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Apresentação

As Doenças Crônicas Não Transmissíveis – DCNT representam um dos principais 
desafios de saúde para o desenvolvimento global nas próximas décadas. Ameaçam 
a qualidade de vida de incontáveis milhões de pessoas e apresentam grande impacto 
econômico para os países, em especial os de baixa e média renda. Diante deste cená-
rio, a Organização Mundial de Saúde propôs aos países membros compromissos para 
a redução das taxas de morbimortalidade por DCNT. 

Hoje há evidências suficientes para se afirmar que é possível prevenir a maioria 
das DCNT, bem como alterar o seu curso, melhorando o prognóstico e qualidade de 
vida dos indivíduos, por meio de ações para a prevenção dos seus principais fatores 
de risco, com destaque para o tabagismo, a alimentação inadequada, o sedentarismo, 
a hipertensão arterial, a obesidade e o consumo abusivo de álcool. 

Atento a esses desafios, o Ministério da Saúde estabeleceu diretrizes priorizando a 
promoção da saúde, prevenção e atenção às DCNT, visando à redução da prevalência 
dos principais fatores de risco e, conseqüentemente, da morbimortalidade associada 
a essas doenças.

Atento a esses desafios, o Ministério da Saúde esta priorizando a promoção da 
saúde e a prevenção e atenção às DCNT na forma de intervenções voltadas para a 
redução da prevalência dos principais fatores de risco e, conseqüentemente, da mor-
bimortalidade decorrente dessas doenças.

A vigilância é uma ação de grande relevância em saúde pública, pois é uma ferra-
menta de monitoramento e análise do perfil das enfermidades e de seus fatores deter-
minantes e condicionantes e de detecção de mudanças nas suas tendências no tempo, 
no espaço geográfico e em relação aos grupos populacionais. Contribui também para 
o planejamento de ações na área de saúde. 

Neste contexto, a Secretaria de Vigilância em Saúde tem desenvolvido ações com o 
objetivo de estruturar o Sistema de Vigilância das DCNT nas três esferas do Sistema 
Único de Saúde, em todas as unidades da Federação. Dentre estas ações, destacamos 
nesta publicação a implantação do sistema VIGITEL – Vigilância de Fatores de Ris-
co e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico. Este sistema objetiva 
o monitoramento contínuo da freqüência e distribuição de fatores de risco e prote-
ção para DCNT em todas as capitais dos 26 estados brasileiros e no Distrito Federal, 
apoiando-se para tanto na realização contínua de entrevistas telefônicas assistidas por 
computador em amostras probabilísticas da população adulta residente em domicí-
lios servidos por linhas fixas de telefone de cada cidade. 
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A implantação do VIGITEL só foi possível em função da parceria entre a Secretaria 
de Vigilância em Saúde e a Secretaria de Gestão Estratégica e Participativa, esta última 
viabilizando todo o suporte operacional necessário ao projeto, além da retaguarda da 
Ouvidoria do SUS ao projeto. Outra condição essencial foi o suporte técnico-científi-
co do Núcleo de Pesquisas Epidemiológicas em Nutrição e Saúde da Universidade de 
São Paulo (NUPENS/USP), que foi o precursor da metodologia do sistema, desenvol-
vida e testada anteriormente em cinco cidades brasileiras (Belém, Florianópolis, Goi-
ânia, Salvador e São Paulo) e que colaborou de forma decisiva para sua implantação 
no conjunto das capitais dos estados brasileiros e Distrito Federal.

Nesta publicação são apresentados resultados iniciais do sistema VIGITEL. Esses 
resultados dotam todas as capitais dos 26 estados brasileiros e o Distrito Federal de 
informações atualizadas sobre a freqüência e a distribuição dos principais fatores de 
risco e proteção para DCNT, ao mesmo tempo em que geram uma linha de base para 
o monitoramento futuro desses fatores. Com isto o Ministério da Saúde consolida a 
Vigilância das DCNT, contribuindo assim na definição de políticas públicas visando 
à melhoria da realidade sanitária. 

Fabiano Geraldo Pimenta Júnior  Antônio Alves de Souza
 Secretaria de Vigilância em Saúde   Secretaria de Gestão Participativa e Estratégica
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1. Introdução

A importância das Doenças Crônicas não Transmissíveis (DCNTs) no perfil atual de 
saúde das populações humanas é indiscutível tanto para a população mundial quanto 
para a população brasileira. Estimativas da Organização Mundial de Saúde (OMS) 
apontam que as DCNTs já são responsáveis por 58,5% de todas as mortes ocorridas 
no mundo e por 45,9% da carga global de doenças.23 No Brasil, em 2004 as DCNTs 
responderam por 62,8% do total das mortes por causa conhecida.8 Séries históricas 
de estatísticas de mortalidade disponíveis para as capitais dos estados brasileiros in-
dicam que a proporção de mortes por DCNTs aumentou em mais de três vezes entre 
as décadas de 30 e de 90.5 

Estimativas globais da OMS indicam que um pequeno conjunto de fatores de risco 
responde pela grande maioria das mortes por DCNTs e por fração substancial da 
carga de doenças devida a essas enfermidades. Dentre esses fatores, destacam-se o 
tabagismo, o consumo excessivo de bebidas alcoólicas, a obesidade, as dislipidemias 
(determinadas principalmente pelo consumo excessivo de gorduras saturadas de ori-
gem animal), a ingestão insuficiente de frutas e hortaliças e a inatividade física.23

Embora potencialmente relevantes na definição do perfil epidemiológico da po-
pulação brasileira e, mais importante, passíveis de prevenção, os fatores de risco para 
DCNTs não vinham sendo objeto de monitoramento sistemático no Brasil. Objeti-
vando começar a modificar este cenário, em 2002-2003, o Ministério da Saúde reali-
zou nas capitais de 16 unidades da federação, o “Inquérito Domiciliar sobre Compor-
tamentos de Risco e Morbidade Referida de Doenças e Agravos não Transmissíveis”. 
Esse inquérito coletou, entre outros dados, informações sobre hábito de fumar, peso e 
altura referidos, consumo alimentar, atividade física, consumo de álcool e diagnóstico 
médico de hipertensão arterial e diabetes.6 Outro passo importante foi a decisão de 
incluir questões sobre hábito de fumar e atividade física na “Pesquisa Nacional por 
Amostragem de Domicílios” do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística – IBGE 
que será realizada em 2008.

 Como parte do processo de dotar o país de instrumentos eficazes para monitorar 
a freqüência e distribuição dos principais fatores determinantes das DCNTs, o Minis-
tério da Saúde, por intermédio da Secretaria de Vigilância em Saúde e da Secretaria 
de Gestão Estratégica e Participativa, implantou, no ano de 2006, o sistema VIGITEL 
– Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito 
Telefônico. Este sistema objetiva o monitoramento contínuo da freqüência e distri-
buição de fatores de risco e proteção para doenças crônicas em todas as capitais dos 
26 estados brasileiros e no Distrito Federal, apoiando-se para tanto na realização con-
tínua de entrevistas telefônicas assistidas por computador em amostras probabilísti-
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cas da população adulta residente em domicílios servidos por linhas fixas de telefone 
de cada cidade. Este sistema foi previamente testado, com sucesso, na cidade de São 
Paulo11 e, posteriormente, em Belém, Florianópolis, Goiânia e Salvador pelo Núcleo 
de Pesquisas Epidemiológicas em Nutrição e Saúde da Universidade de São Paulo 
– Nupens/USP. 

Nesta publicação são apresentados resultados iniciais relativos ao primeiro ano de 
operação do sistema VIGITEL. Esses resultados dotam todas as capitais dos estados 
brasileiros e o Distrito Federal de informações atualizadas sobre a freqüência e a 
distribuição dos principais fatores que determinam doenças crônicas em nosso meio, 
ao mesmo tempo em que geram uma linha de base para o monitoramento futuro 
desses fatores.
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2. Aspectos metológicos 

Amostragem

Os procedimentos de amostragem empregados pelo sistema VIGITEL visam a obter, 
em cada uma das capitais dos 26 estados brasileiros e no Distrito Federal, amostras 
probabilísticas da população de adultos residentes em domicílios servidos por pelo 
menos uma linha telefônica fixa no ano. O sistema estabelece um tamanho amostral 
mínimo de 2.000 indivíduos com 18 ou mais anos de idade em cada cidade para que 
se possa estimar com coeficiente de confiança de 95% e erro máximo de cerca de dois 
pontos percentuais a freqüência de qualquer fator de risco na população adulta. Erros 
máximos de cerca de três pontos percentuais são esperados para as estimativas espe-
cíficas segundo gênero, assumindo-se proporções semelhantes de homens e mulheres 
na amostra.19 

A primeira etapa da amostragem do sistema VIGITEL consiste no sorteio sistemá-
tico de 5.000 linhas telefônicas por cidade. Este sorteio, sistemático e estratificado de 
acordo com região ou prefixo das linhas telefônicas, é realizado a partir do cadastro 
eletrônico de linhas residenciais fixas das empresas telefônicas que cobrem as cidades. 
A seguir, as linhas sorteadas em cada cidade são re-sorteadas e divididas em 25 réplicas 
de 200 linhas, cada réplica reproduzindo a mesma proporção de linhas por região da 
cidade ou prefixo telefônico. A divisão da amostra integral em réplicas é feita, essen-
cialmente, em função da dificuldade em se estimar previamente a proporção das linhas 
do cadastro que serão elegíveis para o sistema (linhas residenciais ativas) e, portanto, o 
total de linhas a ser sorteado para se chegar a 2.000 entrevistas. No ano de 2006, a partir 
dos cadastros telefônicos das três empresas que servem as 27 cidades, foram sorteadas 
135.000 linhas telefônicas (5.000 por cidade). Com exceção do Distrito Federal, onde 
o cadastro fornecido pela empresa telefônica estava limitado a quatro regiões admi-
nistrativas, nas demais cidades contou-se com cadastros completos das linhas residen-
ciais. Como se verá, a seguir, foram utilizadas, em média, vinte réplicas por cidade, 
variando entre 16 réplicas em Belo Horizonte e 25 réplicas em Porto Alegre. 

A segunda etapa da amostragem do VIGITEL é executada em paralelo à execução 
das entrevistas, envolvendo, inicialmente, a identificação, dentre as linhas sorteadas, 
daquelas que são elegíveis para o sistema, ou seja linhas residenciais ativas. Não são 
elegíveis para o sistema as linhas que correspondem a empresas, que não mais exis-
tem ou que se encontram fora de serviço, além das linhas que não respondem a dez 
chamadas feitas em dias e horários variados, incluindo sábados e domingos e perío-
dos noturnos, e que, provavelmente, correspondem a domicílios fechados. No ano de 
2006, no conjunto das 27 cidades, o sistema VIGITEL fez ligações para 107.200 linhas 
telefônicas distribuídas em 536 réplicas, identificando 76.330 linhas elegíveis.
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Para cada linha elegível, uma vez obtida a aquiescência dos seus usuários em par-
ticipar do sistema, procede-se à enumeração dos indivíduos com 18 ou mais anos de 
idade que residem no domicílio e, a seguir, ao sorteio de um desses indivíduos para 
ser entrevistado. No ano de 2006, as ligações feitas para as 76.330 linhas elegíveis 
redundaram em 54.369 entrevistas completas, o que indica uma taxa média de su-
cesso do sistema de 71,1% (54.369 entrevistas realizadas para 76.330 linhas elegíveis), 
variando aquela taxa entre 64,4% em Porto Alegre e 81,0% em Palmas. O Quadro 1 
sumariza o desempenho do sistema VIGITEL em cada uma das cidades estudadas.

Quadro 1. Linhas telefônicas sorteadas, linhas telefônicas elegíveis e entrevistas 
realizadas nas capitais dos estados brasileiros e no Distrito Federal. VIGITEL, 2006.

Capitais / DF Nº de
linhas sorteadas

Nº de
linhas elegíveis

Nº de
entrevistadas 

realizadas

Nº de homens 
entrevistados

Nº de mulheres 
entrevistadas

Aracaju 3.400 3.022 2.031 730 1.301

Belém 3.400 2.876 2.021 796 1.225

Belo Horizonte 3.200 2.812 2.016 782 1.234

Boa Vista 3.600 2.832 2.017 813 1.204

Campo Grande 4.600 2.919 2.012 783 1.229

Cuiabá 4.800 2.756 2.013 826 1.187

Curitiba 4.400 2.824 2.011 771 1.240

Florianópolis 4.600 2.896 2.010 821 1.189

Fortaleza 3.400 2.881 2.017 788 1.229

Goiânia 4.200 2.523 2.013 772 1.241

João Pessoa 3.600 2.836 2.014 783 1.231

Macapá 4.000 2.746 2.012 827 1.185

Maceió 3.600 2.784 2.017 779 1.238

Manaus 3.600 2.817 2.013 849 1.164

Natal 3.400 2.742 2.013 761 1.252

Palmas 4.800 2.479 2.009 878 1.131

Porto Alegre 5.000 3.120 2.010 728 1.282

Porto Velho 4.400 2.582 2.014 848 1.166

Recife 3.400 2.751 2.014 725 1.289

Rio Branco 4.600 2.720 2.017 818 1.199

Rio de Janeiro 4.000 3.094 2.012 743 1.269

Salvador 3.600 2.935 2.010 786 1.224

São Luís 3.600 2.755 2.011 782 1.229

São Paulo 4.200 3.073 2.012 779 1.233

Teresina 3.400 2.800 2.011 772 1.239

Vitória 3.800 2.817 2.011 767 1.244

Distrito Federal 4.600 2.938 2.008 787 1.221

Total 107.200 76.330 54.369 21.294 33.075

VIGITEL: Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico.
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Cerca de dois terços das linhas elegíveis para as quais não houve entrevista corres-
ponderam a situações em que não foi possível o contato telefônico inicial com seus 
usuários (linhas permanentemente ocupadas, com sinal de fax ou conectadas à se-
cretária eletrônica) ou quando não foi possível encontrar o individuo sorteado no 
domicílio mesmo após várias tentativas de aprazamento e depois de pelo menos dez 
ligações feitas em dias e horários variados. Recusas em participar do sistema de mo-
nitoramento, seja no contato inicial com o domicílio, seja após o sorteio do indivíduo 
a ser entrevistado, foram observadas em apenas 9,1% das linhas elegíveis, variando 
entre de 5,4% em Palmas a 15% em Porto Alegre.

Coleta de dados

As entrevistas telefônicas realizadas pelo sistema VIGITEL no ano de 2006 foram 
feitas entre agosto e dezembro de 2006 por uma empresa comercial de pesquisa de 
opinião sediada em Belo Horizonte. A equipe responsável pelas entrevistas, envolven-
do 60 entrevistadores, quatro supervisores e um coordenador, recebeu treinamento 
prévio e foi supervisionada continuamente durante a operação do sistema por um 
pesquisador do NUPENS/USP. 

O questionário do sistema VIGITEL (Anexo 1) foi construído de modo a viabilizar 
a opção do sistema pela realização de entrevistas telefônicas feitas com o emprego de 
computadores, ou seja, entrevistas cujas perguntas são lidas diretamente da tela de um 
monitor de vídeo e cujas respostas são registradas direta e imediatamente em meio 
eletrônico. Este questionário permite, ainda, o sorteio automático do membro do do-
micílio que será entrevistado, o salto automático de questões não aplicáveis em face 
de respostas anteriores, a crítica imediata de respostas não válidas e a cronometragem 
da duração da entrevista, além de propiciar a alimentação direta e contínua do banco 
de dados do sistema. 

As perguntas do questionário VIGITEL, curtas e simples, abordam: a) característi-
cas demográficas e socioeconômicas dos indivíduos (idade, sexo, estado civil, etnici-
dade, nível de escolaridade, número de pessoas e cômodos no domicílio, número de 
adultos e número de linhas telefônicas); b) características do padrão de alimentação 
e de atividade física associadas à ocorrência de DCNTs (por exemplo: freqüência do 
consumo de frutas e hortaliças e de alimentos fonte de gordura saturada e freqüência 
e duração da prática de exercícios físicos e do hábito de assistir televisão); c) peso e 
altura recordados; d) freqüência do consumo de cigarros e de bebidas alcoólicas; e e) 
auto-avaliação do estado de saúde do entrevistado e referência a diagnóstico médico 
anterior de hipertensão arterial, diabetes e colesterol elevado. O processo de cons-
trução do questionário do sistema levou em conta vários modelos de questionários 
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simplificados utilizados por sistemas de monitoramento de fatores de risco para do-
enças crônicas14,22 e a experiência acumulada nos testes de implantação do sistema 
na cidade de São Paulo11 e em outras quatro capitais de estados brasileiros (Belém, 
Florianópolis, Goiânia e Salvador). No ano de 2006, a duração média das 54.369 en-
trevistas realizadas pelo sistema VIGITEL foi de 7,4 minutos (mediana 6,9 minutos, 
desvio padrão 3,3 minutos). 

Análise de dados

Nesta publicação inicial do sistema VIGITEL, são apresentadas estimativas para a freqü-
ência (e correspondente intervalo de confiança de 95%) de fatores selecionados de risco 
e proteção para doenças crônicas na população adulta de cada uma das capitais dos 26 
estados brasileiros e do Distrito Federal e, também, para o conjunto da população adulta 
dessas 27 cidades. A seleção desses fatores levou em conta sua importância para a deter-
minação da carga total de doença estimada pela OMS para a região das Américas onde 
se encontra o Brasil.23 Assim, foram incluídos fatores de risco relacionados a hábito de 
fumar, excesso de peso, consumo de alimentos fonte de gordura saturada, sedentarismo, 
consumo excessivo de bebidas alcoólicas, hipertensão arterial e diabetes. Dentre os fa-
tores de proteção, foram incluídos a prática de atividade física no lazer e o consumo de 
frutas e hortaliças. O exame do questionário do sistema VIGITEL irá evidenciar que os 
fatores de risco e proteção para doenças crônicas focalizados nesta publicação represen-
tam apenas uma pequena fração das informações que o sistema propicia. 

A freqüência dos fatores de risco e proteção para doenças crônicas é apresentada 
separadamente para homens e mulheres e segundo faixa etária e nível de escolaridade 
do indivíduo. 

A amostra de adultos entrevistada pelo sistema VIGITEL em cada cidade é extra-
ída a partir do cadastro das linhas telefônicas residenciais existentes em cada cidade 
e, nesta medida, rigorosamente, só permite inferências populacionais para a popula-
ção adulta que reside em domicílios cobertos pela rede de telefonia fixa. A cobertura 
dessa rede, embora tenha crescido nos últimos anos, não é evidentemente universal, 
podendo ser particularmente baixa em cidades economicamente menos desenvolvi-
das e nos estratos de menor nível socioeconômico. Estimativas calculadas a partir da 
Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF) realizada pelo IBGE entre 2002 e 2003 em 
uma amostra probabilistica de mais de 48 mil domicílios de todas as regiões do país 
indica que 66,4% dos domicílios existentes no conjunto das 27 cidades estudadas pelo 
VIGITEL eram servidos por linhas telefônicas fixas, variando entre 33,7% em Macapá 
e 79,4% no Distrito Federal (Quadro 2). A cobertura da rede de telefonia fixa calcu-
lada a partir da POF 2002-2003 para cada um dos quintos da distribuição da renda 
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familiar per capita do conjunto dos domicílios das 27 cidades foi 31,4%, 55,4%, 70,9% 
e, 80,6% e 89,9%, respectivamente. 

Quadro 2. Proporção de domicílios servidos por linhas telefônicas fixas* 
nas capitais de estados e Distrito Federal. Brasil, 2006.

Capital %

Aracaju 59,3

Belém 41,5

Belo Horizonte 73,4

Boa Vista 42,9

Campo Grande 64,1

Cuiabá 60,3

Curitiba 82,2

Florianópolis 69,3

Fortaleza 51,3

Goiânia 67,5

João Pessoa 54,2

Macapá 33,7

Maceió 40,1

Manaus 43,2

Natal 52,7

Palmas 40,6

Porto Alegre 62,8

Porto Velho 57,5

Recife 62,7

Rio Branco 48,2

Rio de Janeiro 74,3

Salvador 60,6

São Luís 46,7

São Paulo 76,1

Teresina 47,9

Vitória 79,2

Distrito Federal 79,4

Total 66,4

Fonte: Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF) 2002-2003.
*Domicílios que referem despesa com pagamento de conta de telefone fixo na POF 2002-2003.

 
Nenhum método direto de compensação para a fração de domicílios não servidos 

por telefone em cada cidade ou em cada estrato populacional é empregado pelo sis-
tema VIGITEL. Entretanto, como se verá a seguir, pesos pós-estratificação aplicados 
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aos indivíduos entrevistados pelo sistema podem corrigir, ao menos parcialmente, 
viéses determinados pela não cobertura universal da rede telefônica. 

Quando dados individuais de um inquérito populacional são utilizados sem pe-
sos, todas os indivíduos estudados contribuem da mesma forma para as estimativas 
geradas pelo inquérito. Este procedimento se aplica quando cada indivíduo estudado 
tenha tido a mesma probabilidade de ser selecionado para estudo e quando as taxas 
de não cobertura do cadastro populacional empregado e as taxas de não participação 
no inquérito sejam iguais em todos os estratos da população. Quando essas situações 
não são observadas, como no caso do sistema VIGITEL, a atribuição de pesos para os 
indivíduos estudados é recomendada. 

O peso final atribuído a cada indivíduo entrevistado pelo VIGITEL em cada uma 
das 27 cidades é o resultado da multiplicação de três fatores. O primeiro desses fatores 
é o inverso do número de linhas telefônicas no domicílio do entrevistado, o qual cor-
rige a maior chance que indivíduos de domicílios com mais de uma linha telefônica 
tiveram de ser selecionados para a amostra. O segundo fator é o número de adultos no 
domicílio do entrevistado, o qual corrige a menor chance que indivíduos de domicí-
lios habitados por mais pessoas tiveram de ser selecionados para a amostra. 

O terceiro fator de ponderação empregado pelo sistema, denominado peso pós-es-
tratificação, objetiva igualar a composição sócio-demográfica da amostra de adultos 
estudada pelo VIGITEL em cada cidade à composição sócio-demográfica da popula-
ção adulta total da cidade. Para a obtenção deste fator, a amostra de indivíduos estu-
dada pelo VIGITEL em cada cidade, já incorporando os dois fatores de ponderação 
mencionados anteriormente, foi distribuída em 36 categorias sócio-demográficas re-
sultantes da estratificação da amostra segundo gênero (masculino e feminino), fai-
xas etárias (18-24, 25-34, 35-44, 45-54, 55-64 e 65 e mais anos de idade) e níveis de 
escolaridade (0-8, 9-11 e 12 ou mais anos de escolaridade). A seguir, procedeu-se à 
mesma distribuição para a amostra de adultos estudada em cada cidade pelo Censo 
Demográfico de 2000 – amostra correspondente a 10% do total de domicílios. O ter-
ceiro fator de ponderação veio a ser a razão observada, em cada uma das 36 catego-
rias sócio-demográficas, entre a freqüência relativa de indivíduos determinada para 
a amostra do Censo e a freqüência relativa determinada para a amostra VIGITEL. 
Razões maiores do que a unidade corrigem a participação indivíduos pertencentes a 
categorias sócio-demográficas sub-representadas na amostra VIGITEL (por exemplo, 
homens jovens com baixa escolaridade) enquanto razões maiores do que um corri-
gem a participação de indivíduos pertencentes a categorias super-representadas (por 
exemplo, mulheres idosas com alta escolaridade). 

A razão entre a freqüência relativa de indivíduos da amostra VIGITEL e da amos-
tra censitária em cada categoria sócio-demográfica permite a correção da sub- ou 
super-representação de estratos sócio-demográficos no sistema VIGITEL decorrente 
da cobertura diferencial desses estratos pela rede telefônica. Entretanto, esta corre-
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ção apenas “aproxima” as estimativas geradas pelo sistema das estimativas que seriam 
observadas caso a cobertura da rede telefônica fosse universal ou não apresentasse 
diferenças entre estratos populacionais. A aproximação será tanto maior quanto mais 
decisiva for a influência do gênero, idade e nível de escolaridade sobre a freqüência 
dos eventos de interesse do sistema e quanto maior for a semelhança entre o com-
portamento de indivíduos de mesmo gênero, idade e nível de escolaridade servidos 
e não servidos por linhas telefônicas. Por outro lado, a aplicação deste terceiro fator 
de ponderação, que iguala a composição sócio-demográfica da amostra VIGITEL à 
composição da população total de cada cidade, também permite a correção da sub- 
ou super-representação de categorias sócio-demográficas decorrente de diferenças 
nas taxas de sucesso do sistema (entrevistas realizadas/linhas telefônicas sorteadas) 
observadas entre os vários estratos sócio-demográficos. Este terceiro fator de ponde-
ração deve ter contribuído para corrigir, parcialmente ao menos, desvios na distribui-
ção sócio-demográfica da amostra estudada pelo sistema no Distrito Federal. Como 
se mencionou anteriormente, o cadastro das linhas residenciais utilizado nesta loca-
lidade estava restrito a quatro regiões administrativas. Entretanto, o fato de que essas 
regiões incluem o chamado Plano Piloto e áreas adjacentes ao mesmo (Lago Norte, 
Lago Sul e Candangolândia), recomenda cautela nas estimativas do VIGITEL para o 
Distrito Federal no ano de 2006. 

Todas as estimativas para cada uma das 27 cidades que fazem parte do sistema 
VIGITEL incorporam o peso final de ponderação resultante da multiplicação dos três 
fatores de ponderação detalhados nos parágrafos anteriores. Para as estimativas re-
lativas ao conjunto da população adulta das 27 cidades, multiplica-se o peso final de 
ponderação por um quarto fator de ponderação que leva em conta diferenças entre 
o contingente populacional das várias cidades e o número semelhante de indivíduos 
(cerca de 2 mil) estudados pelo sistema em cada cidade. Este fator vem a ser a razão 
entre a proporção que o total de adultos de uma dada cidade representa no total de 
adultos das 27 cidades e a proporção que o total de adultos da amostra VIGITEL na 
mesma cidade representa no total de adultos estudados pelo sistema nas 27 cidades. 

Para o processamento de dados e as análises estatísticas divulgadas nesta publica-
ção contou-se com o auxílio do aplicativo “STATA, versão 9”,16 empregando-se co-
mandos que computam proporções com intervalos de confiança que levam em conta 
o emprego de fatores de ponderação.

Aspectos éticos

Por se tratar de entrevista por telefone, o consentimento livre e esclarecido foi subs-
tituído pelo consentimento verbal obtido por ocasião dos contatos telefônicos com 
os entrevistados. O projeto de implantação do VIGITEL foi aprovado pelo Comitê 
Nacional de Ética em Pesquisa para Seres Humanos do Ministério da Saúde.
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3. Resultados

A seguir, são apresentadas estimativas do sistema VIGITEL para a população adulta 
de cada uma das capitais dos 26 estados brasileiros e do Distrito Federal e para o con-
junto da população adulta dessas 27 cidades. Essas estimativas fornecem a freqüência 
de fatores de risco e proteção para doenças crônicas agrupados por temas que envol-
vem hábito de fumar, excesso de peso e obesidade, padrões de alimentação, padrões 
de atividade física, consumo de bebidas alcoólicas, hipertensão arterial e diabetes. 
Como já se disse, os fatores de risco e proteção para doenças crônicas selecionados 
para esta publicação representam apenas uma pequena fração das informações que o 
sistema VIGITEL propicia. 

A freqüência dos fatores de risco e proteção para doenças crônicas é apresentada 
separadamente para homens e mulheres e segundo faixa etária e nível de escolaridade 
do indivíduo. No corpo principal da publicação apresenta-se a freqüência estratifica-
da por gênero para cada cidade e a freqüência estratificada por gênero e faixa etária 
ou nível de escolaridade para o conjunto das 27 cidades. No Anexo 2, apresenta-se a 
freqüência estratificada por gênero e faixa etária ou nível de escolaridade para cada 
cidade individualmente. 

A apresentação dos resultados relativos a cada um dos temas é precedida por uma 
breve introdução sobre sua importância para a Saúde Pública e pela definição dos in-
dicadores utilizados. As limitações do sistema e dos indicadores empregados, a com-
paração dos resultados obtidos com resultados de outros inquéritos e as implicações 
que resultam para políticas públicas serão objeto de futuras publicações. Estudos em 
curso sobre a avaliação da confiabillidade e validade de indicadores selecionados do 
sistema VIGITEL serão igualmente divulgados em futuras publicações. Da mesma 
forma, futuras publicações deverão apresentar resultados e análises sobre a evolução 
anual da freqüência de fatores de risco e proteção para doenças crônicas nas capitais 
dos 26 estados brasileiros e no Distrito Federal, cumprindo-se, assim, a contribuição 
mais relevante do VIGITEL para o sistema nacional de vigilância em saúde. 

3.1. Tabagismo

O tabagismo, antes visto como um estilo de vida, é atualmente reconhecido como 
uma dependência química que expõe os indivíduos a inúmeras substâncias tóxicas. 
Considerado como grande problema de saúde pública pela Organização Mundial de 
Saúde, o tabagismo deve ser encarado como uma pandemia, responsável por cerca de 
cinco milhões de mortes (quatro milhões em homens e um milhão em mulheres) por 
ano em todo o mundo.23
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O tabagismo aumenta o risco de morbimortalidade por doenças coronarianas, hi-
pertensão arterial, acidente vascular encefálico, bronquite, enfisema e câncer. Dentre 
as neoplasias relacionadas ao uso do tabaco, destacam-se os cânceres de pulmão (com 
um risco atribuível superior a 90%), laringe, cavidade oral, faringe, estômago, fígado, 
esôfago, pâncreas, bexiga e colo de útero. Além disso, é responsável por enormes cus-
tos sociais, econômicos e ambientais.2

O Brasil é um dos principais produtores e exportadores de tabaco do mundo. A de-
pendência econômica do setor fumageiro torna mais complexa qualquer estratégia de 
intervenção. Por outro lado, o controle do tabagismo exige um eficiente e sistemático 
mecanismo de vigilância para monitorar as tendências de consumo de tabaco. Atento 
a isso o Governo Brasileiro implantou o Programa Nacional de Controle do Taba-
gismo, com implementação de ações educativas, legislativas e econômicas. Entre as 
estratégias preconizadas para o controle do tabagismo, destacam-se o monitoramento 
do padrão de consumo do tabaco e a proporção de fumantes e ex-fumantes a partir de 
estudos populacionais periódicos.

O sistema VIGITEL produz estimativas de vários indicadores do hábito de fumar 
entre adultos, levando em conta, entre outros aspectos, freqüência, intensidade e ida-
de do início do hábito de fumar. Nesta publicação, apresentam-se estimativas refe-
rentes apenas à proporção de fumantes e ex-fumantes. Considerou-se fumante todo 
indivíduo que fuma, independentemente da freqüência e intensidade do hábito de 
fumar, e ex-fumante todo não fumante que já fumou em alguma época de sua vida.

Freqüência de fumantes
A maior freqüência de adultos que fumam foi observada em Porto Alegre e Rio Bran-
co (21,2%) e a mais baixa em Salvador (9,5%). O hábito de fumar se mostra mais 
disseminado entre homens do que entre mulheres em todas as cidades, com exceção 
de Goiânia e Rio de Janeiro, onde a freqüência de fumantes é semelhante nos dois 
sexos. Entre os homens, as freqüências mais baixas foram encontradas em Salvador 
(12,3%), Goiânia (15,9%) e Rio de Janeiro (16,1%) e as mais altas em Porto Velho 
(25,0%), Porto Alegre (26,3%) e Macapá (29,4%). Para o sexo feminino também se 
observou menor freqüência de fumantes na cidade de Salvador (7,2%), seguida por 
Aracaju (8,1%) e São Luís (8,1%). As freqüências mais altas de mulheres fumantes 
foram observadas em Curitiba (15,9%), Porto Alegre (17,0%) e Rio Branco (17,9%) 
(Tabela 1 e Figuras 1 e 2).
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Tabela 1. Percentual de adultos (≥18 anos) fumantes, por sexo, segundo as capitais 
dos estados brasileiros e Distrito Federal*. VIGITEL, 2006.

Capitais / DF
Total

Sexo

Masculino Feminino

% IC95% % IC95% % IC95%

Aracaju 12,3 10,9-13,7 17,5 14,7-20,2 8,1 6,6-9,6

Belém 14,4 12,9-15,9 19,5 16,7-22,3 10,1 8,4-11,7

Belo Horizonte 16,2 14,6-17,9 21,9 19,0-24,8 11,4 9,6-13,2

Boa Vista 16,8 15,2-18,4 23,2 20,3-26,1 10,5 8,8-12,2

Campo Grande 15,0 13,4-16,5 20,5 17,7-23,4 9,9 8,3-11,6

Cuiabá 17,1 15,4-18,7 23,8 20,9-26,7 10,9 9,1-12,7

Curitiba 18,8 17,1-20,5 22,1 19,1-25,0 15,9 13,8-17,9

Florianópolis 18,7 17,0-20,4 21,9 19,1-24,8 15,8 13,7-17,8

Fortaleza 16,3 14,7-17,9 19,6 16,8-22,4 13,6 11,7-15,5

Goiânia 14,0 12,5-15,5 15,9 13,31-18,5 12,4 10,6-14,2

João Pessoa 15,9 14,3-17,5 21,1 18,2-24,0 11,6 9,8-13,4

Macapá 19,1 17,4-20,9 29,4 26,3-32,5 9,5 7,8-11,1

Maceió 13,9 12,4-15,4 17,9 15,2-20,6 10,5 8,8-12,2

Manaus 14,5 13,0-16,1 20,7 17,9-23,4 8,9 7,3-10,5

Natal 13,5 12,0-15,0 17,5 14,8-20,2 10,3 8,6-12,0

Palmas 13,8 12,3-15,3 18,4 15,9-21,0 9,1 7,4-10,8

Porto Alegre 21,2 19,4-23,0 26,3 23,1-29,5 17,0 14,9-19,0

Porto Velho 19,2 17,5-20,9 25,0 22,1-27,9 13,6 11,6-15,5

Recife 14,7 13,1-16,2 19,3 16,4-22,1 11,0 9,3-12,7

Rio Branco 21,2 19,4-23,0 24,8 21,9-27,8 17,9 15,7-20,0

Rio de Janeiro 14,5 13,0-16,0 16,1 13,4-18,7 13,2 11,3-15,1

Salvador 9,5 8,2-10,8 12,3 10,0-14,6 7,2 5,8-8,7

São Luís 12,1 10,7-13,6 17,0 14,4-19,6 8,1 6,6-9,6

São Paulo 18,8 17,1-20,5 23,6 20,6-26,5 14,6 12,6-16,6

Teresina 18,3 16,6-19,9 24,0 21,0-27,0 13,5 11,6-15,4

Vitória 15,9 14,3-17,5 18,7 16,0-21,5 13,6 11,7-15,5

Distrito Federal 17,2 15,5-18,8 19,9 17,1-22,7 14,9 12,9-16,8

*Percentual ponderado para ajustar a distribuição sócio-demográfica da amostra VIGITEL à distribuição da população 
adulta da cidade no Censo Demográfico de 2000 (ver Aspectos Metodológicos).
VIGITEL: Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico.
IC95%:Intervalo de Confiança de 95%.
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Figura 1. Percentual de homens (≥18 anos) fumantes segundo as capitais dos 
estados brasileiros e Distrito Federal. VIGITEL, 2006.
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Figura 2. Percentual de mulheres (≥18 anos) fumantes segundo as capitais dos 
estados brasileiros e Distrito Federal. VIGITEL, 2006.
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A freqüência de fumantes foi de 16,2% no conjunto da população adulta das 27 
cidades estudadas, sendo maior no sexo masculino (20,3%) do que no sexo feminino 
(12,8%). Em ambos os sexos, a freqüência de fumantes tende a aumentar com a idade 
até os 54 anos de idade, decrescendo a partir de então e alcançando a menor freqü-
ência entre individuos com 65 ou mais anos de idade. A freqüência de fumantes di-
minui uniforme e intensamente com o aumento da escolaridade em ambos os sexos, 
alcançando 24,2% e 14,7% dos homens e mulheres com até oito anos de escolaridade 
e 14,4% e 9,1% dos homens e mulheres com doze ou mais anos de escolaridade, res-
pectivamente (Tabela 2). 
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Tabela 2. Percentual de fumantes no conjunto da população adulta das capitais 
dos estados brasileiros e Distrito Federal, por sexo, segundo idade e anos de 
escolaridade*. VIGITEL, 2006.

Variáveis
Total

Sexo

Masculino Feminino

% IC95% % IC95% % IC95%

Idade (anos)

18 a 24 14,2 13,5-14,9 18,4 17,2-19,6 10,3 9,5-11,2

25 a 34 14,8 14,2-15,5 18,6 17,4-19,7 11,4 10,7-12,2

35 a 44 19,0 18,3-19,7 22,5 21,3-23,6 16,0 15,2-16,9

45 a 54 22,1 21,3-22,9 26,3 24,9-27,7 18,6 17,6-19,6

55 a 64 15,4 14,5-16,3 20,4 18,7-22,2 11,5 10,5-12,5

65 e mais 9,3 8,6-10,0 13,2 11,8-14,7 6,8 6,1-7,6

Anos de 
escolaridade

0 a 8 19,1 18,5-19,7 24,2 23,1-25,3 14,7 14,0-15,4

9 a 11 13,7 13,3-14,2 16,5 15,7-17,3 11,5 10,9-12,0

12 e mais 11,6 11,1-12,1 14,4 13,6-15,3 9,1 8,5-9,7

Total 16,2 15,9-16,5 20,3 19,7-20,8 12,8 12,4 -13,1

*Percentual ponderado para ajustar a distribuição sócio-demográfica da amostra VIGITEL à distribuição da população 
adulta de cada cidade no Censo Demográfico de 2000 e para levar em conta o peso populacional de cada cidade 
(ver Aspectos Metodológicos).
VIGITEL: Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico.
IC95%:Intervalo de Confiança de 95%.

Freqüência de ex-fumantes
A maior freqüência de ex-fumantes entre adultos de ambos os sexos foi encontrada em 
Rio Branco (27,1%) e a menor em Aracaju (17,5%). A freqüência de ex-fumantes se 
mostra semelhante entre homens e mulheres nas cidades de Aracaju, Boa Vista, Cam-
po Grande, Porto Alegre, Porto Velho, Recife, Rio Branco e São Paulo. Nas demais 
cidades ex-fumantes são mais freqüentes na população masculina. As maiores freqü-
ências de ex-fumantes são observadas, entre os homens, no Rio de Janeiro (31,3%), 
Belém (30,5%) e Manaus (30,1%) e, entre as mulheres, em Rio Branco (27,1%), Porto 
Velho (24,8%) e Natal (23,7%) (Tabela 3 e Figuras 3 e 4).
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Tabela 3. Percentual de adultos (≥18 anos) ex-fumantes, por sexo, segundo as 
capitais dos estados brasileiros e Distrito Federal*. VIGITEL, 2006.

Capitais / DF
Total

Sexo

Masculino Feminino

% IC95% % IC95% % IC95%

Aracaju 17,5 15,8-19,1 19,9 17,0-22,8 15,5 13,5-17,4

Belém 25,4 23,5-27,3 30,5 27,3-33,7 21,0 18,7-23,3

Belo Horizonte 20,8 19,0-22,6 25,7 22,6-28,7 16,7 14,6-18,8

Boa Vista 23,7 21,8-25,5 25,8 22,8-28,8 21,6 19,3-24,0

Campo Grande 23,6 21,7-25,4 26,1 23,0-29,1 21,3 19,1-23,6

Cuiabá 19,3 17,5-21,0 23,5 20,6-26,4 15,4 13,4-17,5

Curitiba 23,4 21,5-25,2 28,7 25,5-31,9 18,7 16,6-20,9

Florianópolis 21,1 19,3-22,9 24,1 21,2-27,1 18,3 16,1-20,5

Fortaleza 22,1 20,3-23,9 26,2 23,1-29,3 18,8 16,6-21,0

Goiânia 20,7 18,9-22,4 27,3 24,1-30,4 14,9 12,9-16,9

João Pessoa 22,4 20,5-24,2 25,3 22,3-28,4 19,9 17,7-22,2

Macapá 24,1 22,2-25,9 27,8 24,8-30,8 20,6 18,3-22,9

Maceió 19,4 17,7-21,1 22,8 19,9-25,8 16,5 14,5-18,6

Manaus 26,0 24,1-28,0 30,1 27,0-33,2 22,3 19,9-24,7

Natal 24,7 22,8-26,6 25,8 22,7-29,0 23,7 21,4-26,1

Palmas 22,3 20,5-24,1 25,9 23,0-28,8 18,6 16,3-20,9

Porto Alegre 22,7 20,9-24,6 25,2 22,1-28,4 20,7 18,5-22,9

Porto Velho 24,9 23,0-26,8 25,0 22,1-28,0 24,8 22,4-27,3

Recife 21,5 19,7-23,3 22,9 19,8-25,9 20,3 18,2-22,5

Rio Branco 27,1 25,2-29,1 27,2 24,1-30,3 27,1 24,6-29,6

Rio de Janeiro 24,6 22,7-26,4 31,3 28,0-34,7 18,9 16,8-21,1

Salvador 19,6 17,9-21,3 24,0 21,0-27,0 15,9 13,9-18,0

São Luís 21,9 20,1-23,7 28,9 25,7-32,1 16,1 14,0-18,1

São Paulo 21,4 19,6-23,1 24,1 21,1-27,1 19,0 16,8-21,2

Teresina 21,9 20,1-23,7 26,0 22,9-29,1 18,6 16,4-20,7

Vitória 21,7 19,9-23,5 27,0 23,8-30,1 17,2 15,1-19,3

Distrito Federal 19,4 17,7-21,2 24,4 21,4-27,4 15,1 13,1-17,1

*Percentual ponderado para ajustar a distribuição sócio-demográfica da amostra VIGITEL à distribuição da população 
adulta da cidade no Censo Demográfico de 2000 (ver Aspectos Metodológicos).
VIGITEL: Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico.
IC95%:Intervalo de Confiança de 95%.
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Figura 3. Percentual de homens (≥18 anos) ex-fumantes segundo as capitais dos 
estados brasileiros e Distrito Federal. VIGITEL, 2006.
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Figura 4. Percentual de mulheres (≥18 anos) ex-fumantes segundo as capitais dos 
estados brasileiros e Distrito Federal. VIGITEL, 2006.
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Para o conjunto da população adulta das 27 cidades, a freqüência de ex-fumantes 
aumenta sistematicamente com a idade entre homens e aumenta até a idade de 54 
anos entre as mulheres. Nos dois sexos, a freqüência de ex-fumantes é especialmente 
elevada na faixa de menor escolaridade (Tabela 4).
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Tabela 4. Percentual de ex-fumantes no conjunto da população adulta das capitais 
dos estados brasileiros e Distrito Federal, por sexo, segundo idade e anos de 
escolaridade*. VIGITEL, 2006.

Variáveis
Total

Sexo

Masculino Feminino

% IC95% % IC95% % IC95%

Idade (anos)

18 a 24 13,0 12,3-13,6 13,9 12,8-15,0 12,1 11,2-13,0

25 a 34 15,2 14,6-15,9 17,0 15,9-18,1 13,6 12,8-14,4

35 a 44 22,7 21,9-23,4 24,9 23,7-26,1 20,8 19,8-21,7

45 a 54 33,6 32,7-34,6 40,0 38,5-41,6 28,2 27,1-29,4

55 a 64 32,4 31,3-33,6 44,8 42,7-46,9 22,7 21,4-24,0

65 e mais 33,5 32,4-34,7 52,0 49,8-54,1 21,9 20,7-23,2

Anos de 
escolaridade

0 a 8 25,5 24,9-26,2 29,6 29,5-30,7 22,0 21,3-22,8

9 a 11 17,1 16,6-17,7 20,4 19,5-21,2 14,5 13,9-15,2

12 e mais 20,3 19,7-20,9 25,8 24,7-26,8 15,3 14,6-16,1

Total 22,1 21,8-22,5 26,3 25,7-26,8 18,6 18,2-19,1

*Percentual ponderado para ajustar a distribuição sócio-demográfica da amostra VIGITEL à distribuição da população 
adulta de cada cidade no Censo Demográfico de 2000 e para levar em conta o peso populacional de cada cidade (ver 
Aspectos Metodológicos).
VIGITEL: Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico.
IC95%:Intervalo de Confiança de 95%.

3.2. Excesso de peso e obesidade

Nas últimas décadas, o aumento da prevalência da obesidade em nível mundial tem 
colocado esse fator de risco como um dos maiores problemas de saúde pública da hu-
manidade. De acordo com as mais recentes estimativas globais da OMS, mais de dois 
bilhões de pessoas acima de 15 anos de idade apresentam excesso de peso e, dentre 
esses, há 400 milhões de obesos. Além disso, as projeções futuras para o ano 2025 
indicam que o aumento mundial do número de pessoas adultas com excesso de peso 
e obesidade aumentará para 3 bilhões e 700 millhoes, respectivamente.

A obesidade é considerada doença crônica de caráter multifatorial, bem como fa-
tor de risco para ocorrência de várias outras doenças crônicas. Fatores ambientais e 
estilos de vida não saudáveis, como hábitos alimentares inadequados e sedentarismo, 
desempenham um papel preponderante na ocorrência desta enfermidade, apesar de 
os fatores genéticos atuarem como co-fatores, aumentando a susceptibilidade de ga-
nho de peso. O impacto do excesso de peso na saúde dos indivíduos está amplamente 
demonstrado na literatura científica. As doenças cardíacas, principalmente infarto 
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agudo do miocárdio, doenças cérebro-vasculares, hipertensão, cânceres, como os de 
cólon, mama e endométrio, desordens músculo-esqueléticas, diabetes e várias outras 
enfermidades têm seu risco aumentado substancialmente com o excesso de peso e a 
obesidade.20 

O diagnóstico da obesidade pode ser feito por mensuração de pregas cutâneas, 
pesagem hidrostática, avaliação de impedância bioelétrica entre outros. Entretanto, 
grande parte dessas técnicas são onerosas e requerem equipamento complexo e pes-
soal qualificado e supervisionado. Em estudos epidemiológicos, o diagnóstico da obe-
sidade é feito a partir do Índice de Massa Corporal – IMC, obtido pela divisão entre 
o peso (medido em quilogramas) e o quadrado da altura (medida em metros) . O 
excesso de peso é diagnosticado quando o IMC alcança valor igual ou superior a 25 
kg/m2, enquanto que a obesidade é diagnosticada a partir do IMC de 30 kg/m2.20 Esses 
critérios são os utilizados pelo sistema VIGITEL para analisar as informações sobre 
peso e altura fornecidas pelos entrevistados. 

Excesso de peso
A maior freqüência de adultos com excesso de peso foi encontrada no Rio de Janeiro 
(48,3%) e a menor em São Luís (34,1%). O excesso de peso tendeu a ser mais freqüen-
te em homens do em mulheres, exceto nas cidades de Recife, Rio Branco, Salvador e 
São Paulo, onde as freqüências foram semelhantes nos dois sexos. Entre homens, o 
excesso de peso foi mais freqüente em Porto Alegre (54,2%), Rio de Janeiro (52,6%) 
e Cuiabá (51,4%); entre mulheres foi mais freqüente no Rio de Janeiro (44,4%), Rio 
Branco (43,1%) e São Paulo (42,8%). As menores freqüências de excesso de peso em 
homens foram encontradas em Teresina (42,2%), Salvador (41,2%) e São Luís (37,2%) 
enquanto as menores freqüências do excesso de peso em mulheres foram vistas em 
Belém (30,9%), Teresina (29,5%) e Palmas (24,9%) (Tabela 5 e Figuras 5 e 6).
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Tabela 5. Percentual de adultos (≥18 anos) com excesso de peso (Índice de Massa 
Corporal ≥25 kg/m2), por sexo, segundo as capitais dos estados brasileiros e Distrito 
Federal*. VIGITEL, 2006.

Capitais / DF
Total

Sexo

Masculino Feminino

% IC95% % IC95% % IC95%

Aracaju 40,2 37,9-42,4 46,2 42,5-49,9 34,3 31,6-37,1

Belém 39,5 37,2-41,7 47,8 44,2-51,3 30,9 28,1-33,7

Belo Horizonte 37,1 34,9-39,3 43,3 39,7-46,8 31,4 28,6-34,1

Boa Vista 43,0 40,7-45,2 49,9 46,4-53,4 34,6 31,7-37,5

Campo Grande 43,2 40,9-45,4 49,4 45,8-53,0 36,7 33,9-39,6

Cuiabá 45,0 42,7-47,2 51,4 48,0-54,9 38,5 35,6-41,5

Curitiba 43,7 41,5-45,9 50,0 46,5-53,6 37,7 34,9-40,6

Florianópolis 40,4 38,2-42,6 48,5 45,1-52,0 32,2 29,4-35,0

Fortaleza 42,2 39,9-44,5 48,5 44,9-52,1 36,2 33,3-39,2

Goiânia 38,4 36,2-40,6 44,8 41,2-48,3 32,3 29,5-35,0

João Pessoa 42,1 39,9-44,4 46,7 43,2-50,3 37,8 34,8-40,7

Macapá 41,5 39,2-43,7 47,1 43,7-50,6 34,7 31,8-37,7

Maceió 40,2 38,0-42,5 44,4 41,8-47,9 36,2 33,3-39,1

Manaus 43,7 41,4-46,0 51,3 47,9-54,8 35,4 32,4-38,4

Natal 42,9 40,6-45,2 48,8 45,2-54,4 37,1 34,2-40,0

Palmas 36,4 34,3-38,6 46,2 42,8-49,5 24,9 22,3-27,6

Porto Alegre 47,9 45,7-50,2 54,2 50,6-54,9 42,4 39,7-45,2

Porto Velho 41,8 39,6-44,1 46,2 42,8-49,6 36,7 33,7-39,7

Recife 43,3 41,0-45,5 45,9 42,2-49,5 40,8 37,9-43,6

Rio Branco 44,2 41,9-46,5 45,2 41,7-48,8 43,1 40,0-46,2

Rio de Janeiro 48,3 46,0-50,6 52,6 49,0-56,3 44,4 41,5-47,3

Salvador 39,2 36,9-41,5 41,2 37,7-44,7 37,2 34,2-40,1

São Luís 34,1 31,8-36,3 37,2 33,8-40,7 31,0 28,1-33,8

São Paulo 44,3 42,0-46,5 45,8 42,2-49,3 42,8 39,9-45,7

Teresina 35,8 33,5-38,0 42,2 38,6-47,8 29,5 26,7-32,3

Vitória 38,5 36,3-40,8 45,5 41,9-49,1 31,9 29,1-34,7

Distrito Federal 39,8 37,6-42,0 48,1 44,6-51,6 31,6 29,0-34,3

*Percentual ponderado para ajustar a distribuição sócio-demográfica da amostra VIGITEL à distribuição da população 
adulta da cidade no Censo Demográfico de 2000 (ver Aspectos Metodológicos).
VIGITEL: Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico.
IC95%:Intervalo de Confiança de 95%.
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Figura 5. Percentual de homens (≥18 anos) com excesso de peso (IMC ≥25 kg/m2) 
segundo as capitais dos estados brasileiros e Distrito Federal. VIGITEL, 2006.
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Figura 6. Percentual de mulheres (≥18 anos) com excesso de peso (IMC ≥25 kg/m2) 
segundo as capitais dos estados brasileiros e Distrito Federal. VIGITEL, 2006.
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Considerando-se o conjunto da população adulta das 27 cidades, observa-se ten-
dência de aumento da freqüência do excesso de peso com a idade até os 54 anos entre 
os homens e até os 64 anos entre mulheres. A relação entre nível de escolaridade e 
excesso de peso é diferente entre homens e mulheres: no sexo masculino, o excesso de 
peso tende a aumentar discretamente com a escolaridade enquanto no sexo feminino 
o excesso de peso dimnui intensamente com a escolaridade (Tabela 6).
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Tabela 6. Percentual de indivíduos com excesso de peso (Índice de Massa Corporal 
≥25 kg/m2) no conjunto da população adulta das capitais dos estados brasileiros e 
Distrito Federal, por sexo, segundo idade e anos de escolaridade*. VIGITEL, 2006.

Variáveis
Total

Sexo

Masculino Feminino

% IC95% % IC95% % IC95%

Idade (anos)

18 a 24 21,2 20,3-22,1 24,9 23,5-26,3 17,1 16,0-18,3

25 a 34 38,9 37,9-39,8 48,1 46,7-49,6 29,4 28,3-30,6

35 a 44 49,8 48,9-50,8 56,7 55,3-58,1 43,2 42,0-44,4

45 a 54 56,0 55,0-57,1 58,8 57,2-60,4 53,5 52,1-54,8

55 a 64 57,6 56,3-58,9 55,9 53,8-58,0 59,1 57,4-60,7

65 e mais 53,1 51,8-54,5 50,1 47,9-52,3 55,4 53,7-57,2

Anos de 
escolaridade 

0 a 8 47,0 46,1-47,8 46,3 45,0-47,6 47,6 46,6-48,7

9 a 11 37,9 37,2-38,6 45,4 44,3-46,5 31,3 30,4-32,1

12 e mais 40,6 39,8-41,3 53,5 52,3-54,7 28,5 27,6-29,4

Total 43,0 42,6-43,4 47,3 46,6-48,0 38,8 38,2-39,4

*Percentual ponderado para ajustar a distribuição sócio-demográfica da amostra VIGITEL à distribuição da população 
adulta de cada cidade no Censo Demográfico de 2000 e para levar em conta o peso populacional de cada cidade 
(ver Aspectos Metodológicos).
VIGITEL: Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico.
IC95%:Intervalo de Confiança de 95%.

Obesidade
A freqüência mais elevada de adultos obesos foi encontrada em João Pessoa (13,9%) 
e a menos elevada em Belo Horizonte e São Luís (8,7%). Diferentemente do excesso 
de peso, não se vê para a obesidade uma tendência clara de freqüências mais elevadas 
no sexo masculino. A obesidade entre homens alcançou valores máximos em Macapá 
(15,4%), João Pessoa (15,7%) e Belém (17,1%) e valores mínimos em Florianópolis 
(9,1%), Goiânia (9,0%) e São Luís (8,2%). Entre mulheres, as freqüências de obesidade 
mais altas foram vistas em Porto Alegre (13,8%), Manaus (13,9%) e Maceió (14,0%) 
e as mais baixas em Belém (8,9%), Belo Horizonte (7,9%) e Palmas (7,5%) (Tabela 7 
e Figuras 7 e 8).
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Tabela 7. Percentual de adultos (≥18 anos) com obesidade (Índice de Massa Corporal 
≥30 kg/m2), por sexo, segundo as capitais dos estados brasileiros e Distrito Federal*. 
VIGITEL, 2006.

Capitais / DF
Total

Sexo

Masculino Feminino

% IC95% % IC95% % IC95%

Aracaju 13,6 12,0-15,2 15,4 12,7-18,1 11,9  10,0-13,8

Belém 13,1 11,5-14,6 17,1 14,4-19,8 8,9 7,2-10,6

Belo Horizonte 8,7 7,5-10,0 9,6 7,5-11,5 7,9 6,3-9,5

Boa Vista 12,6 11,1-14,1 13,8 11,4-16,3 11,1 9,2-13,0

Campo Grande 11,6 10,2-13,1 11,6 9,3-13,9 11,7 9,8-13,6

Cuiabá 13,6 12,0-15,2 14,5 12,0-16,9 12,7 10,7-14,7

Curitiba 12,3 10,9-13,8 12,4 10,0-14,7 12,3 10,4-14,2

Florianópolis 9,9 8,6-11,3 9,1 7,1-11,1 10,7 8,9-12,6

Fortaleza 11,9 10,4-13,4 14,5 12,0-17,1 9,3 7,6-11,1

Goiânia 9,2 7,9-10,6 9,0 7,0-11,1 9,5 7,7-11,2

João Pessoa 13,9 12,3-15,5 15,7 13,1-18,3 12,2 10,2-14,2

Macapá 13,2 11,7-14,8 15,4 13,0-18,0 10,6 8,7-12,5

Maceió 13,3 11,7-14,9 12,6 10,2-14,9 14,0 11,9-16,1

Manaus 13,5 11,9-15,1 13,2 10,9-15,5 13,9 11,7-16,1

Natal 13,1 11,6-14,7 15,1 12,5-17,6 11,2 9,3-13,1

Palmas 8,8 7,6-10,1 10,0 8,0-12,0 7,5 5,9-9,1

Porto Alegre 12,6 11,1-14,1 11,3 8,9-13,6 13,8 11,8-15,7

Porto Velho 12,8 11,3-14,3 12,9 10,6-15,1 12,7 10,7-14,8

Recife 11,9 10,4-13,3 10,9 8,7-13,2 12,7 10,8-14,7

Rio Branco 11,4 9,9-10,9 11,6 9,4-13,9 11,1 9,1-13,0

Rio de Janeiro 12,5 11,0-14,0 11,9 9,5-14,2 13,1 11,1-15,1

Salvador 9,7 8,3-11,0 9,7 7,6-11,8 9,6 7,8-11,5

São Luís 8,7 7,4-10,1 8,2 6,2-10,2 9,3 7,5-11,1

São Paulo 11,0 9,6-12,4 9,7 7,6-11,8 12,1 10,2-14,1

Teresina 10,5 9,1-11,9 11,3 9,0-13,6 9,6 7,8-11,5

Vitória 10,4 9,0-11,8 11,1 8,9-13,4 9,8 8,0-11,6

Distrito 
Federal 10,0 8,7-11,4 10,5 8,3-12,6 9,6 7,9-11,3

*Percentual ponderado para ajustar a distribuição sócio-demográfica da amostra VIGITEL à distribuição da população 
adulta da cidade no Censo Demográfico de 2000 (ver Aspectos Metodológicos).
VIGITEL: Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico.
IC95%:Intervalo de Confiança de 95%.
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Figura 7. Percentual de homens (≥18 anos) com obesidade (IMC ≥30 kg/m2) segundo 
as capitais dos estados brasileiros e Distrito Federal. VIGITEL, 2006.
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Figura 8. Percentual de mulheres (≥18 anos) com obesidade (IMC ≥30 kg/m2) 
segundo as capitais dos estados brasileiros e Distrito Federal. VIGITEL, 2006.
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Considerando o conjunto da população adulta das 27 cidades, observa-se aumento 
da freqüência da obesidade com a idade até 54 anos para homens e até 64 anos para 
mulheres. Como no caso do excesso de peso, a associação entre obesidade e nível 
de escolaridade é diferente entre homens e mulheres: enquanto no sexo feminino a 
freqüência da obesidade declina fortemente com o aumento da escolaridade, no sexo 
masculino as diferenças são mínimas, havendo mais obesos nas catégorias extremas 
de escolaridade (Tabela 8).
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Tabela 8. Percentual de indivíduos com obesidade (Índice de Massa Corporal ≥30 
kg/m2) no conjunto da população adulta das capitais dos estados brasileiros e 
Distrito Federal, por sexo, segundo idade e anos de escolaridade*. VIGITEL, 2006.

Variáveis
Total

Sexo

Masculino Feminino

% IC95% % IC95% % IC95%

Idade (anos)

18 a 24 4,3 3,9-4,8 4,1 3,5-4,8 4,5 3,9-5,1

25 a 34 10,4 9,8-10,9 11,8 10,8-12,7 8,9 8,2-9,6

35 a 44 12,3 11,7-12,9 13,6 12,6-14,6 11,0 10,3-11,8

45 a 54 15,8 15,1-16,6 16,7 15,5-17,9 15,1 14,1-16,1

55 a 64 17,0 15,9-17,9 13,1 11,6-14,5 20,4 19,1-21,8

65 e mais 15,9 14,9-16,9 11,0 9,6-12,4 19,7 18,3-21,1

Anos de 
escolaridade 

0 a 8 13,5 12,9-14,1 11,9 11,1-12,8 15,1 14,4-15,9

9 a 11 9,0 8,6-9,4 9,8 9,2-10,5 8,2 7,7-8,7

12 e mais 9,6 9,1-10,0 11,8 11,0-12,5 7,5 7,0-8,1

Total 11,4 11,1-11,7 11,3 10,8-11,7 11,5 11,1-11,9

*Percentual ponderado para ajustar a distribuição sócio-demográfica da amostra VIGITEL à distribuição da população 
adulta de cada cidade no Censo Demográfico de 2000 e para levar em conta o peso populacional de cada cidade 
(ver Aspectos Metodológicos).
VIGITEL: Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico.
IC95%:Intervalo de Confiança de 95%.

3.3. Consumo alimentar

O padrão alimentar dos indivíduos é um importante condicionante da morbimortali-
dade por doenças crônicas ao longo de todas as fases do ciclo de vida.24 

Segundo estimativas globais da OMS, o insuficiente consumo de frutas e hortaliças 
(consumo per capita diário inferior a 400 gramas ou, aproximadamente, cinco porções 
diárias de frutas e hortaliças) é responsável anualmente por 2,7 milhões de mortes e 
por 31% das doenças isquêmicas do coração, 11% das doenças cérebro-vasculares e 
19% dos cânceres gastrointestinais ocorridos em todo o mundo. Ainda segundo a 
OMS, dislipidemias, causadas majoritariamente pelo consumo excessivo de gorduras 
saturadas de origem animal, determinam anualmente 4,4 milhões de mortes, sendo 
responsáveis por 18% das doenças cérebro-vasculares e 56% das doenças isquêmicas 
do coração.23

No Brasil, os padrões alimentares variam entre as diferentes regiões brasileiras, 
dependendo do clima, das condições de produção de alimentos, das condições socio-
econômicas da população e suas características culturais. Tradicionalmente, para a 
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maior parte da população brasileira, até meados do século XX, a alimentação habitual 
consistia basicamente de cereais, leguminosas e tubérculos combinados a pequenas 
quantidades de alimentos de origem animal. Entretanto, nas últimas três décadas, 
acompanhando mudanças observadas em várias regiões do mundo, o padrão da ali-
mentação da população brasileira vem sofrendo grandes modificações, caracteriza-
das por diminuição da participação na dieta dos alimentos básicos e pelo aumento 
do consumo de carnes e leite e derivados e de alimentos industrializados ricos em 
gordura, açúcar e sal.4,9,10 Importa notar que, ao longo das três últimas décadas, a par-
ticipacao de frutas e hortaliças na consumo alimentar da população brasileira mante-
ve-se estagnada e bastante inferior ao consumo mínimo diário recomendado de 400 
gramas.4 

Nesta publicação, são focalizados indicadores do consumo de frutas e hortaliças e 
indicadores do consumo de alimentos fonte de gorduras saturadas de origem animal. 
No primeiro caso, avalia-se o consumo de frutas em cinco ou mais dias da semana, 
o consumo de hortaliças em cinco ou mais dias da semana e o consumo combina-
do desses alimentos também em cinco ou mais dias da semana. Dificuldades em se 
transmitir aos entrevistados o conceito de porções de frutas e hortaliças impedem que 
se disponha de indicador que possa avaliar a freqüência do consumo recomendado 
de cinco porções diárias desses alimentos. Assume-se, entretanto, que a condição de 
consumir frutas e hortaliças em cinco ou mais dias da semana seja, na prática, um 
pré-requisito para se alcançar o consumo diário de cinco porções. No segundo caso, 
avalia-se o hábito de consumir carnes vermelhas gordurosas ou frango com pele sem 
a remoção da gordura visível desses alimentos e o hábito de consumir leite com com 
teor integral de gordura. 

Consumo regular de frutas
A freqüência de adultos que consomem frutas em cinco ou mais dias da semana, 
doravante denominado consumo regular de frutas, alcança seu maior valor em Por-
to Alegre (53,5%) e o menor em Boa Vista (24,4%). O consumo regular de frutas é 
mais frequente entre mulheres do que entre homens em todas as cidades. As maiores 
freqüências do consumo regular de frutas entre mulheres são observadas em Brasília 
(57,9%), Florianópolis (61,5%) e Porto Alegre (63,3%) e as menores em Rio Branco 
(36,5%), Macapá (30,9%) e Boa Vista (28,4%). Situacao semelhante é observada entre 
os homens, para os quais as maiores freqüências ocorrem em Porto Alegre (41,7%), 
Florianópolis (43,3%) e São Luís (46,2%) e as menores em Macapá (23,0%), Rio Bran-
co (22,7%) e Boa Vista (20,4%) (Tabela 9 e Figuras 9 e 10).
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Tabela 9. Percentual de adultos (≥18 anos) que consomem frutas cinco ou mais 
dias por semana, por sexo, segundo as capitais dos estados brasileiros e Distrito 
Federal*. VIGITEL, 2006.

Capitais / DF
Total

Sexo

Masculino Feminino

% IC95% % IC95% % IC95%

Aracaju 45,5 43,3-47,7 33,6 30,2-37,0 55,3 52,6-58,0

Belém 37,7 35,6-39,8 32,1 28,8-35,3 42,6 39,8-45,3

Belo Horizonte 46,6 44,4-48,8 41,2 37,7-44,6 51,2 48,4-54,0

Boa Vista 24,4 22,5-26,3 20,4 17,6-23,1 28,4 25,9-31,0

Campo Grande 37,6 35,5-39,7 29,5 26,3-32,7 45,0 42,2-47,8

Cuiabá 33,6 31,6-35,7 25,8 22,9-28,8 40,7 37,9-43,5

Curitiba 46,3 44,1-48,5 37,5 34,1-40,9 54,0 51,3-56,8

Florianópolis 52,9 50,7-55,1 43,3 39,9-46,7 61,5 58,8-64,3

Fortaleza 48,7 46,5-50,8 40,3 36,9-43,7 55,5 52,7-58,3

Goiânia 38,1 36,0-40,2 27,9 24,7-31,0 47,0 44,2-49,8

João Pessoa 47,4 45,2-49,6 39,1 35,7-42,5 54,2 51,4-57,0

Macapá 27,1 25,2-29,0 23,0 20,2-25,9 30,9 28,3-33,6

Maceió 40,2 38,1-42,3 33,2 29,9-36,6 46,0 43,3-48,8

Manaus 34,0 31,9-36,1 26,0 23,0-28,9 41,4 38,6-44,2

Natal 48,1 46,0-50,3 38,4 35,0-41,9 56,2 53,4-58,9

Palmas 36,1 34,0-38,2 25,2 22,3-28,0 47,2 44,3-50,1

Porto Alegre 53,5 51,4-55,7 41,7 38,1-45,3 63,3 60,7-65,9

Porto Velho 33,8 31,7-35,8 28,4 25,4-31,5 39,0 36,2-41,8

Recife 41,2 39,0-43,4 32,5 29,1-35,9 48,2 45,5-51,0

Rio Branco 29,9 27,9-31,9 22,7 19,9-25,6 36,5 33,8-39,2

Rio de Janeiro 46,0 43,8-48,2 38,6 35,1-42,1 52,2 49,5-55,0

Salvador 43,5 41,4-45,7 37,6 34,2-41,0 48,5 45,7-51,3

São Luís 50,2 48,0-52,4 46,2 42,7-49,7 53,5 50,8-56,3

São Paulo 43,1 41,0-45,3 32,5 29,2-35,8 52,4 49,6-55,2

Teresina 40,7 38,5-42,8 36,2 32,8-39,6 44,3 41,6-47,1

Vitória 44,2 42,0-46,3 36,9 33,5-40,3 50,3 47,5-53,1

Distrito Federal 50,1 47,9-52,3 41,3 37,9-44,8 57,9 55,1-60,7

*Percentual ponderado para ajustar a distribuição sócio-demográfica da amostra VIGITEL à distribuição da população 
adulta da cidade no Censo Demográfico de 2000 (ver Aspectos Metodológicos).
VIGITEL: Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico.
IC95%:Intervalo de Confiança de 95%.
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Figura 9. Percentual de homens (≥18 anos) que consomem frutas cinco ou mais 
dias por semana segundo as capitais dos estados brasileiros e Distrito Federal. 
VIGITEL, 2006.
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Figura 10. Percentual de mulheres (≥18 anos) que consomem frutas cinco ou mais 
dias por semana segundo as capitais dos estados brasileiros e Distrito Federal. 
VIGITEL, 2006.
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 Levando em conta a população adulta do conjunto das cidades estudadas, verifica-
se que o consumo regular de frutas tende a ser bem mais freqüente no sexo feminino 
(51,4%) do que no sexo masculino (35,5%) e que, em ambos os sexos, o consumo 
regular de frutas aumenta com a idade e com o nível de escolaridade (Tabela 10). 
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Tabela 10. Percentual de indivíduos que consomem frutas cinco ou mais dias por 
semana no conjunto da população adulta das capitais dos estados brasileiros e 
Distrito Federal, por sexo, segundo idade e anos de escolaridade*. VIGITEL, 2006.

Variáveis
Total

Sexo

Masculino Feminino

% IC95% % IC95% % IC95%

Idade (anos)

18 a 24 32,6 31,6-33,6 27,1 25,7-28,5 37,7 36,3-39,0

25 a 34 38,4 37,5-39,3 30,6 29,3-32,0 45,4 44,2-46,5

35 a 44 41,1 40,2-42,0 32,5 31,2-33,8 48,6 47,5-49,7

45 a 54 51,4 50,4-52,4 41,5 39,9-43,0 59,7 58,4-61,0

55 a 64 59,7 58,5-60,9 48,5 46,4-50,6 68,5 67,1-70,0

65 e mais 67,7 66,6-68,9 60,7 58,6-62,8 72,1 70,8-73,5

Anos de 
escolaridade 

0 a 8 42,3 41,6-43,1 32,1 31,0-33,3 51,2 50,2-52,1

9 a 11 41,3 40,7-42,0 34,6 33,5-35,6 46,8 45,9-47,7

12 e mais 54,3 53,6-55,1 47,6 46,4-48,8 60,5 59,5-61,5

Total 44,1 43,6-44,5 35,5 34,9-36,2 51,4 50,8-51,9

*Percentual ponderado para ajustar a distribuição sócio-demográfica da amostra VIGITEL à distribuição da população 
adulta de cada cidade no Censo Demográfico de 2000 e para levar em conta o peso populacional de cada cidade (ver 
Aspectos Metodológicos).
VIGITEL: Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico.
IC95%:Intervalo de Confiança de 95%.

Consumo regular de hortaliças
A freqüência de adultos que consomem hortaliças em cinco ou mais dias da semana, 
doravante denominado consumo regular de hortaliças, é máxima em Goiânia (62,1%) 
e mínima em Macapá (19,6%). O consumo regular de hortaliças é mais freqüente 
entre mulheres em cerca de metade das cidades estudadas, não havendo diferenças 
significativas entre os sexos nas demais cidades. As maiores freqüências do consumo 
regular de hortaliças entre mulheres são observadas em Porto Alegre (66,2%), Campo 
Grande (66,3%) e Goiânia (66,8%) e as menores em Belém (26,9%), Macapá (23,5%) 
e Manaus (21,9%). Situação semelhante é observada entre os homens, para os quais 
as maiores freqüências ocorrem em Porto Alegre (55,4%), Goiânia (56,6%) e Curitiba 
(57,5%) e as menores em São Luiz (25,2%), Belém (19,2%) e Macapá (15,3%) (Tabela 
11 e Figuras 11 e 12). 
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Tabela 11. Percentual de adultos (≥18 anos) que consomem hortaliças cinco ou mais 
dias por semana, por sexo, segundo as capitais dos estados brasileiros e Distrito 
Federal*. VIGITEL, 2006.

Capitais / DF
Total

Sexo

Masculino Feminino

% IC95% % IC95% % IC95%

Aracaju 41,8 39,7-44,0 38,6 35,0-42,1 44,5 41,8-47,2

Belém 23,3 21,5-25,2 19,2 16,5-21,9 26,9 24,4-29,3

Belo Horizonte 51,7 49,5-53,9 51,9 48,4-55,4 51,5 48,7-54,3

Boa Vista 36,4 34,4-38,5 33,8 30,6-37,1 39,0 36,3-41,8

Campo Grande 60,2 58,1-62,4 53,6 50,1-57,1 66,3 63,7-68,9

Cuiabá 55,6 53,4-57,8 50,9 47,5-54,3 59,9 57,1-62,7

Curitiba 61,9 59,7-64,0 57,5 54,0-61,0 65,7 63,0-68,3

Florianópolis 55,1 52,9-57,3 50,1 46,6-53,5 59,6 56,8-62,4

Fortaleza 29,5 27,5-31,5 27,7 24,6-30,8 31,0 28,4-33,6

Goiânia 62,1 60,0-64,2 56,6 53,2-60,1 66,8 64,2-69,5

João Pessoa 45,8 43,6-48,0 42,9 39,5-46,4 48,1 45,4-50,9

Macapá 19,6 17,8-21,3 15,3 12,9-17,8 23,5 21,1-25,9

Maceió 36,4 34,3-38,5 34,4 31,1-37,8 38,0 35,3-40,7

Manaus 24,3 22,5-26,2 26,9 24,0-29,9 21,9 19,5-24,3

Natal 37,4 35,3-39,5 34,1 30,8-37,5 40,1 37,4-42,8

Palmas 46,2 44,0-48,4 37,1 33,9-40,3 55,4 52,5-58,3

Porto Alegre 61,3 59,2-63,5 55,4 51,8-59,0 66,2 63,6-68,8

Porto Velho 44,2 42,1-46,4 39,6 36,3-42,9 48,8 45,9-51,7

Recife 41,5 39,4-43,7 40,7 37,1-44,3 42,2 39,5-44,9

Rio Branco 34,6 32,5-36,7 29,4 26,3-35,5 39,4 36,6-42,1

Rio de Janeiro 37,0 34,9-39,1 33,9 30,5-37,3 39,5 36,8-42,2

Salvador 31,9 29,9-34,0 29,6 26,4-32,7 33,9 31,3-36,6

São Luís 27,2 25,3-29,1 25,2 22,1-28,2 28,9 26,4-31,4

São Paulo 49,5 47,3-51,7 41,2 37,7-44,7 56,7 54,0-59,5

Teresina 32,1 30,1-34,1 30,8 27,6-34,1 33,2 30,5-35,8

Vitória 51,8 49,6-54,0 48,3 44,8-51,9 54,8 52,0-57,6

Distrito Federal 51,2 49,1-53,4 47,1 43,7-50,6 54,9 52,1-57,7

*Percentual ponderado para ajustar a distribuição sócio-demográfica da amostra VIGITEL à distribuição da população 
adulta da cidade no Censo Demográfico de 2000 (ver Aspectos Metodológicos).
VIGITEL: Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico.
IC95%:Intervalo de Confiança de 95%.
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Figura 11. Percentual de homens (≥18 anos) que consomem hortaliças cinco ou 
mais dias por semana segundo as capitais dos estados brasileiros e Distrito Federal. 
VIGITEL, 2006.
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Figura 12. Percentual de mulheres (≥18 anos) que consomem hortaliças cinco ou 
mais dias por semana segundo as capitais dos estados brasileiros e Distrito Federal. 
VIGITEL, 2006.
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Considerando o conjunto da população adulta das cidades estudadas, observa-se 
que o consumo regular de hortaliças tende a ser mais freqüente em mulheres (47,4%) 
do que em homens (39,5%) e que, em ambos os sexos, a freqüência do consumo regu-
lar de hortaliças aumenta com o nivel de escolaridade das pessoas. Observa-se, ainda, 
que, tanto entre homens como entre mulheres, a freqüência mais baixa de consumo 
regular de hortaliças ocorre entre 18 e 24 anos de idade (Tabela 12).
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Tabela 12. Percentual de indivíduos que consomem hortaliças cinco ou mais dias 
por semana no conjunto da população adulta das capitais dos estados brasileiros e 
Distrito Federal, por sexo, segundo idade e anos de escolaridade*. VIGITEL, 2006.

Variáveis
Total

Sexo

Masculino Feminino

% IC95% % IC95% % IC95%

Idade (anos)

18 a 24 36,3 35,3-37,3 32,0 30,6-33,5 40,2 38,8-41,6

25 a 34 45,9 45,0-46,8 41,9 40,5-43,3 49,6 48,4-50,7

35 a 44 47,5 46,6-48,4 42,8 41,4-44,2 51,6 50,5-52,8

45 a 54 46,8 45,8-47,8 41,5 39,9-43,1 51,3 50,0-52,6

55 a 64 44,4 43,1-45,6 40,6 38,6-42,7 47,3 45,8-48,9

65 e mais 41,2 40,0-42,4 39,2 37,1-42,3 42,4 40,9-43,9

Anos de 
escolaridade 

0 a 8 39,1 38,4-39,8 33,1 31,9-34,2 44,3 43,4-45,3

9 a 11 44,4 43,7-45,1 41,8 40,8-42,9 46,5 45,6-47,4

12 e mais 57,3 56,6-58,1 55,4 54,2-56,7 59,1 58,1-60,1

Total 43,8 43,4-44,2 39,5 38,9-40,2 47,4 46,9-48,0

*Percentual ponderado para ajustar a distribuição sócio-demográfica da amostra VIGITEL à distribuição da população 
0dulta de cada cidade no Censo Demográfico de 2000 e para levar em conta o peso populacional de cada cidade 
(ver Aspectos Metodológicos).
VIGITEL: Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico.
IC95%:Intervalo de Confiança de 95%.

Consumo regular de frutas e hortaliças
A freqüência de adultos que consomem frutas e hortaliças em cinco ou mais dias da 
semana, doravante denominado consumo regular de frutas e hortaliças, foi modesta 
na maioria das cidades estudadas, variando entre 7,3% em Macapá e 38,6% em Porto 
Alegre. O consumo regular de frutas e hortaliças foi ainda menos freqüente entre os 
homens, observando-se dessa vez variações entre 5,4% em Macapá e 29,7% em Porto 
Alegre. Entre mulheres a freqüência do consumo regular de frutas e hortaliças variou 
entre 9,1% em Macapá e 46% em Porto Alegre (Tabela 13 e Figuras 13 e 14). 
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Tabela 13. Percentual de adultos (≥18 anos) que consomem frutas e hortaliças cinco 
ou mais dias por semana, por sexo, segundo as capitais dos estados brasileiros e 
Distrito Federal*. VIGITEL, 2006.

Capitais / DF
Total

Sexo

Masculino Feminino

% IC95% % IC95% % IC95%

Aracaju 24,2 22,3-26,0 18,7 15,9-21,5 28,6 26,2-31,1

Belém  10,6 9,3-12,0 6,4 4,7-8,1 14,3 12,3-16,2

Belo Horizonte  26,7 24,8-28,6 21,6 18,7-24,5 31,0 28,5-33,6

Boa Vista  11,8 10,4-13,2 9,4 7,4-11,5 14,2 12,2-16,2

Campo Grande  28,9 27,0-30,9 20,8 17,9-23,1 36,4 33,7-39,0

Cuiabá  21,7 19,9-23,5 15,4 12,9-17,5 27,4 24,9-29,9

Curitiba 34,8 32,7-36,9 28,1 24,9-31,3 40,7 37,9-43,4

Florianópolis 35,7 33,6-37,8 26,6 23,6-29,6 43,9 41,1-46,7

Fortaleza 19,4 17,7-21,1 16,7 14,1-19,3 21,6 19,3-23,9

Goiânia 27,7 25,8-29,7 17,4 14,7-20,0 36,8 34,1-34,5

João Pessoa 25,9 24,0-27,8 21,1 18,2-24,0 29,8 27,2-32,3

Macapá 7,3 6,1-8,4 5,4 3,8-6,9 9,1 7,4-10,7

Maceió 19,0 17,3-20,7 13,9 11,5-16,4 23,3 20,9-25,6

Manaus 11,3 9,9-12,7 10,5 8,4-12,5 12,0 10,1-13,9

Natal 22,1 20,3-23,9 15,7 13,1-18,3 27,4 24,9-29,8

Palmas 22,7 20,9-24,6 12,6 10,4-14,8 33,0 30,3-35,7

Porto Alegre 38,6 36,5-40,7 29,7 26,3-33,0 46,0 43,2-48,7

Porto Velho 17,6 15,9-19,2 13,5 11,2-15,8 21,5 19,2-23,9

Recife 20,5 18,7-22,3 17,1 14,3-19,8 23,3 21,0-25,6

Rio Branco 14,5 13,0-16,1 9,8  7,8-11,8 18,9 16,7-21,1

Rio de Janeiro 20,9 19,2-22,7 16,0 13,4-18,7 25,0 22,6-27,4

Salvador 17,6 15,9-19,2 13,3 10,9-15,7 21,1 18,8-23,4

São Luís 16,2 14,5-17,8 13,2 10,9-15,6 18,6 16,4-20,7

São Paulo 26,8 24,9-28,8 17,9 15,2-20,6 34,7 32,0-37,3

Teresina 17,9 16,2-19,6 15,3 12,8-17,9 20,0 17,7-22,2

Vitória 28,2 26,3-30,2 24,1 21,1-27,1 31,7 29,1-34,3

Distrito Federal 30,8 28,8-32,9 24,8 21,8-27,8 36,1 33,4-38,8

*Percentual ponderado para ajustar a distribuição sócio-demográfica da amostra VIGITEL à distribuição da população 
adulta da cidade no Censo Demográfico de 2000 (ver Aspectos Metodológicos).
VIGITEL: Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico.
IC95%:Intervalo de Confiança de 95%.
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Figura 13. Percentual de homens (≥18 anos) que consomem frutas e hortaliças 
cinco ou mais dias por semana segundo as capitais dos estados brasileiros e Distrito 
Federal. VIGITEL, 2006.
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Figura 14. Percentual de mulheres (≥18 anos) que consomem frutas e hortaliças 
cinco ou mais dias por semana segundo as capitais dos estados brasileiros e Distrito 
Federal. VIGITEL, 2006.
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Considerando o conjunto da população adulta das cidades estudadas, observa-se 
que o consumo regular de frutas e hortaliças foi quase duas vezes mais freqüente em 
mulheres (29,1%) do que em homens (17,8%). Em ambos os sexos, o consumo regular 
de frutas e hortaliças aumenta intensamente com a idade: entre 11% e 18% de homens 
e mulheres entre 18 e 24 anos de idade consomem regularmente frutas e hortaliças 
contra 30% e 35% na faixa etária de maiores de 64 anos. Situação semelhante ocorre 
com relação ao nível de escolaridade, particularmente no caso da população mascu-
lina: 13% dos homens com até oito anos de escolaridade consomem regularmente 
frutas e hortaliças contra 31% na escolaridade correspondente a doze ou mais anos de 
estudo (Tabela 14).
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Tabela 14. Percentual de indivíduos que consomem frutas e hortaliças cinco ou 
mais dias da semana no conjunto da população adulta das capitais dos estados 
brasileiros e Distrito Federal, por sexo, segundo idade e anos de escolaridade*. 
VIGITEL, 2006.

Variáveis
Total

Sexo

Masculino Feminino

% IC95% % IC95% % IC95%

Idade (anos)

18 a 24 14,5 13,7-15,2 10,8 9,8-11,7 17,9 16,8-19,0

25 a 34 21,6 20,9-22,4 15,5 14,5-16,6 27,1 26,1-28,2

35 a 44 24,1 23,3-24,9 17,4 16,4-18,5 29,9 28,9-30,9

45 a 54 30,6 29,6-31,5 23,0 21,7-24,3 36,9 35,7-38,2

55 a 64 32,6 31,4-33,8 25,2 23,4-27,0 38,4 36,9-40,0

65 e mais 32,8 31,6-34,0 29,2 27,3-31,2 35,1 33,6-36,5

Anos de 
escolaridade 

0 a 8 20,9 20,3-21,5 13,5 12,7-14,4 27,3 26,5-28,2

9 a 11 22,2 21,6-22,7 17,6 16,8-18,4 25,9 25,2-26,7

12 e mais 36,2 35,4-36,9 31,1 30,0-32,2 40,8 39,8-41,8

Total 23,9 23,5-24,2 17,8 17,3-18,3 29,1 28,6-29,6

*Percentual ponderado para ajustar a distribuição sócio-demográfica da amostra VIGITEL à distribuição da população 
adulta de cada cidade no Censo Demográfico de 2000 e para levar em conta o peso populacional de cada cidade 
(ver Aspectos Metodológicos).
VIGITEL: Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico.
IC95%:Intervalo de Confiança de 95%.

Consumo de carnes com excesso de gordura 
A freqüência de adultos que referem o consumo de carne vermelha gordurosa ou fran-
go com pele sem remover a gordura visível desses alimentos, que doravante denomi-
naremos consumo de carnes com excesso de gordura, é máxima em Palmas (53,1%) 
e mínima em Salvador (26,7%). O consumo de carnes com excesso de gordura se 
mostra mais freqüente entre homens do que entre mulheres em todas as cidades. As 
maiores freqüências do consumo de carnes com excesso de gordura entre homens são 
observadas em Cuiabá (62,0%), Campo Grande (62,5%) e Palmas (68,1%) e as meno-
res em Florianópolis (45,0%), Belém (43,6%) e Salvador (37,6%). Situação semelhante 
é observada entre mulheres, para as quais as maiores freqüências ocorrem em Belo 
Horizonte (39,1%), Campo Grande (40,6%) e Cuiabá (42,2%) e as menores em Floria-
nópolis (22,8%), Manaus (21,7%) e Salvador (17,5%) (Tabela 15 e Figuras 15 e 16).
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Tabela 15. Percentual de adultos (≥18 anos) que costumam consumir carnes com 
excesso de gordura*, por sexo, segundo as capitais dos estados brasileiros e Distrito 
Federal**. VIGITEL, 2006.

Capitais / DF
Total

Sexo

Masculino Feminino

% IC95% % IC95% % IC95%

Aracaju 38,8 36,7-40,9 54,3 50,7-57,9 26,1 23,7-28,5

Belém 34,1 32,0-36,2 43,6 40,2-47,1 25,9 23,4-28,3

Belo Horizonte 49,0 46,8-51,2 60,6 57,2-64,0 39,1 36,4-41,9

Boa Vista 48,2 46,0-50,4 59,6 56,3-63,0 36,9 34,2-39,6

Campo Grande 51,0 48,8-53,2 62,5 59,1-65,9 40,6 37,9-43,3

Cuiabá 51,7 49,5-53,9 62,0 58,7-65,3 42,2 39,4-45,0

Curitiba 43,0 40,8-45,1 54,7 51,2-58,2 32,7 30,1-35,3

Florianópolis 33,3 31,3-35,4 45,0 41,6-48,4 22,8 20,4-25,2

Fortaleza 38,4 36,2-40,5 48,9 45,4-52,4 29,8 27,2-32,3

Goiânia 47,7 45,5-49,9 57,7 54,2-61,1 39,0 36,3-41,8

João Pessoa 36,9 34,8-39,1 50,5 47,0-54,0 25,9 23,4-28,3

Macapá 42,2 40,1-44,4 54,3 51,0-57,7 30,8 28,2-33,5

Maceió 41,5 39,3-43,6 53,8 50,3-57,3 31,2 28,6-33,8

Manaus 34,4 32,3-36,5 48,2 44,8-51,6 21,7 19,4-24,1

Natal 34,8 32,7-36,9 45,9 42,4-49,4 25,6 23,2-28,0

Palmas 53,1 50,9-55,3 68,1 65,0-71,2 37,9 35,1-40,7

Porto Alegre 40,4 38,2-42,5 53,3 49,6-56,9 29,8 27,3-32,3

Porto Velho 41,4 39,3-43,6 53,1 49,7-56,4 30,1 27,5-32,7

Recife 38,8 36,7-40,9 49,7 46,1-53,4 30,0 27,5-32,5

Rio Branco 43,4 41,2-45,5 50,5 47,1-54,0 36,8 34,1-39,5

Rio de Janeiro 35,0 33,0-37,1 45,3 41,8-48,9 26,4 24,0-28,9

Salvador 26,7 24,7-28,6 37,6 34,3-41,0 17,5 15,4-19,6

São Luís 36,4 34,3-38,5 49,0 45,5-52,4 25,9 23,5-28,4

São Paulo 41,0 38,8-43,1 54,2 50,8-57,8 29,4 26,9-32,0

Teresina 35,8 33,7-37,9 47,2 43,7-50,7 26,4 24,0-28,9

Vitória 43,3 41,1-45,5 54,1 50,6-57,6 34,2 31,6-36,8

Distrito Federal 40,9 38,7-43,0 55,5 52,0-59,0 28,0 25,5-30,5

*Adultos que consomem carne vermelha gordurosa ou frango com pele sem remover a gordura visível do alimento.
**Percentual ponderado para ajustar a distribuição sócio-demográfica da amostra VIGITEL à distribuição da população 
adulta da cidade no Censo Demográfico de 2000 (ver Aspectos Metodológicos).
VIGITEL: Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico.
IC95%: Intervalo de Confiança de 95%.
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Figura 15. Percentual de homens (≥18 anos) que costumam consumir carnes com 
excesso de gordura segundo as capitais dos estados brasileiros e Distrito Federal. 
VIGITEL, 2006.
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Figura 16. Percentual de mulheres (≥18 anos) que costumam consumir carnes com 
excesso de gordura segundo as capitais dos estados brasileiros e Distrito Federal. 
VIGITEL, 2006.
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Considerando o conjunto da população adulta das cidades estudadas, observa-se 

que o consumo de carnes com excesso de gordura tende a ser bem mais freqüente em 
homens (51,2%) do que em mulheres (29%) e que, em ambos os sexos, a freqüência 
do consumo de carnes com excesso de gordura tende a diminuir fortemente com a 
idade e com o nível de escolaridade das pessoas (Tabela 16).
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Tabela 16. Percentual de indivíduos que costumam consumir carnes com excesso 
de gordura* no conjunto da população adulta das capitais dos estados brasileiros e 
Distrito Federal, por sexo, segundo idade e anos de escolaridade**. VIGITEL, 2006.

Variáveis Total
Sexo

Masculino Feminino

Idade (anos) % IC95% % IC95% % IC95%

18 a 24 44,8 43,8-45,9 55,0 53,5-56,6 35,4 34,0-36,7

25 a 34 45,8 44,9-46,7 58,5 57,0-59,9 34,4 36,3-35,5

35 a 44 40,0 39,1-40,8 51,6 50,2-53,0 29,8 28,8-30,9

45 a 54 36,6 35,7-37,6 49,1 47,5-50,7 26,1 25,0-27,3

55 a 64 27,1 26,0-28,2 37,6 35,6-39,7 18,7 17,5-20,0

65 e mais 21,4 20,4-22,4 32,8 30,8-34,8 14,2 13,2-15,3

Anos de escolaridade 

 0 a 8 42,2 41,5-43,0 56,1 54,9-57,3 30,2 29,3-31,1

 9 a 11 39,1 38,5-39,8 50,0 49,0-51,1 30,2 29,4-31,1

12 e mais 30,2 29,5-30,9 38,4 37,2-39,6 22,7 21,8-23,5

Total 39,2 38,8-39,7 51,2 50,6-51,9 29,0 28,5-29,5

*Indivíduos que consomem carne vermelha gordurosa ou frango com pele sem remover a gordura visível do alimento.
**Percentual ponderado para ajustar a distribuição sócio-demográfica da amostra VIGITEL à distribuição da população 
adulta de cada cidade no Censo Demográfico de 2000 e para levar em conta o peso populacional de cada cidade (ver 
Aspectos Metodológicos).
VIGITEL: Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico.
IC95%: Intervalo de Confiança de 95%.

Consumo de leite com teor integral de gordura
A freqüência de adultos que referem o consumo de leite com teor integral de gordura, 
que doravante denominaremos consumo de leite integral, se mostra elevada em todas 
as cidades estudadas, variando entre 46,4% em Porto Alegre e 63,7% em Rio Branco 
e sem um padrão claro de diferenças por sexo. As maiores freqüências de consumo 
de leite integral entre homens são observadas em Salvador (62,8%), São Luís (64,7%) 
e Curitiba (66,0% e as menores em Aracaju (52,4%), Natal (51,3%) e Porto Alegre 
(47,1%) Entre mulheres, as maiores freqüências ocorrem em em Boa Vista (66,6%), 
Manaus (66,8%) e Porto Velho (68,5%) e as menores no Rio de Janeiro (47,7%), Ara-
caju (47,3%) e Porto Alegre (45,9%) (Tabela 17 e Figuras 17 e 18). 
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Tabela 17. Percentual de adultos (≥18 anos) que costumam consumir leite com teor 
integral de gordura, por sexo, segundo as capitais dos estados brasileiros e Distrito 
Federal*. VIGITEL, 2006.

Capitais / DF
Total

Sexo

Masculino Feminino

% IC95% % IC95% % IC95%

Aracaju 49,6 47,4-51,8 52,4 48,8-56,1 47,3 44,6-50,0

Belém 60,9 58,8-63,1 59,9 56,5-63,3 61,8 59,1-64,5

Belo Horizonte 58,8 56,6-60,9 61,0 57,6-64,5 56,9 54,1-59,7

Boa Vista 62,8 60,7-64,9 58,9 55,5-62,3 66,6 63,9-69,2

Campo Grande 56,5 54,3-58,7 58,7 55,2-62,1 54,5 51,8-57,3

Cuiabá 59,3 57,2-61,5 59,8 56,4-63,1 59,0 56,2-61,8

Curitiba 61,3 59,2-63,4 66,0 62,7-69,4 57,1 54,4-59,9

Florianópolis 53,2 51,1-55,4 57,4 54,0-60,8 49,5 46,7-52,3

Fortaleza 58,5 56,4-60,7 57,8 54,3-61,2 59,1 56,4-61,9

Goiânia 59,7 57,6-61,9 61,5 58,1-65,0 58,2 55,4-60,9

João Pessoa 54,3 52,2-56,5 57,9 54,5-61,4 51,4 48,0-54,2

Macapá 61,0 58,9-63,1 59,8 56,5-63,2 62,1 59,3-64,9

Maceió 52,6 50,5-54,8 55,8 52,3-59,3 50,0 47,2-52,8

Manaus 63,5 61,4-65,6 59,9 56,1-63,2 66,8 64,0-69,5

Natal 52,7 50,5-54,9 51,3 47,8-54,9 53,8 51,1-56,6

Palmas 56,2 54,1-58,4 52,6 49,3-55,9 59,9 57,0-62,8

Porto Alegre 46,4 44,3-48,6 47,1 43,5-50,7 45,9 43,2-48,7

Porto Velho 63,5 61,4-65,6 58,3 55,0-61,7 68,5 65,8-71,2

Recife 54,1 51,9-56,3 55,3 51,7-58,9 53,1 50,4-55,9

Rio Branco 63,7 61,6-65,8 60,7 57,4-64,1 66,4 63,7-69,1

Rio de Janeiro 52,3 50,1-54,5 57,7 54,2-61,3 47,7 45,0-50,5

Salvador 63,2 61,1-65,3 62,8 59,4-66,2 63,5 60,8-66,2

São Luís 62,3 60,2-64,4 64,7 61,3-66,0 60,3 57,5-60,0

São Paulo 58,3 56,1-60,4 61,7 58,3-65,1 55,3 52,5-58,1

Teresina 59,2 57,0-61,3 60,8 57,4-64,3 57,8 55,1-60,6

Vitória 53,6 51,4-55,7 59,1 55,6-62,6 48,9 46,1-51,6

Distrito Federal 57,5 55,3-59,7 57,5 54,1-61,0 57,5 54,7-60,2

*Percentual ponderado para ajustar a distribuição sócio-demográfica da amostra VIGITEL à distribuição da população 
adulta da cidade no Censo Demográfico de 2000 (ver Aspectos Metodológicos).
VIGITEL: Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico.
IC95%: Intervalo de Confiança de 95%.
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Figura 17. Percentual de homens (≥18 anos) que costumam consumir leite com teor 
integral de gordura segundo as capitais dos estados brasileiros e Distrito Federal. 
VIGITEL, 2006.

47

51 52 53
55 56

57 58 58 58 58 58 59 59 59 60 60 60 60 61 61 61 62 62
63

65
66

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

50

55

60

65

70

M
ac

ap
á

Po
rt

o 
A

le
gr

e

Po
rt

o 
Ve

lh
o

Ri
o 

Br
an

co

Te
re

si
na

C
ui

ab
á

Sã
o 

Pa
ul

o

Bo
a 

V
is

ta

C
ur

it
ib

a

Fl
or

ia
nó

po
lis

Be
lo

 H
or

iz
on

te

Jo
ão

 P
es

so
a

M
an

au
s

C
am

po
 G

ra
nd

e

D
is

tr
it

o 
Fe

de
ra

l

Fo
rt

al
ez

a

Be
lé

m

Re
ci

fe

V
it

ór
ia

Pa
lm

as

M
ac

ei
ó

N
at

a l

A
ra

ca
ju

Sã
o 

Lu
ís

Ri
o 

de
 J

an
ei

r o

G
oi

ân
i a

Sa
lv

ad
o r

%



VIGITEL Brasil 2006

62 Secretaria de Vigilância em Saúde /MS

Figura 18. Percentual de mulheres (≥18 anos) que costumam consumir leite com 
teor integral de gordura segundo as capitais dos estados brasileiros e Distrito 
Federal. VIGITEL, 2006.
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Considerando o conjunto da população adulta das cidades estudadas, observa-se 
que o consumo de leite integral é ligeiramente mais freqüente em homens (59,4%) 
do que em mulheres (55,3%) e que, em ambos os sexos, a freqüência deste consumo 
tende a diminuir com a idade das pessoas. Observa-se, ainda, que a freqüência do 
consumo de leite integral entre homens e mulheres com 12 ou mais anos de escola-
ridade é significativamente menor do que a observada nos demais estratos de menor 
escolaridade; ainda assim, mesmo no estrato de maior escolaridade, a freqüência de 
consumo de leite integral entre adultos é muito elevada: 49,1% entre homens e 43% 
entre mulheres (Tabela 18).
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Tabela 18. Percentual de indivíduos que costumam consumir leite com teor integral 
de gordura no conjunto da população adulta das capitais dos estados brasileiros e 
Distrito Federal, por sexo, segundo idade e anos de escolaridade*. VIGITEL, 2006.

Variáveis
Total

Sexo

Masculino Feminino

% IC95% % IC95% % IC95%

Idade (anos)

18 a 24 62,4 61,4-63,5 65,4 63,9-66,9 59,7 58,3-61,1

25 a 34 59,1 58,3-60,0 61,1 59,7-62,5 57,4 56,2-58,6

35 a 44 56,9 56,0-57,8 58,7 57,3-60,1 55,4 54,3-56,5

45 a 54 54,8 53,8-55,8 55,1 53,5-56,7 54,5 53,2-55,8

55 a 64 52,1 50,8-53,3 53,6 51,5-55,8 50,8 49,2-52,4

65 e mais 48,9 47,7-50,1 53,1 51,0-55,2 46,2 44,7-47,8

Anos de 
escolaridade 

0 a 8 59,1 58,4-59,9 60,9 59,7-62,1 57,6 56,6-58,5

9 a 11 60,2 59,5-60,9 63,0 61,9-64,0 58,0 57,1-58,8

12 e mais 45,9 45,1-46,7 49,1 47,9-58,3 43,0 42,0-44,0

Total 57,2 56,8-57,6 59,4 58,8-60,1 55,3 54,8-55,8

*Percentual ponderado para ajustar a distribuição sócio-demográfica da amostra VIGITEL à distribuição da população 
adulta de cada cidade no Censo Demográfico de 2000 e para levar em conta o peso populacional de cada cidade (ver 
Aspectos Metodológicos).
VIGITEL: Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico.
IC95%: Intervalo de Confiança de 95%.

 

3.4. Atividade física

Embora as sociedades humanas tradicionalmente associem atividade física a um bom 
estado de saúde, são relativamente recentes as evidências que comprovam que um 
estilo de vida ativo protege o indivíduo de várias doenças, incluindo doença isquêmi-
ca do coracao, hipertensão arterial, diabetes tipo II, osteroporose, câncer de colon e 
reto, câncer de mama e depressão.12,18 Efeitos positivos sobre o metabolismo lipídico 
e glicídico, pressão arterial, composição corporal, densidade óssea, hormônios, anti-
oxidantes, trânsito intestinal e funções psicológicas aparentam ser os principais meca-
nismos pelos quais a atividade física protege os indivíduos contra doenças crônicas. 

Estimativas globais da OMS indicam que a inatividade física é responsável por qua-
se dois milhões de mortes, por 22% dos casos de doença isquêmica do coração e por 
10% a 16% dos casos de diabetes e de cânceres de mama, cólon e reto.23

 As oportunidades para indivíduos adultos serem fisicamente ativos podem ser 
classificadas em quatro domínios: no trabalho, no deslocamento para o trabalho, 
nos deveres domésticos e no lazer. O sistema VIGITEL indaga os entrevistados sobre 
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atividades físicas praticadas nesses quatro domínios, o que permite a construção de 
vários indicadores do padrão de atividade física. Nesta publicação, são apresentados 
apenas dois indicadores: a freqüência da prática de atividade física suficiente no lazer 
e a freqüência da condição de inatividade física. 

Acompanhando recomendações internacionais,12,25 considerou-se atividade física 
suficiente no lazer a prática de pelo menos 30 minutos diários de atividade física de 
intensidade leve ou moderada em cinco ou mais dias da semana ou a prática de pelo 
menos 20 minutos diários de atividade física de intensidade vigorosa em três ou mais 
dias da semana. Caminhada, caminhada em esteira, musculação, hidroginástica, gi-
nástica em geral, natação, artes marciais, ciclismo e voleibol foram classificados como 
práticas de intensidade leve ou moderada e corrida, corrida em esteira, ginástica aeró-
bica, futebol, basquetebol e tênis foram classificados como práticas de intensidade vi-
gorosa.1 A condição de inatividade física foi atribuída aos indivíduos que informaram 
que: 1) não praticaram qualquer atividade física no lazer nos últimos três meses; 2) 
não realizavam esforços físicos intensos no trabalho (não andavam muito, não carre-
gavam peso e não faziam outras atividades eqüivalentes em termos de esforço físico); 
3) não se deslocavam para o trabalho a pé ou de bicicleta; e não eram responsáveis 
pela limpeza pesada de suas casas. 

Atividade física no lazer
A freqüência de adultos que praticam atividade física suficiente no lazer foi modes-
ta em todas as cidades estudadas, variando entre 10,5% em São Paulo e 21,5% no 
Distrito Federal. De modo geral, mais homens do que mulheres praticam atividade 
física suficiente no lazer. Entre homens, as maiores freqüências foram encontradas 
em Fortaleza (22,7%), no Distrito Federal (24,7%) e em Macapá (25,6%) e as menores 
em Palmas (16,4%), Campo Grande (15,4%) e São Paulo (12,5%). Entre mulheres, as 
maiores freqüências foram observadas em Palmas (15,8%), Campo Grande (17,2%) e 
Distrito Federal (18,7%) e as menores em São Luiz (8,8%), Vitória (8,9%) e São Paulo 
(8,8%) (Tabela 19 e Figuras 19 e 20). 
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Tabela 19. Percentual de adultos (≥18 anos) que praticam atividade física suficiente 
no lazer*, por sexo, segundo as capitais dos estados brasileiros e Distrito Federal**. 
VIGITEL, 2006.

Capitais / DF
Total

Sexo

Masculino Feminino

% IC95% % IC95% % IC95%

Aracaju 16,3 14,6-17,9 20,2 17,3-23,1 13,0 11,2-14,9

Belém 16,6 15,0-18,2 20,3 17,5-23,1 13,4 11,5-15,3

Belo Horizonte 15,9 14,3-17,5 18,6 15,9-21,3 13,5 11,6-15,5

Boa Vista 17,3 15,6-18,9 22,5 19,6-25,4 12,1 10,3-14,0

Campo Grande 16,4 14,8-18,0 15,4 12,9-17,9 17,2 15,1-19,3

Cuiabá 16,9 15,3-18,5 20,1 17,4-22,8 14,0 12,0-16,0

Curitiba 16,5 14,8-18,1 21,0 18,1-23,8 12,5 10,7-14,4

Florianópolis 16,3 14,7-18,0 19,8 17,0-22,5 13,3 11,3-15,2

Fortaleza 18,0 16,3-19,7 22,7 19,8-25,6 14,2 12,2-16,1

Goiânia 15,6 14,0-17,2 17,2 14,6-19,9 14,1 12,2-16,1

João Pessoa 15,8 14,2-17,4 18,0 15,3-20,7 13,9 12,0-15,9

Macapá 18,2 16,5-19,9 25,6 22,7-28,6 11,1  9,3-12,9

Maceió 16,6 15,0-18,3 20,5 17,7-23,4 13,4 11,5-15,3

Manaus 14,9 13,3-16,4 18,8 16,1-21,4 11,3  9,4-13,1

Natal 16,4 14,7-18,0 18,8 16,0-21,6 14,3 12,4-16,3

Palmas 16,1 14,5-17,7 16,4 13,9-18,8 15,8 13,7-17,9

Porto Alegre 17,9 16,2-19,5 21,9 18,9-24,9 14,6 12,6-16,5

Porto Velho 15,5 13,9-17,1 19,2 16,6-21,9 11,9 10,0-13,8

Recife 14,7 13,1-16,2 19,4 16,5-22,3 10,9  9,2-12,6

Rio Branco 14,7 13,2-16,3 18,0 15,4-20,7 11,7  9,9-13,5

Rio de Janeiro 16,4 14,8-18,0 21,8 18,9-24,8 11,8 10,0-13,6

Salvador 14,6 13,1-16,2 18,4 15,6-21,1 11,5  9,8-13,3

São Luís 13,6 12,1-15,1 19,1 16,4-21,9  9,0  7,4-10,6

São Paulo 10,5  9,2-11,9 12,5 10,2-14,8  8,8  7,2-10,4

Teresina 12,6 11,1-14,0 17,1 14,5-19,8  8,9  7,3-10,4

Vitória 17,6 16,0-19,3 20,0 17,1-22,8 15,6 13,6-17,6

Distrito Federal 21,5 19,7-23,3 24,7 21,7-27,7 18,8 16,6-20,9

*Adultos que praticam atividades de intensidade leve ou moderada por pelo menos 30 minutos diários em 5 ou mais 
dias da semana ou atividades de intensidade vigorosa por pelo menos 20 minutos diários em 3 ou mais dias da semana 
(ver Aspectos Metodológicos).
**Percentual ponderado para ajustar a distribuição sócio-demográfica da amostra VIGITEL à distribuição da população 
adulta da cidade no Censo Demográfico de 2000 (ver Aspectos Metodológicos).
VIGITEL: Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico.
IC95%: Intervalo de Confiança de 95%.
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Figura 19. Percentual de homens (≥18 anos) que praticam atividade física suficiente 
no lazer segundo as capitais dos estados brasileiros e Distrito Federal. VIGITEL, 
2006.
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Figura 20. Percentual de mulheres (≥18 anos) que praticam atividade física 
suficiente no lazer segundo as capitais dos estados brasileiros e Distrito Federal. 
VIGITEL, 2006.
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Considerando o conjunto da população adulta das cidades estudadas, observa-se 
que a atividade física suficiente no lazer foi mais mais freqüente para o sexo masculino 
(17,8%) do que para o sexo feminino (11,9%). Entre homens, a freqüência é máxima 
entre os 18 e os 24 anos de idade (27,4%), declina com a idade até chegar a 11,9% 
entre os 35 e 44 anos de idade e sobe nas idades subseqüentes, alcançando 17% entre 
os idosos. Entre mulheres, a situação mais desfavorável é encontrada nas faixas etárias 
extremas: apenas 10% das mulheres jovens (entre 18 e 24 anos) e idosas (65 ou mais 
anos de idade) informam atividade física suficiente no lazer. Em ambos os sexos, a 
freqüência do lazer suficientemente ativo aumenta com a escolaridade das pessoas. 
Ainda assim, mesmo na faixa de doze ou mais anos de escolaridade, apenas a mino-
ria das pessoas se exercita de modo suficiente: 15% das mulheres e 23% dos homens 
(Tabela 20).
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Tabela 20. Percentual de indivíduos que praticam atividade física suficiente no 
lazer* no conjunto da população adulta das capitais dos estados brasileiros e 
Distrito Federal, por sexo, segundo idade e anos de escolaridade**. VIGITEL, 2006.

Variáveis
Total

Sexo

Masculino Feminino

% IC95% % IC95% % IC95%

Idade (anos)

18 a 24 18,3 17,5-19,1 27,4 26,0-28,8 9,9 9,1-10,7

25 a 34 15,7 15,1-16,4 18,3 17,1-19,4 13,5 12,7-14,3

35 a 44 11,9 11,3-12,4 11,9 11,0-12,8 11,8 11,1-12,5

45 a 54 13,3 12,6-13,9 13,5 12,4-14,6 13,0 12,2-13,9

55 a 64 16,0 15,1-16,9 19,9 18,2-21,6 12,9 11,9-14,0

65 e mais 12,7 11,9-13,6 17,1 15,5-18,7 10,0 9,1-10,9

Anos de 
escolaridade 

 0 a 8 12,1 11,6-12,6 14,5 13,6-15,4 10,1 9,5-10,7

 9 a 11 17,4 16,9-17,9 22,5 21,6-23,3 13,3 12,7-13,9

12 e mais 18,9 18,3-19,5 22,9 21,9-23,9 15,2 14,5-15,9

Total 14,9 14,6-15,2 18,3 17,8-18,8 11,9 11,6-12,3

*Indíviduos que praticam atividades de intensidade leve ou moderada por pelo menos 30 minutos diários em 5 ou mais 
dias da semana ou atividades de intensidade vigorosa por pelo menos 20 minutos diários em 3 ou mais dias da semana 
(ver Aspectos Metodológicos).
**Percentual ponderado para ajustar a distribuição sócio-demográfica da amostra VIGITEL à distribuição da população 
adulta de cada cidade no Censo Demográfico de 2000 e para levar em conta o peso populacional de cada cidade (ver 
Aspectos Metodológicos).
VIGITEL: Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico.
IC95%: Intervalo de Confiança de 95%.

Inatividade física 
A freqüência de adultos na condição de completa inatividade física (indivíduos que 
não praticam qualquer atividade física no lazer, não realizam esforços físicos intensos 
no trabalho não se deslocam para o trabalho a pé ou de bicicleta e não são respon-
sáveis pela limpeza pesada de suas casas) foi elevada em todas as cidades estudadas, 
variando entre 21,6% em Boa Vista e 35,1% em Natal. De modo geral, a inatividade 
física tendeu a ser bem mais freqüente no sexo masculino do que no sexo feminino. 
Entre homens, as maiores freqüências de sedentarismo foram observadas em Maceió 
(43,9%), Natal (46,8%) e João Pessoa (47,3%) e as menores em Palmas (33,3%), Porto 
Velho (31,7%) e Boa Vista (28,6%). Entre mulheres, as maiores freqüências foram 
observadas em João Pessoa (25,0%), Natal (25,4%) e Aracaju (26,5%) e as menores 
em Porto Velho (16,6%), Manaus (14,8%) e Boa Vista (14,6%) (Tabela 21 e Figuras 
21 e 22).
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Tabela 21. Percentual de adultos (≥18 anos) fisicamente inativos*, por sexo, segundo 
as capitais dos estados brasileiros e Distrito Federal**. VIGITEL, 2006.

Capitais / DF
Total

Sexo

Masculino Feminino

% IC95% % IC95% % IC95%

Aracaju 33,0 31,0-35,1 40,9 37,3-44,4 26,5 24,1-28,9

Belém 28,0 26,1-30,0 37,7 34,4-44,4 19,7 17,5-21,9

Belo Horizonte 30,6 28,6-32,6 42,5 39,0-46,0 20,5 18,2-22,7

Boa Vista 21,6 19,8-23,4 28,6 25,5-31,7 14,6 12,6-16,6

Campo Grande 27,5 25,5-29,4 35,1 31,7-38,4 20,6 18,3-22,9

Cuiabá 28,4 26,4-30,3 37,2 33,9-40,5 20,3 18,0-22,6

Curitiba 27,3 25,3-29,2 37,2 33,8-40,6 18,5 16,4-20,7

Florianópolis 27,7 25,7-29,6 33,4 30,1-36,6 22,5 20,2-24,9

Fortaleza 31,4 29,4-33,4 42,9 39,5-46,4 22,0 19,7-24,3

Goiânia 27,9 25,9-29,8 40,1 36,7-43,6 17,2 15,1-19,3

João Pessoa 35,0 32,9-37,1 47,3 43,8-50,8 25,0 22,6-27,4

Macapá 25,9 24,0-27,8 35,3 32,1-38,6 17,1 14,9-19,2

Maceió 31,9 29,9-34,0 43,9 40,4-47,4 21,9 19,6-24,3

Manaus 25,3 23,4-27,2 36,6 33,3-39,8 14,8 12,8-16,9

Natal 35,1 33,0-37,2 46,8 43,3-50,4 25,4 23,0-27,8

Palmas 25,7 23,8-27,6 33,3 30,1-36,4 18,0 15,8-20,3

Porto Alegre 29,7 27,7-31,7 37,1 33,6-40,6 23,6 21,3-25,9

Porto Velho 24,1 22,2-25,9 31,7 28,6-34,9 16,6 14,5-18,7

Recife 30,9 28,9-32,9 40,7 37,1-44,3 23,0 20,7-25,3

Rio Branco 30,4 28,4-32,4 39,5 36,2-42,9 22,1 19,7-24,4

Rio de Janeiro 30,3 28,3-32,3 40,7 37,2-44,2 21,7 19,4-23,9

Salvador 28,0 26,0-29,9 37,4 34,0-40,8 20,1 17,9-22,4

São Luís 26,8 24,8-28,7 35,7 32,4-39,1 19,3 17,1-21,5

São Paulo 27,7 25,8-29,7 39,7 36,3-43,5 17,3 15,2-19,4

Teresina 30,0 28,0-32,0 42,3 38,8-45,8 19,9 17,7-22,2

Vitória 30,8 28,8-32,8 39,3 35,9-42,8 23,6 21,2-25,9

Distrito Federal 32,3 30,3-34,3 41,6 38,1-45,0 24,1 21,7-26,5

*Adultos que não praticaram qualquer atividade física no lazer nos últimos três meses e que não realizam esforços físicos 
intensos no trabalho, não se deslocam para o trabalho caminhando ou de bicicleta e não são responsáveis pela limpeza 
pesada de suas casas.
**Percentual ponderado para ajustar a distribuição sócio-demográfica da amostra VIGITEL à distribuição da população 
adulta da cidade no Censo Demográfico de 2000 (ver Aspectos Metodológicos).
VIGITEL: Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico.
IC95%: Intervalo de Confiança de 95%.
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Figura 21. Percentual de homens (≥18 anos) fisicamente inativos segundo as 
capitais dos estados brasileiros e Distrito Federal. VIGITEL, 2006.
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Figura 22. Percentual de mulheres (≥18 anos) fisicamente inativas segundo as 
capitais dos estados brasileiros e Distrito Federal. VIGITEL, 2006.
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Considerando o conjunto da população adulta das cidades estudadas, observa-se 
que a inatividade física foi duas vezes mais freqüente em homens (39,8%) do que em 
mulheres (20,1%). Em ambos os sexos, a freqüência da condição de inatividade física 
foi máxima na faixa etária de 65 ou mais anos de idade: 65,4% para homens e 50,3% 
para mulheres. Nas demais idades, a freqüência do sedentarismo pouco variou, al-
cançando cerca de 40% dos homens e cerca de 15%-20% das mulheres. Em ambos os 
sexos, a freqüência da inatividade física tende a aumentar com o nível de escolaridade 
das pessoas. A situação mais desfavorável é a do grupo de pessoas com doze ou mais 
anos de escolaridade, onde 50,7% dos homens e 41,4% das mulheres não realizam 
qualquer atividade física relevante, seja no trabalho, seja no deslocamento para o tra-
balho, seja em tarefas domésticas, seja no lazer (Tabela 22).
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Tabela 22. Percentual de indivíduos fisicamente inativos* no conjunto da população 
adulta das capitais dos estados brasileiros e Distrito Federal, por sexo, segundo 
idade e anos de escolaridade**. VIGITEL, 2006.

Variáveis
Total

Sexo

Masculino Feminino

% IC95% % IC95% % IC95%

Idade (anos)

18 a 24 30,1 29,2-31,1 41,3 39,8-42,9 19,7 18,6-20,8

25 a 34 24,2 23,5-25,0 35,5 34,1-36,9 14,1 13,2-14,9

35 a 44 23,7 23,0-24,5 34,5 33,2-35,8 14,4 13,6-15,2

45 a 54 26,5 25,6-27,4 38,1 36,6-39,7 16,7 15,7-17,6

55 a 64 32,0 30,8-33,2 43,3 41,2-45,4 23,0 21,7-24,4

65 e mais 56,1 54,9-57,4 65,4 63,3-67,4 50,3 48,8-51,8

Anos de 
escolaridade 

 0 a 8 24,7 24,1-25,4 36,2 35,0-37,3 14,9 14,2-15,6

 9 a 11 27,6 27,0-28,2 39,9 38,9-40,9 17,7 17,0-18,3

12 e mais 45,8 45,1-46,6 50,7 49,5-51,9 41,4 40,4-42,4

Total 29,2 28,8-29,6 39,8 39,1-40,4 20,1 19,7-20,5

*Indivíduos que não praticaram qualquer atividade física no lazer nos últimos três meses e que não realizam esforços 
físicos intensos no trabalho, não se deslocam para o trabalho caminhando ou de bicicleta e não são responsáveis pela 
limpeza pesada de suas casas.
**Percentual ponderado para ajustar a distribuição sócio-demográfica da amostra VIGITEL à distribuição da população 
adulta de cada cidade no Censo Demográfico de 2000 e para levar em conta o peso populacional de cada cidade (ver 
Aspectos Metodológicos).
VIGITEL: Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico.
IC95%: Intervalo de Confiança de 95%.

3.5. Consumo de bebidas alcoólicas

O consumo excessivo de bebidas alcoólicas configura um importante problema de 
saúde pública, cujos efeitos repercutem na saúde física e mental dos indivíduos, atu-
ando como fator determinante sobre causas psicossomáticas pré-existentes e para 
cujo tratamento faz-se necessário recorrer a processos profiláticos e terapêuticos de 
grande amplitude. Dentre as conseqüências ocasionadas pelo consumo excessivo de 
bebidas alcoólicas, destacam-se as doenças cardiovasculares, neoplasias, absenteísmo 
(aposentadorias precoces e hospitalizações), acidentes de trabalho e de trânsito, vio-
lência, suicídios e elevada freqüência de ocupação de leitos hospitalares.13,15

Nesta publicação focaliza-se um único indicador do consumo excessivo de bebidas 
alcoólicas: a freqüência de indivíduos que, nos últimos trinta dias, consumiram em 
um único dia mais de quatro doses (mulheres) ou mais de cinco doses (homens) de 
bebidas alcoólicas. Considerou-se como dose de bebida alcoólica uma dose de bebida 
destilada, uma lata de cerveja ou uma taça de vinho.21
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Consumo abusivo de bebidas alcoolicas
A freqüência de adultos que consumiram nos ultimos três meses quatro doses (mu-
lheres) ou cinco doses (homens) de bebidas alcoólicas em um único dia, doravante 
denominado consumo abusivo de bebidas alcoólicas, variou entre 12,1% em Curitiba 
e 22,1% em Salvador. Na maioria das cidades, a freqüência do consumo abusivo de be-
bidas alcoólicas foi duas vezes maior em homens do que em mulheres. No sexo mas-
culino, as maiores freqüências foram observadas em Teresina (32,3%), Recife (32,9%) 
e Salvador (33,0%) e as menores em São Paulo (20,0%), Curitiba (20,6%) e Campo 
Grande (22,9%). Entre mulheres, as maiores freqüências foram observadas em Recife 
(12,1%), Salvador (13,0%) e Belo Horizonte (13,2%) e as menores em Curitiba (4,6%), 
São Paulo (5,1%) e São Luís (6,0%) (Tabela 23 e Figuras 23 e 24).
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Tabela 23. Percentual de adultos (≥18 anos) que, nos últimos 30 dias, consumiram 
mais do que quatro doses (mulher) ou cinco doses (homem) de bebida alcoólica 
em um único dia, por sexo, segundo as capitais dos estados brasileiros e Distrito 
Federal*. VIGITEL, 2006.

Capitais / DF
Total

Sexo

Masculino Feminino

% IC95% % IC95% % IC95%

Aracaju 19,3 17,6-21,0 31,2 27,9-34,6  9,5  7,9-11,1

Belém 16,8 15,1-18,4 26,1 23,1-29,2  8,7  7,2-10,3

Belo Horizonte 19,9 18,2-21,7 27,8 24,7-31,0 13,2 11,3-15,1

Boa Vista 14,7 13,2-16,3 23,4 20,5-26,3  6,1 4,7-7,4

Campo Grande 15,6 14,0-17,2 22,9 20,0-25,9  8,9  7,3-10,5

Cuiabá 18,9 17,1-20,6 31,8 28,6-35,0  7,0 5,6-8,5

Curitiba 12,1 10,7-13,5 20,6 17,8-23,5  4,6 3,4-5,8

Florianópolis 18,1 16,4-19,8 30,2 27,0-33,3  7,2 5,7-8,7

Fortaleza 16,4 14,7-18,0 26,3 23,2-29,3  8,3 6,7-9,8

Goiânia 15,6 14,1-17,2 24,1 21,1-27,1  8,3 6,8-9,8

João Pessoa 16,9 15,3-18,5 29,7 26,5-32,9  6,4 5,1-7,8

Macapá 19,6 17,8-21,3 32,0 28,9-35,2  7,8 6,3-9,4

Maceió 17,8 16,2-19,5 27,8 24,6-30,9  9,5  7,9-11,2

Manaus 18,6 16,9-20,4 31,2 28,1-34,3  7,1 5,6-8,6

Natal 17,0 15,3-18,6 29,6 26,4-32,9  6,5 5,1-7,8

Palmas 19,5 17,8-21,3 28,5 25,5-31,4 10,5  8,7-12,2

Porto Alegre 15,3 13,7-16,9 25,2 22,0-28,3  7,2 5,8-8,6

Porto Velho 17,7 16,1-19,4 28,0 25,0-31,0  7,7 6,2-9,3

Recife 21,4 19,6-23,2 32,9 29,5-36,3 12,1 10,3-13,9

Rio Branco 16,4 14,8-18,0 25,6 22,6-28,6  8,0 6,4-9,5

Rio de Janeiro 16,7 15,0-18,3 25,2 22,1-28,3  9,5  7,9-11,1

Salvador 22,1 20,3-23,9 33,0 29,7-36,2 13,0 11,1-14,9

São Luís 17,3 15,7-19,0 31,0 27,8-34,3  6,0 4,6-7,2

São Paulo 12,0 10,6-13,4 20,0 17,1-22,8  5,1 3,8-6,3

Teresina 20,0 18,3-21,8 32,3 29,0-35,6  9,9  8,3-11,6

Vitória 17,4 15,8-19,1 25,2 22,1-28,2 10,9  9,2-12,7

Distrito Federal 16,3 14,7-18,0 25,0 22,0-28,0  8,7  7,2-10,3

*Percentual ponderado para ajustar a distribuição sócio-demográfica da amostra VIGITEL à distribuição da população 
adulta da cidade no Censo Demográfico de 2000 (ver Aspectos Metodológicos).
VIGITEL: Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico.
IC95%: Intervalo de Confiança de 95%.
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Figura 23. Percentual de homens (≥18 anos) que, nos últimos 30 dias, consumiram 
mais do que cinco doses de bebida alcoólica em um único dia segundo as capitais 
dos estados brasileiros e Distrito Federal. VIGITEL, 2006.
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Figura 24. Percentual de mulheres (≥18 anos) que, nos últimos 30 dias, consumiram 
mais do que quatro doses de bebida alcoólica em um único dia segundo as capitais 
dos estados brasileiros e Distrito Federal. VIGITEL, 2006.
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Considerando o conjunto da população adulta das cidades estudadas, observa-
se que o consumo abusivo de bebidas alcoólicas foi duas vezes mais freqüente em 
homens (16,1%) do que em mulheres (8,1%). Em ambos os sexos, a freqüência do 
consumo abusivo de bebidas alcoólicas foi maior nas faixas etárias mais jovens, al-
cancando cerca de 30% dos homens e cerca de 10% das mulheres entre 18 e 44 anos 
de idade. A partir dos 45 anos de idade, o consumo abusivo de bebidas alcoólicas 
declina progressivamente até chegar a 5% dos homens e 1% das mulheres com 65 ou 
mais anos de idade. Em ambos os sexos, a freqüência do consumo abusivo de bebidas 
alcoólicas pouco varia com o nível de escolaridade das pessoas (Tabela 24).
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Tabela 24. Percentual de indivíduos que, nos últimos 30 dias, consumiram mais do 
que quatro doses (mulher) ou cinco doses (homem) de bebida alcoólica em um 
único dia no conjunto da população adulta das capitais dos estados brasileiros e 
Distrito Federal, por sexo, segundo idade e anos de escolaridade*. VIGITEL, 2006.

Variáveis
Total

Sexo

Masculino Feminino

% IC95% % IC95% % IC95%

Idade (anos)

18 a 24 18,9 18,1-19,7 28,1 26,7-29,5 10,3  9,5-11,2

25 a 34 21,4 20,7-22,2 32,2 30,9-33,6 11,7 10,9-12,4

35 a 44 18,0 17,3-18,7 28,0 26,7-29,3  9,2  8,6-9,9

45 a 54 13,2 12,6-13,9 21,7 20,4-23,1  6,1 5,5-6,7

55 a 64  7,4 6,7-8,0 14,0 12,5-15,5  2,1 1,7-2,6

65 e mais  2,4 2,1-2,8  4,8 3,9-5,8  0,9 0,6-1,2

Anos de 
escolaridade 

 0 a 8 15,4 14,8-15,9 24,5 23,5-25,6  7,4 6,9-7,9

 9 a 11 16,6 16,1-17,1 25,8 24,9-26,8  9,0 8,5-9,5

12 e mais 17,3 16,8-17,9 26,9 25,8-28,0  8,6 8,1-9,2

Total 16,1 15,7-16,4 25,3 24,8-25,9  8,1 7,8-8,4

*Percentual ponderado para ajustar a distribuição sócio-demográfica da amostra VIGITEL à distribuição da população 
adulta de cada cidade no Censo Demográfico de 2000 e para levar em conta o peso populacional de cada cidade (ver 
Aspectos Metodológicos).
VIGITEL: Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico.
IC95%: Intervalo de Confiança de 95%.

3.6. Hipertensão arterial e diabetes 

As transições demográfica, nutricional e epidemiológica ocorridas no século passado 
determinaram um perfil de risco em que doenças crônicas como a hipertensão arte-
rial e o diabetes assumiram ônus crescente e preocupante. Ambas são doenças muito 
freqüentes, constituindo importantes problemas de saúde pública em todos os países, 
independentemente de seu grau de desenvolvimento.17

A hipertensão arterial é um problema crônico bastante comum. Sua prevalência 
é alta e aumenta em faixas etárias maiores. Estudos epidemiológicos brasileiros re-
alizados a partir da medida casual da pressão arterial registram prevalências de hi-
pertensão de 40% a 50% entre adultos com mais de 40 anos de idade.3 Mesmo sendo 
assintomática, a hipertensão arterial é responsável por complicações cardiovascula-
res, encefálicas, coronarianas, renais e vasculares periféricas. Estima-se que 40% dos 
acidentes vasculares encefálicos e em torno de 25% dos infartos ocorridos em pa-
cientes hipertensos poderiam ser prevenidos com terapia anti-hipertensiva adequada. 



Vigilância de fatores de risco e proteção para doenças crônicas por inquérito telefônico

Secretaria de Vigilância em Saúde/MS 78

No entanto, parcela importante da população adulta com hipertensão não sabe que 
é hipertensa. A hipertensão arterial é uma co-morbidade extremamente comum no 
diabético, representando um risco adicional a este grupo de pacientes para o desen-
volvimento de complicações cardiovasculares.17

O diabetes mellitus configura-se hoje como uma epidemia mundial, traduzindo-
se em grande desafio para os sistemas de saúde de todo o mundo. O envelhecimento 
da população, a urbanização crescente, o sedentarismo, dietas pouco saudáveis e a 
obesidade são os grandes responsáveis pelo aumento da da prevalência do diabetes 
em todo o mundo. Segundo estimativas da OMS, o número de portadores da doença 
em todo o mundo era de 177 milhões em 2000, com expectativa de alcançar 350 mi-
lhões de pessoas em 2025. No Brasil, estima-se um contingente populacional de seis 
milhões de portadores de diabetes, que poderao chegar a 10 milhões em 2010.7 As 
conseqüências humanas, sociais e econômicas do diabetes são devastadoras para o 
mundo: quatro milhões de mortes por ano são determinadas por essa doença e suas 
complicações, representando 9% do total de mortes. O grande impacto econômico da 
doença ocorre notadamente nos serviços de saúde, como conseqüência dos crescentes 
custos do tratamento e, sobretudo das complicações, como a doença cardiovascular, 
a diálise por insuficiência renal crônica e as cirurgias para amputações de membros 
inferiores. No Brasil, o diabetes e a hipertensão arterial constituem a primeira causa 
de hospitalizações no sistema público de saúde.7

O sistema VIGITEL disponibiliza dois indicadores relativos à ocorrência de hi-
pertensão arterial e diabetes na população: a freqüência de indivíduos que referem 
diagnóstico médico prévio de hipertensão arterial e freqüência de indivíduos que 
referem diagnóstico médico prévio de diabetes. Esses indicadores obviamente ten-
dem a subestimar a freqüência da hipertensão e do diabetes na população, na medida 
em que não incluem casos não diagnosticados. Entretanto, fornecem, de imediato, 
informações úteis para se avaliar a demanda por cuidados de saúde originada por 
essas doenças. Com a expansão e universalização da cobertura da atenção à saúde 
da população adulta no país, os indicadores do sistema VIGITEL sobre a ocorrência 
de hipertensão arterial e diabetes tenderão a se aproximar da ocorrência real dessas 
doenças na população.

Diagnóstico médico prévio de hipertensão arterial 
A freqüência de adultos que referem diagnóstico médico de hipertensão arterial va-
riou entre 15,1% em Palmas e 24,9% em Recife. No sexo masculino, as maiores freqü-
ências foram observadas em Recife (22,5%), Belo Horizonte (22,7%) e Vitória (23,1%) 
e as menores em Florianópolis (14,9%), Palmas (14,9%) e Brasília (15,5%). Entre mu-
lheres, as maiores freqüências foram observadas em Recife (26,8%), Salvador (27,3%) 
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e Rio de Janeiro (28,0%) e as menores em Palmas (15,3%), Teresina (18,4%) e Manaus 
(19,2%) (Tabela 25 e Figuras 25 e 26). 

Tabela 25. Percentual de adultos (≥18 anos) que referem diagnóstico médico de 
hipertensão arterial, por sexo, segundo as capitais dos estados brasileiros e Distrito 
Federal*. VIGITEL, 2006.

Capitais / DF
Total

Sexo

Masculino Feminino

% IC95% % IC95% % IC95%

Aracaju 21,4 19,6-23,2 18,8 16,0-21,6 23,5 21,2-25,8

Belém 18,9 17,2-20,6 16,1 13,6-18,7 21,2 18,9-23,5

Belo Horizonte 23,7 21,8-25,5 22,7 19,8-25,6 24,5 22,1-26,9

Boa Vista 18,9 17,2-20,6 16,0 13,5-18,5 21,8 19,5-24,1

Campo Grande 22,3 20,5-24,1 21,2 18,3-24,1 23,3 21,0-25,7

Cuiabá 20,7 19,0-22,5 19,8 17,1-22,5 21,6 19,3-24,0

Curitiba 21,1 19,3-22,9 18,6 15,9-21,4 23,3 20,9-25,7

Florianópolis 17,7 16,0-19,3 14,9 12,5-17,3 20,2 17,9-22,4

Fortaleza 18,5 16,8-20,2 15,7 13,1-18,2 20,8 18,5-23,0

Goiânia 18,9 17,2-20,6 17,0 14,4-19,7 20,6 18,3-22,8

João Pessoa 23,9 22,1-25,8 22,4 19,5-25,4 25,2 22,7-27,6

Macapá 18,9 17,2-20,6 15,6 13,1-18,0 22,1 19,7-24,4

Maceió 21,2 19,4-23,0 18,4 15,6-21,1 23,5 21,1-25,9

Manaus 18,6 16,9-20,3 18,0 15,4-20,6 19,2 17,0-21,5

Natal 22,6 20,7-24,4 19,1 16,3-21,9 25,4 23,0-27,8

Palmas 15,1 13,5-16,6 14,9 12,5-17,2 15,3 13,2-17,4

Porto Alegre 21,4 19,6-23,2 19,0 16,2-21,9 23,4 21,1-25,7

Porto Velho 19,8 18,0-21,5 16,6 14,1-19,9 22,9 20,4-25,3

Recife 24,9 23,0-26,8 22,5 19,5-25,6 26,8 24,4-29,2

Rio Branco 21,8 20,0-23,6 18,4 15,8-21,1 24,8 22,4-27,3

Rio de Janeiro 24,8 22,9-26,7 21,0 18,0-23,9 28,0 25,5-30,6

Salvador 23,4 21,5-25,2 18,6 15,9-21,4 27,3 24,8-29,8

São Luís 17,8 16,1-19,4 15,9 13,3-18,5 19,3 17,1-21,5

São Paulo 21,4 19,6-23,2 16,7 14,1-19,3 25,5 23,0-27,9

Teresina 17,5 15,8-19,1 16,4 13,8-19,0 18,4 16,2-20,5

Vitória 22,9 21,0-24,7 23,1 20,1-26,1 22,6 20,3-25,0

Distrito Federal 18,4 16,7-20,1 15,5 13,0-18,0 21,0 18,7-23,2

*Percentual ponderado para ajustar a distribuição sócio-demográfica da amostra VIGITEL à distribuição da população 
adulta da cidade no Censo Demográfico de 2000 (ver Aspectos Metodológicos).
VIGITEL: Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico.
IC95%: Intervalo de Confiança de 95%.
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Figura 25. Percentual de homens (≥18 anos) que referem diagnóstico médico de 
hipertensão arterial segundo as capitais dos estados brasileiros e Distrito Federal. 
VIGITEL, 2006.
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Figura 26. Percentual de mulheres (≥18 anos) que referem diagnóstico médico de 
hipertensão arterial segundo as capitais dos estados brasileiros e Distrito Federal. 
VIGITEL, 2006.
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Considerando o conjunto da população adulta das cidades estudadas, observa-se 
que mais mulheres (24,4%) do que homens (18,4%) referem o diagnóstico médico 
prévio de hipertensão arterial. Em ambos os sexos, o diagnóstico de hipertensão arte-
rial se torna mais comum com a idade, alcançando cerca de 5% dos indivíduos entre 
os 18 e os 24 anos de idade e mais de 50% na faixa etária de 65 anos ou mais de idade. 
Indivíduos com até oito anos de escolaridade são os que mais referem diagnóstico 
médico de hipertensão arterial. Entre mulheres é mais marcada a associação entre 
nível de escolaridade e diagnóstico da doença: enquanto 32,8% das mulheres com 
até oito anos de escolaridade referem diagnóstico de hipertensão arterial, a mesma 
condição é observada apenas entre 13,6% das mulheres com doze ou mais anos de 
escolaridade (Tabela 26).
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Tabela 26. Percentual de indivíduos que referem diagnóstico médico de hipertensão 
arterial no conjunto da população adulta das capitais dos estados brasileiros e 
Distrito Federal, por sexo, segundo idade e anos de escolaridade*. VIGITEL, 2006.

Variáveis
Total

Sexo

Masculino Feminino

% IC95% % IC95% % IC95%

Idade (anos)

18 a 24  5,6 5,2-6,1  4,4 3,8-5,1  6,8 6,1-7,5

25 a 34 10,4  9,9-11,0  9,7  8,8-10,6 11,1 10,3-11,8

35 a 44 18,1 17,4-18,8 16,2 15,2-17,3 19,8 18,9-20,7

45 a 54 31,7 30,8-32,6 30,0 28,5-31,4 33,1 31,9-34,4

55 a 64 48,1 46,8-49,3 38,4 36,4-40,5 55,7 54,2-57,3

65 e mais 57,7 56,5-59,0 51,7 49,6-53,8 61,5 60,1-63,0

Anos de 
escolaridade 

0 a 8 26,9 26,2-27,5 20,0 19,0-21,0 32,8 31,9-33,6

9 a 11 15,4 14,9-15,9 15,1 14,3-15,9 15,7 15,1-16,3

12 e mais 16,1 15,5-16,6 18,8 17,8-19,7 13,6 12,9-14,3

Total 21,6 21,3-22,0 18,4 17,8-18,9 24,4 23,9-24,8

*Percentual ponderado para ajustar a distribuição sócio-demográfica da amostra VIGITEL à distribuição da população 
adulta de cada cidade no Censo Demográfico de 2000 e para levar em conta o peso populacional de cada cidade (ver 
Aspectos Metodológicos).
VIGITEL: Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico.
IC95%: Intervalo de Confiança de 95%.

Diagnóstico médico prévio de diabetes 
A freqüência de adultos que referem diagnóstico médico prévio de diabetes variou en-
tre 2,7% em Palmas e 6,2% em São Paulo. No sexo masculino, as maiores freqüências 
foram observadas em Vitória (5,6%), São Luís (5,5%) e Belém (5,1%) e as menores 
em em Palmas (2,5%), Boa Vista (2,9%) e Florianópolis (2,9%). Entre mulheres, o 
diagnóstico de diabetes foi mais freqüente em São Paulo (7,3%), Rio de Janeiro (6,9%) 
e Porto Alegre (6,3%) e menos freqüente em Palmas (3,0%), Rio Branco (3,7%) e 
Cuiabá (3,8%) (Tabela 27 e Figuras 27 e 28). 
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Tabela 27. Percentual de adultos (≥18 anos) que referem diagnóstico médico de 
diabetes, por sexo, segundo as capitais dos estados brasileiros e Distrito Federal*. 
VIGITEL, 2006.

Capitais / DF
Total

Sexo

Masculino Feminino

% IC95% % IC95% % IC95%

Aracaju 4,0 3,2-4,9 3,3 2,0-4,6 4,6 3,5-5,8

Belém 5,1 4,1-6,0 5,1 3,5-6,6 5,1 3,8-6,3

Belo Horizonte 3,9 3,1-4,8 3,3 2,1-4,6 4,4 3,3-5,6

Boa Vista 3,8 2,9-4,6 2,9 1,7-4,1 4,6 3,4-5,8

Campo Grande 4,2 3,3-5,0 3,8 2,4-5,1 4,5 3,4-5,7

Cuiabá 3,8 3,0-4,7 3,9 2,6-5,2 3,8 2,7-4,9

Curitiba 4,9 4,0-5,9 4,8 3,3-6,4 5,0 3,8-6,2

Florianópolis 4,5 3,6-5,4 2,9 1,8-4,1 5,9 4,6-7,3

Fortaleza 4,4 3,5-5,3 4,4 3,0-5,8 4,4 3,2-5,6

Goiânia 4,8 3,9-5,7 4,6 3,1-6,1 5,0 3,7-6,2

João Pessoa 5,3 4,3-6,2 4,1 2,7-5,5 6,2 4,9-7,6

Macapá 3,5 2,7-4,3 3,2 2,0-4,4 3,8 2,7-4,9

Maceió 5,0 4,1-6,0 4,8 3,3-6,3 5,2 4,0-6,4

Manaus 4,5 3,6-5,4 3,7 2,4-5,0 5,2 3,9-6,5

Natal 4,5 3,6-5,4 2,9 1,7-4,1 5,9 4,6-7,2

Palmas 2,7 2,0-3,4 2,5 1,5-3,5 3,0 2,0-3,9

Porto Alegre 5,2 4,3-6,2 3,9 2,5-5,3 6,3 5,0-7,6

Porto Velho 4,8 3,9-5,8 4,8 3,4-6,3 4,8 3,6-6,0

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

Rio Branco 3,5 2,7-4,3 3,2 2,0-4,4 3,7 2,6-4,8

Rio de Janeiro 5,9 4,9-6,9 4,7 3,1-6,7 6,9 5,5-8,3

Salvador 4,7 3,7-5,6 3,7 2,4-4,0 5,5 4,2-6,7

São Luís 5,3 4,3-6,3 5,5 3,9-7,1 5,2 3,9-6,4

São Paulo 6,2 5,1-7,3 5,0 3,4-6,5 7,3 5,8-8,7

Teresina 4,2 3,3-5,1 4,5 3,1-6,0 3,9 2,8-5,0

Vitória 5,0 4,0-5,9 5,6 4,0-7,2 4,4 3,3-5,5

Distrito Federal 5,1 4,2-6,1 3,8 2,5-5,2 6,3 4,9-7,6

*Percentual ponderado para ajustar a distribuição sócio-demográfica da amostra VIGITEL à distribuição da população 
adulta da cidade no Censo Demográfico de 2000 (ver Aspectos Metodológicos).
VIGITEL: Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico. 
IC95%: Intervalo de Confiança de 95%.
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Figura 27. Percentual de homens (≥18 anos) que referem diagnóstico médico de 
diabetes segundo as capitais dos estados brasileiros e Distrito Federal. VIGITEL, 
2006.
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Figura 28. Percentual de mulheres (≥18 anos) que referem diagnóstico médico de 
diabetes segundo as capitais dos estados brasileiros e Distrito Federal. VIGITEL, 
2006.
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Considerando o conjunto da população adulta das cidades estudadas, observa-se 
que mais mulheres (6%) do que homens (4,4%) referem o diagnóstico médico prévio 
de diabetes. Em ambos os sexos, o diagnóstico da doença se torna mais comum com 
a idade, alcançando cerca de 1% dos indivíduos entre os 18 e os 24 anos de idade e 
17%-20% na faixa etária de 65 anos ou mais de idade. Indivíduos com até oito anos 
de escolaridade são os que mais referem o diagnóstico médico de diabetes. Como no 
caso da hipertensão arterial, é mais marcada entre mulheres a associação entre nível 
de escolaridade e diagnóstico de diabetes: enquanto 8,8% das mulheres com até oito 
anos de escolaridade referem diagnóstico da doença, a mesma condição é observada 
em apenas 2,4% das mulheres com doze ou mais anos de escolaridade (Tabela 28).
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Tabela 28. Percentual de indivíduos que referem diagnóstico médico de diabetes no 
conjunto das capitais dos estados brasileiros e Distrito Federal, por sexo, segundo 
idade e anos de escolaridade*. VIGITEL, 2006.

Variáveis
Total

Sexo

Masculino Feminino

% IC95% % IC95% % IC95%

Idade (anos)

18 a 24 1,1 0,9-1,3 0,8 0,5-1,1 1,3 1,0-1,6

25 a 34 1,3 1,1-1,5 1,4 1,1-1,8 1,1 0,9-1,4

35 a 44 2,8 2,5-3,1 2,6 2,2-3,1 3,0 2,6-3,4

45 a 54 7,3 6,8-7,8 6,6 5,8-7,4 7,9 7,2-8,6

55 a 64 15,8 14,9-16,7 13,1 11,7-14,5 17,9 16,7-19,1

65 e mais 18,9 17,0-19,9 17,0 15,4-18,6 20,2 19,0-21,4

Anos de 
escolaridade 

0 a 8 7,2 6,8-7,6 5,4 4,8-6,0 8,8 8,2-9,3

9 a 11 2,9 2,7-3,2 2,8 2,4-3,1 3,1 2,8-3,4

12 e mais 3,3 3,0-3,6 4,3 3,8-4,7 2,4 2,1-2,7

Total 5,3 5,1-5,5 4,4 4,2-4,7 6,0 5,7-6,2

*Percentual ponderado para ajustar a distribuição sócio-demográfica da amostra VIGITEL à distribuição da população 
adulta de cada cidade no Censo Demográfico de 2000 e para levar em conta o peso populacional de cada cidade (ver 
Aspectos Metodológicos).
VIGITEL: Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico.
IC95%: Intervalo de Confiança de 95%.
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4. Considerações finais

O monitoramento de fatores de risco ou proteção das DCNTs por inquérito telefônico 
assistido por questionário eletrônico deve ser feito de forma contínua (buscando as 
variações sazonais) e periódica (buscando as tendências de mudança). Inicialmente, o 
VIGITEL apresenta as freqüências dos fatores levantados na população adulta das 27 
capitais de estados brasileiros e Distrito Federal.

Quanto ao hábito de fumar, as maiores prevalências foram observadas em Porto 
Alegre e Rio Branco (21,2%), atingindo 16,2% do conjunto da população das cidades 
estudadas, sendo maior para os homens (20,3%) do que para as mulheres (12,8%). A 
freqüência de fumantes diminui com o aumento da escolaridade. A maior porcen-
tagem de ex-fumantes foi encontrada em Rio Branco (27,1%) e a menor em Aracaju 
(17,5%). A porcentagem de ex-fumantes é maior na faixa de menor escolaridade, sen-
do sempre maior nos homens.

O excesso de peso variou de 34,1% em São Luís a 48,3% no Rio de Janeiro, atin-
gindo principalmente os homens na grande maioria das cidades estudadas. O excesso 
de peso aumenta com a idade até 64 anos. Nas mulheres o excesso de peso diminui 
com o aumento da escolaridade, enquanto que nos homens o excesso de peso é na-
queles que estudaram 12 e mais anos. A prevalência de obesidade é maior em João 
Pessoa (13,9%) e menor nas cidades de Belo Horizonte e São Luís (8,7%). Observa-se 
prevalências iguais nos dois sexos na grande maioria das cidades estudadas. De um 
modo geral, a prevalência é igual nos dois sexos, porém diminui nas mulheres com o 
aumento da escolaridade, enquanto que nos homens é menor naqueles que estudaram 
de 9 a 11 anos.

No que se refere à alimentação, a maior proporção da população adulta consumin-
do frutas pelo menos cinco dias da semana é vista em Porto Alegre (53,5%) e a menor 
em Boa Vista (24,4%), e consumindo hortaliças pelo menos cinco dias da semana é 
maior em Goiânia (62,1%) e menor em Macapá (19,6%), sendo sempre maior nas 
mulheres. O consumo de frutas aumenta com o aumento da idade e da escolaridade. 
Já o consumo de hortaliças é menor na faixa etária mais jovem, mas também aumen-
ta com o aumento da escolaridade. O consumo de frutas e hortaliças cinco ou mais 
dias na semana, variou de 7,3% em Macapá a 38,6% em Porto Alegre, sendo maior o 
consumo para as mulheres, nas faixas etárias e de escolaridade mais altas. As regiões 
Norte e Nordeste apresentam as mais baixas porcentagens de consumo regular de 
frutas e hortaliças. 

Ainda sobre a alimentação, a maior parte da população de Palmas (53,1%) con-
some carne ou frango sem remoção da gordura visível e em Salvador 26,7%, sendo 
maior entre os homens e diminuindo com a idade. Quanto ao consumo de leite in-
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tegral, a menor freqüência se encontra em Porto Alegre (46,4%) e a maior em Rio 
Branco (63,7%). O consumo de leite integral diminui com o aumento da idade e da 
escolaridade em ambos os sexos, sendo que no conjunto das cidades estudadas a fre-
qüência é maior nos homens, mas na grande maioria das cidades não há diferença 
entre homens e mulheres.

A maior freqüência de população adulta ativa fisicamente no lazer se encontra em 
Brasília (21,5%) e a menor em São Paulo (10,5%). No geral, os homens se apresentam 
mais ativos do que as mulheres. Entre os homens, a maior freqüência de população 
adulta ativa ocorre na faixa etária de 18 a 24 anos e entre as mulheres de 25 a 44 anos. 
A porcentagem de indivíduos suficientemente ativos no lazer aumenta com a escola-
ridade em ambos os sexos. Natal apresenta a maior porcentagem de população adulta 
sedentária ou fisicamente inativa (35,1%) e Boa Vista (21,6%) a menor. No geral, quase 
o dobro dos homens (39,8%) são sedentários comparativamente às mulheres (20,1%).

O consumo abusivo de bebidas alcoólicas, isto é mais de quatro doses para a mu-
lher e mais de cinco para os homens em pelo menos uma ocasião nos últimos 30 dias, 
foi maior em Salvador (22,1%) e menor em São Paulo (12,0%). O consumo abusivo de 
bebidas alcoólicas aumenta com a escolaridade nos homens; nas mulheres é menor 
naquelas com escolaridade entre 9 e 11 anos, sendo sempre maior nos homens do que 
nas mulheres.

A maior prevalência de hipertensão arterial é vista em Recife (24,9%) e a menor 
em Palmas (15,1%). Nos homens e nas mulheres, verifica-se o aumento da prevalência 
de hipertensão arterial com a idade. Nas mulheres, a prevalência diminui com o au-
mento da escolaridade e nos homens é maior na faixa de escolaridade intermediária.  
Quanto à diabetes, a maior prevalência é relatada em São Paulo (6,2%) e a menor em 
Palmas (2,7%). A prevalência de diabetes aumenta com a idade em ambos os sexos, 
diminui com a escolaridade para as mulheres e é menor na faixa intermediária de 
escolaridade para os homens. As mulheres apresentam, no geral, maior freqüência 
de relato médico de diabetes do que os homens. Da mesma forma que a hipertensão 
arterial, estes dados devem ser analisados com cautela pois também refletem o acesso 
aos serviços de saúde.

Espera-se que estes dados auxiliem no planejamento de intervenções de promoção 
da saúde e de prevenção das DCNTs, além de constituírem uma linha de base para to-
das as capitais brasileiras e para o Distrito Federal, o que possibilita com a continuida-
de do VIGITEL a avaliação do impacto das intervenções implementadas nas cidades.
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