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Resumo
Objetivo: descrever as prevalências de fatores de risco e proteção para doenças crônicas na população adulta brasileira 

e analisar as diferenças segundo sexo, idade e escolaridade. Métodos: estudo transversal com dados de 2011 do Sistema 
de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para doenças crônicas por inquérito telefônico (Vigitel), incluindo adultos 
residentes nas capitais brasileiras; foram calculadas as prevalências desses fatores segundo sexo, faixa etária e escolaridade; 
as razões de prevalência foram ajustadas por essas variáveis. Resultados: foram entrevistados 54.144 adultos; a prevalência 
de tabagismo foi de 14,8% (IC

95%
: 13,9%-15,7%), de inatividade física, 14,0% (IC

95%
: 13,3%-14,7%), de consumo abusivo de 

álcool, 17,0% (IC
95%

: 16,2%-17,8%) e de excesso de peso, 48,5% (IC
95%

: 47,4%-49,7%); geralmente, a presença de fatores 
de risco esteve associada com aumento da idade, sexo masculino e menor escolaridade. Conclusão: a população estudada 
apresenta distintos padrões de exposição a fatores de risco e proteção segundo características sociodemográficas. 

Palavras-chave: Fatores de Risco; Doença crônica; Inquéritos Epidemiológicos; Vigilância Epidemiológica; Estudos 
Transversais. 

Abstract
Objective: to describe the prevalence of risk and health protective factors for chronic diseases in the Brazilian adult 

population and analyze the differences according to sex, age and education. Methods: a cross-sectional survey was 
conducted using 2011 data from the Surveillance System for Protective and Risk Factors via Telephone Survey (Vigitel), 
containing information about adults living in Brazilian state capitals. Prevalences of these factors were calculated 
by sex, age and educational level, and prevalence rates were adjusted by these variables. Results: 54,144 adults were 
interviewed. The following prevalences were found: smoking 14.8% (95%CI: 13.9%-15.7%); physical inactivity 14.0% 
(95%CI: 13.3%-14.7%); abusive alcohol consumption 17.0% (95%CI: 16.2%-17.8%); excess weight 48.5% (95%CI: 
47.4%-49.7%). In general, the presence of risk factors was associated with increasing age, being male and having lower 
educational level. Conclusion: the population studied presented different patterns of exposure to protective and risk 
factors according to their sociodemographic characteristics.

Key words: Risk Factors; Chronic Disease; Health Surveys; Epidemiological Surveillance; Cross-Sectional Studies.
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Introdução

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) são 
responsáveis pelas maiores taxas de morbimortalidade 
no Brasil e pela maior proporção das despesas com 
assistência ambulatorial e hospitalar.1 Estimativas da 
Organização Mundial da Saúde (OMS) de 2005 já in-
dicavam aumento da mortalidade por DCNT no Brasil 
de até 22% até 2015,2 embora a carga dessas doenças 
possa ser minimizada pela redução dos seus fatores 
de risco, diagnóstico precoce e tratamento oportuno.3 

Enquanto os fatores de risco (tabagismo, consumo 
abusivo de álcool, inatividade física, alimentação não 
saudável e obesidade) são associados à maior pro-
babilidade de desenvolver DCNT, a adoção de hábitos 
saudáveis é considerada fator de proteção para condi-
ções crônicas como doenças do aparelho circulatório, 
doenças respiratórias crônicas, câncer e diabetes.3,4 

O impacto dos fatores de risco e de proteção na 
mortalidade por DCNT pode ser percebido pelo número 
de mortes atribuíveis ou evitadas por cada fator.  De 
acordo com estimativas da OMS, publicadas em 2010, 
o consumo insuficiente de frutas, legumes e verduras 
é responsável, anualmente, por 2,7 milhões de mortes 
e por 31% das doenças isquêmicas do coração, 11% 
das doenças cerebrovasculares e 19% dos cânceres 
gastrointestinais ocorridos em todo o mundo. A hiper-
tensão arterial, principal fator de risco para doenças 
cardiovasculares, causa cerca de 7,5 milhões de mortes/
ano (12,8% de todas as mortes). Ao tabagismo são 
atribuídas 6 milhões de mortes/ano, ao passo que a ina-
tividade física, sobrepeso/obesidade, níveis sanguíneos 
elevados de colesterol e consumo abusivo de álcool são 
responsáveis, respectivamente, por 3,2, 2,8, 2,6 e 2,3 
milhões de mortes/ano.3  Entretanto, a prática regular 
de atividade física reduz o risco de doenças cardiovas-
culares, incluindo hipertensão arterial, diabetes, câncer 
de mama e de colo/reto e depressão, além de auxiliar 
no controle do peso. O consumo adequado de frutas e 
hortaliças reduz o risco para doenças cardiovasculares 
e câncer de estômago e colo-reto.3 

O conhecimento da distribuição dos fatores de risco 
e protetores é fundamental para atuar sobre o processo 
saúde-doença, com vistas ao desenvolvimento de políti-
cas públicas específicas para a melhoria da qualidade de 
vida da população, permitindo ainda o monitoramento 
dessas ações. Esse propósito está em sintonia com os 
organismos e instituições internacionais, sendo o en-

frentamento às doenças crônicas prioridade de todos 
os governos, conforme estabelecido na Reunião de Alto 
Nível da Assembleia Geral da Organização das Nações 
Unidas, ocorrida em setembro de 2011.5 

No Brasil, o Sistema de Vigilância de Fatores de 
Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito 
Telefônico (Vigitel) foi implantado pelo Ministério da 
Saúde em 2006, em todas as capitais brasileiras. Por 
meio de entrevistas telefônicas com adultos residentes 
em domicílios cobertos por pelo menos uma linha de 
telefone fixa, o sistema permite o monitoramento e a 
análise de tendências dos principais fatores de risco e 
proteção para doenças crônicas e morbidade referida 
no país. 

Os objetivos deste artigo são descrever as prevalências 
da exposição aos principais fatores de risco e proteção 
para doenças crônicas na população adulta brasileira e 
analisar as diferenças segundo sexo, idade e escolaridade, 
a partir dos dados do inquérito telefônico Vigitel 2011. 

Métodos

Foi realizado estudo transversal utilizando os dados 
do Vigitel de 2011. Esse sistema, a cada ano, utiliza 
amostras probabilísticas da população adulta (≥18 
anos) residente nas capitais dos Estados brasileiros e 
no Distrito Federal, a partir do cadastro das linhas de 
telefone fixo das cidades, disponibilizadas anualmente 
pelas principais operadoras no país. São sorteadas 
5.000 linhas telefônicas de cada cidade, logo divididas 
em réplicas (ou sub-amostras) de 200 linhas cada, para 
identificação das elegíveis, ou seja, as linhas residenciais 
ativas. Após confirmada a elegibilidade, é realizada a 
seleção do morador a ser entrevistado.6,7

O questionário do Vigitel em 2011 englobou, em 
média, 83 questões, variando de 52 a 88 questões, de 
acordo com o sexo e idade do entrevistado. As perguntas 

O conhecimento da distribuição 
dos fatores de risco e protetores é 
fundamental para atuar sobre o 
processo saúde-doença, com vistas 
ao desenvolvimento de políticas 
públicas específicas para a melhoria da 
qualidade de vida da população.
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foram divididas em módulos: (i) características demo-
gráficas e socioeconômicas dos indivíduos; (ii) padrão 
de alimentação e de atividade física; (iii) peso e altura re-
feridos; (iv) consumo de cigarro e de bebidas alcoólicas; 
(v) autoavaliação de seu estado de saúde e morbidade 
referida. A entrevista do Vigitel baseia-se no sistema de 
entrevistas telefônicas assistidas por computador, em 
que as perguntas são lidas na tela do computador e suas 
respostas registradas diretamente em meio eletrônico, 
permitindo pulos automáticos de questões não válidas 
decorrentes das respostas anteriores.6 

Os fatores de risco estudados foram:
a) 	Tabagismo atual, independentemente da quantida-

de, frequência e duração do hábito;
b)	Excesso de peso (Índice de Massa Corporal, 

IMC≥25kg/m2)3 e obesidade (IMC≥30kg/m2),3 
obtidos a partir do peso e da altura referidos pelo 
entrevistado;

c) 	Alimentação
-	 consumo de carnes com excesso de gordura 

(carne vermelha com gordura visível ou frango 
com pele);

-	 consumo regular (cinco ou mais dias por se-
mana) de refrigerantes ou suco artificial;

d) Inatividade física
-	 indivíduos que não praticaram qualquer ativida-

de física no tempo livre nos últimos três meses, 
que não realizam 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;

e) 	Consumo de bebidas alcoólicas
-	 consumo abusivo de bebidas alcoólicas de quatro 

ou mais doses para mulher e cinco ou mais doses 
para homem em uma mesma ocasião nos últimos 
30 dias, considerando-se como dose de bebida 
alcoólica uma dose de bebida destilada, uma lata 
de cerveja ou uma taça de vinho;

-	 direção de veículo motorizado após consumo de 
qualquer quantidade de bebida alcoólica; e

f) 	Morbidades referidas
-	 diagnóstico médico prévio de hipertensão arterial 

e diabetes.
Os fatores de proteção apresentados foram:

a) 	Alimentação
-	 consumo recomendado (cinco ou mais porções 

diárias, em cinco ou mais dias da semana) de 
frutas e hortaliças;

-	 consumo regular (cinco ou mais dias da semana) 
de feijão; e

b) Atividade física
Prática do nível recomendado de atividade física 

no tempo livre (prática de pelo menos 150 minutos 
semanais de atividade física de intensidade leve ou 
moderada – caminhada, caminhada em esteira, mus-
culação, hidroginástica, ginástica em geral, natação, 
artes marciais e luta, bicicleta, voleibol ou outra – ou 
pelo menos 75 minutos semanais de atividade física 
de intensidade vigorosa – corrida, corrida em esteira, 
ginástica aeróbica, futebol, basquetebol ou tênis – in-
dependentemente do número de dias por semana em 
que pratica atividade física).

Todas as prevalências foram calculadas tendo como 
denominador o total de adultos entrevistados. Detalhes 
metodológicos podem ser encontrados em publicações 
anteriores.6,7 

As análises dos dados foram realizadas por meio 
do aplicativo Stata 11.0. Foram utilizados fatores de 
ponderação do Vigitel que levam em consideração a pro-
babilidade desigual que indivíduos com mais números 
de telefone ou menos moradores no domicílio tiveram 
em participar da amostra, além de corrigir a super ou a 
subestimação da amostra do Vigitel, ambas decorrentes 
da cobertura de telefonia fixa desigual no Brasil (utili-
zando-se procedimento de pós-estratificação). Assim, a 
ponderação envolveu três fatores: o inverso do número 
de linhas telefônicas no domicílio do entrevistado; o nú-
mero de adultos no domicílio do entrevistado; e o peso 
pós-estratificação, construído segundo as características 
de sexo, idade e escolaridade da amostra e da população 
total das capitais brasileiras.

Para a construção dos pesos, foram utilizados os 
dados demográficos provenientes do Censo Demográfico 
de 2000, realizado pela Fundação Instituto Brasileiro 
de Geografia e Estatísticas (IBGE), tendo em vista a 
indisponibilidade dos microdados do Censo 2010 até 
o momento da realização das análises deste artigo. O 
valor atribuído a cada estrato populacional é resultado 
da divisão da proporção da população segundo sexo, 
idade e escolaridade pela porcentagem da amostra do 
Vigitel nas mesmas categorias de sexo, idade e escola-
ridade. Para as estimativas relativas ao conjunto das 27 
cidades, considerou-se a probabilidade de sorteio da 
linha telefônica em cada capital, sendo a razão entre a 
proporção de adultos de uma dada cidade pela propor-
ção de adultos das 27 cidades.6

Deborah Carvalho Malta e colaboradores
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As estimativas das prevalências foram apresentadas 
em proporções (%), com seus respectivos intervalos de 
confiança (IC) de 95%. Os resultados foram calculados 
por sexo (masculino e feminino), faixa etária (18 a 24, 
25 a 39, 40 a 44, 45 a 54, 55 a 59 e 60 anos ou mais) e 
nível de escolaridade (zero a 8, 9 a 11 e 12 ou mais anos 
de estudo). Para analisar as diferenças nas prevalências 
segundo sexo, idade e escolaridade, foram estimadas as 
razões de prevalências ajustadas por idade, escolaridade 
ou ambas, e seus respectivos IC de 95%, por meio de 
modelo de Regressão de Poisson com variância robusta, 
tendo a última categoria como referência. 

O inquérito Vigitel foi aprovado pela Comissão 
Nacional de Ética em Pesquisa para Seres Humanos, 
do Ministério da Saúde, sob o Parecer no 749/2006 e 
registro no 13081. A assinatura do Termo de Consen-
timento Livre e Esclarecido, nesse caso, foi substituída 
pelo consentimento verbal do entrevistado no momento 
da ligação telefônica. As ligações para todo o país foram 
feitas de uma central telefônica e todas as entrevistas 
foram gravadas visando ao controle de qualidade dos 
dados. Não foram solicitados dados de identificação 
dos entrevistados e a análise dos dados foi realizada de 
maneira agrupada, garantindo-se a confidencialidade e 
o sigilo das informações. 

Resultados 

Em 2011, do total de números telefônicos elegíveis, 
foram realizadas entrevistas em 65% dos domicílios 
sorteados (proporção de sucesso). A proporção de 
recusa foi de 2,2% (0,8% pela pessoa sorteada e 1,4% 
por outro morador). Foram entrevistados 54.144 
adultos. Destes, 61,4% foram mulheres. A duração 
média da entrevista foi de 9,2 minutos, variando entre 
cinco e 50 minutos.

A prevalência de tabagismo foi de 14,8% (IC
95%

: 
13,9%-15,7%) (Tabela 1). Aproximadamente metade da 
população referiu estar com excesso de peso (48,5%; 
IC

95%
: 47,4%-49,7%); 15,8% (15,0%-16,6%) referi-

ram estarem obesas. Quanto aos hábitos alimentares, 
destacou-se o elevado consumo de carne com gordura, 
especialmente entre os homens. Apenas 20,2% (IC

95%
: 

19,4%-21,0%) da população consumiam cinco ou mais 
porções diárias de frutas e hortaliças. A prevalência da 
prática do nível recomendado de atividade física no 
tempo livre foi de 30,3% (IC

95%
: 29,3%-31,3%); e a pre-

valência de inatividade física, de 14,0% (IC
95%

: 13,3%-

14,7%). O consumo abusivo de bebidas alcoólicas foi 
relatado por 17,0% (IC

95%
: 16,2%-17,8%) de  todos 

os entrevistados e por 26,2% (IC
95%

: 24,7%-27,8%) 
dos homens. Os diagnósticos médicos de hipertensão 
arterial e diabetes foram referidos por 22,7% (IC

95%
: 

21,9%-23,5%) e 5,6% (IC
95%

: 5,2%-6,0%) da amostra, 
respectivamente.

Os homens apresentaram prevalência mais elevada 
da maior parte dos fatores de risco, com destaque para 
o consumo abusivo de bebida alcoólica (RP=2,8 e 
IC

95%
: 2,5-3,1). Dirigir após o consumo de álcool foi 

sete vezes mais frequente entre homens do que entre 
mulheres (RP=7,1 e IC

95%
: 5,9-8,5). No entanto, a refe-

rência a um diagnóstico médico de hipertensão arterial 
foi mais frequente entre as mulheres (RP=0,5 e IC

95%
: 

0,4-0,6). Entre os fatores de proteção, prevaleceram 
entre os homens o consumo de feijão e a prática do 
nível recomendado de atividade física no tempo livre, 
enquanto nas mulheres, o consumo de frutas e hortaliças 
foi maior (Tabela 1).

As prevalências de excesso de peso/obesidade e hi-
pertensão arterial e diabetes tenderam a aumentar com 
a faixa etária da população (Tabela 2). Em comparação 
ao grupo etário de 65 anos ou mais, o excesso de peso 
foi menor dos 18 aos 34 anos, a obesidade foi menor 
no grupo de 18 a 24 anos e a hipertensão arterial foi 
menor dos 25 aos 64 anos, enquanto a prevalência de 
diabetes aumentou proporcionalmente com o passar 
da idade. Por outro lado, hábitos alimentares como 
consumo de carne com excesso de gordura e consumo 
de refrigerantes tenderam a diminuir com o avanço da 
idade (Tabela 2).

O consumo abusivo de álcool chegou a ser 4,5 
vezes maior (RP=4,5 e IC

95%
: 3,5-5,8) no grupo mais 

jovem (18 a 24 anos), diminuindo posteriormente. Já 
a inatividade física tendeu a aumentar a partir dos 55 
anos de idade, sendo maior entre os idosos (65 anos ou 
mais). Dos 18-24 anos aos 65 anos ou mais, o consumo 
recomendado de frutas e hortaliças passou de 15,5% 
para 29,8%, enquanto a prática do nivel recomendado 
de atividade física no tempo livre caiu pela metade (de 
40,5% para 22,2%), sendo maior até os 34 anos. O con-
sumo regular de feijão apresentou uma queda gradual 
com o avanço da idade, passando de 71,8% aos 18-24 
anos para 61,4% nos adultos ≥65 anos (grupo etário 
que menos consumia o alimento) (Tabela 2).

Na avaliação dos fatores de risco segundo escolarida-
de e sexo (Tabela 3), destacaram-se o consumo abusivo 

Fatores de risco e proteção para doenças crônicas
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Fatores de risco e proteção para doenças crônicas
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de bebidas alcoólicas e o hábito de dirigir após consumo 
de qualquer quantidade de álcool, cujas prevalências 
foram superiores entre os homens, em todos os níveis 
de escolaridade. Além disso, a prevalência de direção 
de veículo após consumo de bebida alcoólica foi maior 
entre homens e mulheres de maior escolaridade. A 
prevalência de tabagismo foi maior na população mas-
culina e feminina com até oito anos de estudo [homens 
(RP=1,8 e IC

95%
: 1,5-2,8); mulheres (RP=1,9 e IC

95%
 

1,5-2,4)] e foi superior entre os homens, em todos os 
níveis de escolaridade.

Enquanto homens e mulheres com até oito anos 
de estudo apresentaram prevalências semelhantes de 
excesso de peso (51,2% e 52,3%, respectivamente), a 
frequência de IMC≥25kg/m2 apresentou tendência de 
aumento em homens e de redução em mulheres, com 
o aumento da escolaridade. Para as mulheres, a maior 
prevalência de obesidade esteve entre as que possuíam 
até oito anos de estudo (RP=1,5 e IC

95%
: 1,3-1,8). 

Para homens e mulheres, o consumo de carnes 
com excesso de gordura e o consumo de refrigerante 
foi maior entre os menos escolarizados, exatamente o 
mesmo grupo em que o consumo de frutas e hortaliças 
foi menos frequente. O consumo de feijão, entretanto, 
diminuiu com o aumento da escolaridade. Para as mu-
lheres, tanto a prática do nível recomendado de atividade 
física no tempo livre quanto a inatividade física foram 
mais frequentes entre as que estudaram 12 anos ou mais. 
Para os homens, a mesma relação foi observada apenas 
no nível de atividade física no tempo livre, sendo que a 
inatividade física entre eles não apresentou variação de 
acordo com a escolaridade.

Os diagnósticos referidos de hipertensão arterial e 
diabetes foram mais frequentes entre as mulheres de 
menor escolaridade, chegando a ser – aproximadamen-
te – duas vezes maiores entre as mulheres com até oito 
anos de estudo, em comparação àquelas que estudaram 
pelo menos 12 anos.

Discussão

Os dados apresentados neste estudo corroboram o 
conhecimento de que a alimentação da população adulta 
brasileira é inadequada, marcada por baixo consumo 
de frutas e hortaliças e consumo excessivo de gordu-
ras, além do consumo elevado de bebidas alcoólicas e 
açucaradas.8,9 A prática de atividade física é baixa, pre-
valecendo os hábitos sedentários. Como consequência, o 

excesso de peso e a obesidade atingem níveis alarmantes, 
assim como aumentam as prevalências de doenças crô-
nicas, tais como diabetes e hipertensão arterial. 

A prevalência de fumantes, que em 1989, segundo a 
Pesquisa Nacional de Saúde e Nutrição, era de 34,8%,10 
chegou em 2011, pela primeira vez, a menos de 15%. 
Essa redução pode estar relacionada aos esforços na 
implementação do Programa Nacional de Controle do 
Tabagismo, que inclui medidas reguladoras como as 
restrições de publicidade e propaganda e a inserção 
de advertências nas embalagens de cigarros, e a adesão 
do país à Convenção-Quadro do Controle do Tabaco em 
2005, com a proibição de consumo em locais públicos 
e aumento das alíquotas dos impostos.11

Homens e mulheres mostraram diferentes níveis de 
prevalência de fatores de risco para DCNT. Apesar de 
os homens ainda apresentarem maior prevalência de 
grande parte dos fatores de risco, como tabagismo, 
excesso de peso, consumo de alimentos gordurosos e 
de bebidas alcoólicas, as mulheres têm adotado, cada 
vez mais, comportamentos “masculinos”, na medida 
em que têm assumido, também, alta carga de trabalho 
e estresse.12 A análise de tendência dos resultados do 
Vigitel nos últimos anos mostra queda do tabagismo em 
homens e sua estabilidade entre mulheres,13 dado bas-
tante preocupante, ainda que em alguns países o consu-
mo de cigarros entre as mulheres esteja aumentando.14

Outro fator de risco que tem aumentado em mulhe-
res é o consumo de bebidas alcoólicas.13 O consumo 
de álcool está associado a diversas doenças crônicas, 
incluindo doenças do fígado, cânceres, doenças mentais, 
além de agravos como acidentes. A OMS adotou uma 
meta de redução relativa de 10% no consumo per capita 
de álcool na população ≥15 anos até 2025,15 a partir 
de medidas para torná-lo mais caro e assim menos 
disponível. A redução no consumo pesado ou nocivo de 
álcool tem levado a uma redução nos níveis globais de 
consumo na população.6 No Brasil, o consumo abusivo 
de bebidas alcoólicas, medido pelo Vigitel, indica um 
consumo mais frequente em homens, mais jovens e de 
maior escolaridade. Medidas específicas dirigidas a essa 
população devem ser construídas, entre as quais se in-
cluem ações regulatórias para o comércio e publicidade 
e propaganda, bem como o aumento da fiscalização no 
setor, ambas previstas no Plano de Ações Estratégicas 
para o Enfrentamento das DCNT.16 

A elevada proporção da população adulta com 
excesso de peso e obesidade pode ser considerada o 
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principal desafio para as políticas públicas de saúde nos 
próximos anos, tendo em vista o crescimento vertiginoso 
desses fatores nos últimos anos, no país.17 Trata-se de um 
fenômeno global, sendo que a prevalência de obesidade 
no Brasil é superior à média mundial estimada por uma 
revisão sistemática em 2008, de 9,8% dos homens e 
13,1% das mulheres. Segundo esse estudo, entre 1980 
e 2008, a média de IMC mundial aumentou, por década, 
0,4kg/m2 para homens e 0,5kg/m2 para mulheres.18 

A epidemia de obesidade também tem sido associada 
ao aumento da prevalência de diabetes.19 Em 2008, a 
prevalência global de diabetes foi estimada em 10% e de 
hipertensão arterial entre 25 e 40%;3 contudo, para esses 
fatores, os critérios de diagnóstico são muito variáveis 
e o uso da morbidade referida no Brasil pode resultar 
em prevalências inferiores. Já o maior acesso aos ser-
viços de saúde e meios de diagnóstico no Brasil pode 
ser responsável pelo aumento da prevalência de DCNT, 
embora sejam encontradas disparidades regionais.20 

As estratégias para reversão do crescimento da 
prevalência de obesidade e diabetes são semelhantes: 
investimento em alimentação saudável e no aumento da 
prática de atividade física na população. São mudanças 
comportamentais difíceis de serem implantadas, porém 
seus benefícios para a qualidade de vida da população 
são inquestionáveis.

A atividade física insuficiente atinge aproximada-
mente 31% da população mundial e constitui a quarta 
principal causa de morte no mundo.3 O fato de as 
mulheres de maior escolaridade apresentarem maior 
prevalência de inatividade física e, ao mesmo tempo, 
maior prevalência de atividade física no tempo livre 
deve-se à composição de cada indicador, uma vez que 
a inatividade física engloba outros domínios além do 
tempo livre ou lazer: transporte, trabalho e atividades 
domésticas, por exemplo. Esse resultado sugere que as 
mulheres com pelo menos 12 anos de estudo trabalham 
fora de casa, não são responsáveis pela faxina diária 
de seus domicílios e estão envolvidas em atividades de 
trabalho que não exigem esforços físicos. 

A maior frequência de fatores de risco como taba-
gismo, excesso de peso, hipertensão arterial e diabetes 
entre os adultos menos escolarizados (especialmente 
mulheres) expressa as desigualdades sociais existentes 
no país,21-23 enfatizando o papel do Sistema Único de Saú-
de (SUS) no sentido de buscar a equidade do cuidado 
em saúde, ao fornecer acesso aos serviços de saúde com 
tratamento adequado para toda a população.24

O maior acometimento das doenças crônicas com o 
avanço da idade é um resultado esperado pela caracte-
rística dessas doenças. Aliado à ocorrência simultânea 
de diferentes fatores de risco, ao uso contínuo e diver-
sificado de medicamentos e às mudanças corporais e 
funcionais inerentes ao processo de envelhecimento, 
esse resultado encontrado exige um cuidado especial 
voltado a essa fase da vida. 

O inquérito telefônico Vigitel possui algumas limi-
tações, inerentes à própria metodologia do sistema. 
A restrição da amostra aos indivíduos residentes nas 
capitais de Estados brasileiros e no Distrito Federal e 
que possuem telefone fixo é uma característica do Vigitel, 
limitando a representatividade da amostra. Esse proble-
ma é minimizado pelo uso de fatores de ponderação 
dos dados, os quais buscam igualar as características 
demográficas da amostra do Vigitel às características 
da população total, segundo dados do censo do IBGE. 
Além disso, a cobertura de telefonia fixa no país vem 
sendo monitorada constantemente pela equipe gestora 
do Vigitel. Desde seu início, em 2006, o Vigitel utiliza 
como população de referência para a pós-estratificação 
os dados provenientes do censo demográfico de 2000. 
Recentes mudanças dos padrões populacionais, como 
o esperado aumento da escolaridade e o crescimento 
da população de idosos, podem influenciar nas estima-
tivas aqui apresentadas. No caso de indicadores como 
o tabagismo, que se associam com escolaridade, as 
estimativas podem estar superestimadas; e no caso da 
hipertensão, que se associa com aumento da idade, as 
estimativas atuais podem estar subestimadas.

A utilização de dados de morbidade autorreferida, 
embora bastante discutida na literatura pela possibi-
lidade de subestimação dos dados (uma vez que estes 
dependem do acesso aos serviços de saúde), tem se 
mostrado útil e válida,25-27 além de esses dados serem 
mais fáceis de obter e a menor custo.28 A proporção 
de sucesso alcançada foi considerada adequada para a 
metodologia aplicada. As perdas ou insucessos podem 
ser decorrentes de uma possível desatualização dos 
cadastros telefônicos utilizados, cedidos voluntariamente 
pelas companhias telefônicas. 

As medidas de enfrentamento da grande carga das do-
enças crônicas no país priorizam a redução da exposição 
da população aos fatores de risco e o incentivo aos fatores 
protetores, visando ampliar as medidas de promoção da 
saúde. Essas medidas vão da criação de espaços para 
a prática de atividade física – a exemplo do Programa 
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Academia da Saúde –29 à proibição da propaganda do 
cigarro e criação de ambientes livres de fumo, além da 
promoção de estilos de vidas saudáveis, entre outras, pela 
melhoria da qualidade de vida e bem-estar da população.

As conclusões deste estudo mostram que, apesar 
dos resultados já alcançados com o tabagismo, novos 
esforços devem ser direcionados estimulando a prática 
de atividade física e a alimentação saudável, especial-
mente para o controle do excesso de peso/obesidade e 
doenças associadas. Ressalta-se que a população adulta 
brasileira apresenta distintos padrões de exposição 
a fatores de risco e proteção segundo características 
sociodemográficas, e tais diferenças devem ser consi-
deradas nas estratégias de promoção da saúde a serem 
adotadas. O presente trabalho aponta a importância do 

monitoramento dos fatores de risco de DCNT, face às 
metas adotadas pelo país no Plano de Enfrentamento 
de Doenças Crônicas não Transmissíveis e as metas 
acordadas com a Organização Mundial da Saúde para 
a redução de tabagismo, consumo de álcool, inatividade 
física, entre outras,30 confirmando a importância do 
Sistema de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção 
para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico – Vigitel 
– nesse contexto. 
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