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Monitoramento e projeções das metas de fatores de risco 
e proteção para o enfrentamento das doenças crônicas 
não transmissíveis nas capitais brasileiras

Monitoring and projection of targets for risk and protection factors 
for coping with noncommunicable diseases in Brazilian capitals

Resumo  Monitorar as tendências e as projeções 
das metas de fatores de risco e proteção para o en-
frentamento das doenças crônicas não transmis-
síveis nas capitais brasileiras e verificar se a crise 
econômica e as políticas de austeridade interferi-
ram no comportamento dessas metas. Estudo de 
série temporal com dados do Sistema de Vigilân-
cia de Fatores de Risco e Proteção para Doenças 
Crônicas por Inquérito Telefônico. Foram anali-
sadas as tendências das prevalências de fumantes, 
obesidade, prática de atividade física, consumo de 
frutas e hortaliças e de bebidas alcoólicas, e suas 
projeções até 2025. Empregou-se a regressão de 
Prais-Winsten. Utilizou-se a Série Temporal In-
terrompida de 2006 a 2014 e 2015 a 2019. Entre 
2006 e 2014, houve redução de fumantes e aumen-
to da obesidade, do consumo de frutas e hortaliças, 
de atividade física e do uso de álcool. A maioria 
dos indicadores demonstrou pior desempenho a 
partir de 2015. Pelas projeções, as metas de deter 
a obesidade e reduzir o uso de álcool não seriam 
atingidas. Houve mudanças no comportamento 
dos indicadores, o que reforça a importância do 
monitoramento contínuo, e da sustentabilidade 
das ações, políticas e programas de promoção a 
saúde e de controle dessas doenças e seus fatores 
de risco. 
Palavras-chave  Doenças não transmissíveis, Fa-
tores de risco, Fatores de proteção, Análise de séries 
temporais interrompida, Recessão econômica

Abstract  This study aimed to monitor the trends 
and projections of targets of risk and protection 
factors for coping with noncommunicable diseases 
in Brazilian capitals and verify whether the eco-
nomic crisis and austerity policies have interfered 
with these targets’ behavior. This is a time-series 
study with data from the Surveillance System for 
Risk and Protective Factors for Chronic Diseases 
by Telephone Survey. We analyzed the trends in 
the prevalence of tobacco use, obesity, physical ac-
tivity, consumption of fruits and vegetables, and 
alcohol abuse, and their projections until 2025. 
The Prais-Winsten regression was employed. We 
adopted the Interrupted Time-Series, considering 
the 2006-2014 and 2015-2019 periods. A reduc-
tion in tobacco use, increase in obesity, consump-
tion of fruits and vegetables, physical activity, 
and alcohol use was observed between 2006 and 
2014. Most indicators have shown worse perfor-
mance since 2015. Projections foresee that targets 
for curbing obesity and alcohol abuse will not be 
achieved. Some changes were identified in the 
indicators profiles, reinforcing the importance of 
the continuous monitoring and sustainability of 
actions, policies, and programs to promote health 
and control these diseases and their risk factors.
Key words  Noncommunicable diseases, Risk 
factors, Protective factors, Interrupted time-series 
analysis, Economic recession
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Introdução

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) 
são as principais causas de morte global, além de 
ocasionar mortalidade prematura, incapacidade, 
perda da qualidade de vida, redução da produti-
vidade e impactos financeiros às famílias, comu-
nidades e sociedade1. 

Estima-se que anualmente as DCNT sejam 
responsáveis por 71% da mortalidade no mundo, 
o que representa 41 milhões de óbitos2. Destes, 15 
milhões são prematuros (< 70 anos) e cerca de 12 
milhões ocorrem em países de baixa e média ren-
da2. Nas Américas, as DCNT causam 5,5 milhões 
de óbitos por ano, representando 80,7% de todas 
as mortes e, destas, 38,9% são prematuras3. No 
Brasil, o cenário é semelhante, correspondendo a 
74% da mortalidade geral3.

O aumento da carga das DCNT está relacio-
nado com o crescimento dos fatores de risco (FR) 
modificáveis4, como tabagismo, álcool, obesida-
de, inatividade física e alimentação inadequada1. 
Soma-se, ainda, a importância dos determinan-
tes sociais, especialmente o baixo nível socioeco-
nômico, como um forte preditor de causalidade, 
morbidade e mortalidade prematura por DCNT, 
e os efeitos de crises econômicas e políticas de 
austeridade que afetam as políticas sociais, a qua-
lidade dos serviços, os indicadores e o sistema de 
saúde, e que aumentam o desemprego, a pobreza 
e as desigualdades5-7.

As DCNT são passíveis de prevenção e as estra-
tégias incluem ações de promoção à saúde, adoção 
de estilos de vida saudáveis e estímulo aos fatores 
protetores, como a alimentação saudável e a ativi-
dade física. Nesse sentido, o Ministério da Saúde 
lançou em 2011 o Plano de Ações Estratégicas para 
o Enfrentamento das DCNT no Brasil, 2011-2022, 
com o objetivo de promover o desenvolvimento 
e a implementação de políticas públicas efetivas, 
integradas, sustentáveis e baseadas em evidências 
para a prevenção e o controle das DCNT e seus 
FR1,8. No âmbito global, a Organização Mundial 
de Saúde (OMS) aprovou, em 2013, o Plano de 
Ação para a Prevenção e Controle das DCNT, que 
incluiu opções de políticas que implementadas 
coletivamente contribuem para o progresso das 
metas globais a serem alcançadas até 20259, cons-
tituindo-se uma importante agenda multilateral 
para o enfrentamento das DCNT. Assim, as metas 
do plano nacional são coincidentes com as globais 
e representam um progresso significativo para o 
enfrentamento das DCNT e seus FR10.

Para monitorar as metas propostas e assumi-
das globalmente, o Brasil apresenta um sistema 

estruturado de vigilância de DCNT, para o qual 
foram implantados diferentes inquéritos, tais 
como o Sistema de Vigilância de Fatores de Risco 
e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito 
Telefônico (Vigitel), a Pesquisa Nacional de Saúde 
(PNS) e a Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar 
(PeNSE), que possibilitam acompanhar o alcance 
das metas, por meio de análises de séries históri-
cas11. As metas devem ser objeto de contínuo mo-
nitoramento pelo país, pela sociedade civil e por 
instituições de saúde, ensino e pesquisa, pois con-
tribuem para a reorientação dos serviços de saú-
de, da atenção primária e do processo de traba-
lho. Além disso, auxiliam na revisão de estratégias 
para a prevenção, o enfrentamento e o controle 
das DCNT, especialmente em um cenário de crise 
econômica e austeridade que pode comprometer 
os resultados e os indicadores de saúde. 

Nesse sentindo, os objetivos deste estudo 
consistem em monitorar as tendências e as proje-
ções das metas de fatores de risco e proteção para 
o enfrentamento das DCNT nas capitais brasilei-
ras e também verificar se a crise econômica e as 
políticas de austeridade interferiram no compor-
tamento dessas metas.

Método

Trata-se de estudo de série temporal da prevalên-
cia de FR e proteção para as DCNT. Foram utili-
zados os dados do Vigitel entre os anos de 2006 
e 2019. 

O Vigitel é um inquérito telefônico de base 
populacional, que monitora anualmente a fre-
quência e a distribuição dos principais FR para 
DCNT. Os procedimentos de amostragem em-
pregados visam obter a representatividade das 
capitais dos 26 estados brasileiros e do Distrito 
Federal, através de amostras probabilísticas da 
população de adultos (≥ 18 anos de idade) que 
residem em domicílios com pelo menos uma 
linha telefônica fixa. São realizadas aproximada-
mente 2 mil entrevistas em cada cidade, totali-
zando cerca de 54 mil por ano. Em função da bai-
xa cobertura de linhas telefônicas, são utilizados 
fatores de ponderação para aumentar a represen-
tatividade da população adulta de cada cidade12. 
Detalhes sobre o processo de amostragem e de 
coleta de dados são fornecidos em publicações 
do Vigitel12,13.

Para o presente estudo, foram utilizados os 
seguintes indicadores avaliados no Vigitel12, e as 
respectivas metas propostas no Plano de Ações 
Estratégicas para o Enfrentamento das DCNT 
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no Brasil 2011- 20221, e no Plano de Ação Global 
para a Prevenção e Controle das DCNT da OMS8: 

Percentual de fumantes: relação de indivíduos 
fumantes pelo total de entrevistados. Foi consi-
derado fumante o indivíduo que respondeu po-
sitivamente à questão: “Atualmente, o(a) Sr.(a) 
fuma?”, independentemente do número de cigar-
ros, da frequência e da duração do hábito de fu-
mar. Meta: reduzir as prevalências do tabagismo 
em 30%. 

Percentual de adultos com obesidade: relação 
de indivíduos com índice de massa corporal 
(IMC) ≥ 30 kg/m2 pelo total de entrevistados. 
Considerou-se obeso o indivíduo com IMC ≥ 30 
kg/m2, cujas altura e peso foram autorreferidas. 
Meta: deter o crescimento da prevalência da obe-
sidade.

Percentual de adultos que consomem frutas e 
hortaliças conforme recomendado (indicador acres-
centado ao Vigitel em 2008): relação de indivíduos 
com consumo recomendado de frutas e de hor-
taliças pelo total de entrevistados. Considerou-se 
o consumo de uma fruta ou de um suco de fruta 
como equivalente a uma porção, limitando-se em 
três o número máximo de porções diárias para 
frutas e em um para sucos. No caso de hortaliças, 
o número máximo foi de quatro porções diárias, 
que incluiu indivíduos que informaram o hábito 
de consumir saladas de hortaliças cruas, verduras 
e legumes cozidos no almoço e no jantar. A reco-
mendação para o consumo de frutas e hortaliças 
foi considerada alcançada quando o indivíduo 
referiu o consumo desses alimentos em pelo me-
nos cinco dias da semana e quando a soma das 
porções consumidas diariamente totalizava pelo 
menos cinco. Meta: aumentar o consumo de fru-
tas e hortaliças em 10%.

Percentual de adultos que praticam atividades 
físicas no tempo livre (AFTL) suficientemente (in-
dicador acrescentado no Vigitel em 2009): relação 
de indivíduos que praticam pelo menos 150 mi-
nutos semanais de atividade física de intensidade 
moderada ou pelo menos 75 minutos semanais 
de atividade física de intensidade vigorosa, pelo 
número de indivíduos entrevistados. Meta: au-
mentar a prática de atividade física em 10%. 

Percentual de adultos que consumiram bebidas 
alcoólicas de forma abusiva: relação de indivíduos 
que consumiram bebida alcoólica de forma abu-
siva, pelo número de indivíduos entrevistados. 
Foi considerado consumo abusivo de bebidas al-
coólicas cinco ou mais doses (homem) ou quatro 
ou mais doses (mulher) em uma única ocasião, 
pelo menos uma vez nos últimos 30 dias. Uma 
dose de bebida alcoólica corresponde a uma lata 

de cerveja, uma taça de vinho ou uma dose de 
cachaça, whisky ou qualquer outra bebida alco-
ólica destilada. Meta: reduzir as prevalências de 
consumo abusivo de álcool em pelo menos 10%.

Justifica-se a escolha desses indicadores por 
serem os FR (tabagismo, álcool e obesidade) e de 
proteção (consumo de frutas e hortaliças e prá-
tica de atividade física) comuns para os quatro 
principais grupos de DCNT (circulatórias, cân-
cer, respiratórias crônicas e diabetes), em que a 
abordagem integrada desses fatores atuará nesses 
grupos de doenças e trará benefícios às demais 
DCNT1. Além disso, são contínuos no questioná-
rio do Vigitel, o que permitiu as análises de séries 
temporais.

Estratificaram-se os indicadores segundo 
sexo (feminino e masculino) e anos de escolari-
dade (0 a 8; 9 a 11; e 12 anos e mais de estudo). As 
séries temporais foram referentes ao período de 
2006 a 2019, exceto para os indicadores consumo 
recomendado de frutas e hortaliças e prática de 
AFTL, que foram incluídos em 2008 e 2009, res-
pectivamente, em função de mudanças no ques-
tionário utilizado pelo Vigitel. 

Este estudo utilizou a Série Temporal Inter-
rompida, metodologia que tem como objetivo 
verificar se houve efeito de uma intervenção nas 
tendências temporais de uma medida de interes-
se analisada14. Considerando a implantação do 
Plano Nacional para o enfrentamento das DCNT, 
2011-20221, a ocorrência da crise econômica com  
implantação de políticas de austeridade que re-
sultaram em mudanças de indicadores15,16, foram 
calculadas as tendências temporais das prevalên-
cias dos FR e proteção para as DCNT de 2006 a 
2019 (período completo), 2006 a 2014 (implan-
tação do Plano e estabilidade econômica) e 2015 
a 2019 (crise econômica e austeridade). 

Para a análise das séries temporais, empre-
gou-se a regressão linear generalizada de Prais
-Winsten, que corrige o efeito da autocorrelação 
serial de primeira ordem (AR1). Considerou-se 
a existência de tendência significativa quando o 
coeficiente angular da regressão (β), do mode-
lo, foi diferente de zero e o valor-p inferior ou 
igual a 0,05. Dessa forma, verificou-se aumento 
na variação percentual média anual do indicador 
no período, quando o β foi positivo, redução se 
negativo e estacionária quando não identificada 
diferença estatisticamente significativa. Utilizou-
se o valor de R2 ajustado como medida de ade-
quação para o ajuste do modelo. Para verificar a 
existência de autocorrelação da série, aplicou-se 
o teste de Durbin-Watson para todo o período 
(2006 a 2019).
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Foram elaboradas projeções lineares (y = α 
+ βx) de cada indicador, a partir de 2011 (im-
plantação do plano nacional1) até 2025 (ano final 
para o cumprimento das metas globais do Plano 
de DCNT da OMS15), em um cenário no qual 
as metas seriam alcançadas. Para isso, conside-
raram-se as seguintes metas do Plano de Ações 
Estratégicas para o Enfrentamento das DCNT 
no Brasil 2011-20221: reduzir as prevalências do 
tabagismo em 30%; deter o crescimento da pre-
valência da obesidade; aumentar o consumo de 
frutas e hortaliças em 10%; aumentar a prática 
de atividade física em 10%; e reduzir as prevalên-
cias de consumo abusivo de álcool em pelo me-
nos 10%. Para todas as metas foram feitas proje-
ções lineares com os dados obtidos dos distintos 
períodos de tempo: 2006 a 2019, 2006 a 2014, e 
2015 a 2019. Utilizando esses períodos de anos, 
também foram realizadas projeções lineares para 
estimar as prevalências dos indicadores até 2025. 

Para análise dos dados, foram considerados 
os pesos pós-estratificação usados no Vigitel12,13. 
As análises foram realizadas no software Stata 
(Stata Corp LP, College Station, Texas, United 
States), versão 13.0. A organização dos dados e 
a elaboração dos gráficos foram feitas no Micro-
soft® Office Excel 2016. 

Os dados do Vigitel estão disponíveis para 
acesso e uso público e sua coleta foi aprovada 
pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa 
para Seres Humanos do Ministério da Saúde. 
Obteve-se o consentimento livre e esclarecido 
oralmente no momento do contato telefônico 
com os entrevistados.

Resultados

A Figura 1 representa a série temporal das preva-
lências dos FR e proteção para as DCNT, segundo 
sexo, com a representação da interrupção, o que 
possibilita visualizar variações nas tendências das 
prevalências dos indicadores a partir de 2015. Ao 
considerar todo período, a tendência foi de de-
clínio significativo (p < 0,05) das prevalências 
de fumantes (A). Em relação à obesidade (B), ao 
consumo recomendado de frutas e hortaliças (C) 
e à prática de AFTL (D), houve aumento signifi-
cativo das prevalências (p < 0,05). Para o consu-
mo abusivo de bebidas alcoólicas (E) a tendência 
foi de aumento entre as mulheres, contudo, entre 
homens e população total, as tendências foram 
de estabilidade (Figura 1). 

As Tabelas 1 e 2 mostram os resultados das sé-
ries temporais interrompidas, realizadas em dois 

períodos (2006 a 2014 e 2015 a 2019), segundo 
sexo e escolaridade, respectivamente. Entre 2006 
e 2014, a prevalência de fumantes reduziu de for-
ma significativa (p < 0,05) na população total (β 
= -0,64), entre homens (β = -0,79) e mulheres 
(β = -0,50), bem como em todos os níveis de es-
colaridade. No segundo período (2015 a 2019), 
as tendências continuaram declinando, contudo, 
com menor taxa de redução ao se comparar com 
o primeiro período. A obesidade teve crescimen-
to significativo (p < 0,05) nos dois períodos ana-
lisados, porém a taxa de crescimento foi menor 
entre 2015 e 2019. O consumo de frutas e hor-
taliças aumentou entre 2006 e 2014 para ambos 
os sexos e para o total da população, bem como 
para todos os níveis de escolaridade (p < 0,05). 
Em contrapartida, no segundo período inverte-
ram-se as tendências, com redução significativa 
desse consumo (p < 0,05) para população total 
(β = -0,59), sexo masculino (β = -0,62), sexo fe-
minino (β = -0,58), indivíduos com 0 a 8 anos 
de estudo (β = -0,25) e 9 a 11 anos (β = -0,83), 
mantendo-se estável entre os mais escolarizados 
(β = -1,16; p = 0,08). A prática de AFTL teve au-
mento significativo no primeiro período para 
ambos os sexos e para todos os anos de estudo (p 
< 0,05). Entretanto, no segundo período, a ten-
dência foi de estabilidade para a populaçãototal 
(p = 0,20), com menor taxa de crescimento entre 
os homens (β = 0,03) e mulheres (β = 0,59) em 
relação ao primeiro período analisado. Ocorreu 
estabilidade, também, das prevalências da prática 
de AFTL para todos os níveis de estudo (p>0,05), 
com inversão da inclinação entre aqueles com 9 a 
11 anos (β = -0,08; p=0,06). Quanto ao consumo 
abusivo de bebidas alcoólicas, de 2006 a 2014, as 
tendências foram estáveis para o total da popu-
lação, para ambos os sexos, e 0 a 8 anos de es-
tudo (p>0,05). Houve uma pequena redução das 
prevalências desse consumo para aqueles com 9 
a 11 anos de escolaridade (β = -0,01; p=0,04) e 
aumento entre indivíduos com 12 anos ou mais 
(β = 1,35; p<0,01). Entre 2015 e 2019, alterou-
se o cenário, havendo aumento significativo do 
consumo de bebidas alcóolicas entre as mulheres 
(β = 0,32), na população total (β =0,13) e nos in-
divíduos com 9 a 11 anos de estudo (β = 0,33); 
por outro lado, ocorreu redução (p<0,05) entre 
os homens (β = -0,15), com escolaridade de 0 a 
8 anos (β = -0,29) e 12 anos ou mais (β = -0,06) 
(Tabelas 1 e 2).

A Figura 2 apresenta as projeções das metas 
dos FR e a proteção para as DCNT até o ano de 
2025. A redução da prevalência de tabagismo em 
30% (A) poderá ser atingida em todos cenários 
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avaliados. A meta de deter o crescimento da obe-
sidade (B) não seria cumprida em nenhum ce-
nário. O aumento do consumo de frutas e hor-
taliças em 10% (C) poderá não ser alcançada, se 
considerado o período de 2015 a 2019. Aumentar 
a prática de AFTL em 10% (D) também seria 
atingida em todos os cenários analisados. A re-
dução do consumo abusivo de bebidas alcoólicas 
em pelo menos 10% (E) não seria possível em 
nenhum cenário (Figura 2).

Discussão

De 2006 a 2019, nas capitais brasileiras, ocorreu 
redução da prevalência de fumantes, aumento da 
obesidade, do consumo de frutas e hortaliças e 
da prática de AFTL, bem como estabilidade do 
consumo abusivo de bebidas alcoólicas. No geral, 
ao analisar pelas séries temporais interrompidas, 
entre 2015 e 2019, os indicadores demonstraram 
pior desempenho na comparação com os anos 

Figura 1. Tendência temporal das prevalências de tabagismo, obesidade, consumo recomendado de frutas e 
hortaliças, prática de atividade física no tempo livre e consumo abusivo de bebidas alcoólicas. Vigitel. Capitais 
brasileiras, 2006 a 2019.

(A) = Prevalência de tabagismo; (B) = Prevalência de obesidade; (C) = Prevalência do consumo recomendado de frutas e 
hortaliças; (D) = Prevalência da prática de atividade física no tempo livre; (E) = Prevalência do consumo abusivo de bebidas 
alcoólicas.
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anteriores: menor taxa de redução das prevalên-
cias de fumantes, declínio do consumo de frutas 
e hortaliças, estabilidade da prática de AFTL e 
aumento do consumo abusivo de álcool. As pro-
jeções para 2025 evidenciaram que as metas de 
deter o crescimento da obesidade e de reduzir 
o uso abusivo de bebidas alcoólicas não seriam 
atingidas, enquanto o aumento do consumo de 
frutas e hortaliças não será alcançada se consi-
derar o período de 2015 a 2019. Para os demais 
indicadores, as metas deverão ser cumpridas.

A melhoria dos indicadores entre 2006 e 2014 
está relacionada com o contexto político e eco-
nômico favorável, que permitiu investimentos na 
saúde e maior financiamento público para o Sis-
tema Único de Saúde (SUS), contribuindo para o 
fortalecimento da sua capacidade de resposta ao 
enfrentamento das DCNT. O Ministério da Saú-
de instituiu diversas políticas, programas, ações e 
estratégias, com destaque para a organização da 
Vigilância das DCNT e dos FR8 e a implemen-
tação dos inquéritos populacionais (domicilia-
res, telefônicos e escolares)11. Adicionalmente, a 
Política Nacional de Promoção da Saúde (PNPS) 
estabelece como ações prioritárias a alimentação 
adequada e saudável, as práticas corporais e as 
atividades físicas, bem como a prevenção de FR 
à saúde17. Ocorreu também a expansão da Aten-
ção Primária em Saúde (APS) e da Atenção Far-
macêutica, com o Programa Farmácia Popular8. 
Todas essas medidas estão inseridas no contexto 
da implementação do Plano de Ações Estratégi-
cas para o Enfrentamento das DCNT, 2011-2022, 
e alinhadas com o plano global e com a Agenda 
20301,8,9. 

O estudo mostrou piora de alguns indicado-
res a partir de 2015, o que pode ser consequência 
da crise econômica e da austeridade no Brasil, as 
quais impactaram na redução do produto inter-
no bruto (PIB), no aumento do desemprego e das 
desigualdades, além de afetar diretamente os ser-
viços de saúde. Houve redução do PIB em 2015 
(-3,5%) e 2016 (-3,3%), com uma lenta recupe-
ração nos anos seguintes: 2017 (+1,3%), 2018 
(+1,3%) e 2019 (+1,1%)18. Entre 2014 e 2019, a 
população desocupada passou de 6,7 para 12,6 
milhões e, em 2017, foi registrada a maior taxa 
de desocupação (12,7%)19,20. O Índice de Gini do 
rendimento médio mensal domiciliar per capita 
entre 2012 e 2015 reduziu-se de 0,540 para 0,524; 
em 2016, aumentou para 0,537, chegando a 0,545 
em 2018 e 0,543 em 201921. Soma-se ainda as po-
líticas de austeridade que foram implantadas, 
como a aprovação da Emenda Constitucional 95, 
piorou o quadro, com redução de investimentos 
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em políticas sociais e de saúde, na ciência, na tec-
nologia e na regulação de produtos22,23. Sabe-se 
que as decisões políticas em como responder à 
crise econômica têm efeitos pronunciados e não 
intencionais na Saúde Publica24, pois o aumento 
do desemprego e da inflação, além do ajuste fiscal 
e da austeridade, estão associados a deteriorações 
duradouras em vários indicadores de saúde da 
população, como aumento da mortalidade em 
adultos25 e da morbimortalidade infantil26, além 
dos impactos negativos para o alcance das metas 
dos Objetivos do Desenvolvimento Sustentável 
(ODS)27. 

Houve diminuição da prevalência de fuman-
tes, porém, no entanto, entre 2015 e 2019, a taxa 
de redução foi menor na comparação com os 
anos anteriores. Globalmente, a prevalência de 
tabagismo em 2015 foi de 25,0% entre os homens 
e 5,4% entre as mulheres, e 11,5% das mortes 
(6,4 milhões) foram atribuídas ao tabagismo28. 
No Brasil, de acordo com a PNS, a prevalência 
de tabagismo na população adulta foi de 14,7%29. 
Por conseguinte, diversas medidas regulatórias 
selaram o compromisso do Brasil para sua redu-
ção e, com isso, houve diminuição da prevalência 
de fumantes no país30. Evidenciam-se a ratifica-
ção da Convenção-Quadro para o Controle do 
Tabaco, os ambientes livres de tabaco, a defini-
ção de preço mínimo para comercialização, a 
proibição da promoção, do patrocínio, da venda 
a menor de 18 anos e da propaganda comercial 
de produto fumígeno, a atualização das diretri-
zes de cuidado à pessoa tabagista no âmbito do 
SUS, entre outras30. No entanto, há um enfra-
quecimento do papel regulatório do governo e 
a necessidade da implementação de novas me-
didas, da fiscalização dos ambientes, dos pontos 
de vendas e do comércio ilegal, da vigilância das 
atividades e políticas22. Estudos realizados na Itá-
lia31 e nos Estados Unidos32 também observaram 
aumento da prevalência de tabagismo em decor-
rência da crise econômica, sendo justificado pelo 
suposto efeito de reduzir o estresse, causado por 
problemas financeiros e de desemprego31,32. Em 
contrapartida, outro estudo, realizado na Itália, 
entre 2016 e 2017, mostrou redução do hábito de 
fumar em decorrência do menor poder de com-
pra33. Assim, um período de crise pode aumentar 
o tabagismo ou impedir que algumas pessoas co-
mecem a fumar ou fazer com que outras abando-
nem o hábito33.

A obesidade aumentou em todos os períodos 
analisados e, de acordo com as projeções, a meta 
de deter o seu crescimento não seria alcançada 
até 2025. O aumento da obesidade mostra pa-
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drões inadequados de alimentação e de ativida-
de física. Em 2016, havia aproximadamente 650 
milhões de obesos no mundo34, enquanto que no 
Brasil, em 2013, as prevalências de obesidade fo-
ram de 16,8% para homens e 24,4% para mulhe-
res35. A população brasileira, nas últimas décadas, 
passou por transformações sociais e econômicas 
que resultaram em mudanças no seu padrão de 
saúde e de consumo alimentar e, por isso, houve 
aumento do excesso de peso e da obesidade em 
todas as camadas da população, apontando para 
um novo cenário de problemas relacionados à 

alimentação e nutrição36. As causas da obesidade 
são multifatoriais, incluindo fatores comporta-
mentais, ambientais, socioeconômicos e genéti-
cos37. Tem-se ainda a disseminação do fast food, 
dos ambientes obesogênicos e do aumento do 
consumo de alimentos ultraprocessados, uma 
vez que esses ​​tendem a crescer em épocas de crise 
por terem um menor preço, ao se comparar com 
o dos alimentos frescos38,39. 

As frutas e as hortaliças são indispensáveis 
para um padrão saudável de alimentação. No 
entanto, o baixo consumo é considerado um dos 
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Figura 2. Projeções das prevalências de tabagismo, obesidade, consumo recomendado de frutas e hortaliças, 
prática de atividade física no tempo livre e consumo abusivo de bebidas alcoólicas. Vigitel. Capitais brasileiras, 
2006 a 2025.

(A) = Tabagismo; (B) = Obesidade; (C) = Consumo recomendado de frutas e hortaliças; (D) = Prática de atividade física no tempo 
livre; (E) = Consumo abusivo de bebidas alcoólicas.
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principais fatores de risco dietético para a morta-
lidade e aos anos de vida ajustados por incapaci-
dade (disability adjusted life of years – DALYs)40. 
Em 2017, cerca de 2 milhões de óbitos no mundo 
foram atribuídos ao baixo consumo desses ali-
mentos40. No Brasil, de acordo com a PNS, ape-
nas 37,3% da população adulta consumiam fru-
tas e hortaliças em cinco ou mais vezes ao dia41. A 
evolução positiva da prevalência do consumo de 
frutas e hortaliças no primeiro período analisado 
neste estudo (2006 a 2014) deve-se, em parte, a 
um cenário mais favorável para a promoção da 
alimentação saudável no Brasil, pelas ações do 
Governo Federal para a segurança alimentar e 
nutricional, tais como: o Programa de Aquisição 
de Alimentos, o Plano Nacional de Segurança 
Alimentar e Nutricional, a Política Nacional de 
Alimentação e Nutrição, o Guia Alimentar para 
a População Brasileira e os livros Alimentos Re-
gionais Brasileiros e Na Cozinha com as Frutas, 
Legumes e Verduras42. Somam-se, ainda, os fato-
res econômicos como a renda familiar e o melhor 
preço desses alimentos, visto que, nesse período, 
houve crescimento econômico no Brasil42,43. Um 
estudo observou o aumento da participação de 
frutas e hortaliças no total de aquisições de ali-
mentos, quando houve a diminuição do preço 
ou o aumento da renda familiar43. Esses fatores 
econômicos explicariam também o decréscimo 
do consumo entre 2015 e 2019, visto que houve 
elevação nos preços dos alimentos, diminuição 
da renda e aumento do desemprego em razão da 
crise econômica no país42. Sabe-se que a renda 
dos brasileiros e o preço dos alimentos são fato-
res que afetam diretamente a acessibilidade ali-
mentar e são determinantes para o consumo de 
alimentos saudáveis44. 

No contexto de aumento da obesidade e da 
redução do consumo de frutas e hortaliças, tor-
nam-se necessários maiores avanços e investi-
mentos em medidas regulatórias para a taxação 
das bebidas açucaradas, subsídios aos alimen-
tos saudáveis, eliminação das gorduras trans da 
produção industrial e proibição do marketing 
de alimentos para crianças, sendo essas medidas 
preconizadas pela OMS para reduzir a dieta não 
saudável45. Ademais, estratégias de regulamenta-
ção do mercado que oportunizem a produção e 
a distribuição de frutas e hortaliças, como o Pro-
grama de Aquisição de Alimentos e a inserção de 
feiras-livres, poderiam solucionar questões como 
a disparidade do acesso físico e financeiro a esses 
alimentos42,43. Tem-se, ainda, a necessidade de se 
estabelecer um conjunto de políticas que agregue 
todos os conteúdos que determinam a segurança 

alimentar no Brasil, além de políticas macroeco-
nômicas coerentes com a geração de emprego e 
renda, e que sejam sinérgicas às políticas sociais, 
para que se possa caminhar no sentido da supe-
ração da pobreza44. 

As evidências sobre os benefícios da ativida-
de física para a saúde estão estabelecidas desde 
195046. Todavia, em 2016, 27,5% da população 
adulta no mundo era insuficientemente ativa, 
ou seja, não atingiam as recomendações de pelo 
menos 150 minutos semanais de AFTL47. No Bra-
sil, em 2013, 46,0% da população adulta era in-
suficientemente ativa e apenas 22,5% atingiram 
as recomendações de AFTL48. A prática de AFTL 
elevou-se de 2006 a 2014 e, após, houve estabili-
dade para população total, tornando-se um ce-
nário preocupante, visto que a inatividade física 
é um dos principais fatores de risco para DCNT, 
pois reduz a expectativa de vida, e afeta negati-
vamente a saúde mental e a qualidade de vida47. 
Para contribuir com a promoção da saúde da 
população, em 2011, foi implantado o Programa 
Academia da Saúde (PAS), no âmbito do SUS49. 
O PAS ampliou o acesso e oportunizou a prática 
de atividade física para todos, inclusive para os 
mais vulneráveis50. Contudo, o PAS tem apresen-
tado desafios no cenário atual, como dificuldades 
para a ampliação do número de polos em todo 
país, a manutenção das atividades e a sustenta-
bilidade do programa nas redes de serviços dos 
municípios49. As crises econômicas podem estar 
associadas a mudanças no estilo de vida, acarre-
tando em redução da prática de atividade física44. 
Por outro lado, estudos apontam que a média de 
horas trabalhadas pode diminuir durante as cri-
ses econômicas, aumentando o tempo disponível 
para o envolvimento em atividades de promoção 
da saúde, incluindo exercício e atividade física51,52.

O consumo abusivo de bebidas alcoólicas 
manteve-se estável entre 2006 e 2014, contudo, o 
cenário se alterou a partir de 2015, com aumento 
do uso na população total e entre as mulheres. O 
álcool é uma causa importante de morte prema-
tura no Brasil e, além de ser um FR para diversas 
doenças e agravos em saúde53 foi responsável por 
10% de todas as mortes no mundo entre indiví-
duos de 15 a 49 anos de idade54. De acordo com 
dados da PNS, a prevalência do consumo abusi-
vo de bebidas alcoólicas no Brasil foi de 13,7%55. 
Globalmente é observado um aumento no con-
sumo abusivo de álcool, com uma tendência de 
crescimento entre o sexo feminino56. A hipótese 
para esse fato está relacionada ao crescimento da 
autonomia das mulheres, pela maior participa-
ção no mercado de trabalho e educação, o que 
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possibilita e encoraja a consumirem bebidas alco-
ólicas56. Esse consumo também tende a ser maior 
entre aqueles com maior nível socioeconômico, 
contudo, os efeitos adversos do uso abusivo de ál-
cool são maiores entre os indivíduos com menor 
nível socioeconômico56. Há, ainda, as questões 
relacionadas com as mudanças desse consumo 
em períodos de crises57. Uma revisão sistemática 
evidenciou dois mecanismos comportamentais 
pelos quais as crises econômicas podem influen-
ciar o uso do álcool. O primeiro mecanismo in-
dica que o sofrimento psicológico desencadeado 
pelo desemprego e pela redução de renda pode 
aumentar alcoolismo; já o segundo sugere que 
restrições orçamentárias acarretam em menor 
gasto com bebidas alcoólicas58. No Brasil, diversas 
iniciativas foram adotadas para coibir o consu-
mo abusivo de álcool: o fortalecimento da imple-
mentação da política de preços e de aumento de 
impostos, apoio à intensificação de ações fiscali-
zatórias em relação à venda de bebidas alcoólicas 
a menores de 18 anos, bem como das ações edu-
cativas voltadas à prevenção e à redução do uso 
de álcool, e medidas de monitoramento e vigi-
lância8. Torna-se, porém, necessário avançar em 
novas medidas regulatórias, proibições ou restri-
ções mais abrangentes às propagandas de álcool 
na mídia, redução de horários e pontos de venda 
e mudanças na Lei Nº 9.294/1996, que considera 
bebidas alcoólicas aquelas com teor alcoólico su-
perior a 13° Gay Lussac para englobar as cervejas 
e outras bebidas22,59.

Outra questão preocupante está relacio-
nada aos determinantes sociais, como o nível 
educacional, que agrava a carga de doenças em 
populações vulneráveis60. As DCNT e os FR se 
distribuem desigualmente entre os estratos de es-
colaridade. Nesse sentido, indivíduos com menor 
nível de escolaridade apresentam maiores preva-
lências de DCNT, de FR e de incapacidades cau-
sadas por essas doenças60-62. O baixo nível de es-
colaridade pode limitar o acesso às informações 
e aos hábitos de vida mais saudáveis, dificultar 
a compreensão sobre a gravidade da doença e a 
adesão ao tratamento63,64.

As crises econômicas e a austeridade podem 
aumentar o uso dos serviços, as desigualdades de 
saúde15 e afetar os padrões comportamentais e 
os estilos de vida da população31,51,52,58. O cenário 
atual da pandemia do Coronavírus Disease 2019 
(Covid-19) também está acarretando mudanças 
nos indicadores de saúde e, consequentemente, 
na piora nos padrões de saúde da população, 
com aumento dos FR e redução dos fatores de 
proteção para as DCNT, o que é ainda mais grave 

em países com situação de extrema vulnerabili-
dade, com altas taxas de desemprego e que tive-
ram cortes nas políticas sociais65. Esse contexto 
exige a integração de políticas públicas interseto-
riais, o avanço para a redução de desigualdades, 
o fortalecimento das medidas de proteção e de 
promoção da saúde e o monitoramento contínuo 
das DCNT, seus FR, e das metas assumidas pelos 
planos nacional e global.

Este estudo tem como limitações os dados 
serem coletados de forma autorreferida, que po-
dem resultar na sub ou superestimação das pre-
valências reais e gerar estimativas menos preci-
sas. Porém, estudos de validação do questionário 
do Vigitel mostram resultados satisfatórios nas 
análises reprodutibilidade e validade66-68. O fato 
da amostra do Vigitel ser composta apenas por 
indivíduos residentes nas capitais dos estados 
brasileiros e no Distrito Federal, que residem 
em domicílios com telefone fixo, representa um 
risco potencial à representatividade da amostra. 
Porém, essa questão é minimizada pelo uso de fa-
tores de ponderação dos dados, os quais buscam 
igualar as características demográficas da amos-
tra do Vigitel às características da população to-
tal, segundo os dados do censo do Instituto Bra-
sileiro de Geografia e Estatística (IBGE)12,13. Além 
disso, a análise de série interrompida de 2015 a 
2019 ainda é limitada, por isso, são necessárias 
observações futuras para verificar a tendência 
desses indicadores.

Conclusão

As análises de séries temporais interrompidas 
possibilitaram evidenciar mudanças nas tendên-
cias dos fatores de risco e de proteção para as 
DCNT, ao considerar os dois períodos de tempo: 
2006 a 2014 (implantação do plano de DCNT 
e estabilidade econômica) e 2015 a 2019 (crise 
econômica e austeridade). No primeiro perío-
do, houve redução da prevalência de fumantes, 
aumento da obesidade, do consumo de frutas e 
hortaliças e da prática de AFTL, bem como es-
tabilidade do consumo abusivo de bebidas al-
coólicas. No entanto, após 2015, observou-se 
piora nos indicadores ao se comparar com os 
anos anteriores, com menor taxa de redução das 
prevalências de fumantes, declínio do consumo 
de frutas e hortaliças, estabilidade da prática de 
AFTL e aumento do consumo abusivo de álcool. 
De acordo com as projeções, as metas de deter a 
obesidade e reduzir o uso de álcool não seriam 
atingidas. Por isso, torna-se importante reforçar 
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as ações de promoção e de incentivo a hábitos de 
vida saudável, avançar nas medidas regulatórias e 
na sustentabilidade das ações, programas e polí-
ticas para o enfrentamento das DCNT no Brasil. 

O monitoramento desses indicadores deve ser 
contínuo, especialmente em tempos de instabi-
lidade político-econômica e de ameaça a direitos 
sociais e da saúde.
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