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RESUMO: Objetivo: Comparar a prevalência de fatores de risco cardiovascular na população de Vitória (ES) 
em pesquisa autorreferida por contato telefônico (VIGITEL) ou por exames clínicos e laboratoriais realizados 
na Pesquisa Nacional de Saúde (PNS). Método: Os inquéritos foram realizados na população adulta de Vitória 
(≥ 18 anos). No VIGITEL foram entrevistados 1996 indivíduos (homens = 38%). Na PNS foi feita visita domiciliar 
seguida de exames clínicos e laboratoriais em 318 indivíduos (homens = 48%) selecionados em 20 setores 
censitários da cidade. Nos dois inquéritos, as prevalências foram ajustadas para a estrutura populacional estimada 
para o ano de 2013. Os dados são fornecidos como porcentagens e intervalo de confiança de 95% (IC95%). 
Resultados: Foram encontradas prevalências similares no VIGITEL e na PNS, respectivamente, para tabagismo 
(8,2%; IC95% 6,7 – 9,7% versus 10,0; IC95% 6,4 – 13,6%) e hipertensão (24,8%; IC95% 22,6 – 27,0% versus 27,2%; 
IC95% 21,8 – 32,5%). Houve diferença estatística (p < 0,01) entre o VIGITEL e a PNS, respectivamente, para as 
prevalências de obesidade (16,8%; IC95% 14,1 – 18,1% versus 25,7%; IC95% 20,4 – 30,9%) e colesterol elevado 
(≥ 200 mg/dL) no sangue (20,6%; IC95% 18,6 – 22,6% versus 42,3%; IC95% 36,9 – 47,7%). A prevalência de 
diabetes também foi maior (p < 0,05) na PNS (6,7 versus 10,7%). Conclusão: A prevalência populacional de 
hipertensão e tabagismo foi estimada adequadamente no VIGITEL. Isso não ocorreu com a obesidade por 
provável viés de informação do peso corporal no VIGITEL. Os dados mostram a necessidade de melhorar a 
cobertura diagnóstica das dislipidemias em vista da importância do controle desse fator de risco na prevenção 
primária das doenças cardiovasculares. 
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INTRODUÇÃO

As doenças cardiovasculares (DCV) constituem a principal causa de morte no Brasil e um 
dos itens que mais contribuem para os gastos em saúde e dias perdidos de vida com qualidade1,2. 
As DCV são doenças complexas, pois dependem tanto da predisposição genética como de hábi-
tos de vida3,4. Estudos epidemiológicos mostram que as DCV podem ser prevenidas pela adoção 
de hábitos saudáveis e, se diagnosticadas e tratadas de forma precoce, são passíveis de controle5.

A adoção de políticas públicas adequadas de diagnóstico e tratamento das DCV requer o 
monitoramento contínuo da população visando determinar a necessidade e a eficácia de inter-
venções. Estudos epidemiológicos mostram que a morbimortalidade cardiovascular pode ser 
reduzida por meio de políticas adequadas de controle dos seus principais fatores de risco: uso 
de tabaco, hipertensão arterial, diabetes, dislipidemias e sobrepeso/obesidade3,5. O estudo 
INTERHEART, por exemplo, mostrou que cerca de 90% do risco atribuível ao infarto do mio-
cárdio depende da combinação de apenas 9 fatores de risco, incluindo os citados anteriormente6. 
Portanto, o monitoramento desses fatores na população é essencial para direcionar políticas 
públicas7. Para isso, o Ministério da Saúde implantou um sistema de vigilância de fatores de risco 
para as doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) e passou a realizar, desde 2006, um inqué-
rito telefônico (VIGITEL) anual em todas as capitais de estado e no Distrito Federal. O principal 
objetivo do VIGITEL é monitorar os hábitos de vida, bem como a prevalência e as caracterís-
ticas epidemiológicas das DCNT, incluindo as DCV e seus fatores de risco, na população brasi-
leira8. Uma das limitações do VIGITEL é o fato de que todas as informações, incluindo os fato-
res de risco cardiovascular, são autorreferidas em entrevista telefônica. Presume-se que fatores 
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de risco facilmente identificáveis, como o tabagismo, sejam determinados com maior acurácia 
nesse tipo de inquérito. Entretanto, a prevalência de fatores de risco cujo diagnóstico depende 
de exames clínicos e laboratoriais pode ser inadequada pelo viés de informação.

Em 2013 foi realizado em Vitória, capital do Espírito Santo, um subestudo da Pesquisa 
Nacional de Saúde (PNS) visando determinar o consumo de sal pela população adulta 
mediante coleta urinária de 24 horas e da medida da relação sódio/creatinina em amostra de 
urina casual9. Nesta pesquisa também foi feita a determinação da presença de fatores de risco 
cardiovascular em entrevista domiciliar, além de exames clínicos e laboratoriais. Tendo em 
vista que os dois inquéritos foram realizados na mesma população e no mesmo ano, este 
trabalho teve como objetivo comparar as prevalências de fatores de risco apuradas, possibili-
tando obter um olhar crítico sobre a validade dos dados do VIGITEL, os quais, além de apre-
sentarem abrangência nacional, são coletados em amostra robusta da população brasileira.

MÉTODO

Foram utilizados dados do VIGITEL/2013 e da PNS-Vitória/2013 apurados na população 
adulta de Vitória. O VIGITEL foi aprovado pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa 
para Seres Humanos do Ministério da Saúde (CONEP 355590) e o consentimento foi obtido 
verbalmente no contato telefônico com os entrevistados. A PNS-Vitória/2013 foi aprovada 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro de Ciências da Saúde da Universidade Federal 
do Espírito Santo (UFES) (CEP/CCS 3243/2013), e todos os participantes assinaram Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido antes da coleta de dados.

O VIGITEL é realizado em amostra probabilística da população adulta (≥ 18 anos) de 
cada cidade onde é aplicado. Na pesquisa de 2013, em Vitória, foram sorteadas 3.800 linhas 
telefônicas fixas, das quais 2.786 foram elegíveis para o estudo, pois correspondiam a núme-
ros residenciais. No contato telefônico, um morador do domicílio situado na faixa etária 
do estudo era convidado a participar. Foram realizadas 1.996 entrevistas (703 homens e 
1.263 mulheres) com aplicação de questionário para o levantamento de dados sociodemo-
gráficos e de saúde. Tendo em vista a discrepância entre a amostra entrevistada e a popula-
ção elegível, as prevalências apuradas foram ponderadas pelo uso das estimativas de idade, 
sexo e escolaridade da população projetada para o ano da pesquisa10. Constam do questio-
nário 83 questões de dados demográficos e socioeconômicos, padrão alimentar, hábitos de 
vida (atividade física, tabagismo e consumo de bebidas alcoólicas), dados antropométricos 
(peso e altura), autoavaliação do estado de saúde e morbidade referida11.

A amostra da PNS foi obtida por sorteio de 20 setores censitários de Vitória. Em cada 
setor foram visitados 20 domicílios residenciais para identificação de um voluntário (18 a 
69 anos de idade). O recrutamento em cada setor foi feito em cotas, sendo 50% para cada 
sexo e 20% para cada década de idade — a primeira englobou indivíduos na faixa de 18 a 
29 anos. Não foram incluídos indivíduos que, no momento da visita domiciliar, apresentavam-
-se acamados, com mobilidade reduzida ou dificuldade de comunicação, além de gestantes 
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ou lactantes. Foram recrutados 396 indivíduos, que responderam ao questionário da PNS no 
próprio domicílio para levantamento de dados sociodemográficos (sexo, escolaridade, raça/
cor autorreferida, renda mensal, uso de medicamentos, morbidade autorreferida e hábitos de 
vida, incluindo uso de tabaco). A visita domiciliar foi realizada por profissionais de nível supe-
rior (enfermagem e nutrição) previamente treinados para a tarefa. Na visita domiciliar tam-
bém era agendado o dia para a realização de exames clínicos e laboratoriais, incluindo a coleta 
urinária de 24 h. Todos os exames foram realizados num único dia na Clínica de Investigação 
Cardiovascular do Centro de Ciências da Saúde da UFES, no máximo 15 dias após a entrevista 
domiciliar. Os  exames clínicos (antropometria e aferição da pressão arterial) foram feitos por 
enfermeiros previamente treinados. Compareceram para a realização dos exames 326 indiví-
duos, sendo que a coleta completa de dados foi obtida em 318 (80,3% da amostra domiciliar). 
Outros detalhes da metodologia do estudo e dos exames realizados já foram publicados9,12.

Na visita clínica foi feita coleta de sangue em jejum para a realização de exames bioquími-
cos em um laboratório central (Laboratório Tommasi, Vitória) com certificação da Sociedade 
Brasileira de Patologia Clínica. O peso foi obtido em balança eletrônica calibrada (Toledo, 
Brasil) com precisão de 0,1 kg e a estatura, em estadiômetro de parede (Seca, Alemanha) 
com precisão de 0,1 cm. A classificação do peso foi feita em função do índice de massa 
corporal (IMC) calculado pela relação de Quételet (peso/estatura2). A pressão arterial foi 
medida em sala apropriada, com temperatura controlada (22–24oC), no período da manhã, 
com o participante em jejum e após esvaziamento vesical. O participante permanecia em 
repouso por, pelo menos, cinco minutos na posição sentada. A pressão era aferida no braço 
esquerdo em aparelho oscilométrico (Onrom 765CP IntelliSense, Japão) e com uso de man-
guito apropriado à circunferência do braço. De cada participante foram obtidas três medidas 
a intervalos de 1 minuto, e a pressão arterial casual foi calculada pela média das duas últimas 
medidas. Foi considerado hipertenso o indivíduo com pressão arterial ≥ 140/90 mmHg ou 
relato de uso atual de anti-hipertensivo. O diabetes foi determinado pela presença de glice-
mia de jejum ≥ 126 mg/dL ou pelo relato de uso atual de hipoglicemiante oral e/ou insu-
lina. A presença de dislipidemia foi caracterizada pela presença de colesterol total igual ou 
maior ao valor limítrofe (≥ 200 mg/dL) ou pelo uso atual de estatina13.

ANÁLISE DOS DADOS

As variáveis contínuas são apresentadas como média ± desvio padrão, e as proporções, 
como porcentagens e intervalo de confiança de 95% (IC95%). Tendo em vista a adoção de 
cotas por faixa etária na seleção da amostra na PNS, a prevalência populacional de cada fator 
de risco foi estimada a partir da estrutura da população de Vitória projetada para o ano de 
2013, segundo os dados censitários de 201014. Dessa forma, os fatores de risco amostrais dife-
rem daqueles estimados para a população-alvo. A comparação de médias foi feita pelo teste 
t de Student em amostras independentes, e a comparação de proporções, pelo teste estatís-
tico Qui-quadrado de Pearson (χ2). A significância estatística foi estabelecida para p < 0,05.
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RESULTADOS

A Tabela 1 apresenta as características sociodemográficas da amostra estudada na PNS. 
A proporção de homens e mulheres foi similar àquela apurada na contagem populacional 
de 2010. Como esperado pelo modelo adotado de seleção amostral (cota por faixa etária), a 
distribuição por idade é diferente em relação à população, com inclusão proporcional maior 
de pessoas nas faixas etárias mais altas. As demais características sociodemográficas (raça/cor 
autorreferida e escolaridade) apresentaram distribuição similar aos dados censitários do 
município de Vitória apurados em 201014.

As características clínicas e laboratoriais da amostra da PNS são apresentadas na Tabela 2. 
Como esperado, as mulheres apresentaram menor (p < 0,05) peso e estatura, bem como 

Tabela 1. Características sociodemográficas da amostra Pesquisa Nacional de Saúde/Vitória, 
Espírito Santo, 2013.

 N
Masculino Feminino Todos

154 164 318

Faixa etária (anos)

 18 a 24 12 (7%) 15 (10%) 27 (8%)

 25 a 34 33 (20%) 33 (21%) 66 (21%)

 35 a 44 28 (17%) 26 (17%) 54 (17%)

 45 a 54 42 (26%) 35 (23%) 77 (24%)

 55 a 64 37 (23%) 34 (22%) 71 (22%)

 65 a 70 11 (7%) 12 (8%) 23 (7%)

Raça/Cor

 Brancos 66 (43%) 76 (46%) 142 (45%)

 Pretos 18 (12%) 15 (9%) 33 (10%)

 Pardos 68 (44%) 69 (42%) 137 (43%)

 Outros ou NR 2 (1%) 4 (2%) 6 (2%)

Escolaridade

 Fundamental 
(até 8 anos)

26 (17%) 37 (23%) 63 (20%)

 Médio (9 – 11 anos) 91 (59%) 88 (54%) 179 (56%)

 Superior 
(≥ 12 anos)

 36 (23%) 38 (23%) 74 (23%)

 Sem informação 1 (1%) 1 (1%) 2 (1%)

N: número de indivíduos; NR: não respondeu.
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valores mais baixos de creatinina, ácido úrico e pressão sistólica e valor mais alto da lipo-
proteína de alta densidade (HDL-c). As demais variáveis foram similares entre os sexos. 
Excesso de peso (IMC ≥ 25 kg/m2) foi encontrado em 63,3% (IC95% 58,0 – 68,6%) dos par-
ticipantes, dos quais 25,7% (IC95% 21,1 – 30,7%) apresentavam obesidade (IMC ≥ 30 kg/m2). 

Dos 111 hipertensos da amostra, 65 estavam em uso de anti-hipertensivos e 44 apresen-
tavam pressão arterial controlada (< 140/90 mmHg), com 68% de controle. Observou-se 
conhecimento (awareness) da presença de hipertensão em 64% dos hipertensos identifi-
cados na visita clínica. Assim, no universo de hipertensos da amostra, o controle pressó-
rico ficou próximo a 40%. Foram identificados 34 portadores de diabetes (prevalência de 
10,7%; IC95% 7,3 – 14,1%), dos quais 26 (76%) haviam relatado essa condição na entrevista 
domiciliar. Desses, 25 estavam em uso de medicação e 9 apresentavam glicemia controlada 
(≤ 125 mg/dL). Assim, o controle glicêmico ocorria em 36% dos portadores de diabetes 
em tratamento e abrangia apenas 26% do total dos doentes. Em relação ao colesterol total, 
detectou-se prevalência de 42,3% (IC95% 36,9 – 47,7%), sendo o relato dessa condição feito 
por apenas 43% dos portadores na entrevista. Apenas 29 estavam em uso de estatina, dos 
quais 23 apresentavam controle (< 200 mg/dL). Dos 289 indivíduos sem uso de estatina, 
havia 107 com colesterol total ≥ 200 mg/dL, sendo 29 com valores ≥ 240 mg/dL. Como a 

Tabela 2. Características clínicas e laboratoriais dos indivíduos estudados na Pesquisa Nacional 
de Saúde/Vitória, Espírito Santo, 2013.

Homens Mulheres Todos

N = 154 N = 164 N = 318

Idade (anos) 44,3 ± 14,2 45,1 ± 13,8 44,8 ± 13,9

Peso (kg) 80,8 ± 14,6 68,7 ± 27,3* 74,6 ± 15,3

Estatura (cm) 173,2 ± 7,1 158,8 ± 6,1* 165,8 ± 6,8

IMC (Kg/m2) 26,8 ± 5,2 27,4 ± 5,2 27,1 ± 5,2

PAS (mmHg) 125 ± 14 119 ± 17* 122 ± 16

PAD (mmHg) 76 ± 9 75 ± 9 76 ± 9

FC (bpm) 66 ± 10 69 ±10 68 ± 10

Glicemia (mg/dL) 97 ± 22 95 ± 28 96 ± 25

Creatinina (mg/dL) 0,92 ± 0,16 0,72 ± 0,15* 0,82 ± 0,16

Ácido úrico (mg/dL) 5,8 ± 1,2 4,6 ± 1,2* 5,2 ± 1,2

Colesterol (mg/dL) 188 ± 40 186 ± 28 187 ± 39

HDL-c (mg/dL) 44 ± 12 51 ± 12* 47 ± 12

Triglicerídeos (mg/dL) 136 ± 82 122 ± 56 129 ± 69

Os valores estão expressos em média ± desvio padrão. *p < 0,05 versus homens (teste t de Student); IMC: índice de 
massa corporal; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; FC: frequência cardíaca; HDL-c: 
lipoproteína de alta densidade. 
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frequência do uso de estatina entre os portadores de colesterol elevado foi baixa (21,3%), 
verificou-se que apenas 17% deles apresentavam controle desse fator de risco. 

A comparação de prevalências de fatores de risco por sexo nos dois inquéritos é apresen-
tada na Tabela 3. É interessante observar que, em relação à obesidade, a prevalência encon-
trada em mulheres foi maior na PNS, em que o IMC foi calculado a partir das medidas de 
peso e altura, do que no VIGITEL, no qual essas medidas foram autorreferidas. O colesterol 
elevado foi observado com maior frequência, tanto em homens quanto em mulheres, na PNS, 
o que certamente traduz o baixo conhecimento desse fator de risco pela população em geral.

A comparação entre as prevalências de fatores de risco apuradas no VIGITEL e na PNS 
2013 é mostrada na Figura 1. Como a amostra do VIGITEL foi mais robusta, composta de 
1.996 entrevistas telefônicas, as prevalências populacionais foram estimadas por meio de 
pesos de pós-estratificação por escolaridade, sexo e estrutura etária da população. Na PNS 
fez-se a estimativa da prevalência populacional a partir dos ajustes para a população de 
Vitória na faixa etária de 18 a 69 anos. O tabagismo foi autorreferido em ambos os inquéri-
tos por telefone (VIGITEL) e na entrevista domiciliar da PNS. Observa-se que as prevalên-
cias de tabagismo (8,2%; IC95% 6,7 – 9,7 versus 10,4%; IC95% 7,0 – 13,4%) e de hipertensão 
arterial (24,8%; IC95% 24,8 – 27,0% versus 27,2%; IC95% 21,8 – 32,5%) foram similares no 
VIGITEL e na PNS, respectivamente. Em relação à hipertensão, os dois inquéritos apre-
sentam prevalência global similar (27,9 versus 28,2%, respectivamente), porém tendência a 
serem diferentes em relação ao sexo (Tabela 3). Quanto ao diabetes, o VIGITEL apurou 
prevalência de 6,7% (IC95% 5,6 – 7,9%), valor inferior (χ2 = 23,0; p < 0,01) àquele da PNS 
(10,8%; IC95% 7,1 – 14,5%). Cabe ressaltar que a presença de diabetes foi autorreferida na 
entrevista da visita domiciliar por 9,3% (IC95% 6,2 – 12,6%) dos participantes da PNS. 

Tabela 3. Comparação das prevalências de fatores de risco cardiovascular no VIGITEL e na Pesquisa 
Nacional de Saúde no município de Vitória, Espírito Santo, 2013, por sexo.

 
VIGITEL PNS

Homens Mulheres Homens Mulheres

Hipertensão
21,1% 

(17,8 – 24,5)
27,9% 

(25,1 – 30,7)
28,6% 

(20,7 –36,5)
25,2% 

(20,0 – 30,5)

Diabetes
5,5% 

(3,9 – 7,1)
7,8% 

(6,2 – 9,4)
7,7% 

(3,0 – 12,34)
13,1% 

(7,6 – 18,6)

Obesidade
15,6% 

(12,4 – 18,7)
16,1% 

(13,3 – 18,8)
18,4% 

(11,62 – 25,2)
30,37% 

(22,8 – 37,9)

Tabagismo
10,2% 

(7,6 – 12,8)
6,5% 

(4,9 – 8,1)
10,3% 

(4,9 – 15,6)
8,9% 

(4,2 – 13,6)

Colesterol alto 
17,4% 

(14,4 – 20,5)
23,2% 

(20,6 – 25,9)
36,5% 

(28,1 – 44,9)
43,2% 

(35,0 – 51,3)

Os dados estão apresentados como proporções e ± intervalos de confiança de 95%. Consideraram-se obesidade o 
índice de massa corpórea ≥ 30 kg/m2 e colesterol alto ≥ 200 mg/dL. PNS: Pesquisa Nacional de Saúde.
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Diferenças marcantes nos dois inquéritos foram detectadas em relação à obesidade (IMC 
≥ 30 kg/m2) e ao colesterol elevado. Segundo o VIGITEL, a prevalência de obesidade foi de 
16,8% (IC95% 14,1 – 18,1%), enquanto o valor de 25,7% (IC95% 20,4 – 30,9%) foi apurado 
na PNS (Figura 1). Cabe observar que a maior discrepância entre os dois inquéritos foi detec-
tada em mulheres (Tabela 3), com a prevalência de obesidade aferida pelas medidas antropo-
métricas sendo praticamente duas vezes maior do que a apurada por entrevista telefônica.

A maior diferença foi encontrada em relação ao colesterol elevado, o qual foi referido 
por 20,6% (IC95% 18,6 – 22,6%) no VIGITEL e encontrado em 40,9% (IC95% 35,0 – 46,8%) 
dos participantes da PNS (Figura 1). Diferentemente do observado em relação à obesidade 
e à hipertensão, a diferença entre os dois inquéritos para o colesterol ocorreu tanto em 
homens como em mulheres (Tabela 3). A prevalência de colesterol elevado autorrelatado 
na PNS foi de apenas 18,2% (IC95% 14,0 – 22,4%), valor similar ao apurado no VIGITEL. 

DISCUSSÃO

O estudo apresenta as frequências de indicadores relativos ao risco cardiovascular (taba-
gismo, obesidade, hipertensão arterial, diabetes e colesterol total elevado) na população 

PNS: Pesquisa Nacional de Saúde.

Figura 1. Prevalências de fatores de risco cardiovascular no VIGITEL e na Pesquisa Nacional de 
Saúde na população adulta de Vitória, Espírito Santo, 2013.
Os dados são fornecidos como porcentagem e intervalo de confiança de 95%.
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de uma mesma cidade, Vitória, capital do Espírito Santo, segundo dados apurados em dois 
inquéritos que seguiram metodologias diferentes. No VIGITEL, todos os dados foram cole-
tados em entrevista telefônica, e no subestudo da PNS 2013, a coleta foi feita por questioná-
rio aplicado durante visita domiciliar, seguido de medidas e exames em ambiente clínico. 
Comparando-se os dois inquéritos, foram encontradas prevalências similares para tabagismo 
e hipertensão arterial. Para o diabetes houve tendência de maior prevalência na PNS. Para 
obesidade e colesterol elevado, entretanto as prevalências foram nitidamente maiores na 
PNS, ou seja, quando foram realizadas medidas objetivas desses parâmetros. No caso da obe-
sidade, a discrepância decorreu da prevalência menor em mulheres apurada no VIGITEL. 
Em relação ao colesterol alto, entretanto, a subinformação no VIGITEL ocorreu em ambos 
os sexos, sendo decorrente da baixa frequência de conhecimento dessa condição pela popu-
lação em geral, haja vista que a presença de colesterol autorreferido foi similar na entre-
vista telefônica (VIGITEL) e na entrevista domiciliar (PNS). Em relação ao diabetes, houve 
diferença amostral que não se confirmou após ajuste para a estrutura etária da população. 
Isso se deveu, entretanto, ao pequeno número de indivíduos incluídos na PNS, dificultando 
estabelecer, com poder estatístico adequado, prevalências inferiores a 10%

Os inquéritos populacionais são fundamentais para a obtenção de informações em saúde, 
agregando importância ao planejamento e às ações em saúde coletiva. A comparação entre 
os distintos inquéritos produz desafios metodológicos15,16. Na PNS/Vitória foi feita entrevista 
face a face, e no VIGITEL toda a coleta de dados foi obtida por telefone. Em geral, entrevis-
tas são tidas como padrão ouro na pesquisa epidemiológica, pois coletam informações com 
maior precisão sobre a realidade da saúde. Têm, entretanto, maior custo e apresentam difi-
culdades operacionais e logísticas não encontradas em inquéritos telefônicos16,17. Estes têm 
grande importância para a vigilância epidemiológica pela capacidade de monitorar fatores 
e comportamentos de risco de forma contínua, com periodicidade regular, além de serem 
extremamente ágeis e de baixo custo11,15,18.

A comparação de dados de prevalência em diferentes inquéritos é complexa em vista das 
diferenças metodológicas em relação à amostragem, às estratégias de coleta de dados e ao 
tempo de coleta de campo19. Mesmo quando se usam questionários e definições idênticas, 
diferenças encontradas podem estar relacionadas ao próprio entendimento das questões, uma 
vez que a presença do pesquisador pode melhorar a compreensão de perguntas formuladas, 
bem como das opções de respostas, podendo levar a achados mais próximos da realidade. 
Por outro lado, os levantamentos remotos (telefone, internet), por serem mais impessoais, 
podem ser mais adequados para o levantamento de temas sensíveis, como uso de álcool e 
outras drogas, por exemplo20. Visando à maior comparabilidade dos dados, apesar das dife-
renças metodológicas, o questionário da PNS para o módulo de estilo de vida, em geral, 
seguiu modelo semelhante ao inquérito telefônico adotado no VIGITEL, embora tenham 
sido introduzidas pequenas variações em algumas questões. Em relação à morbidade autor-
referida, entretanto, as perguntas e opções de resposta foram similares nos dois inquéritos.

Dos cinco indicadores avaliados com maior detalhe, foram identificadas estimativas 
semelhantes em três deles ao usar o intervalo de confiança para a estimativa populacional: 
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uso de tabaco e diagnóstico prévio de hipertensão e diabetes. É fácil entender a reproduti-
bilidade dos dados relativos ao uso de tabaco, uma vez que não há grande dificuldade para 
os indivíduos reportarem esse hábito em contato direto ou telefônico com o entrevistador. 
Em relação à hipertensão, a similaridade dos dados sugere cobertura diagnóstica adequada 
desse fator de risco em Vitória. Quanto ao diabetes, os dados de prevalência populacional 
são frágeis por conta do reduzido número amostral da PNS.

Como o diagnóstico de hipertensão é feito, em geral, na atenção primária, nossos dados 
indicam boa cobertura diagnóstica em Vitória. Resultado similar foi obtido em estudo que 
comparou inquéritos domiciliares (National Health Interview Survey — NHIS) e telefônicos 
(Behavioral Risk Factor Surveillance System — BRFSS) nos Estados Unidos21. Outro estudo 
realizado em Madri, Espanha, que investigou fatores de risco comportamentais, também 
mostrou semelhança entre os resultados obtidos em entrevistas telefônicas e face a face19. 
No Brasil, um estudo em Belo Horizonte também apontou semelhanças nos resultados do 
VIGITEL e do inquérito domiciliar22. Já o estudo comparativo IsaCAMP (Campinas, São 
Paulo) detectou diferenças nas estimativas de prevalência de hipertensão arterial e osteo-
porose em inquéritos telefônico e domiciliar23.

Na PNS/Brasil (2013) também se observaram discrepâncias entre dados referidos e medi-
dos de altura e peso, resultando em prevalências de obesidade em mulheres cerca de 20% mais 
elevadas com o uso de medidas24. Esse achado foi confirmado em nosso estudo, cabendo uma 
grande parte da diferença à subestimação do peso em mulheres. Já é conhecido que os dados 
relativos à altura são superestimados e os de peso, subestimados quando obtidos por autorre-
ferência, com consequente subestimação da prevalência de obesidade. Uma alternativa para 
essa situação foi apresentada em estudo realizado no Canadá, em que os dados foram coleta-
dos diretamente e também por autorreferência. Isso ajudou no desenvolvimento de fórmulas 
para a correção das prevalências obtidas em diferentes condições com base no nível de erro da 
medida25,26. Em nosso trabalho observamos boa concordância entre os valores de peso e esta-
tura autorreferidos na entrevista domiciliar e as medidas objetivas aferidas na clínica (dados 
não apresentados). Uma possível explicação para o fato seria que os participantes da PNS, ao 
serem entrevistados em domicílio, já sabiam que seriam analisados posteriormente na clínica, 
o que os levaria a reportar de forma mais adequada as medidas antropométricas reais.

O principal achado deste estudo é a subestimação da prevalência de dislipidemias autor-
referidas. Apesar de existirem vários tipos de dislipidemias, analisamos apenas os dados rela-
tivos ao colesterol total por ser o elemento de mais fácil compreensão pela população em 
geral. Como os valores da hipercolesterolemia autorrelatada no VIGITEL e na PNS foram 
similares, nossos dados indicam que a baixa prevalência de colesterol elevado relatada no 
VIGITEL pode decorrer da baixa cobertura diagnóstica desse fator de risco, o que indica-
ria falha na atenção primária. Esses dados corroboram um estudo realizado em 12 países 
da Europa (European Health Examination Survey Pilot Project) que mostrou subestimação na 
prevalência autorreferida de colesterol elevado tanto em homens quanto em mulheres, 
quando comparada com a medida direta desse parâmetro27. É importante lembrar que 
vários estudos, incluindo o BRFSS e o American Heart Association National Survey, usam os 



Prevalência de fatores de risco cardiovascular na população de Vitória segundo dados do VIGITEL e da Pesquisa Nacional de Saúde de 2013

11
REV BRAS EPIDEMIOL 2019; 22: E190015 

dados autorreferidos dos níveis de colesterol como uma ferramenta para reportar a pre-
valência de dislipidemia28,29. Nossos dados sugerem que essa conduta não seria adequada 
se aplicada à população brasileira. Adicionalmente, indicam a necessidade de intensificar 
esforços para melhorar o diagnóstico das dislipidemias, até porque a doença isquêmica car-
díaca, cuja incidência é fortemente associada às dislipidemias, é a principal causa de morte 
individual no Brasil. 

Uma das limitações deste estudo foram as diferenças nos métodos de amostragem e 
no tamanho das amostras dos dois inquéritos. Em vista do N amostral da PNS, o poder 
estatístico é relativamente baixo (da ordem de 70%) para detectar diferenças de prevalên-
cia inferiores a 5%. Além disso, parte da diferença encontrada em relação ao colesterol nos 
dois inquéritos pode se dever a diferentes pontos de corte para colesterol alto considerados 
pelos participantes do VIGITEL (autorreferido) e na PNS (≥ 200 mg/dL neste trabalho). 
Além disso, a dimensão reduzida da amostra da PNS limita subanálises por sexo e faixa etá-
ria. É possível que as discrepâncias entre diagnósticos (autorreferido e exame de sangue) 
sejam maiores nas faixas etárias mais jovens.

Portanto, nossos dados sugerem que, em condições de elevada cobertura diagnóstica, 
como no caso da hipertensão arterial, inquéritos telefônicos, como os aplicados no VIGITEL, 
mostram bons índices de desempenho na apuração de prevalências. Em relação à obesidade, 
nossos dados sugerem um viés de informação dessa variável no VIGITEL. A boa correlação 
entre os dados de peso e estatura relatados na entrevista domiciliar e as medidas efetuadas 
sugere que a presença do entrevistador inibe a subestimação do peso pelo entrevistado.

Não se pode descartar que algumas das diferenças entre os dois inquéritos também podem 
refletir diferenças de escolaridade e renda, já que a posse de telefone fixo na residência é um 
indicador social geralmente associado à população de maior escolaridade e renda, embora 
o uso de fatores de ponderação para essas variáveis no VIGITEL busque minimizar as dife-
renças entre a população com e sem telefone fixo residencial.

CONCLUSÃO

Os dados deste estudo permitem concluir que o VIGITEL detecta com boa acurácia a 
prevalência de tabagismo e hipertensão, mas subestima a prevalência de obesidade e, princi-
palmente, de dislipidemias. A discrepância em relação à obesidade se deve, provavelmente, 
ao viés de informação do peso no inquérito telefônico. Em relação ao colesterol, a princi-
pal causa seria a baixa cobertura diagnóstica dessa condição na população. Quanto ao dia-
betes, nossos dados exigem cautela, pois sua prevalência na população é baixa em compa-
ração aos outros fatores e uma tendência a maiores valores foi observada na PNS/Vitória. 
Tendo em vista o impacto do aumento do colesterol na incidência de doenças isquêmicas26,27, 
há necessidade de aumentar o diagnóstico precoce dessa condição, notadamente em adul-
tos jovens (< 45 anos), já que a doença isquêmica cardíaca é a principal causa individual de 
morte no Brasil.
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