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Resumo

O objetivo foi analisar as desigualdades econômica, racial e geográfica nos 
comportamentos de risco para doenças crônicas não transmissíveis dos adultos 
brasileiros. Estudo transversal realizado com os dados do Vigitel (Vigilância 
de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito 
Telefônico) de 2019. Os comportamentos de risco analisados foram tabagis-
mo, consumo abusivo de álcool, inatividade física, excesso de peso, consumo 
regular de refrigerante ou suco artificial e consumo não regular de frutas, le-
gumes e verduras. As desigualdades nos comportamentos de risco foram ava-
liadas considerando escolaridade e macrorregião de moradia dos brasileiros, 
por meio do índice de desigualdade absoluta (slope index of inequality – 
SII). Gráficos equiplots também foram construídos para melhor ilustrar as de-
sigualdades. Para todas as análises, foi utilizado o comando svy do Stata devi-
do à complexidade do processo amostral. Foram avaliados 52.395 indivíduos. 
Desigualdades importantes nos comportamentos de risco para doenças crôni-
cas não transmissíveis foram observadas: ter baixa escolaridade concentrou a 
grande maioria dos comportamentos de risco. Tabagismo e consumo de refri-
gerante foram mais observados na Macrorregião Sul do país. São necessárias 
políticas públicas que visem reduzir as desigualdades encontradas, permitindo 
a melhoria nos indicadores de saúde da população brasileira. 
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Introdução

O Brasil é um país que apresenta acentuadas desigualdades nos âmbitos regional, econômico, racial, 
de gênero e de saúde. Apesar das melhorias observadas em diversos aspectos da vida do brasileiro nos 
últimos anos, como aumento da expectativa de vida 1, melhora em indicadores de desnutrição infan-
til 2,3,4, diminuição da mortalidade materna 2 e diminuição da mortalidade prematura por doenças 
crônicas não transmissíveis (DCNT) 5,6, desigualdades ainda persistem e impactam negativamente as 
condições de vida da população.

Parte dessa desigualdade pode ser observada na distribuição das DCNT 7,8, visto que, apesar de 
serem as principais fontes de carga de doença no país, tais problemas afetam de modo diferente popu-
lações de baixa renda, em especial aquelas formadas por pretos e pardos 9. As DCNT, principalmente as 
doenças cardiovasculares e o câncer, são hoje as principais causas de mortes prematuras no Brasil 10,11. 

Uma forma de melhor compreender as desigualdades na distribuição das DCNT é entender as 
tendências e desigualdades nos principais fatores de risco associados a tais doenças, como o taba-
gismo, o consumo excessivo de álcool, a inatividade física e o consumo de alimentos considerados 
não saudáveis, uma vez que diferenças regionais, raciais e econômicas relacionadas a esses compor-
tamentos existem, fazendo que determinados subgrupos populacionais estejam em maior risco de 
desenvolver DCNT do que outros 11,12,13,14,15. Esse cenário de desigualdade nos comportamentos de 
risco para DCNT acarreta sobrecarga ao Sistema Único de Saúde (SUS) por elevar consideravelmente 
os gastos governamentais com a prevenção e o tratamento de tais doenças nos diferentes níveis de 
atenção do SUS 16.

Dessa forma, a análise das condições crônicas, de seus fatores de risco, bem como dos determi-
nantes sociais associados a ambos são de fundamental importância para melhor entendimento da 
distribuição das DCNT na população brasileira. Os inquéritos de saúde, sejam eles domiciliares ou 
telefônicos, desempenham papel essencial nessa perspectiva por auxiliar na vigilância em saúde por 
meio da investigação e do monitoramento das condições crônicas, ações priorizadas pelo Plano de 
Ações Estratégicas para o Enfrentamento das DCNT 2011-2022 e pela Política Nacional de Promoção 
da Saúde (PNPS) 17,18. 

Considerando que um dos objetivos da PNPS é a redução de todo e qualquer tipo de desigualdade 18  
e que os Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS), propostos pela Organização das Nações Unidas 
(ONU), alvitram melhor entendimento das desigualdades de cada país por meio da análise de dados 
de inquéritos nacionais estratificada por macrorregião geográfica, renda, etnia, gênero, entre outros 
aspectos 19, este estudo teve como objetivo analisar desigualdades econômica, demográfica, racial e 
geográfica nos comportamentos de risco para DCNT dos adultos residentes nas capitais brasileiras e 
no Distrito Federal no ano de 2019.

Métodos

Trata-se de um estudo transversal realizado com adultos com 18 anos ou mais de idade residentes nas 
capitais brasileiras e no Distrito Federal. Foram utilizados os dados do inquérito Vigilância de Fatores 
de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (Vigitel) realizado no ano de 2019. O 
Vigitel tem como objetivo monitorar a frequência e a distribuição dos principais determinantes das 
DCNT, e seu processo amostral visa obter, em cada uma das capitais dos 26 estados brasileiros e do 
Distrito Federal, amostras probabilísticas da população de adultos que residem em domicílios servi-
dos por, ao menos, uma linha telefônica fixa 20.

A primeira etapa da amostragem do Vigitel foi composta pelo sorteio das linhas telefônicas por 
cidade, obtidas pelo cadastro eletrônico de linhas residenciais fixas das empresas de telefonia. Nessa 
primeira etapa, foram sorteadas 197.600 linhas telefônicas. A segunda etapa se refere ao sorteio de 
um dos adultos residentes no domicílio sorteado. Essa etapa foi realizada após a identificação, entre 
as linhas sorteadas, das pessoas elegíveis para o sistema. Maiores informações sobre a metodologia do 
Vigitel podem ser encontradas no relatório final 20,21.

Para este trabalho, foram considerados como comportamento de risco para DCNT o tabagis-
mo, o consumo abusivo de álcool, a prática insuficiente de atividade física, o excesso de peso, o 
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consumo regular de refrigerante ou suco artificial e o consumo não regular de frutas, legumes e 
verduras. A escolha de tais fatores como indicadores de comportamento de risco dos indivíduos se 
deu pelo fato de serem amplamente associados a diferentes tipos de DCNT e à mortalidade precoce  
(< 70 anos) 14,22,23,24,25,26,27,28. 

O tabagismo foi avaliado por meio da pergunta: “Atualmente, o(a) Sr.(a) fuma?” obtendo como res-
posta as opções “sim, diariamente”, “sim, mas não diariamente” e “não”. Para as análises deste estudo, 
as primeiras duas opções foram unidas em uma única denominada “sim”, e a variável foi dicotomizada 
em “sim” e “não”. Para avaliar o consumo abusivo de álcool, foram utilizadas as seguintes questões para 
homens e mulheres, respectivamente: “Nos últimos 30 dias, o Sr. chegou a consumir cinco ou mais 
doses de bebida alcoólica em uma única ocasião? (cinco doses de bebida alcoólica seriam cinco latas 
de cerveja, cinco taças de vinho ou cinco doses de cachaça, uísque ou qualquer outra bebida alcoólica 
destilada)” e “Nos últimos 30 dias, a Sra. chegou a consumir quatro ou mais doses de bebida alcoólica 
em uma única ocasião? (quatro doses de bebida alcoólica seriam quatro latas de cerveja, quatro taças 
de vinho ou quatro doses de cachaça, uísque ou qualquer outra bebida alcoólica destilada)”. A variável 
prática insuficiente de atividade física foi avaliada considerando os domínios de deslocamento, traba-
lho e tempo livre, e foram classificados como inativos os indivíduos que não atingiram 150 minutos 
de atividade física por semana 29. 

Para o excesso de peso, foram considerados o peso e a altura autorreferidos e calculou-se o índice 
de massa corporal (IMC) pelo peso (em kg) dividido pela altura (em metros) ao quadrado. Foram clas-
sificados com excesso de peso os adultos (18-59 anos) com IMC ≥ 25 kg/m2 30 e os idosos (60 anos ou 
mais) com IMC ≥ 27kg/m2 31. Em relação ao consumo de refrigerante ou suco artificial, foi avaliada a 
frequência semanal de consumo por meio da pergunta “Em quantos dias da semana o(a) Sr.(a) costuma 
tomar refrigerante ou suco artificial?”. O consumo de refrigerante ou suco artificial em pelo menos 
cinco dias na semana foi classificado como regular.

Por fim, o consumo não recomendado de frutas, legumes e verduras foi avaliado a partir das 
seguintes perguntas: “Num dia comum, o(a) Sr.(a) come salada de alface e tomate ou salada de qualquer 
outra verdura ou legume cru?”; “Num dia comum, o(a) Sr.(a) come verdura ou legume cozido?”; “Num 
dia comum, quantos copos o(a) Sr.(a) toma de suco de frutas natural?”; e “Num dia comum, quantas 
vezes o(a) Sr.(a) come frutas?”. Neste estudo, o consumo de frutas, legumes e verduras foi considerado 
como não recomendado quando o consumo diário de frutas, suco de frutas, legumes e verduras cozi-
dos foi inferior a cinco vezes no dia 32. 

Características demográficas, econômicas, raciais e geográficas foram incluídas como variáveis 
independentes deste estudo. As características demográficas incluídas foram sexo (masculino, femi-
nino) e idade (coletada em anos completos e categorizada em 18-29, 30-39, 40-49, 50-59, 60 anos ou 
mais) dos entrevistados. Escolaridade em anos completos (nenhuma, 1-4, 5-8, 9-11, 12 ou mais) foi 
analisada como característica econômica, devido à ausência de informações de renda no questioná-
rio do Vigitel. Informações sobre cor da pele (branca, parda, preta) foi incluída como característica 
demográfica, enquanto a macrorregião de moradia (Nordeste, Norte, Centro-oeste, Sudeste, Sul) foi 
introduzida como característica geográfica deste estudo.

Foram apresentadas as frequências relativas de todas as variáveis incluídas no estudo com seus 
respectivos intervalos de 95% de confiança (IC95%), considerando o comando svy do Stata (https://
www.stata.com), devido à complexidade do processo amostral do Vigitel. As associações entre as 
variáveis independentes e os comportamentos de risco foram avaliadas pelo teste qui-quadrado de 
Pearson para heterogeneidade quando as variáveis independentes eram nominais e, para tendência 
linear, quando as variáveis eram ordinais, utilizando nível de 5% de significância e IC95%.

Análises ajustadas foram realizadas utilizando-se regressão de Poisson 33. Como cada variável 
independente se associou com, pelo menos, um comportamento de risco para DCNT a um nível de 
20% de significância, os modelos ajustados de cada variável independente incluíram todas as demais 
exposições. Por exemplo, quando a variável independente incluída no modelo foi sexo, houve ajuste 
para idade, cor da pele, escolaridade e macrorregião de moradia. Já quando a variável de exposição 
foi a idade, o modelo foi ajustado por sexo, cor da pele, escolaridade e macrorregião de moradia, e 
assim por diante. O objetivo da análise ajustada foi avaliar o quanto a associação entre cada variá-
vel dependente e os comportamentos de risco para DCNT era independente dos demais fatores  
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sociodemográficos incluídos na análise. Para os resultados da regressão de Poisson, foram apresenta-
das as prevalências ajustadas de cada desfecho.

Por fim, análises formais das desigualdades econômica e geográfica nos comportamentos de risco 
para DCNT foram avaliadas considerando, respectivamente, escolaridade e macrorregião de moradia 
dos entrevistados. Para medir tais desigualdades, foi utilizado o índice de desigualdade absoluta (slope 
index of inequality – SII), que representa uma medida absoluta de desigualdade obtida com base na 
regressão logística entre a variável dependente (comportamentos de risco) e a variável independente 
incluída no modelo; no caso deste estudo, escolaridade e macrorregião 34,35,36. Tal abordagem permite 
calcular a diferença nos comportamentos de risco entre os grupos extremos da variável de estratifica-
ção (mais favorecidos versus menos favorecidos), levando-se em consideração o tamanho da amostra 
em cada subgrupo da variável independente. Valores positivos no SII indicam prevalência do desfecho 
maior no grupo mais favorecido e valores negativos indicam prevalência do desfecho maior no grupo 
menos favorecido. Para ilustrar as desigualdades encontradas, equiplots foram criados.

Contudo o SII tem como limitação ser aplicado apenas para variáveis ordinais 37. Desse modo, 
no sentido de avaliar formalmente desigualdades geográficas a partir da variável macrorregião de 
moradia utilizando-se o SII, procedeu-se a ordenação dessa variável considerando o Índice de Desen-
volvimento Humano (IDH) médio de cada macrorregião. Para isso, o IDH de cada capital brasileira 
e do Distrito Federal do ano de 2010 foi coletado junto ao site do Instituto Brasileiro de Geografia 
e Estatística (http://cidades.ibge.gov.br). Com base no IDH, variável macrorregião de moradia foi 
ordenada com base no IDH médio de cada macrorregião para o ano de 2010, tendo as macrorre-
giões Norte e Sul em seus grupos extremos (Norte, IDH = 0,76; Nordeste, IDH = 0,76; Centro-oeste,  
IDH = 0,80; Sudeste, IDH = 0,81; Sul, IDH = 0,83).

Todas as análises foram realizadas no programa estatístico Stata versão 12.1. O Vigitel de 2019 foi 
aprovado pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa para Seres Humanos do Ministério da Saúde 
(CAAE no 65610017.1.0000.0008).

Resultados

Foram estudados 52.443 indivíduos cujas características estão apresentadas na Tabela 1. Obser-
va-se que a maioria dos participantes era do sexo feminino (54%) e de cor da pele branca (44,8%). 
Evidenciou-se também que menos de 10% da amostra era tabagista e cerca de um quinto dos indi-
víduos referiu consumo abusivo de álcool (18,8%). Mais da metade dos indivíduos estava acima do 
peso (52,6%), não praticava pelo menos 150 minutos de atividade física por semana (55,2%) e não  
consumia frutas, legumes e verduras regularmente (77,1%). Além disso, 15% deles referiu consumo 
regular de refrigerante.

Nas Tabelas 2 e 3 são observadas as prevalências brutas e ajustadas dos fatores comportamentais 
de risco, de acordo com as variáveis sociodemográficas estudadas. Após o ajuste para os fatores de 
confusão incluídos em cada modelo, a variável sexo esteve associada a todos os desfechos avaliados 
(p < 0,001). Indivíduos do sexo masculino apresentaram maiores prevalências de quase todos os com-
portamentos de risco para DCNT analisados. A única exceção foi para a variável prática insuficiente 
de atividade física, cuja prevalência foi maior no sexo feminino.

A variável faixa etária apresentou associação inversa com o consumo de álcool e refrigerante e 
com o consumo não regular de frutas, legumes e verduras, ou seja, quanto menor a idade dos entrevis-
tados, maiores as prevalências desses comportamentos (p < 0,001). No entanto a prática insuficiente 
de atividade física esteve diretamente associada à faixa etária (p < 0,001), indicando o grupo de idosos 
como os mais sedentários entre os indivíduos analisados. Em relação à associação do excesso de peso 
e idade, observou-se que os grupos extremos, representados pelos indivíduos com idade entre 18-29 
anos e pelos idosos, apresentaram menores prevalências para esse desfecho (Tabelas 2 e 3).

A cor da pele se mostrou associada ao consumo abusivo de álcool, ao excesso de peso e ao consumo 
não regular de frutas, legumes e verduras. Os entrevistados de cor de pele preta tiveram maiores pre-
valências de consumo abusivo de álcool (p < 0,001). Além disso, indivíduos pretos e pardos apresenta-
ram maiores prevalências de excesso de peso (p < 0,001) e de consumo não regular de frutas, legumes e 
verduras (p = 0,026). Quanto à escolaridade, observou-se que indivíduos com menor nível de escolari-
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Tabela 1

Características dos brasileiros estudados. Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito 
Telefônico (Vigitel), 2019 (n = 52.395). 

Variáveis % IC95%

Sexo

Masculino 46,0 45,0-46,9

Feminino 54,0 53,1-55,0

Faixa etária (anos)

18-29 26,7 25,8-27,7

30-39 20,4 19,6-21,3

40-49 18,4 17,7-19,1

50-59 16,2 15,6-16,8

60 ou mais 18,3 17,8-18,8

Cor da pele *

Branca 44,8 43,8-45,8

Parda 43,6 42,6-44,6

Preta 11,6 10,9-12,3

Escolaridade (anos completos)

Nenhuma 2,1 1,9-2,3

1-4 10,7 10,1-11,3

5-8 16,0 15,3-16,8

9-11 38,4 37,5-39,3

12 ou mais 32,8 31,9-33,7

Macrorregião

Nordeste 25,2 24,6-25,9

Norte 10,4 10,0-10,7

Centro-oeste 11,7 11,3-12,2

Sudeste 44,7 43,6-45,6

Sul 8,0 7,7-8,4

Tabagismo

Não 90,2 89,5-90,8

Sim 9,8 9,2-10,5

Consumo de álcool

Não 81,2 80,4-82,0

Sim 18,8 18,0-19,6

Prática insuficiente de atividade física

Não 55,2 54,3-56,1

Sim 44,8 43,9-45,7

Excesso de peso

Não 47,4 46,4-48,4

Sim 52,6 51,6-53,6

Consumo regular de refrigerante **

Não 85,0 84,2-85,7

Sim 15,0 14,3-15,8

Consumo não regular de frutas, legumes e verduras

Não 22,9 22,1-23,7

Sim 77,1 76,3-77,9

IC95%: intervalo de 95% de confiança. 
* Indivíduos de cor de pele amarela ou indígena não foram incluídos por representarem 2,2% da amostra; 
** Refrigerante ou suco artificial.
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Tabela 2

Prevalência de tabagismo, consumo de álcool e prática insuficiente de atividade física de acordo com sexo, faixa etária, cor da pele, escolaridade e 
macrorregião de moradia dos brasileiros estudados. Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico  
(Vigitel), 2019 (n = 52.395). 

Variáveis Tabagismo Consumo de álcool Prática insuficiente de atividade física

Bruta Ajustada Bruta Ajustada Bruta Ajustada

% 
(IC95%)

Valor 
de p

% 
(IC95%)

Valor 
de p

% 
(IC95%)

Valor 
de p

% 
(IC95%)

Valor 
de p

% 
(IC95%)

Valor 
de p

% 
(IC95%)

Valor 
de p

Sexo * < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001

Masculino 12,3 
(11,2-13,5)

11,5 
(10,4-12,7)

25,3 
(24,0-26,7)

24,6 
(23,3-26,0)

36,1 
(34,7-37,6)

36,3 
(34,8-37,7)

Feminino 7,7 
(7,1-8,4)

7,7 
(6,9-8,3)

13,3 
(12,4-14,2)

14,1 
(13,1-15,1)

52,2 
(51,0-53,4)

50,8 
(49,5-52,0)

Faixa etária 
(anos) **

0,001 0,569 < 0,001 
***

< 0,001 
***

< 0,001 
***

< 0,001 
***

18-29 9,0 
(7,6-10,4)

9,7 
(8,1-11,4)

27,1 
(25,1-29,1)

24,6 
(22,6-26,6)

35,9 
(33,8-37,9)

38,1 
(35,8-40,3)

30-39 8,5 
(7,0-10,0)

8,9 
(7,2-10,5)

23,4 
(21,4-25,5)

22,5 
(20,5-24,6)

39,9 
(37,5-42,2)

40,5 
(38,1-43,0)

40-49 10,1 
(8,6-11,7)

9,5 
(8,0-11,0)

18,3 
(16,7-20,0)

18,9 
(17,2-20,6)

42,5 
(40,4-44,6)

41,9 
(39,7-44,0)

50-59 12,8 
(11,3-14,3)

11,3 
(9,9-12,8)

14,3 
(12,9-15,6)

15,3 
(13,8-16,8)

46,6 
(44,6-48,6)

45,0 
(43,0-47,1)

60 ou mais 9,7 
(8,6-10,7)

7,9 
(7,0-9,0)

6,0 
(5,4-6,7)

7,2 
(6,4-8,1)

64,1 
(62,8-65,5)

59,2 
(57,6-60,8)

Cor da pele # 0,638 0,826 < 0,001 0,035 0,008 0,116

Branca 9,7 
(8,8-10,7)

9,6 
(8,6-10,6)

18,0 
(16,8-19,2)

18,5 
(17,3-19,8)

45,7 
(44,2-47,1)

44,9 
(43,5-46,4)

Parda 9,1 
(8,1-10,1)

9,3 
(8,3-10,3)

19,0 
(17,7-20,2)

18,8 
(17,5-20,0)

43,7 
(42,2-45,2)

44,0 
(42,5-45,5)

Preta 9,7 
(7,6-11,8)

9,5 
(7,5-11,6)

24,0 
(21,1-26,9)

22,2 
(19,6-24,8)

40,6 
(37,6-43,6)

42,1 
(39,1-45,2)

Escolaridade 
(anos com-
pletos) ##

< 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 
***

< 0,001 
***

Nenhuma 13,3 
(8,6-18,1)

12,8 
(7,8-18,0)

7,9 
(3,5-12,3)

12,5 
(5,5-19,4)

69,4 
(64,2-74,5)

54,9 
(49,6-60,2)

1-4 13,1 
(10,9-15,3)

13,2 
(10,4-15,9)

7,8 
(6,4-9,2)

12,1 
(9,5-14,6)

58,3 
(55,3-61,3)

49,3 
(46,4-52,1)

5-8 14,3

(12,3-16,4)

14,1

(11,8-16,4)

16,1

(14,0-18,1)

18,8

(16,3-21,3)

48,6

(46,0-51,2)

45,0 
(42,4-47,6)

9-11 9,5

(8,5-10,5)

9,3

(8,2-10,3)

20,0

(18,7-21,3)

18,1

(16,9-19,3)

43,4

(41,9-44,9)

45,6 
(44,0-47,1)

12 ou mais 6,7 
(5,9-7,6)

6,6 
(5,7-7,4)

23,1 
(21,6-24,6)

21,9 
(20,5-23,3)

38,6 
(37,0-40,2)

40,0 
(38,4-41,6)

(continua)
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Tabela 2 (continuação)

Variáveis Tabagismo Consumo de álcool Prática insuficiente de atividade física

Bruta Ajustada Bruta Ajustada Bruta Ajustada

% 
(IC95%)

Valor 
de p

% 
(IC95%)

Valor 
de p

% 
(IC95%)

Valor 
de p

% 
(IC95%)

Valor 
de p

% 
(IC95%)

Valor 
de p

% 
(IC95%)

Valor 
de p

Macrorregião ### < 0,001 < 0,001 0,002 0,070 0,073 0,004

Nordeste 6,7 
(5,6-7,8)

6,4 
(5,3-7,5)

16,7 
(15,3-18,0)

16,1 
(14,8-17,5)

45,2 
(43,5-46,9)

46,2 
(44,4-48,1)

Norte 6,3 
(5,7-7,0)

5,8 
(5,1-6,4)

19,0 
(17,9-20,0)

18,7 
(17,6-19,7)

45,8 
(44,6-47,0)

46,0 
(44,7-47,3)

Centro-oeste 10,5 
(8,8-12,2)

10,5 
(8,8-12,6)

21,8 
(20,0-23,7)

21,6 
(19,8-23,5)

42,5 
(40,4-44,6)

42,6 
(40,4-44,7)

Sudeste 11,9 
(10,7-13,2)

11,3 
(10,1-12,6)

18,8 
(17,3-20,4)

19,7 
(18,0-21,3)

45,2 
(43,3-47,0)

43,8 
(41,9-45,6)

Sul 12,5 
(11,2-13,8)

12,7 
(11,1-14,2)

16,6 
(15,0-18,2)

17,6 
(15,8-19,4)

42,8 
(40,9-44,8)

41,4 
(39,4-43,4)

IC95%: intervalo de 95% de confiança. 
* Ajustado por faixa etária, cor da pele, escolaridade e macrorregião de moradia do entrevistado; 
** Ajustado por sexo, cor da pele, escolaridade e macrorregião de moradia do entrevistado; 
*** Teste qui-quadrado para tendência linear; 
# Ajustado por sexo, faixa etária, escolaridade e macrorregião de moradia do entrevistado; 
## Ajustado por sexo, faixa etária, cor da pele e macrorregião de moradia do entrevistado; 
### Ajustado por sexo, faixa etária, cor da pele e escolaridade do entrevistado.

dade apresentaram maiores prevalências de tabagismo (p < 0,001), de prática insuficiente de atividade 
física (p < 0,001), de consumo regular de refrigerantes (p < 0,001) e de consumo não regular de frutas, 
legumes e verduras (p < 0,001). Por outro lado, indivíduos com maior nível de escolaridade tiveram as 
maiores frequências de consumo abusivo de álcool (p < 0,001) (Tabelas 2 e 3).

Por fim, evidenciaram-se diferenças nos comportamentos de risco para DCNT, de acordo com a 
macrorregião de moradia dos entrevistados. Indivíduos residentes nas macrorregiões Norte e Nor-
deste do país apresentaram as menores prevalências de tabagismo (p < 0,001), sendo que em ambas 
as macrorregiões menos de 10% dos entrevistados referiu tal prática. Ademais, as macrorregiões 
Norte e Nordeste também foram as que apresentaram as menores prevalências de consumo regular 
de refrigerante (p < 0,001). Por outro lado, a prevalência de prática insuficiente de atividade física e 
de consumo não regular de frutas, legumes e verduras foi menor nas macrorregiões Sul e Sudeste do 
país, independentemente dos fatores de confusão inseridos na análise (Tabelas 2 e 3).

Análises formais das desigualdades econômica e geográfica (Tabela 4; Figura 1), baseadas em 
medidas absolutas da prevalência entre os comportamentos de risco, evidenciaram que o tabagismo, a 
prática insuficiente de atividade física, o excesso de peso e o consumo não regular de frutas, legumes e 
verduras foram mais concentrados nos indivíduos não escolarizados. Chama atenção o fato de que, na 
variável prática insuficiente de atividade física, a diferença entre os grupos extremos de desigualdade 
(menos escolarizados versus mais escolarizados) foi de mais de 20 pontos percentuais (p.p.). Por fim, 
com relação à macrorregião de moradia, o tabagismo e o consumo regular de refrigerante foram mais 
concentrados naqueles que residiam na Macrorregião Sul do país, sendo que, para este último, com-
portamento a diferença entre os grupos extremos de desigualdade (Norte versus Sul) foi de mais de 
15p.p. Por outro lado, o consumo não regular de frutas, legumes e verduras esteve mais concentrado 
na Macrorregião Norte, com diferença de 10p.p. para a Macrorregião Sul.
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Tabela 3

Prevalência de excesso de peso, consumo regular de refrigerante, consumo não regular de frutas, legumes e verduras de acordo com sexo, faixa etária, 
cor da pele, escolaridade e macrorregião de moradia dos brasileiros estudados. Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por 
Inquérito Telefônico (Vigitel), 2019. 

Variáveis Excesso de peso Consumo regular de refrigerante * Consumo não regular de frutas, 
legumes e verduras

Bruta Ajustada Bruta Ajustada Bruta Ajustada

% 
(IC95%)

Valor 
de p

% 
(IC95%)

Valor 
de p

% 
(IC95%)

Valor 
de p

% 
(IC95%)

Valor 
de p

% 
(IC95%)

Valor 
de p

% 
(IC95%)

Valor 
de p

Sexo ** < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001

Masculino 54,9 
(53,3-56,5)

55,4 
(53,8-57,1)

18,3 
(16,9-19,6)

17,7 
(16,3-19,0)

81,6 
(80,5-82,8)

80,1 
(79,8-82,2)

Feminino 50,5 
(49,2-51,7)

50,3 
(48,9-51,6)

12,3 
(11,4-13,2)

13,2 
(12,2-14,2)

73,2 
(72,2-74,3)

73,6 
(72,5-74,7)

Faixa etária 
(anos) ***

< 0,001 < 0,001 < 0,001 # < 0,001 # < 0,001 # < 0,001 #

18-29 38,9 
(36,6-41,1)

38,8 
(36,5-41,1)

22,0 
(20,0-23,9)

23,5 
(21,3-25,8)

80,0 
(78,3-81,8)

81,3 
(79,5-83,1)

30-39 60,1 
(57,6-62,6)

60,1 
(57,5-62,8)

16,9 
(14,9-18,9)

17,8 
(15,6-20,0)

78,7 
(76,7-80,6)

79,9 
(77,8-81,9)

40-49 62,4 
(60,2-64,5)

62,8 
(60,6-65,0)

13,1 
(11,5-14,7)

13,6 
(11,9-15,3)

76,7 
(74,9-78,4)

76,5 
(74,7-78,3)

50-59 64,2 
(62,2-66,2)

64,3 
(62,2-66,4)

10,4 
(9,0-11,8)

10,0 
(8,7-11,4)

75,3 
(73,6-76,9)

75,9 
(72,2-75,6)

60 ou mais 43,5 
(42,0-45,0)

44,2 
(42,5-45,9)

8,9 
(7,9-9,9)

8,0 
(7,1-8,9)

73,1 
(71,9-74,3)

70,3 
(68,9-71,7)

Cor da pele ## < 0,001 < 0,001 0,010 0,817 < 0,001 0,026

Branca 50,1 
(48,5-51,7)

49,8 
(48,2-51,4)

16,0 
(14,7-17,3)

16,0 
(14,7-17,3)

73,7 
(72,4-75,0)

75,6 
(74,3-76,9)

Parda 55,0 
(53,5-56,5)

55,3 
(53,6-56,9)

14,0 
(12,8-15,2)

14,3 
(13,1-15,5)

79,6 
(78,5-80,7)

78,2 
(77,1-79,3)

Preta 54,5 
(51,1-57,9)

55,0 
(51,6-58,4)

17,8 
(15,2-20,4)

16,8 
(14,4-19,3)

80,0 
(77,6-82,4)

77,7 
(75,3-80,0)

Escolaridade 
(anos com-
pletos) ###

< 0,001 0,489 < 0,001 < 0,001 < 0,001 # < 0,001 #

Nenhuma 53,7 
(46,1-61,3)

54,9 
(46,7-63,0)

10,9 
(7,1-14,6)

18,3 
(10,8-25,8)

84,4 
(80,6-88,3)

89,9 
(84,6-95,2)

1-4 53,4 
(50,2-56,7)

50,8 
(47,2-54,5)

11,9 
(9,5-14,3)

17,8 
(13,7-21,9)

80,9 
(78,8-82,9)

84,6 
(82,0-87,3)

5-8 57,3 
(54,6-60,1)

55,1 
(52,1-58,1)

14,9 
(12,8-17,0)

18,3 
(15,6-21,1)

80,6 
(78,6-82,5)

81,8 
(79,6-84,0)

9-11 52,5 
(51,0-54,1)

52,9 
(51,3-54,5)

17,3 
(16,0-18,6)

16,6 
(15,3-17,8)

79,8 
(78,7-80,9)

78,7 
(77,5-79,8)

12 ou mais 50,3 
(48,7-52,0)

51,8 
(50,2-53,6)

13,8 
(12,5-15,1)

12,5 
(11,3-13,7)

70,5 
(69,0-72,0)

70,0 
(68,9-71,8)

(continua)
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Tabela 3 (continuação)

Variáveis Excesso de peso Consumo regular de refrigerante * Consumo não regular de frutas, 
legumes e verduras

Bruta Ajustada Bruta Ajustada Bruta Ajustada

% 
(IC95%)

Valor 
de p

% 
(IC95%)

Valor 
de p

% 
(IC95%)

Valor 
de p

% 
(IC95%)

Valor 
de p

% 
(IC95%)

Valor 
de p

% 
(IC95%)

Valor 
de p

Tabela 4

Desigualdades absolutas (índice de desigualdade absoluta – SII) nos comportamentos de risco de acordo com 
escolaridade e macrorregião. Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico 
(Vigitel), 2019 (n = 52.395). 

Coeficiente Erro padrão Valor de p

Escolaridade

Tabagismo -9,7 1,2 < 0,001

Consumo de álcool 16,1 1,4 < 0,001

Prática insuficiente de atividade física -22,5 1,7 < 0,001

Excesso de peso -7,0 1,9 < 0,001

Consumo regular de refrigerante * 0,5 1,4 0,719

Consumo não regular de frutas, legumes e verduras -15,3 1,5 < 0,001

Macrorregião

Tabagismo 9,1 1,0 < 0,001

Consumo de álcool -0,3 1,2 0,796

Prática insuficiente de atividade física -1,4 1,4 0,343

Excesso de peso -1,3 1,5 0,378

Consumo regular de refrigerante * 16,0 1,2 < 0,001

Consumo não regular de frutas, legumes e verduras -9,1 1,2 < 0,001

Nota: SII obtido com base na regressão logística entre a prevalência dos comportamentos de risco e escolaridade e 
macrorregião, utilizando como referência: nenhuma escolaridade e Macrorregião Nordeste. 
* Refrigerante ou suco artificial.

Macrorregião § 0,209 0,962 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001

Nordeste 55,3 
(53,5-57,1)

54,7 
(52,8-56,5)

11,6 
(10,3-12,9)

11,2 
(9,9-12,5)

80,6 
(79,2-82,0)

79,3 
(77,8-80,8)

Norte 51,8 
(50,5-53,1)

51,5 
(50,1-52,8)

7,6 
(6,9-8,3)

7,5 
(6,8-8,3)

80,9 
(80,0-81,9)

79,9 
(79,0-80,9)

Centro-oeste 52,6 
(50,3-54,8)

53,0 
(50,7-55,3)

16,0 
(14,2-17,7)

16,4 
(14,6-18,2)

73,3 
(71,5-75,1)

73,4 
(71,5-75,3)

Sudeste 52,5 
(50,6-54,5)

52,8 
(50,8-54,8)

19,2 
(17,6-20,7)

19,8 
(18,2-21,5)

76,0 
(74,5-77,5)

76,4 
(74,8-77,9)

Sul 52,0 
(49,9-54,0)

53,3 
(51,0-55,6)

18,8 
(17,1-20,5)

19,4 
(17,5-21,3)

72,0  
(70,3-73,7)

73,6 
(71,7-75,5)

IC95%: intervalo de 95% de confiança. 
* Refrigerante ou suco artificial; 
** Ajustado por faixa etária, cor da pele, escolaridade e macrorregião de moradia do entrevistado; 
*** Ajustado por sexo, cor da pele, escolaridade e macrorregião de moradia do entrevistado; 
# Teste qui-quadrado para tendência linear;  
## Ajustado por sexo, faixa etária, escolaridade e macrorregião de moradia do entrevistado; 
### Ajustado por sexo, faixa etária, cor da pele e macrorregião de moradia do entrevistado; 
§ Ajustado por sexo, faixa etária, cor da pele e escolaridade do entrevistado.
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Discussão

Este estudo mostrou que, para todos os fatores comportamentais de risco para DCNT analisados, há 
desigualdades econômicas, demográficas, raciais e geográficas importantes. Em geral, observou-se 
que homens, indivíduos mais jovens (idade entre 18-29 anos), pretos e pardos, e aqueles com baixa 
escolaridade apresentaram prevalências mais elevadas para a maioria dos fatores comportamentais de 
risco para DCNT aqui analisados. Ademais, a análise formal de desigualdade realizada neste estudo 
trouxe luz ao fato de que ter baixa escolaridade aumentou a prevalência de adoção de comportamen-
tos de riscos para as DCNT.

Figura 1

Desigualdades nos comportamentos de risco (%) de acordo com escolaridade e macrorregião. Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças 
Crônicas por Inquérito Telefônico (Vigitel), 2019 (n = 52.395).

* Refrigerante ou suco artificial.
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Este estudo apontou importantes desigualdades raciais nos fatores comportamentais, com pretos 
e pardos apresentando prevalências maiores para a maioria dos fatores comportamentais de risco 
para DCNT. As iniquidades em saúde se demonstram mais significativas quando analisadas levando 
em conta a cor de pele, em especial a preta. Não bastassem as inúmeras replicações de racismo estru-
tural 38 em diversos setores, como na educação, na segurança 39 e no trabalho, os comportamentos 
de risco também manifestam a desigualdade racial observada no país. Os indivíduos de cor de pele 
preta apresentam maior risco para certos comportamentos e hábitos alimentares mais desregrados, 
direcionando para um cenário menos favorável ao seu envelhecimento em comparação com aqueles 
de cor de pele branca, ao levar-se em conta indicadores sociodemográficos, condições de saúde ou até 
de acesso a serviços de saúde 40. Apesar das diferenças demográficas entre Brasil e Estados Unidos, os 
achados deste estudo convergem com outro trabalho que mostrou que indivíduos americanos adultos 
não cumprem as diretrizes alimentares, sendo nítidas as diferenças existentes entre cor e etnia 41. Por 
outro lado, adolescentes e jovens afro-americanos e hispânicos apresentaram menor probabilidade de 
comportamentos de risco do que os não hispânicos brancos 42.

Aspectos socioeconômicos podem potencializar os comportamentos de risco se considerarmos 
ainda as diferenças de renda existentes entre pretos e pardos quando comparados aos brancos, pois o 
status socioeconômico é um fator potencial do envolvimento em múltiplos riscos comportamentais 
43, favorecendo o uso de álcool e tabaco, alimentação inadequada e sobrepeso. Importante enfatizar 
também que idosos pretos e pardos possuem menos planos privados de saúde ou pagam os menores 
valores médios pelos mesmos, e cerca de 80% são usuários do SUS 44. As diferenças étnico-raciais tam-
bém interferem na educação; historicamente, os pretos, pardos e indígenas ainda têm dificuldades em 
acessar e permanecer na educação superior 45. Mas essa realidade tem sido modificada, havendo, nos 
últimos anos, uma ampliação considerável da participação de negros no ensino superior, tanto públi-
co como privado 46. O reconhecimento dessas diferenças e seus reflexos na educação de determinados 
grupos raciais são fundamentais para a conquista da redistribuição e da correção das injustiças 47. Isso 
reforça a necessidade de políticas de saúde voltadas à redução das iniquidades de acesso e tratamento 
de saúde. Como forma de minimizar desigualdades em saúde associadas a comportamentos de risco, 
é importante valorizar políticas afirmativas, ações nos diversos cenários e com vários atores para 
combate do racimo estrutural, bem como valorização e fortalecimento de preceitos da cultura de paz 
preconizados nos ODS 19 idealizados pela ONU.

Mesmo com a diminuição da prevalência de tabagismo em ambos os sexos, em todos os níveis de 
escolaridade e em quase todas as faixas etárias 48, os resultados deste estudo indicam que menor nível 
de escolaridade favorece comportamentos prejudiciais à saúde, o que influencia no maior consumo 
de alimentos não saudáveis, menor consumo de frutas, legumes e verduras 49 e excesso de peso 50. A 
menor escolaridade pode estar relacionada a dificuldades de acesso e compreensão das informações, 
bem como ao direcionamento do sujeito a hábitos não saudáveis por não ter a compreensão do que 
é danoso a sua saúde. Contudo o maior grau de escolaridade está vinculado a melhor renda 51, que, 
consequentemente, pode cooperar para se obter maior acesso a produtos cada vez mais industria-
lizados e com alto teor calórico 52. No Brasil, estudo recente com dados da Pesquisa de Orçamentos 
Familiares (POF) de 2008/2009 mostrou que alimentos ultraprocessados eram mais caros do que os in 
natura ou minimamente processados 53. No entanto estimativas sugerem que, desde o início dos anos 
2000, os alimentos ultraprocessados vêm se tornando mais baratos 54, o que pode facilitar o acesso 
de famílias de menor nível socioeconômico a esse tipo de alimento, cenário já evidenciado em nações 
desenvolvidas. Um estudo realizado na Bélgica mostrou que dietas baseadas em alimentos ultra-
processados são significativamente mais baratas do que dietas baseadas em alimentos in natura ou  
minimamente processados 55.

As desigualdades geográficas foram observadas em menor proporção neste estudo, porém des-
taca-se um maior número de indivíduos com prática insuficiente de atividade física nas macrorre-
giões Norte e Nordeste do país. Um estudo que utilizou dados da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) 
mostrou a existência de diferenças importantes na prática de atividade física no lazer, em que a baixa 
prevalência ocorreu na população mais velha residente na Macrorregião Norte 56. Tais achados evi-
denciam a importância de que políticas públicas de estímulo à atividade física sejam implementadas 
nas macrorregiões Norte e Nordeste do país, macrorregiões tradicionalmente menos desenvolvidas  
que as demais.
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Outro comportamento de risco mais frequente nas macrorregiões Norte e Nordeste foi o consu-
mo não regular de frutas, legumes e verduras. Apesar de os achados indicarem que o vínculo com essas 
macrorregiões possa estar associado às condições climáticas e ao acesso aos alimentos, é importante 
ressaltar que o consumo insuficiente de frutas no Brasil é quase democratizado em todas as macror-
regiões e grupos etários 57, embora evidências recentes sugiram aumento de tal prática 58. Diderichsen 
et al. 59 demonstram que as iniquidades no hábito de fumar e consumo de frutas, legumes e verduras 
são menos pronunciadas entre estados com IDH alto. Mas o tempo para a atividades físicas parece 
ser maior em estados mais urbanizados, com maior IDH. Também, as demandas físicas no trabalho 
são muito mais elevadas para homens em comparação às mulheres em locais com IDH médio. Desse 
modo, diante dos achados deste estudo, é necessário refletir sobre a capacidade estrutural para a 
prática de atividade física, pois, além de haver desigualdades entre as macrorregiões, há a iniquidades 
intrarregionais, tornando ainda mais complexas as ações de promoção à saúde.

Como desigualdade demográfica, este estudo apontou ainda que a população mais jovem é mais 
propensa a piores hábitos alimentares e maior consumo de álcool, mas pratica mais atividade física. 
Um artigo com dados da PNS de 2013, sugeriu que características como sexo masculino, jovens, cor 
de pele preta, com baixo poder socioeconômico e percepção ruim da saúde estão associadas a compor-
tamentos de risco, como baixo consumo de frutas, legumes e verduras, inatividade física, tabagismo 
e consumo de álcool 60. Werneck et al. 61 encontraram associação entre prática de atividade física 
e consumo semanal de álcool entre homens e mulheres e adultos jovens, sendo mais comum entre 
aqueles com maior escolaridade, baixo tempo de uso de TV e não fumantes. Maior escolaridade pode 
representar maior capacidade financeira, o que permite a essas pessoas o acesso a mais espaços que 
oferecem atividade física, assim como espaços para consumo de álcool 62. Ainda, o consumo de álcool 
pode acontecer como momento de socialização após a prática de esportes 63.

O fato de os homens terem apresentado maior prevalência de quase todos os comportamentos de 
risco, com exceção do sedentarismo, impacta na expectativa de vida deles que vivem menos do que 
as mulheres 64. Para compreender esses achados, é importante considerar as raízes da construção 
social dos modelos de masculinidades hegemônicos cristalizados por um predomínio da sociedade 
patriarcal, as quais são fundamentais para entendermos um pouco melhor essa prevalência de com-
portamentos de risco associados aos homens. Esses comportamentos influenciam e são influenciados 
por todo um imaginário simbólico coletivo social do homem que o impedem de cultivar a função 
essencial de autoconservação 65, materializando-se em menos cuidado de si e em menor procura dos 
serviços de saúde quando comparados às mulheres 66.

Como fortalezas desta pesquisa, destacamos que este é o primeiro estudo que avaliou desigualda-
des nos comportamentos de risco de uma amostra representativa de adultos residentes nas capitais 
brasileiras utilizando o SII, que é a medida mais utilizada na literatura epidemiológica e econômica 
para avaliar desigualdades 34. Além disso, este trabalho foi realizado com os dados mais recentes do 
Vigitel, que é realizado anualmente desde 2006.

Por outro lado, uma limitação do estudo é que a amostra do Vigitel se restringe aos indivíduos resi-
dentes nas capitais dos estados brasileiros e do Distrito Federal, e que possuem telefone fixo, serviço 
com menores coberturas nas macrorregiões Norte e Nordeste do país. Entretanto a atribuição de pesos 
amostrais aproxima a população estudada da população estimada para cada município estudado 21.  
Outra limitação está no fato de o SII, índice utilizado para avaliar formalmente as desigualdades, se 
aplicar apenas para variáveis ordinais 37, o que nos impediu de realizar as análises de desigualdade 
considerando a cor da pele. No entanto a ordenação da variável macrorregião de moradia com base 
no IDH médio de cada macrorregião para o ano de 2010 possibilitou analisar formalmente as desi-
gualdades geográficas dos fatores comportamentais de risco para DCNT. 

Em síntese, este estudo evidenciou desigualdades demográfica, econômica, racial e geográfica nos 
comportamentos de risco, o que coloca determinados grupos, como aqueles formados por homens, 
jovens, de baixa escolaridade e com cor de pele preta ao maior risco de desenvolvimento de DCNT e, 
consequentemente, mortalidade precoce. As desigualdades observadas em todos os comportamentos 
de risco dos brasileiros residentes nas capitais mostram a necessidade de políticas públicas e ações 
afirmativas que visem reduzir essas desigualdades, permitindo a melhoria nos indicadores de saúde 
da população brasileira.
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Abstract

This study analyzes the economic, racial, and geo-
graphic inequalities in risk behaviors for chronic 
non-communicable diseases of Brazilian adults. 
This is a cross-sectional study conducted with data 
from the 2019 Vigitel (Risk and Protective Fac-
tors Surveillance System for Chronic Nonco-
municable Diseases Through Telephone In-
terview). The analyzed risk behaviors were smok-
ing, alcohol abuse, physical inactivity, overweight, 
regular consumption of soft drinks or artificial 
juice drinks, and non-regular consumption of 
fruits, legumes, and vegetables. Inequalities in risk 
behaviors were assessed considering Brazilian’s 
schooling level and their dwelling region, via the 
slope index of inequality (SII). Equiplots graphs 
were also built to better illustrate the inequali-
ties. Stata svy command was used for all analyses 
due to the complexity of the sampling process. In 
total, 52,395 patients were evaluated. Significant 
inequalities in risk behaviors for chronic non-
communicable diseases were observed: most risk 
behaviors were concentrated in those with low 
schooling. Smoking and soft drinks consump-
tion were more observed in the Southern region of 
Brazil. Public policies are necessary to reduce the 
inequalities found, allowing for improvement in 
health indicators of the Brazilian population. 

Social Inequality; Ethnic Inequality; Risk Factors; 
Chronic Disease; Adult

Resumen

El objetivo fue analizar las desigualdades econó-
micas, raciales y geográficas en los comportamien-
tos de riesgo sobre las enfermedades crónicas no 
transmisibles entre los adultos brasileños. Estudio 
transversal, realizado con los datos de Vigitel (Vi-
gilancia de Factores de Riesgo y Protección 
para Enfermedades Crónicas No Transmi-
sibles por Entrevista Telefónica) 2019. Los 
comportamientos de riesgo analizados fueron el 
tabaquismo, el abuso del alcohol, la inactividad fí-
sica, el sobrepeso, el consumo habitual de refrescos 
o zumos artificiales y el consumo no habitual de 
frutas, verduras y legumbres. Las desigualdades 
en los comportamientos de riesgo se evaluaron te-
niendo en cuenta la educación y el macrorregión 
de residencia de los brasileños, mediante el índice 
de inequidad absoluto (slope index of inequality 
– SII). También se construyeron gráficos equiplot 
para ilustrar mejor las desigualdades. Para todos 
los análisis, se utilizó el comando svy de Stata de-
bido a la complejidad del proceso de muestreo. Se 
evaluó a un total de 52.395 personas. Se observa-
ron importantes desigualdades en los comporta-
mientos de riesgo para las enfermedades crónicas 
no transmisibles: tener un bajo nivel educativo 
concentró la gran mayoría de los comportamientos 
de riesgo. El tabaquismo y el consumo de refres-
cos se observaron más en la región Sur del país. Se 
necesitan políticas públicas para reducir las des-
igualdades encontradas, permitiendo la mejora de 
los indicadores de salud de la población brasileña. 

Inequidad Social; Inequidad Étnica; Factores de 
Riesgo; Enfermedad Crónica; Adulto
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