.

Métodos

O VIGITEL avalia anualmente pouco mais de 54 
mil indivíduos com 18 anos de idade ou mais, em 
um mínimo de duas mil entrevistas por cidade, 
de modo a estimar, com coeficiente de 95% de 
confiança e erro máximo de cerca de dois pon-
tos percentuais, a frequência de qualquer fator 
de risco. A amostragem se dá em duas etapas: 
seleção de linhas telefônicas residenciais fixas, 
valendo-se do cadastro eletrônico cedido pelas 
companhias telefônicas majoritárias de cada ci-
dade, e sorteio de um morador adulto para res-
ponder a entrevista. Maiores detalhes podem ser 
vistos em Moura et al. 6.

As entrevistas são realizadas por meio de 
questionário eletrônico, contendo questões sobre 
características sociodemográficas, consumo de 
tabaco e de bebidas alcoólicas, alimentação, peso 
e altura, atividade física e determinadas doenças.

As estimativas dos indicadores avaliados são 
ajustadas para representar a população adulta 

total de cada cidade e do conjunto das cidades 
avaliadas. Para isso, são considerados os pesos 
do número de adultos e de linhas telefônicas de 
cada residência (adultos/linhas), a razão de indi-
víduos, avaliados segundo a população residen-
te em 36 categorias construídas pela combina-
ção de sexo, faixa etária e nível de escolaridade. 
Considera-se, ainda, a fração amostral, dada pela 
razão entre o número de indivíduos do VIGITEL 
de cada cidade e o número de adultos residentes 
nela 6.

O presente trabalho analisa as frequências de 
fatores de risco e proteção dos seguintes indi-
cadores selecionados do VIGITEL: fumantes, ex-
fumantes, excesso de peso, obesidade, consumo 
regular de frutas, legumes e verduras, consumo 
adequado de frutas, legumes e verduras, consu-
mo regular de refrigerantes com açúcar, hábito 
de consumo de carne com gordura visível, ativi-
dade física suficiente no tempo livre, inatividade 
física, consumo abusivo de bebidas alcoólicas, 
referência a diagnóstico médico prévio de hiper-
tensão arterial e diabetes.

Considerou-se ex-fumante o indivíduo que 
referiu já ter fumado alguma vez na sua vida e 
fumante aquele que fuma atualmente, indepen-
dente do número de cigarros em ambos os casos, 
em resposta positiva respectivamente às ques-
tões “O(a) Sr(a) fuma?” e “O(a) Sr(a). já fumou?”. 
O excesso de peso e a obesidade foram calcula-
dos com base em informações autorreferidas so-
bre peso e altura. Considerou-se excesso de peso 
quando o índice de massa corporal (IMC), dado 
pelo peso em quilos dividido pelo quadrado da al-
tura em metros, foi ≥ 25kg/m2, e obesidade quan-
do o IMC atingiu ≥ 30kg/m2. Consumo regular 
de frutas, legumes e verduras e consumo regular 
de refrigerante com açúcar foram considerados 
para a frequência ≥ 5 dias na semana; o consumo 
recomendado de frutas, legumes e verduras para 
≥ 5 vezes por dia em ≥ 5 dias na semana. O hábi-
to de consumo foi considerado presente para o 
relato positivo de consumo de carnes com gor-
dura visível. Consideraram-se ativos no tempo 
livre aqueles que praticavam atividade vigorosa 
(corrida, corrida em esteira, ginástica aeróbica, 
futebol, basquetebol ou tênis) por ≥ 20 minutos 
em ≥ 3 dias por semana, ou atividade leve ou mo-
derada (todas as demais modalidades, a saber: 
caminhada, caminhada em esteira, musculação, 
hidroginástica, ginástica em geral, natação, artes 
marciais e luta, bicicleta, voleibol e outros) por 
≥ 30 minutos em ≥ 5 dias por semana. Inativida-
de física foi considerada para aqueles que não 
praticavam nenhuma atividade física no tempo 
livre, para os que autorreferiram esforço físico 
leve ou muito leve no trabalho, utilizavam trans-
porte motorizado para locomoção ao trabalho e 
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realizavam pouco esforço físico nas atividades 
domésticas. Consumo abusivo de bebidas alcoó-
licas foi considerado presente se foram ingeridas 
mais do que cinco doses em uma única ocasião 
nos últimos trinta dias, para homens, e mais do 
que quatro, para mulheres. Hipertensão arterial 
e diabetes foram consideradas presentes quan-
do havia referência a diagnóstico médico prévio 
dessas doenças.

As frequências dos indicadores avaliados fo-
ram calculadas para o conjunto da população 
brasileira das 27 cidades estudadas, segundo se-
xo e escolaridade. Razões de prevalência ajusta-
das para idade da ocorrência desses indicadores 
foram calculadas, separadamente para homens e 
mulheres, segundo a escolaridade, utilizando-se 
regressão linear de Poisson. A análise dos dados 
foi realizada com o auxílio do aplicativo Stata, 
versão 9 (Stata Corp., College Station, Estados 
Unidos), considerando-se intervalos de 95% de 
confiança (IC95%) e nível de 5% de significância.

O projeto foi aprovado pela Comissão Nacio-
nal de Ética em Pesquisa para Seres Humanos do 
Ministério da Saúde.

Resultados

Em 2007, o VIGITEL ligou para 138.600 núme-
ros telefônicos, identificando 75.876 linhas po-
tencialmente residenciais. Em 54.251 destas, as 
entrevistas foram concluídas, resultando nu-
ma taxa de sucesso de 71,5%. A taxa de recusa 
foi de 6,6%: 1,8% em Palmas (Tocantins); 2,1% 
em Cuiabá (Mato Grosso); 2,4% em Rio Branco 
(Acre); 2,5% em Porto Velho (Rondônia); 3% em 
Campo Grande (Mato Grosso do Sul); 3,1% no 
Distrito Federal; 3,4% em Goiânia (Goiás); 3,6% 
em Curitiba (Paraná); 3,9% em Boa Vista (Rorai-
ma); 4% em Macapá (Amapá); 4,1% em Manaus 
(Amazonas); 4,6% em São Luís (Maranhão); 4,8% 
em Florianópolis (Santa Catarina); 5% em Natal 
(Rio Grande do Norte); 5,3% em Belém (Pará); 
5,5% em Teresina (Piauí); 6,1% em João Pessoa 
(Paraíba); 6,1% em Maceió (Alagoas); 6,7% em 
Salvador (Bahia); 7% em Aracaju (Sergipe); 7% 
em Porto Alegre (Rio Grande do Sul); 7,1% em 
Belo Horizonte (Minas Gerais); 7,3% em Fortale-
za (Ceará); 7,7% em Recife (Pernambuco); 8,7% 
em Vitória (Espírito Santo); 10,4% em São Paulo 
e 11% no Rio de Janeiro. A taxa de perdas foi de 
21,9%: 18,2% em Belo Horizonte; 18,8% em São 
Paulo; 19,3% no Rio de Janeiro; 19,4% em Recife; 
19,7% em Fortaleza; 19,9% em Salvador; 19,9% 
em Vitória; 21% em Aracaju; 21,1% em São Luís; 
21,7% em João Pessoa; 22,2% em Manaus; 22,5% 
em Macapá; 22,5% em Maceió; 22,6% em Curi-
tiba; 23,3% em Belém; 23,6% em Goiânia; 23,6% 

em Teresina; 24,8% no Distrito Federal; 24,9% em 
Natal; 24,9% em Porto Velho; 25,2% em Boa Vis-
ta; 25,3% em Palmas; 26,2% em Campo Grande; 
26,2% em Rio Branco; 27% em Cuiabá; 29% em 
Porto Alegre e 30,4% em Florianópolis.

A Tabela 1 mostra a frequência de fatores de 
risco e proteção para doenças crônicas não trans-
missíveis no conjunto da população estudada. 
Para todos os indicadores, notam-se, à exceção 
da obesidade e diagnóstico médico de diabetes, 
diferenças significativas entre os sexos. São mais 
frequentes nos homens: hábito de fumar (fu-
mante e ex-fumante), excesso de peso, consumo 
regular de refrigerantes com açúcar, hábito de 
consumo de carnes com gordura visível, práti-
ca de atividade física suficiente no tempo livre, 
inatividade física no geral e consumo abusivo de 
bebidas alcoólicas. As mulheres têm maior fre-
quência de consumo regular e recomendado de 
frutas, legumes e verduras e referem, com mais 
frequência, o diagnóstico médico prévio de hi-
pertensão arterial.

Quanto à escolaridade, verifica-se que, para 
os homens (Tabela 2), esta se associa diretamen-
te com excesso de peso, consumo regular e reco-
mendado de frutas, legumes e verduras, ativida-
de física suficiente no tempo livre e inatividade 
física; associa-se inversamente com hábito de 
fumar (fumante e ex-fumante), consumo regular 
de refrigerante com açúcar e hábito de consumo 
de carnes com gordura visível. Por sua vez, para 
as mulheres (Tabela 3), a escolaridade associa-se 
diretamente com consumo regular e recomen-
dado de frutas, legumes e verduras, atividade fí-
sica suficiente no tempo livre e inatividade física; 
associa-se inversamente com hábito de fumar 
(fumante e ex-fumante), excesso de peso, obesi-
dade, hábito de consumo de carnes com gordura 
visível, consumo abusivo de bebidas alcoólicas, 
referência ao diagnóstico médico de hipertensão 
arterial e de diabetes.

A Figura 1 mostra as razões de prevalência, 
ajustadas para idade, de alguns fatores de risco 
(tabagismo, excesso de peso, consumo de car-
nes com gordura, abuso de bebidas alcoólicas e 
inatividade física), segundo anos de escolarida-
de, em homens e mulheres. Para os homens, a 
probabilidade de tabagismo, hábito de consumo 
de carnes com gordura e consumo abusivo de 
bebidas alcoólicas praticamente não se altera 
após o ajuste para a idade. Comparativamente 
ao nível de mais baixa escolaridade (0-8 anos de 
estudo), no nível mais alto (≥ 12 anos de estudo), 
a probabilidade de tabagismo reduz 42% e a de 
consumo de carnes com gordura, 31%. Todavia, 
as probabilidades de excesso de peso e de inati-
vidade física aumentam, chegando a, respectiva-
mente, 86% e 42% na faixa de maior escolaridade. 
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Tabela 1

Frequência (%) * de indicadores de doenças crônicas não transmissíveis em adultos (≥ 18 anos) nas capitais de estado e Distrito Federal, segundo sexo. 

Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL), Brasil, 2007.

Indicadores Total Homens Mulheres Valor de p

% IC95% % IC95% % IC95%

Hábito de fumar

Fumante 16,4 15,5-17,3 20,9 19,4-22,3 12,6 11,6-13,6 < 0,001

Ex-fumante 21,9 21,1-22,7 25,8 24,4-27,2 18,6 17,7-19,6 < 0,001

Excesso de peso

Excesso de peso (IMC ≥ 25kg/m2) 43,4 42,3-44,5 49,2 47,5-50,9 37,8 36,5-39,1 < 0,001

Obesidade (IMC ≥ 30kg/m2) 12,9 12,2-13,5 13,7 12,7-14,8 12,0 11,2-12,9 0,159

Alimentação

Consumo de frutas, legumes e verduras ≥ 5 dias na semana 29,4 28,5-30,3 22,4 21,1-23,6 35,5 34,3-36,7 < 0,001

Consumo de frutas, legumes e verduras ≥ 5 por dia ≥ 5 dias na semana 13,9 13,2-14,6 10,0 9,0-10,9 17,3 16,3-18,2 < 0,001

Consumo de refrigerante com açúcar ≥ 5 dias na semana 26,7 25,6-27,7 31,7 30,0-33,3 22,4 21,2-23,6 < 0,001

Hábito de consumo de carne com gordura visível 32,8 31,7-33,8 42,7 41,0-44,3 24,3 23,0-25,5 < 0,001

Atividade física

Atividade física no tempo livre considerada suficiente ** 15,5 14,8-16,3 19,3 17,9-20,6 12,3 11,6-13,0 < 0,001

Inatividade física *** 29,2 28,3-30,2 30,9 29,4-32,5 27,8 26,6-29,0 < 0,001

Consumo de bebidas alcoólicas

Abusivo # 17,5 16,7-18,4 27,2 25,7-28,7 9,3 8,4-10,2 < 0,001

Referência a diagnóstico médico

Hipertensão arterial 22,9 22,1-23,7 20,3 19,1-21,6 25,1 24,0-26,2 < 0,001

Diabetes 5,3 4,9-5,7 4,8 4,3-5,4 5,7 5,2-6,2 0,298

IC95%: intervalo de 95% de confi ança; IMC: índice de massa corporal.

* Percentual ponderado para ajustar a distribuição sociodemográfi ca da amostra VIGITEL à distribuição da população adulta de cada cidade no Censo 

Demográfi co de 2000 (Instituto Brasileiro de Geografi a e Estatística. http://www.ibge.gov.br) e para levar em conta o peso populacional em cada cidade;

** Atividade vigorosa (corrida, corrida em esteira, ginástica aeróbica, futebol, basquetebol ou tênis) em ≥ 20 minutos em ≥ 3 dias por semana, ou atividade 

leve ou moderada em ≥ 30 minutos em ≥ 5 dias por semana;

*** Nenhuma atividade física no tempo livre, autorreferência a esforço físico leve ou muito leve no trabalho, transporte motorizado e pouco esforço físico nas 

atividades domésticas;
# Consumo de > 5 doses (homem) e > 4 doses (mulher) em ≥ 1 dia nos últimos 30 dias.

Para as mulheres, a probabilidade de ocorrência 
de todos indicadores sofre alteração com o ajuste 
da idade: a probabilidade do tabagismo reduz em 
31%; a de excesso de peso, 26%; de consumo de 
carnes com gordura, 35%; já a probabilidade de 
inatividade física aumenta em 76%.

A Figura 2 ilustra as razões de prevalência 
de fatores de proteção (consumo regular e reco-
mendado de frutas, legumes e verduras e ativi-
dade física suficiente no tempo livre), também 
ajustadas para idade, em homens e mulheres, 
segundo escolaridade. Para homens, o ajuste pa-
ra idade não altera a probabilidade de consumo 
recomendado de frutas, legumes e verduras, que 
chega a 89% no nível de maior escolaridade; po-
rém, a probabilidade de consumo regular perde 
a associação com escolaridade, e a de atividade 
física aumenta para 78%. Entre as mulheres, a 

probabilidade de atividade física no tempo livre 
não se altera com o ajuste da idade, sendo 77% 
maior no nível de mais alta escolaridade; o con-
sumo regular de frutas, legumes e verduras chega 
a 48% e o recomendado, a 75%.

Discussão

Uma das principais limitações do VIGITEL refe-
re-se ao alcance da telefonia fixa, uma vez que a 
cobertura não é homogênea nas diferentes cida-
des estudadas, variando de 33,7%, em Macapá, a 
82,2%, em Curitiba, segundo dados da Pesquisa 
de Orçamentos Familiares (POF) realizada entre 
2002 e 2003 7. Nesse caso, a atribuição de pesos, 
como descrito na metodologia, tem por objeti-
vo corrigir as sub e super-representações de de-
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Tabela 2

Frequência (%) * de indicadores de doenças crônicas não transmissíveis em homens (≥ 18 anos) nas capitais de estado e Distrito Federal, segundo 

escolaridade. Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL), Brasil, 2007.

Indicadores Escolaridade (anos de estudo) Valor de p

0-8 9-11 ≥ 12

% IC95% % IC95% % IC95%

Hábito de fumar

Fumante 25,0 22,5-27,5 17,0 15,3-18,6 14,8 12,8-16,9 < 0,001

Ex-fumante 29,5 27,1-31,9 20,5 18,9-22,2 23,3 21,0-25,5 < 0,001

Excesso de peso

Excesso de peso (IMC ≥ 25kg/m2) 48,3 45,5-51,2 45,2 43,1-47,4 57,9 55,2-60,5 < 0,001

Obesidade (IMC ≥ 30kg/m2) 13,8 12,1-15,5 12,6 11,1-14,0 15,3 13,4-17,3 0,662

Alimentação

Consumo de frutas, legumes e verduras ≥ 5 dias na semana 18,9 16,9-20,9 20,5 18,9-22,2 35,8 33,3-38,3 < 0,001

Consumo de frutas, legumes e verduras ≥ 5 por dia ≥ 5 dias na semana 8,8 7,2-10,3 8,4 7,2-9,6 16,3 14,3-8,3 0,004

Hábito de consumo de refrigerante com açúcar ≥ 5 dias na semana 32,5 29,7-35,3 35,8 33,7-38,0 22,2 20,0-24,4 < 0,001

Hábito de consumo de carne com gordura visível 45,5 42,8-48,3 44,1 41,9-46,2 32,0 29,6-34,4 < 0,001

Atividade física

Atividade física no tempo livre considerada suficiente ** 15,3 13,1-17,5 22,5 20,7-24,4 25,8 23,5-28,1 < 0,001

Inatividade física *** 29,2 26,6-31,8 28,6 26,7-30,5 40,0 37,3-42,6 0,009

Consumo de bebidas alcoólicas

Abusivo # 26,5 24,0-29,1 28,4 26,5-30,3 27,1 24,8-29,4 0,783

Referência a diagnóstico médico

Hipertensão arterial 23,4 21,4-25,5 15,0 13,5-16,5 19,7 17,6-21,9 < 0,001

Diabetes 5,5 4,6-6,3 3,6 2,8-4,3 4,9 3,6-6,1 0,091

* Percentual ponderado para ajustar a distribuição sociodemográfi ca da amostra VIGITEL à distribuição da população adulta de cada cidade no Censo 

Demográfi co de 2000 (Instituto Brasileiro de Geografi a e Estatística. http://www.ibge.gov.br) e para levar em conta o peso populacional em cada cidade;

** Atividade vigorosa (corrida, corrida em esteira, ginástica aeróbica, futebol, basquetebol ou tênis) em ≥ 20 minutos em ≥ 3 dias por semana, ou atividade 

leve ou moderada em ≥ 30 minutos em ≥ 5 dias por semana;

*** Nenhuma atividade física no tempo livre, autorreferência a esforço físico leve ou muito leve no trabalho, transporte motorizado e pouco esforço físico nas 

atividades domésticas;
# Consumo > 5 doses (homem) e > 4 doses (mulher) em ≥ 1 dia nos últimos 30 dias.

terminadas categorias. Por exemplo, o VIGITEL, 
comparativamente à distribuição sociodemo-
gráfica de 2000, avalia mais mulheres, menos jo-
vens, pessoas com mais alta escolaridade 8; após 
o uso dos pesos, a distribuição demográfica do 
VIGITEL torna-se igual à do Censo. Todavia, essa 
correção é parcial, pois coberturas muito baixas 
são consideradas comprometedoras no caso de 
desfechos relacionados ao nível socioeconômi-
co, em que a posse de telefone fixo representa 
uma proxy. Portanto, estudos domiciliares e via 
celular são fundamentais para avaliar esse viés.

Ainda assim, é possível estimar as prevalên-
cias dos fatores de risco e proteção para doenças 
crônicas não transmissíveis para a população 
adulta do conjunto das cidades estudadas. Di-
ferenças entre os sexos são encontradas para a 
maioria dos fatores avaliados.

O tabagismo atingiu mais os homens (20,9%) 
do que as mulheres (12,6%), mantendo a ten-
dência já observada em 1989 – 43,3% em ho-
mens e 27% em mulheres 9 –, mas com queda 
aproximada de 50% em ambos os sexos. Se-
gundo a OMS 1, o uso do tabaco é o maior fa-
tor de risco prevenível de doenças crônicas 
não transmissíveis, conforme mostra a queda 
entre 1989 e 2007, que diminui com o aumen-
to da escolaridade, tanto em homens quanto 
em mulheres, situação já identificada em 2003 
com os dados da Pesquisa Mundial de Saúde 9.

Os homens também apresentam prevalên-
cia de excesso de peso (49,2%) maior do que as 
mulheres (37,8%), a exemplo do Inquérito Do-
miciliar sobre Comportamentos de Risco e Mor-
bidade Referida de Doenças e Agravos Não Trans-
missíveis: Brasil, 15 Capitais e Distrito Federal, 
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Tabela 3

Frequência (%) * de indicadores de doenças crônicas não transmissíveis em mulheres (≥ 18 anos) nas capitais de estado e Distrito Federal, segundo 

escolaridade. Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL), Brasil, 2007.

Indicadores Escolaridade (anos de estudo) Valor 

de p0-8 9-11 ≥ 12

% IC95% % IC95% % IC95%

Hábito de fumar

Fumante 14,5 12,8-16,2 10,2 9,1-11,3 11,0 9,5-12,5 < 0,001

Ex-fumante 21,2 19,6-22,8 14,8 13,5-16,0 17,4 15,6-19,2 < 0,001

Excesso de peso

Excesso de peso (IMC ≥ 25kg/m2) 45,7 43,4-48,0 30,5 28,8-32,2 31,2 29,0-33,4 < 0,001

Obesidade (IMC ≥ 30kg/m2) 16,0 14,4-17,6 9,0 7,9-10,1 7,5 6,4-8,6 < 0,001

Alimentação

Consumo de frutas, legumes e verduras ≥ 5 dias na semana 34,2 32,2-36,1 32,0 30,3-33,6 45,9 43,6-48,2 0,003

Consumo de frutas, legumes e verduras ≥ 5 por dia ≥ 5 dias na semana 16,1 14,6-17,6 15,3 14,0-16,5 24,6 22,6-26,7 < 0,001

Hábito de consumo de refrigerante com açúcar ≥ 5 dias na semana 21,7 19,8-23,6 26,1 24,4-27,8 17,8 16,0-19,7 0,149

Hábito de consumo de carne com gordura visível 25,8 23,7-27,8 24,7 23,1-26,3 18,8 17,0-20,6 < 0,001

Atividade física

Atividade física no tempo livre considerada suficiente ** 9,9 8,9-11,0 13,6 12,5-14,8 17,3 15,6-19,1 < 0,001

Inatividade física *** 25,9 23,9-27,8 26,2 24,6-27,8 36,7 34,5-38,9 0,008

Consumo de bebidas alcoólicas

Abusivo # 8,2 6,7-9,8 10,1 9,0-11,2 11,1 9,6-12,6 0,008

Referência a diagnóstico médico

Hipertensão arterial 33,4 31,5-35,3 16,2 14,9-17,5 15,1 13,5-16,8 < 0,001

Diabetes 8,1 7,2-9,0 3,4 2,7-4,1 2,5 1,8-3,2 < 0,001

* Percentual ponderado para ajustar a distribuição sociodemográfi ca da amostra VIGITEL à distribuição da população adulta de cada cidade no Censo 

Demográfi co de 2000 (Instituto Brasileiro de Geografi a e Estatística. http://www.ibge.gov.br) e para levar em conta o peso populacional em cada cidade;

** Atividade vigorosa (corrida, corrida em esteira, ginástica aeróbica, futebol, basquetebol ou tênis) em ≥ 20 minutos em ≥ 3 dias por semana, ou atividade 

leve ou moderada em ≥ 30 minutos em ≥ 5 dias por semana;

*** Nenhuma atividade física no tempo livre, autorreferência a esforço físico leve ou muito leve no trabalho, transporte motorizado e pouco esforço físico nas 

atividades domésticas;
# Consumo > 5 doses (homem) e > 4 doses (mulher) em ≥ 1 dia nos últimos 30 dias.

2002-2003 10, que apontou mais excesso de pe-
so em homens (39,5%) do que em mulheres 
(30,6%). Estas diferenças entre sexo podem ser 
mais bem compreendidas no âmbito das ques-
tões culturais que fazem, por exemplo, com que 
as mulheres busquem um padrão de beleza e 
magreza, sejam mais cuidadosas na dieta, espe-
cialmente as de classe socioeconômica mais alta 
(neste caso, tendo a escolaridade como proxy da 
renda). Para os homens, a escolaridade se asso-
cia diretamente com excesso de peso; para as 
mulheres, inversamente, aumentando em 86% 
na faixa de maior escolaridade entre os homens 
e reduzindo em 26% entre as mulheres. O mes-
mo achado foi encontrado em estudo desenvol-
vido no Canadá 11.

Para as mulheres, a escolaridade se associa 
inversamente com obesidade. Inquéritos na-

cionais, como o Estudo Nacional sobre Despesa 
Familiar (ENDEF) 1974/1975, Pesquisa Nacional 
sobre Saúde e Nutrição (PNSN) 1989 e Pesquisa 
sobre Padrões de Vida (PPV) 1996/1997, indica-
ram a mesma situação observada atualmente 12.

As mulheres são mais cuidadosas com a ali-
mentação do que os homens: apresentam maior 
consumo de frutas, legumes e verduras, menor 
consumo de refrigerantes com açúcar e de car-
nes com gordura visível. Dados da Pesquisa Mun-
dial de Saúde de 2003 13 também demonstraram 
maior consumo de frutas, legumes e verduras 
entre as mulheres, assim como relatado em ou-
tros países 14,15. O consumo de carnes com gor-
dura visível atingiu 42,7% dos homens e 24,3% 
das mulheres, achado consistente com os dados 
da POF, a qual aponta aumento de cerca de 4%, 
entre 1974 e 2003, na participação relativa das 
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Figura 1

Razão de prevalência (RP) *, ajustada para a idade, de fatores de risco selecionados segundo escolaridade em homens 

e mulheres (≥ 18 anos) nas capitais de estado e Distrito Federal. Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças 

Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL), Brasil, 2007.

a) Homens

* Ponderado para ajustar a distribuição sociodemográfi ca da amostra VIGITEL à distribuição da população adulta de cada 

cidade no Censo Demográfi co de 2000 (Instituto Brasileiro de Geografi a e Estatística. http://www.ibge.gov.br) e para levar em 

conta o peso populacional em cada cidade;

** p < 0,05;

*** p < 0,001;
# Excesso de peso: índice de massa corporal (IMC) ≥ 25kg/m2;
## Abuso de bebidas alcoólicas: > 5 doses (homem) e > 4 dose (mulher) em ≥ 1 dia nos últimos 30 dias; 
### Inatividade física: nenhuma atividade física no tempo livre, autorreferência a esforço físico leve ou muito leve no trabalho, 

transporte motorizado e pouco esforço físico nas atividades domésticas.

b) Mulheres
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Figura 2

Razão de prevalência (RP) *, ajustada para a idade, de fatores de proteção selecionados, segundo escolaridade em homens e 

mulheres (≥ 18 anos) nas capitais de estado e Distrito Federal, segundo sexo. Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para 

Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL), Brasil, 2007.

a) Homens

b) Mulheres

* Ponderado para ajustar a distribuição sociodemográfi ca da amostra VIGITEL à distribuição da população adulta de cada 

cidade no Censo Demográfi co de 2000 (Instituto Brasileiro de Geografi a e Estatística. http://www.ibge.gov.br) e para levar em 

conta o peso populacional de cada cidade;

** p < 0,001;

*** Consumo regular: ≥ 5 dias na semana; 
# Consumo recomendado: ≥ 5 por dia em ≥ 5 dias na semana;
## Atividade no lazer: atividade vigorosa (corrida, corrida em esteira, ginástica aeróbica, futebol, basquetebol ou tênis) em 

≥ 20 minutos em ≥ 3 dias por semana ou atividade leve ou moderada em ≥ 30 minutos em ≥ 5 dias por semana).
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carnes na dieta da população brasileira, repre-
sentando, em 2002/2003, uma participação de 
13,1% na dieta 7. Alguns estudos 13,14 têm mos-
trado que o aumento da escolaridade (na quali-
dade de proxy da renda) contribui com uma me-
lhor dieta, não só pelo acesso à informação, mas 
também pelo acesso a alimentos mais saudáveis. 
Nossos dados mostram que a escolaridade se as-
sociou diretamente com consumo recomenda-
do de frutas, legumes e verduras e inversamente 
com consumo de refrigerante com açúcar e de 
carnes com gordura visível em ambos os sexos.

Os achados deste estudo demonstram que 
os homens são mais ativos no tempo livre do 
que mulheres e também mais inativos no geral, 
o que já foi verificado em outros estudos na-
cionais 10,16,17. Nos Estados Unidos, também se 
observou tendência semelhante à encontrada 
neste estudo: maiores níveis de escolaridade se 
associam com menores níveis de atividade física 
no tempo livre 18,19, possivelmente pelo maior 
acesso econômico aos espaços para atividade 
física, muitos deles privados. No Brasil, muitas 
mulheres ainda são responsáveis pelo trabalho 
doméstico, fato que pode explicar menores fre-
quências de inatividade física em geral do que 
entre os homens. Este dado é corroborado com 
os achados da Pesquisa Nacional por Amostra 
de Domicílios (PNAD) de 2007 20. A frequência 
de inatividade física também aumenta com a 
escolaridade.

Os homens também apresentam mais con-
sumo abusivo de bebidas alcoólicas, achado 

consistente com os de outros estudos nacionais 
e internacionais 10,21,22. A não associação com 
escolaridade pode ser reflexo da aceitação social 
deste hábito, sendo seu consumo estimulado em 
todos os níveis socioeconômicos.

No nosso estudo, as mulheres referiram com 
mais frequência o diagnóstico médico prévio de 
hipertensão arterial, o que pode ser explicado pela 
histórica demanda das mulheres por serviços de 
saúde, resultando em proporção de diagnósticos 
médicos maior do que de prevalência da doen-
ça em si. Achados semelhantes são relatados na 
Terceira Pesquisa Nacional de Saúde e Nutrição, 
realizada nos Estados Unidos 18. Ressalta-se que 
os dados aqui apresentados sobre morbidades 
referidas provavelmente subestimam a real pre-
valência de hipertensão arterial. Estudo desen-
volvido em São Paulo com 2.577 indivíduos entre 
30-69 anos de idade mostrou maior prevalência 
de diabetes em mulheres com menor escolari-
dade, achado que sustenta a associação encon-
trada no VIGITEL 2007, em que a escolaridade se 
associa inversamente à referência ao diagnóstico 
médico de diabetes, em mulheres 23.

O VIGITEL é um estudo transversal e apre-
senta estimativas de fatores de risco ou proteção 
para doenças crônicas, caracterizando-se pela 
agilidade, praticidade e possibilidade de monito-
rar tendências na população adulta das 27 cida-
des brasileiras. Essas propriedades o tornam um 
importante instrumento de controle de fatores 
de risco e proteção para doenças crônicas não 
transmissíveis.
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Resumo

Este artigo descreve a prevalência de fatores de risco e 
proteção para doenças crônicas não transmissíveis, a 
partir dos dados de 2007 do sistema de monitoramento 
por inquérito telefônico – o VIGITEL. Foram avaliados 
54.251 adultos das capitais de estados e do Distrito Fe-
deral, Brasil. Os homens apresentaram maior frequên-
cia de hábito de fumar, de excesso de peso, de consumo 
de refrigerantes e de carnes com gordura, de atividade 
física suficiente no tempo livre, de inatividade física 
no geral e de consumo abusivo de bebidas alcoólicas; 
as mulheres, de consumo regular e recomendado de 
frutas, legumes e verduras. Para os homens, no nível de 
maior escolaridade, a probabilidade de tabagismo re-
duz 42%, e a de consumo de carnes com gordura, 31%; 
as probabilidades de excesso de peso e de  inatividade 
física aumentam, respectivamente, 86% e 42%; consu-
mo recomendado de frutas, legumes e verduras atin-
ge 89%; atividade física no tempo livre aumenta para 
78%. Para as mulheres, a probabilidade de tabagismo 
reduz em 31%, excesso de peso, 26%, e consumo de car-
nes com gordura, 35%; inatividade física aumenta em 
76%, atividade física no tempo livre, 77%, consumo 
regular de frutas, legumes e verduras, 48%, e recomen-
dado, 75%.

Doença Crônica; Adulto; Vigilância
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