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Sumário
As Doenças Crônicas Não Transmissíveis – DCNT - representam um dos principais 

desafios de saúde da atualidade, pois ameaçam a qualidade de vida de pessoas e 
apresentam grande impacto econômico. 

Estimativas da Organização Mundial de Saúde (OMS) mostram que as DCNT são 
responsáveis por 61% de todas as mortes ocorridas no mundo, ou seja, cerca de 35 
milhões de mortes em 2005¹. 

No Brasil e em Belo Horizonte as DCNT seguem padrão semelhante, e em 2007 foi 
o principal grupo de causas de óbito, destacando-se as doenças do aparelho circula-
tório (29,4%) e as neoplasias (15,4%)². Séries históricas de estatísticas de mortalidade 
disponíveis para as capitais dos estados brasileiros indicam que a proporção de mor-
tes por DCNT aumentou em mais de três vezes entre 1930 e 2006³.

De acordo com a OMS, um pequeno conjunto de fatores de risco responde pela 
grande maioria das mortes por DCNT e por fração substancial da carga de doenças 
devido a essas enfermidades. Dentre esses fatores, destacam-se o tabagismo, o con-
sumo excessivo de bebidas alcoólicas, a obesidade, as dislipidemias (determinadas 
principalmente pelo consumo excessivo de gorduras saturadas de origem animal), a 
ingestão insuficiente de frutas, legumes e verduras e a inatividade física¹.

Neste contexto, o Ministério da Saúde desenvolveu o VIGITEL – Vigilância de Fa-
tores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico –, que tem 
como objetivo monitorar a freqüência e a distribuição de fatores de risco e proteção 
para DCNT.  Com periodicidade anual, teve início em 2006 sob a responsabilidade da 
Secretaria de Vigilância em Saúde do Ministério da Saúde, em parceria com a Secreta-
ria de Gestão Estratégica e Participativa, contando com o suporte técnico do Núcleo 
de Pesquisas Epidemiológicas em Nutrição e Saúde da Universidade de São Paulo – 
Nupens/USP.

O VIGITEL é realizado por meio de entrevistas telefônicas nas 26 capitais dos esta-
dos brasileiros e no Distrito Federal, com base em amostras probabilísticas da popula-
ção adulta, residente em domicílios servidos por linhas fixas de telefone.

A cada ano, são entrevistados mais de 54.000 adultos (≥ 18 anos) para obter um 
perfil populacional brasileiro de fatores de risco para doenças crônicas. 

A amostra mínima para cada capital para estimar a freqüência de fatores de risco 
na população adulta foi de 2.000 indivíduos com idade igual ou maior que 18 anos 
(95% de confiança e erro máximo de 2%). 
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A amostragem foi desenvolvida em várias etapas, sendo elas: sorteio sistemático 
de 5.000 linhas telefônicas por cidade; re-sorteio e divisão em 25 réplicas de 200 linhas 
por cidade e identificação das linhas residenciais elegíveis (ativas); identificação dos 
indivíduos com idade maior ou igual a 18 anos residentes no domicílio e sorteio de um 
destes indivíduos para entrevista. 

Foram consideradas ligações sem resposta as linhas permanentemente ocupadas, 
com sinal de fax ou conectadas à secretária eletrônica, ou na impossibilidade de en-
contrar o indivíduo sorteado no domicílio após dez tentativas4.

O questionário do VIGITEL é composto por algumas variáveis, dentre elas demo-
gráficas, socioeconômicas, de tabagismo e consumo de bebidas alcoólicas, padrão de 
atividade física e alimentar, peso e altura auto-referidos, auto-avaliação de saúde e 
referência a diagnóstico médico anterior de algumas doenças e condições crônicas. 
As respostas ao questionário aplicado nas entrevistas foram registradas em computa-
dores no momento da mesma.

O número de adultos entrevistados em Belo Horizonte pelo VIGITEL, no período de 
2006-2010, é apresentado no Quadro 1. 

Para corrigir as probabilidades de seleção amostral em domicílios foram atribuídos 
pesos distintos a cada indivíduo, considerando o número de residentes e de linhas 
telefônicas, além da composição sociodemográfica da amostra e o número de indiví-
duos amostrados por cidade. 

Outras informações sobre o VIGITEL podem ser encontradas no link http://portal.
saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/vigitel_2010_preliminar_web.pdf

Quadro 1 - Entrevistas realizadas em Belo Horizonte. Vigitel, 2006-2010.
Ano Homens Mulheres Total

2006 782 1234 2016
2007 803 1207 2010
2008 799 1217 2016
2009 817 1194 2011
2010 789 1218 2007
Fonte: VIGITEL/SVS/SGEP/MS

Este boletim foi elaborado com o objetivo de divulgar estimativas de prevalência 
de morbidade referida e dos principais fatores de risco/proteção para DCNT, obtidas 
pelo VIGITEL em Belo Horizonte, no período de 2006 a 2010. 

Os fatores de risco/proteção para DCNT foram analisados segundo sexo. A análise de 
tendência foi realizada por meio da regressão de Poisson, sendo apontados os resulta-
dos que apresentaram tendência temporal estatisticamente significativos (p<0,05).

Por apresentarem alta prevalência, terem impacto no risco para doenças isquêmi-
cas e acidente vascular cerebral, além de serem modificáveis ou passíveis de controle, 
cada vez mais tem sido enfatizada a importância do controle do diabetes mellitus, da 
hipertensão arterial, da hiperlipidemia e da obesidade, da inatividade física e do uso 
do tabaco5.

Dentre os fatores de risco modificáveis, a hipertensão é a mais freqüente das DCNT 
e o principal fator de risco para complicações cardiovasculares, como o acidente vascu-
lar cerebral e o infarto agudo do miocárdio, além da doença renal crônica terminal5. 

A prevalência do diabetes vem mostrando um crescimento mundial, resultante, 
em grande parte, pelo envelhecimento da população, sedentarismo, alimentação ina-
dequada e aumento da obesidade5. Essa situação é preocupante, tendo em vista que 
o diabetes é um importante preditor de mortes prematuras e está associado com o 
aumento da mortalidade por doenças cardiovasculares.

O maior risco de doença cardíaca e acidente vascular encefálico também está asso-
ciado ao colesterol aumentado6.

Dessa forma, no Vigitel, foram avaliados os indivíduos que responderam às ques-
tões: “Algum médico já lhe disse que o(a) Sr.(a) tem pressão alta? E diabetes?”, no 
período de 2006 a 2010,  “E colesterol ou triglicérides elevado?”, de 2006 a 2009.

Em 2010, dentre as capitais pesquisadas, os maiores percentuais de adultos que re-
feriram diagnóstico médico de Hipertensão Arterial foram detectados no Rio de Janei-
ro (29,2%), Porto Alegre (25,5%), Belo Horizonte (25,5%), João Pessoa (25,4%), Recife 
(24,9%) e Vitória (24,5%). No sexo masculino, as maiores frequencias foram observadas 
no Distrito Federal (28,8%), Belo Horizonte (25,1%), e Recife (23,6%). 

Em Belo Horizonte, a prevalência de hipertensão arterial autorreferida apresentou, 
entre 2006 e 2010, aumento de 7,6% (prevalência de 23,7% para 25,5%). O aumento 
em homens (10,1% - prevalência de 22,8 para 25,1%) foi maior que em mulheres (5,3% 
- prevalência de 24,6% para 25,9%) (Tabela 1 e Figura 1).

A prevalência de diabetes autorreferida apresentou um incremento de 42,5% 
(p<0,05) (prevalência de 4,0% para 5,7%).  Em homens, este incremento atingiu 78,8% 
(prevalência de 3,3% para 5,9%), sendo menor em mulheres (aumento de 24,4%) (Ta-
bela 1 e Figura 1).

Estes achados são preocupantes e enfatizam a importância das ações de promoção 
e prevenção, além das assistenciais.

Em relação à dislipidemia, houve uma redução no período de 2006 a 2009 (período 
pesquisado no inquérito): de 16,8% para 14,1% (p<0,05), sendo maior no sexo mascu-
lino (25,2%) do que no feminino (9,3%) (Tabela 1 e Figura 1). 

Metodologia do boletim

RESULTADOS

Morbidade autorreferida:
Hipertensão arterial, Diabetes mellitus, Dislipidemias
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Um fator de risco modificável e que tem sido alvo de importantes programas de 
controle é o tabagismo. Estima-se que esse hábito seja a principal causa de morte 
evitável no mundo em função de sua atuação como precursor de diversas patologias 
e sua alta prevalência7. 

A Organização Mundial de Saúde estima que 70% dos cânceres de pulmão, 42% 
das doenças respiratórias crônicas e cerca de 10% das doenças do aparelho circulató-
rio têm como uma das causas o fumo8.

No VIGITEL, foi considerado fumante o indivíduo que respondeu positivamente à 
questão “O(a) sr(a) fuma?”; como fumante com consumo de 20 ou mais cigarros por 
dia, o indivíduo que respondeu fumar 20 ou mais cigarros: “Quantos cigarros o(a) sr(a) 
fuma por dia?” e como ex-fumante, o indivíduo não fumante que respondeu positiva-
mente à questão “O(a) sr(a) já fumou?”. 

Em 2010, Belo Horizonte foi a capital com a quinta maior prevalência de adultos 
fumantes (17,0%), após Rio Branco (20,0%), São Paulo (19,6%), Porto Alegre (19,5%) e 
Florianópolis (17,4%). 

O maior percentual de adultos que fumam 20 ou mais cigarros por dia foi encon-
trado em Porto Alegre: 9,0%; em segundo lugar, Rio Branco com 6,9%, seguido de 
Campo Grande com 6,8%, e Florianópolis com 6,6%. Belo Horizonte foi encontrada em 
décimo primeiro lugar, com um percentual de 3,8%.

Em Rio Branco foi encontrado o maior percentual de ex-fumantes (30,0%). Belo Ho-

Fatores de risco/proteção comportamentais para DCNT

Tabagismo

rizonte representou o sexto maior percentual de ex-fumantes em 2010. Entre os ho-
mens, as maiores frequencias de ex-fumantes foram observadas em Manaus (33,5%), 
Macapá (32,9%) e Belo Horizonte (30,9%) e entre as mulheres, em Rio Branco (29,5%), 
Macapá (24,2%) e Manaus (23,4%).

No período de 2006 a 2010, em Belo Horizonte, observou-se que houve uma re-
dução aparente da prevalência de fumantes no sexo masculino de 10,5% (21,9% para 
19,6%), enquanto em mulheres, houve aumento de 29,8% (11,4% para 14,8%). Apesar de 
não mostrar tendência estatisticamente significante, este achado é preocupante, apon-
tando o já conhecido aumento da prevalência de tabagismo em mulheres (Tabela 1). 

Da mesma forma, quanto ao percentual de fumantes com consumo de 20 ou mais 
cigarros por dia, houve redução de 22,4% considerando ambos os sexos. Esta diminui-
ção foi de 35,6% em homens, apesar de em mulheres ter havido um aumento de 3,6% 
(Tabela 1 e Figura 2). 

Nessa direção, o percentual de ex-fumantes aumentou em 9,6%, sendo, este incre-
mento de 19,8% no sexo masculino. Entretanto, em mulheres houve ligeira redução 
(3,6%) (Tabela 1 e Figura 2).

Apesar de não haver significância estatística em Belo Horizonte, a redução do ta-
bagismo segue tendência nacional2 e indica um resultado da política nacional anti-
tabaco, na qual destacam-se a proibição da propaganda de cigarros, as advertências 
sobre o risco de problemas nos maços do produto, a adesão à Convenção-Quadro do 
Controle do Tabaco em 2006. No entanto, os resultados apontam para a necessidade 
de ações educativas especificamente direcionadas à mulher.

Figura 1: Percentual de adultos que relataram morbidade autorreferida. VIGITEL, Belo Horizonte, 2006- 2010.

Figura 2: Percentual de adultos segundo hábito de tabagismo relatado. VIGITEL, Belo Horizonte, 2006-2010.
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Consumo alimentar

Atividade física

Já é conhecido que o consumo de frutas, legumes e verduras diminui o risco de 
mortalidade e reduz a ocorrência de doenças crônicas, tais como as doenças cardio-
vasculares, cerebrovasculares e alguns tipos de câncer9, bem como a alta ingestão de 
gorduras saturadas e ácidos graxos trans está ligada às doenças cardíacas10.

A OMS recomenda um consumo mínimo de pelo menos cinco porções diárias de 
frutas, legumes e verduras11.

Dessa forma, foi avaliado o consumo regular de frutas e hortaliças (consumo em 
cinco ou mais dias da semana de frutas, legumes e verduras) e o consumo recomenda-
do de frutas e hortaliças (consumo de cinco ou mais vezes por dia de frutas, legumes e 
verduras em cinco ou mais dias da semana). A série analisada inclui o período de 2008 a 
2010, uma vez que a partir de 2008 passou-se a incluir o consumo de suco de frutas.

Também foi avaliada a prevalência do consumo de carnes com gordura visível, 
do consumo de leite com teor integral de gordura, no período de 2007 a 2010. No 
mesmo período foi avaliado um padrão saudável que é o consumo de feijão cinco ou 
mais dias por semana.

Em 2010, o maior consumo regular de frutas e hortaliças foi observado no Distrito 
Federal (39,9%), seguido por Florianópolis (39,3%). Belo Horizonte foi a terceira capital 
com o maior percentual de consumo regular de frutas e hortaliças (37,7%). As maiores 
freqüências, entre homens, foram encontradas no Distrito Federal (34,3%), Florianópo-
lis (32,7%) e Natal (31,2%) e, entre mulheres, em Florianópolis (45,2%), Distrito Federal 
(44,8%) e Belo Horizonte (44,0%).

O consumo recomendado de frutas e hortaliças foi modesto na maioria das cidades 
estudadas. Para este marcador Belo Horizonte apresentou a terceira maior prevalên-
cia (24,5%), após Florianópolis e Distrito Federal (24,8%). O consumo recomendado de 
frutas e hortaliças tendeu a ser menos frequente no sexo masculino. As maiores fre-
quencias foram encontradas, entre homens, no Distrito Federal (23,7%), Belo Horizonte 
(20,6%) e Florianópolis (19,7%) e, entre mulheres, em Florianópolis (29,4%), Belo Hori-
zonte (27,8%) e Distrito Federal (25,8%).

Os maiores percentuais de consumo de carne com excesso de gordura, foram en-
contrados em Campo Grande (49,3%), Palmas (46,5%), Goiânia (44,2%), Cuiabá (44,0%) 
e Belo Horizonte (43,0%).  

Em relação ao consumo regular de feijão no Brasil, o mais alto percentual foi encon-
trado em Belo Horizonte (81,3%). Entre homens, as maiores frequencias foram encon-
tradas em Belo Horizonte (86,7%), Vitoria (85,1%) e Cuiabá (84,8%) e, entre mulheres, 
em Vitória (77,3%), Belo Horizonte (76,7%) e Cuiabá (75,4%).

No período de 2008 a 2010, época em que é possível uma análise de comparabilidade, 
verificou-se que as mulheres, em Belo Horizonte, apresentaram maior freqüência tanto no 
consumo regular quanto no recomendado de frutas e hortaliças. Quanto ao consumo regular, 
observou-se ligeira queda (2,3%). No consumo recomendado de frutas e hortaliças, houve um 
aumento de aproximadamente 13% na prevalência, em ambos os sexos  (Tabela 2 e Figura 3).

Quanto ao consumo de carnes com excesso de gordura, entre 2007 e 2010, anos 
comparáveis pela formulação da pergunta, também não foram observadas alterações 
importantes de sua prevalência. Entretanto, destaca-se que os homens apresentaram 
uma prevalência mais elevada que as mulheres em todos os anos. Já em relação ao 
consumo de leite integral, observou-se um aumento de 9,2% pelo sexo masculino 
(Tabela 2).

Pessoas insuficientemente ativas têm entre 20% e 30% de aumento do risco de 
todas as causas de mortalidade12, especialmente das doenças isquêmicas do coração, 
além de apresentarem maior risco de obesidade e sobrepeso7.

A atividade física regular reduz o risco de doença circulatória, inclusive hiperten-
são, diabetes, câncer de mama e de cólon, além de depressão6. 

A maneira como o espaço urbano é organizado pode influenciar, tanto positiva 
quanto negativamente, a prática de atividades físicas, de lazer e os meios de locomo-
ção utilizados. Entre os fatores determinantes para a prática de atividades físicas estão 
a baixa criminalidade e a existência e qualidade de calçadas, iluminação pública, se-
gurança no trânsito, transporte público e espaços que favoreçam a opção de ser ativo. 
Além disso, a prática de atividade física como meio de locomoção pode contribuir sig-
nificativamente para a saúde do ambiente com a redução da emissão dos poluentes6.

O VIGITEL considera como adultos que praticam atividade física no tempo livre 
(lazer), todos os indivíduos que praticam pelo menos 30 minutos diários de atividade 
física de intensidade leve ou moderada em cinco ou mais dias da semana, ou pelo me-
nos 20 minutos diários de atividade física de intensidade vigorosa em três ou mais dias 
da semana. Caminhada, caminhada em esteira, musculação, hidroginástica, ginástica 
em geral, natação, artes marciais, ciclismo e voleibol foram classificados como práticas 

Figura 3: Percentual de adultos segundo consumo de frutas e hortaliças relatado. VIGITEL, BH, 2008-2010.



10 Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico 11

de intensidade leve ou moderada; corrida, corrida em esteira, ginástica aeróbica, fute-
bol, basquetebol e tênis foram classificados como práticas de intensidade vigorosa. 

Em 2010, Belo Horizonte situou-se entre as capitais com as menores prevalências 
de prática de atividade física no lazer (13,5%). No sexo masculino, as menores frequen-
cias da atividade fisica suficiente no tempo livre ocorreram em Teresina (14,6%), Belo 
Horizonte (15,6%) e Rio Branco (16,2%) e, no sexo feminino, em Rio Branco (6,8%), Boa 
Vista (9,3%) e Salvador (9,5%).

A análise de tendência tanto da atividade quanto da inatividade física não mostrou 
alterações com significância estatística. No entanto, o período de 2006 a 2010, mos-
trou uma aparente tendência de redução da atividade física no tempo livre (15,1%) 
(Tabela 3 e Figura 4).

O Índice de Massa Corporal (IMC) é uma medida da adequação do acúmulo de 
tecidos13. Os riscos de doença cardíaca, acidente vascular encefálico (AVE) e diabetes 
aumentam consistentemente com o aumento de peso11. O IMC elevado também au-
menta os riscos de certos tipos de câncer6. 

Segundo Conde e Monteiro (2008), a obesidade está relacionada a ambientes ur-
banos, alimentos altamente processados e mudanças que reduzem o padrão do gasto 
energético das populações13. 

Considera-se com excesso de peso (sobrepeso), o indivíduo com Índice de Massa 
Corporal (IMC) ≥ 25kg/m2, e obesidade o indivíduo com IMC ≥ 30kg/m2. 

À exceção de Palmas, todas as capitais pesquisadas em 2010, incluindo o Distrito Federal, 
possuíam um percentual de sobrepeso em adultos variando de 40 a 50% da população. 

Figura 4: Percentual de adultos que relataram atividade física no lazer e inatividade física. 
VIGITEL, BH, 2006-2010.

Figura 5: Percentual de adultos com sobrepeso ou obesidade. VIGITEL, Belo Horizonte, 2006-2010.

Excesso de peso e Obesidade

Em Belo Horizonte, assim como no país2, extremamente preocupantes foram o alto 
percentual encontrado (quase metade da população) e o aumento verificado entre 
2006 e 2010 de 19,8% (p<0,05) da prevalência de sobrepeso. Este aumento foi de 8,3% 
em homens e bem maior em mulheres (34,5%, p<0,05). A obesidade apresentou um 
aumento percentual ainda maior de 47,7% (p<0,05), sendo também bem maior em 
mulheres (72,5%, p<0,05) que em homens (25,8%) (Tabela 3 e Figura 5).

As neoplasias representam a segunda causa de morte, após as doenças cardiovas-
culares. Existem intervenções custo-efetivas nas abordagens de prevenção e controle 
de câncer: prevenção primária, detecção precoce, tratamento e cuidados paliativos11. 
O diagnóstico precoce, estimulado por políticas de alerta para os primeiros sinais e 
sintomas, pode resultar em melhora da sobrevida, para os cânceres de mama, do colo 
do útero, de pele, de cavidade oral, colorretal, entre outros.

Com relação à detecção precoce, destaca-se a política de rastreamento do câncer 
de colo do útero com base no exame de Papanicolau, que ampliou a oferta desse 
exame a partir de 1998 na rede de serviços do SUS, e a recomendação do Ministério 
da Saúde, desde 2004, de realização do rastreamento de câncer de mama, baseado 
em exame clínico anual após os 40 anos de idade e em mamografia, a cada dois anos, 
entre os 50 e 69 anos de idade6. 

Avaliou-se, dessa forma, o percentual de mulheres (25 a 59 anos) que realizaram 
exame de citologia oncótica para câncer de colo do útero em algum momento e 
nos últimos três anos; o percentual de mulheres (50 a 69 anos) que realizaram exame 
de mamografia em algum momento e nos últimos dois anos e o percentual de adul-
tos que referem proteção contra a radiação ultravioleta, no período de 2007 a 2010.

Em 2010, o maior percentual de mulheres (50 a 69 anos) que realizaram mamo-
grafia em algum momento de suas vidas no Brasil, foi encontrado em Belo Horizonte 

Prevenção de câncer 
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(97,7%), Florianópolis (93,7%) e a seguir Curitiba com 93,6%. Em relação às que referem 
ter realizado exame de mamografia nos últimos dois anos foram observadas as maio-
res frequências em Vitoria (86,4%), Belo Horizonte (85,5%) e Florianópolis (82,1%).

Em Belo Horizonte, houve um aumento de 7,6% (p<0,05) no período de 2007 a 
2010 da realização da mamografia em algum momento da vida, e, quando questiona-
do sobre esta realização nos últimos 2 anos, o aumento foi de 11,0% (p<0,05)  (Tabela 
4 e Figura 6).

Houve também aumento (não significativo) da realização em algum momento da vida 
de citologia oncótica para cancer de colo do útero (2,1%), mas redução discreta quando 
questionado sobre esta realização nos últimos 2 anos (0,7%) (Tabela 4 e Figura 7).  

Já em relação à proteção contra raio UV, houve redução de 7,9%, sendo esta redu-
ção maior em mulheres (11,8%, p<0,05). No entanto, a prevalência da utilização de 
proteção contra raios UV ainda foi maior entre as mulheres que em homens durante 
todo o período  (Tabela 4 e Figura 6).

Figura 6: Percentual de adultos que relataram proteção contra raios UV, realização de mamografia em 
algum momento e nos últimos dois anos (mulheres). VIGITEL, Belo Horizonte, 2007-2010.

Figura 7: Percentual de mulheres que relataram realizar citologia oncótica para câncer de colo de útero
em algum momento e nos últimos dois anos. VIGITEL, Belo Horizonte, 2007-2010.

Figura 8: Percentual de adultos que relataram consumo abusivo de álcool e que relataram
dirigir após consumo abusivo de álcool. VIGITEL, Belo Horizonte, 2006-2010. 

No Brasil, o consumo de álcool tem sido associado às mortes por causas violentas 
e aos acidentes de trânsito6. Considerando a magnitude que os acidentes de trânsito 
vem assumindo, um importante marcador pesquisado pelo VIGITEL é a associação ál-
cool e direção. 

Em relação ao consumo prejudicial de álcool, foram avaliados o consumo abusivo 
de bebidas alcoólicas (consumo de cinco ou mais doses para homens ou quatro ou 
mais doses para mulher em uma única ocasião, pelo menos uma vez nos últimos 30 
dias) e a associação álcool e direção (adultos que referiram dirigir após consumir be-
bida alcoólica abusivamente). 

Em 2010, o maior percentual de consumo abusivo de álcool foi observado em Reci-
fe (25,2%). Em seguida, Aracaju (23,3%), São Luiz (22,2%), Natal (20,8%), Belém (20,8%), 
Vitória (20,7%) e Belo Horizonte (20,6%).

Em Belo Horizonte, o consumo abusivo de álcool, no período de 2006 a 2010, mos-
trou aumento de 6,5% para homens e redução de 1,5% em mulheres (Tabela 4 e Figura 
8). A prevalência entre os homens foi superior à prevalência entre as mulheres durante 
todo o período (Tabela 4). 

No período de 2007 a 2010, houve um declínio da prevalência da associação álcool 
e direção (de 37,9% em ambos os sexos-p<0,05- e de 39,7% em homens) (Tabela 4 e 
Figura 8), possivelmente como resposta à Lei Nº 11.705 de 19 de junho de 2008. No 
entanto, considerando os riscos gerados por essa associação, o esperado seria que 
esta prática não ocorresse. Este achado enfatiza a importância das ações educativas e 
de fiscalização no trânsito.

Consumo de bebidas alcoólicas
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A análise do VIGITEL permitiu verificar que a situação dos fatores de risco e de pro-
teção em Belo Horizonte são preocupantes, especialmente em relação à tendência de 
aumento estatisticamente significativo (p<0,05) do diabetes (total), sobrepeso (total 
e sexo feminino), obesidade (total e sexo feminino) e diminuição do uso de proteção 
contra raio UV em mulheres. 

Na direção oposta, observou-se uma redução estatisticamente significativa (p<0,05) 
das dislipidemias (total e sexo masculino), no período de 2006 a 2009. Em relação à ma-
mografia (2007 a 2009) houve um aumento de sua realização pelas mulheres de 50 a 
69 anos, indicando uma melhor acessibilidade.

Apesar de não terem apresentado significância estatística na análise de tendência, os 
demais achados, a seguir, mostraram um cenário pouco otimista, que poderá se confir-
mar em análises posteriores. 

Houve uma tendência de aparente aumento da hipertensão, ressaltando mais ainda a 
importância do estimulo à adoção de comportamentos saudáveis. Associado a este quadro, 
observou-se, ainda, uma piora da prevalência relacionada à atividade física no tempo livre.

Em relação ao consumo alimentar, as prevalências também não mostraram melho-
ra. Ao contrário - houve aumento do consumo de leite integral em homens e incre-
mento do consumo de carne com gordura pelas mulheres.

Quanto à prevenção do câncer, além da melhora de realização de mamografia (estatisti-
camente significante), houve também a da citologia oncótica. Entretanto, quanto à preven-
ção de câncer de pele com o uso de protetores contra UV, houve uma redução do seu uso.

Um achado altamente preocupante foi a associação da ingestão de bebida alcoó-
lica e direção. Campanhas educativas e ações de fiscalização têm sido desencadeadas 
pelos órgãos do trânsito e autoridades governamentais. Da mesma forma, a mídia tem 
efetuado divulgações importantes quanto à importância da adoção de comportamen-
tos adequados no trânsito. No entanto, esta alteração ainda representa um desafio 
para os vários setores da sociedade e terá êxito a partir do compartilhamento de várias 
ações intersetoriais.

Importante considerar que no “Projeto Vida no Trânsito”, do qual Belo Horizonte 
participa como uma das cinco capitais-piloto, estão previstas ações para coibir o hábi-
to de associar consumo de álcool e direção.

Apesar da redução dos ativos no tempo livre, houve diminuição da prevalência de 
fisicamente inativos e redução da prevalência de dislipidemias.

Chama atenção a redução da prevalência do tabagismo, possivelmente como re-
sultado das ações da politica nacional antitabaco e das desenvolvidas pela Secretaria 
Municipal de Saúde. Tal experiência reforça que êxitos são obtidos por meio de ações 
bem desenvolvidas (campanhas educativas, marketing, apoio, etc.). Entretanto, impor-
tante destacar que os resultados revelaram a necessidade do monitoramento sistemá-
tico da prevalência de tabagismo em mulheres e de ações especificamente voltadas 
para esta população.

A prevalência encontrada de morbidade referida e dos fatores de risco/proteção 
pelo VIGITEL apontam a relevância e a necessidade das ações intersetoriais de promo-
ção à saúde.

Essas informações poderão contribuir no planejamento de ações, orientar inter-
venções e políticas para a promoção da saúde, vigilância e prevenção dos fatores de 
risco para DANT no município. Dessa forma, ressalta-se a importância dos profissionais 
de saúde para incentivar e orientar a população quanto à adoção de comportamentos 
saudáveis, como a prática de atividades físicas disponíveis nas unidades de saúde e 
nas Academias da Cidade.

CONCLUSÃO RECOMENDAÇÕES
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TABELAS

Tabela 1 - Distribuição percentual de fatores de risco e proteção              para doenças crônicas em Belo Horizonte. Vigitel, 2006-2010.

Fator risco /
proteção Sexo

2006 2007 2008                          2008 2009 2010 variação 
percentual valor-p

% IC95% % IC95%    %    IC95% % IC95% % IC95%

Hipertensão 
arterial

masculino 22,8  (19,3-26,6) 20,8  (17,5-24,5) 20,2 (17,1-23,8) 21,4 (18,0-25,3) 25,1 (21,1-29,6) † 10,1 0.416     
feminino 24,6  (21,7-27,6) 25,6  (22,6-28,8) 28,2 (24,5-32,1) 28,3 (25,0-31,9) 25,9 (22,8-29,2) † 5,3 0.558      
ambos 23,7  (21,5-26,1) 23,4  (21,1-25,8) 24,5 (22,1-27,1) 25,1 (22,7-27,8) 25,5 (23,0-28,2) † 7,6 0.319     

Diabetes
masculino 3,3  (2,0-5,5) 4,5  (3,2-6,4) 4,3 (3,0-6,1) 4,3 (3,2-5,9) 5,9 (4,3-8,0) † 78,8 0.059     
feminino 4,5  (3,3-6,1) 5,6  (4,4-7,1) 5,5 (4,2-7,3) 5,1 (3,9-6,6) 5,6 (4,3-7,1) † 24,4 0.299     
ambos 4,0  (3,0-5,2) 5,1  (4,1-6,2) 5,0 (4,0-6,2) 4,7 (3,9-5,8) 5,7 (4,7-6,9) † 42,5 0.032     

Dislipidemias
masculino 15,1  (12,2-18,5) 14,5  (11,5-18,2) 12,1 (9,7-14,8) 11,3 (9,2-13,8) NA †† -25,2 0.050     
feminino 18,2  (15,7-21,1) 14,9  (12,8-17,2) 21,3 (16,2-27,5) 16,5 (14,2-19,1) NA †† -9,3 0.350     
ambos 16,8  (14,8-19,0) 14,7  (12,9-16,8) 17,0 (13,9-20,7) 14,1 (12,5-15,9) NA †† -16,1 0.048     

Fumantes
masculino 21,9  (18,1-26,2) 21,6  (17,5-26,3) 22,4  (18,2-27,3) 18,9 (14,9-23,8) 19,6 (15,2-24,8) † -10,5 0.467     
feminino 11,4  (9,3-14,0) 10,6  (8,6-13,0) 16,5  (11,4-23,3) 12,4 (9,7-15,6) 14,8 (11,9-18,3) † 29,8 0.090     
ambos 16,2 (14,1-18,7) 15,6 (13,4 - 18,2) 19,2  (15,7-23,3) 15,4 (13,0-18,2) 17,0 (14,3-20,0) † 4,9 0.690     

Ex-fumante
masculino 25,8  (22,2-29,7) 27,2  (23,4-31,5) 25,5 (21,9-29,4) 22,9 (19,5-26,8) 30,9 (26,5-35,8) † 19,8 0.090     
feminino 16,7  (14,3-19,4) 19,3  (16,5-22,5) 15,7 (13,2-18,6) 18,6 (15,7-22,0) 16,1 (13,7-18,8) † -3,6 0.743     
ambos 20,9 (18,7-23,2) 22,9  (20,6-25,5) 20,2 (18,0-22,6) 20,6 (18,3-23,1) 22,9 (20,4-25,6) † 9,6 0.237     

Fumam 20 ou 
mais cigarros/dia

masculino 7,3  (5,0-10,5) 7,3  (5,0-10,6) 9,2 (6,5-12,8) 5,0 (3,2-7,8) 4,7 (2,9-7,6) † -35,6 0.170     
feminino 2,8  (1,9-4,2) 2,6  (1,7-3,9) 6,9 (2,8-16,0) 3,3* (1,8-6,1) 2,9 (1,8-4,6) † 3,6 0.900     
ambos 4,9  (3,6-6,5) 4,7  (3,5-6,4) 7,9 (5,0-12,3) 4,1 (2,8-5,9) 3,8 (2,7-5,3) † -22,4 0.257     

FONTE: VIGITEL-MS/GEEPI/GVSI/SMSA-PBH   
* CV > 30%   
† variação percentual 2010-2006   
†† variação percentual 2009-2006   
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Fator risco /
proteção Sexo

2006 2007 2008                          2008 2009 2010 variação 
percentual valor-p

% IC95% % IC95%    %    IC95% % IC95% % IC95%
Frutas e hortaliças 
em 5 ou mais dias/
semana (consumo 

regular)

masculino NA NA 30,8 (26,4-35,5) 31,6 (27,0-36,6) 30,4 (26,1-35,0) ††† -1,3 0.905      

feminino NA NA 45,3 (40,3-50,4) 42,7 (38,9-46,5) 44,0 (40,2-47,7) ††† -2,9 0.669     

ambos NA NA 38,6 (35,4-42,0) 37,6 (34,6-40,7) 37,7 (34,8-40,7) ††† -2,3 0.684     

Frutas e hortaliças 
(5 ou mais porções/

dias) (consumo 
recomendado)

masculino NA NA 18,2 (14,6-22,4) 18,3 (14,4-22,9) 20,6 (16,9-24,7) ††† 13,2 0.403     

feminino NA NA 24,5 (21,2-28,3) 27,3 (24,2-30,7) 27,8 (24,7-31,2) ††† 13,5 0.187     

ambos NA NA 21,6 (19,2-24,3) 23,2 (20,7-25,9) 24,5 (22,1-27,1) ††† 13,4 0.123     

Carnes com excesso 
gordura

masculino NA 57,1  (52,2-61,8) 49,1 (44,3-54,0) 53,4 (47,9-58,8) 55,9 (50,7-60,9) †††† -2,1 0.736     
feminino NA 30,9  (27,4-34,6) 34,3 (29,0-40,1) 32,3 (28,6-36,3) 32,1 (28,5-36,0) †††† 3,9 0.647     
ambos NA 42,9  (39,8-46,1) 41,1 (37,5-44,9) 42,0 (38,7-45,4) 43,0 (39,8-46,3) †††† 0,2 0.964     

Leite integral
masculino NA 53,3  (48,3-58,3) 59,4 (54,5-64,0) 60,7 (55,2-65,9) 58,2 (53,0-63,3) †††† 9,2 0.184      
feminino NA 53,4  (49,6-57,2) 50,1 (44,8-55,4) 52,0 (48,0-55,9) 53,2 (49,3-57,1) †††† -0,4 0.941     
ambos NA 53,4  (50,3-56,5) 54,4 (50,6-58,1) 56,0 (52,7-59,2) 55,5 (52,3-58,7) †††† 3,9 0.345     

Feijão em 5 ou 
mais dias/semana 
(Consumo regular)

masculino NA 88,6 (85,4-91,1) 87,4 (83,6-90,3) 89,0 (86,5-91,1) 86,7 (83,1-89,7) †††† -2,1 0.407     
feminino NA 79,4 (76,3-82,1) 77,8 (72,5-82,3) 77,3 (73,8-80,4) 76,7 (73,1-80,0) †††† -3,4 0.256     
ambos NA 83,6 (81,4-85,6) 82,2 (78,8-85,1) 82,7 (80,4-84,8) 81,3 (78,8-83,7) †††† -2,8 0.167     

Tabela 2 - Distribuição percentual de fatores de risco e proteção              para doenças crônicas em Belo Horizonte. Vigitel, 2006-2010.

FONTE: VIGITEL-MS/GEEPI/GVSI/SMSA-PBH   
* CV > 30%   
††† variação percentual 2010-2008   
†††† variação percentual 2010-2007   
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Fator risco /
proteção Sexo

2006 2007 2008                          2008 2009 2010 variação 
percentual valor-p

% IC95% % IC95%    %    IC95% % IC95% % IC95%

Ati vidade fí sica 
sufi ciente no 
tempo livre

masculino 18,6  (15,3-22,6) 16,9  (13,6-20,7) 20,3 (16,5-24,7) 21,2 (16,5-26,8) 15,6 (12,5-19,4) † -16,1 0.237     
feminino 13,6  (11,5-16,0) 12,1  (9,9-14,7) 12,5 (10,3-15,1) 11,2 (9,4-13,3) 11,7 (9,5-14,4) † -14 0.269     
ambos 15,9  (14,0-18,1) 14,3  (12,3-16,5) 16,1 (13,9-18,6) 15,8 (13,3-18,6) 13,5 (11,6-15,7) † -15,1 0.108     

Fisicamente 
inati vos

masculino 15,0  (12,3-18,2) 13,5  (10,7-17,0) 17,3 (13,8-21,4) 17,5 (13,3-22,6) 13,3 (10,7-16,4) † -11,3 0.418     
feminino 10,5  (8,7-12,5) 9,7  (7,9-11,9) 15,0 (12,6-17,7) 12,7 (10,4-15,4) 10,7 (8,6-13,4) † 1,9 0.867     
ambos 12,6  (10,9-14,4) 11,5  (9,8-13,4) 16,0 (13,9-18,4) 14,9 (12,5-17,6) 11,9 (10,2-13,9) † -5,6 0.618     

Excesso peso 
(IMC>=25Kg/m2)

masculino 43,4  (38,8-48,0) 46,2  (41,3-51,2) 46,7 (41,9-51,6) 44,0 (38,7-49,5) 47,0 (42,0-52,2) † 8,3 0.293     
feminino 31,6  (28,2-35,2) 35,3  (31,5-39,2) 40,2 (34,4-46,4) 35,8 (32,2-39,6) 42,5 (38,5-46,6) † 34,5 0.000     
ambos 37,3  (34,5-40,2) 40,6  (37,5-43,8) 43,3 (39,5-47,2) 39,9 (36,7-43,2) 44,7 (41,5-48,0) † 19,8 0.001     

Obesidade 
(IMC>=30Kg/m2)

masculino 9,7  (7,3-12,7) 9,7  (7,3-12,6) 11,5 (8,5-15,3) 10,2 (7,6-13,5) 12,2 (9,5-15,6) † 25,8 0.219     
feminino 8,0  (6,3-10,2) 11,8  (9,2-15,0) 12,6 (9,9-16,0) 12,3 (10,2-14,8) 13,8 (10,9-17,2) † 72,5 0.001     
ambos 8,8  (7,3-10,6) 10,8  (9,0-12,9) 12,1 (10,0-14,5) 11,2 (9,5-13,3) 13,0 (11,0-15,4) † 47,7 0.002     

Tabela 3 - Distribuição percentual de fatores de risco e proteção              para doenças crônicas em Belo Horizonte. Vigitel, 2006-2010.

FONTE: VIGITEL-MS/GEEPI/GVSI/SMSA-PBH   
* CV > 30%   
† variação percentual 2010-2006   
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Fator risco /
proteção Sexo

2006 2007 2008   2009 2010 variação 
percentual valor-p

% IC95% % IC95%    %    IC95% % IC95% % IC95%

Realização de citologia oncóti ca 
para CA de colo do útero (25-59 
anos)

em algum 
momento

NA 86,7 (83,0-89,8) 88,4 (84,6 - 91,4) 90,9 (87,2-93,7) 88,5 (84,2-91,6) †††† 2,1 0.496     

nos últi mos 
2 anos

NA 82,6 (78,6-86,0) 83,2 (79,1-86,6) 82,8 (78,4-86,5) 82,0 (77,6-85,7) †††† -0,7 0.819     

Realização de mamografi a (50-
69 anos)

em algum 
momento

NA 90,8 (86,6-93,8) 95,4 (92,3-97,3) 94,9 (91,4-97,0) 97,7 (95,2-98,9) †††† 7,6 0.001     

nos últi mos 
2 anos

NA 77,0 (71,3-81,9) 84,3 (79,5-88,1) 82,6 (77,4-86,7) 85,5 (80,5-89,3) †††† 11,0 0.017     

Proteção contra raio UV
masculino NA 34,5  (30,2-39,0) 27,9 (23,9-32,2) 33,1 (28,5-38,0) 34,7 (30,0-39,7) †††† 0,6 0.962     
feminino NA 61,7  (57,8-65,6) 56,0 (50,6-61,3) 58,6 (54,6-62,5) 54,4 (50,5-58,3) †††† -11,8 0.010      
ambos NA 49,2  (46,1-52,3) 43,1 (39,6-46,7) 46,9 (43,6-50,2) 45,3 (42,2-48,5) †††† -7,9 0.085       

Consumo abusivo de álcool
masculino 27,8  (23,8-32,2) 30,7 (26,2-35,6) 30,7  (26,5-35,3) 32,3 (27,6-37,4) 29,6 (25,1-34,5) † 6,5 0.588     
feminino 13,2  (10,6-16,2) 10,3 (8,0-13,0) 12,4  (10,1-15,3) 13,6 (11,2-16,5) 13,0 (10,3-16,3) † -1,5 0.930     
ambos 19,9  (17,5-22,5) 19,6 17,1 - 22,4 20,9 (18,4-23,6) 22,2 (19,6-25,0) 20,6 (18,0-23,4) † 3,5 0.708     

Dirigiram após consumo abusi-
vo de bebidas alcoólicas

masculino NA 5,8  (4,0-8,2) 3,6 (2,4-5,3) 3,6 (2,6-5,1) 3,5 (2,5-5,0) †††† -39,7 0.053     
feminino NA * * * * * * * * NA
ambos NA 2,9  (2,1-4,1) 1,8 (1,2-2,6) 2,2 (1,5-3,0) 1,8 (1,3-2,5) †††† -37,9 0.046     

Tabela 4 - Distribuição percentual de fatores de risco e proteção              para doenças crônicas em Belo Horizonte. Vigitel, 2006-2010.

FONTE: VIGITEL-MS/GEEPI/GVSI/SMSA-PBH   
* CV > 30%   
† variação percentual 2010-2006   
†††† variação percentual 2010-2007   
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