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Introdução

Resultados

Sumário
Entre as ações de vigilância das doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), destaca-

-se o monitoramento dos fatores de risco e proteção para as DCNT. O VIGITEL (Vigilância 
de fatores de risco e proteção para doenças crônicas por inquérito telefônico) é realiza-
do anualmente com o objetivo de monitorar a freqüência e distribuição desses fatores. 
Trata-se de um inquérito amostral realizado por telefone em residências que possuem ao 
menos um telefone fixo, com adultos maiores de 18 anos, realizado em todas as capitais e 
Distrito Federal pela Secretaria de Vigilância em Saúde/Ministério da Saúde. 

O boletim atual tem como objetivo analisar a distribuição dos fatores de risco e prote-
ção para as DCNT, em Belo Horizonte, em 2011, quando foram entrevistados 2.006 adul-
tos. A análise da série histórica 2006-2010 de Belo Horizonte foi divulgada anteriormente 
em boletim do “VIGITEL 2006-2010” (http://portalpbh.pbh.gov.br/pbh/ecp/files.do?evento=d
ownload&urlArqPlc=cartilha_vigitel.pdf).

Os indicadores selecionados foram avaliados segundo sexo, faixa etária e escolaridade. 
São apresentadas estimativas para a freqüência e respectivos intervalos de confiança. A 
avaliação da desigualdade, entre as diversas categorias, foi realizada por meio do cálculo 
da razão de prevalência, segundo modelo da Regressão de Poisson.

São apresentadas comparações para o município de Belo Horizonte, as demais capitais 
e o conjunto das capitais dos estados brasileiros e Distrito Federal, cujos resultados foram 
estatisticamente significativos (p<0,05). 

De acordo com a metodologia do VIGITEL, pelo menos 2.000 adultos maiores de 18 
anos devem ser entrevistados por capital. Em Belo Horizonte, a freqüência de entrevistas, 
no período de 2006 a 2011, variou de 2.006 a 2.016. Em 2011, 58,3% dos entrevistados 
foram do sexo feminino (Tabela 1). 

Tabela 1 - Entrevistas realizadas em Belo 
Horizonte. Vigitel, 2006-2011 

Ano Homens Mulheres Total 
2006 782 1234 2016 
2007 803 1207 2010 
2008 799 1217 2016 
2009 817 1194 2011 
2010 789 1218 2007 
2011 836 1170 2006 

Fonte: VIGITEL/SVS/SGEP/MS 
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A seguir, são apresentadas as frequências dos principais indicadores utilizados para o 
monitoramento dos fatores de risco e proteção para as DCNT.

Tabagismo

O tabagismo está associado à mortalidade por diversos tipos de câncer (pulmão, boca, 
laringe, faringe, esôfago, estômago, pâncreas, bexiga, rim, colo do útero e leucemia mie-
loide aguda), doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), doença coronariana, hiper-
tensão arterial e acidente vascular encefálico. Segundo a Organização Mundial da Saúde 
(OMS), é considerado a segunda causa de morte no mundo, apesar de ser evitável (WHO, 
2009). Não somente o fumante está sujeito à mortalidade por todas essas doenças, pois a 
exposição à fumaça de produtos de tabaco também coloca em risco a vida e saúde dos 
não fumantes (BRASIL, 2011a).

No Vigitel, foi considerado fumante o indivíduo que respondeu positivamente à ques-
tão “O(a) senhor(a) fuma?”, independentemente do número de cigarros, da freqüência e 
da duração do hábito de fumar; como ex-fumante,  o indivíduo não fumante que respon-
deu positivamente à questão “O(a) senhor(a) já fumou?”, independentemente do número 
de cigarros e da duração do hábito de fumar.

O cálculo do Percentual de fumantes com consumo de 20 ou mais cigarros por dia 
foi conforme resposta à questão: “Quantos cigarros o(a) senhor(a) fuma por dia?”. Percentu-
al de fumantes passivos no domicilio e no local de trabalho foi calculado com base em 
indivíduos não fumantes, conforme resposta às seguintes questões, respectivamente: “Al-
guma das pessoas que mora com o(a) senhor(a) costuma fumar dentro de casa?” e “Algum 
colega do trabalho costuma fumar no mesmo ambiente onde o(a) senhor(a) trabalha?”.

Em relação ao hábito de fumar, a prevalência em adultos maiores de 18 anos foi de 
15,6%, quinto maior percentual no conjunto das capitais. Verifica-se que o sexo masculino 
apresentou prevalência 1,7 vezes maior que o feminino. A faixa etária de maior preva-
lência foi a de 45 a 54 anos (23,6%). Observa-se ainda que menor escolaridade (oito ou 
menos anos de estudo) apresentou prevalência aproximadamente duas vezes maior que 
os demais estratos (Tabela 2). 

Quanto à informação sobre ex-fumante, observa-se que maiores de 45 anos apresen-
taram maior prevalência (esperado em função do acúmulo de experiência com o tabagis-
mo em faixas etárias mais elevadas). Da mesma forma que os dados nacionais, a menor 
escolaridade apresentou maior percentual de ex-fumantes (Tabela 2). 

O percentual de adultos que fumam 20 ou mais cigarros/dia foi de 3,9%. A prevalência 
em homens foi três vezes maior que em mulheres. O grupo com oito ou menos anos de 
estudo foi o que apresentou a maior prevalência (5,6%), sendo a diferença significativa 
com o estrato de 9 a 11 anos (Tabela 2). 

Outro importante indicador relacionado ao tabagismo foi o percentual de fumantes 
passivos no domicílio (12,8%) e no local de trabalho (14,9% dos adultos), maior no grupo 
de menor escolaridade e mais jovem.  Este último indicador mostrou que a prevalência 
em homens é três vezes maior que em mulheres e as faixas etárias mais jovens e pessoas 
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de menor escolaridade foram os que apresentaram maior percentual. Chamou atenção 
que o percentual de homens fumantes passivos no local de trabalho e de mulheres no 
domicilio aproximou-se do percentual de fumantes (Tabela 2). 

Em relação ao conjunto das capitais, Belo Horizonte apresentou o terceiro maior per-
centual de fumantes passivos no local de trabalho (BRASIL, 2012a) (Tabela 9). 

Excesso de peso e obesidade

Consumo alimentar

Mudanças comportamentais, principalmente alimentação inadequada e aumento da ina-
tividade física, são as principais causas do aumento na prevalência de obesidade (WHO, 2003).

Estudos apontam associação entre excesso de peso e os determinantes sociais, como 
escolaridade e renda (Sá & Moura, 2011). Em países de alta renda, como o Reino Unido 
e os Estados Unidos, o status socioeconômico mais baixo está associado a uma maior 
prevalência de obesidade. Em contraste, nos países de média e baixa renda, uma relação 
positiva entre o nível socioeconômico e obesidade em homens, mulheres e crianças tem 
sido observado (WHO, 2011).

A importância da obesidade não está relacionada somente enquanto doença per si, 
mas também pela associação com diabetes, especialmente o tipo 2, doenças cardiovas-
culares e hipertensão (Oliveira et al., 2010).

Foi considerado como excesso de peso, o indivíduo com Índice de Massa Corporal 
(IMC) ≥ 25 kg/m2 e obesidade, o indivíduo com Índice de Massa Corporal (IMC) ≥ 30 kg/
m2 (WHO 2000), ambos autorreferidos, conforme as questões: “O(a) senhor(a) sabe seu 
peso (mesmo que seja valor aproximado)?” e “O(a) senhor (a) sabe sua altura?”; 

O percentual de adultos com excesso de peso e obesidade foi de 45,3% e 14,2% dos 
adultos respectivamente. Segundo os resultados do Vigitel 2011, as faixas etárias mais 
altas apresentam maior percentual de excesso de peso e de obesidade. Chama a atenção 
a associação entre menor escolaridade e maior prevalência de obesidade, conforme já 
apontado por outros estudos (Sá & Moura, 2011) (Tabela 3).

A alimentação e nutrição são requisitos básicos para a promoção e a proteção da saú-
de. No entanto, observa-se a adoção de modos de se alimentar pouco saudáveis, como 
a adesão a um padrão de dieta rica em alimentos com alta densidade energética e baixa 
concentração de nutrientes, o aumento do consumo de alimentos ultra-processados e o 
consumo excessivo de nutrientes como sódio, gorduras e açúcar. Este hábito, aliado ao 
declínio do nível de atividade física, tem relação direta com o aumento do sobrepeso, da 
obesidade e demais doenças crônicas, como o diabetes e a hipertensão, observadas nas 
últimas décadas (BRASIL, 2012b).

Foi considerado consumo regular de frutas e de hortaliças o consumo em cinco ou 
mais dias da semana de frutas e de hortaliças, estimado a partir de respostas às questões: 
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Tabela 3 

 

“Em quantos dias da semana o (a) senhor (a) costuma comer frutas?”, “Em quantos dias da 
semana o(a) senhor(a) costuma tomar suco de frutas natural?” e “Em quantos dias da sema-
na o(a) senhor(a) costuma comer pelo menos um tipo de verdura ou legume (alface, toma-
te, couve, cenoura, chuchu, berinjela, abobrinha – não vale batata, mandioca ou inhame)?”.

O consumo recomendado de frutas e de hortaliças considerou o consumo de cinco 
ou mais vezes por dia, em cinco ou mais dias da semana, de frutas e hortaliças, como 
proxy do consumo recomendado de cinco porções diárias. Para o cálculo de frutas e suco 
de frutas, considera-se cada fruta ou cada suco de fruta como equivalente a uma porção, 
limitando-se em três o número máximo de porções diárias computado para frutas e em 
um o número máximo computado para sucos. No caso de hortaliças, computa-se um 
número máximo de quatro porções diárias, situação dos indivíduos que informam o há-
bito de consumir hortaliças cruas no almoço e no jantar e hortaliças cozidas também no 
almoço e no jantar, conforme a combinação das questões acima citadas com as seguin-
tes: “Em quantos dias da semana o(a) senhor(a) costuma comer salada de alface e tomate 
ou salada de qualquer outra verdura ou legume cru?”, “Em quantos dias da semana, o(a) 
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senhor(a) costuma comer verdura ou legume cozido junto com a comida ou na sopa, 
como, por exemplo, couve, cenoura, chuchu, berinjela, abobrinha, sem contar batata, 
mandioca ou inhame?”, “Num dia comum, o(a) senhor(a) come este tipo de salada?”, “Num 
dia comum, o(a) senhor(a) come verdura ou legume cozido?”, “Num dia comum, quantas 
copos o(a) senhor(a) toma de suco de frutas natural?” e “Num dia comum, quantas vezes 
o(a) senhor(a) come frutas?”.

Para o indicador consumo de carnes com gordura visível, considerou-se resposta po-
sitiva à questão “Quando o(a) senhor(a) come carne vermelha com gordura, o(a) senhor(a) 
costuma comer também a gordura?” ou “Quando o(a) senhor(a) come frango/galinha 
com pele, o(a) Sr(a) costuma comer também a pele?”.

Foi considerado consumo de leite com teor integral de gordura, a resposta à questão 
“Quando o senhor(a) toma leite, que tipo de leite costuma tomar?” (indivíduos que refe-
riram consumir ambos os tipos de leite ou que desconheciam o tipo consumido foram 
também incluídos). Considerando-se a frequência mínima de uma vez na semana, dada 
pela questão: “Em quantos dias da semana o(a) senhor(a) costuma tomar leite?”.

Na composição do indicador de consumo regular de refrigerante ou suco artificial, 
foram consideradas as respostas “cinco a seis dias por semana” e “todos os dias (inclusive 
sábado e domingo)” para a pergunta: “Em quantos dias da semana o(a) senhor(a) costuma 
tomar refrigerante ou suco artificial?”, independentemente da quantidade e do tipo.

Consumo de feijão em cinco ou mais dias por semana considerou-se resposta à 
questão “Em quantos dias da semana o(a) senhor(a) costuma comer feijão?”.

Apesar de Belo Horizonte apresentar, entre as capitais, o terceiro maior percentual de 
consumo regular de frutas e hortaliças e o segundo melhor de consumo recomenda-
do, pouco mais de um terço da população adulta residente em Belo Horizonte (37,4%) 
alimenta-se regularmente de frutas e hortaliças e em menos de um quarto (24,3%), o con-
sumo é o recomendado (Tabela 4). Em relação ao conjunto das capitais, houve diferença 
estatisticamente significativa para o total da população e para o sexo feminino (Tabela 9).

Observa-se ainda um alto consumo de carnes com excesso de gordura, consumo de leite 
integral e regular de refrigerantes (42,3%, 57,8% e 32,3%, respectivamente) (Tabela 4).  O per-
centual de consumo de feijão (83,7%) foi o segundo maior entre as capitais (BRASIL, 2012a). 

Em relação ao conjunto das capitais, o maior consumo de feijão e de carne com gordu-
ra aparente apresentou diferença estatisticamente significante (Tabela 9).

O consumo alimentar saudável, no geral, foi melhor em mulheres, em faixas etárias 
mais altas e por indivíduos de maior escolaridade. Dessa forma, a freqüência de consumo 
regular e recomendado de frutas e hortaliças foi maior em mulheres, em faixas etárias 
mais altas e por indivíduos de maior escolaridade; e o consumo de carne com excesso de 
gordura, leite integral, consumo regular de refrigerante foi maior em homens, em faixas 
etárias mais jovens e em indivíduos com menor escolaridade. Quanto ao consumo regu-
lar de feijão, este foi maior em homens e em indivíduos de menor escolaridade.
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Atividade física

Segundo a Organização Mundial de Saúde (WHO, 2010a), a inatividade física é consi-
derada o quarto fator de risco de mortalidade mais importante no mundo, influenciando 
consideravelmente na prevalência de DCNT.

Para adultos na faixa etária de 18 a 64 anos, é recomendado o acúmulo de no míni-
mo 150 minutos semanais de atividade física aeróbica moderada ou de 75 minutos de 
atividade física aeróbica vigorosa por semana ou ainda uma combinação equivalente de 
atividades moderadas e vigorosas. Essas atividades podem ser praticadas em sessões de 
no mínimo 10 minutos de duração (WHO, 2010a).

O cálculo do indicador prática de atividade física suficiente no tempo livre passa a 
ser, a partir de 2011, o número de indivíduos que praticam pelo menos 150 minutos se-
manais de atividade física de intensidade leve ou moderada, ou pelo menos 75 minutos 
semanais de atividade física de intensidade vigorosa/número de indivíduos entrevistados, 
sem estipular um número mínimo de dias na semana para a prática da atividade física. 
Atividade com duração inferior a 10 minutos não é considerada para efeito do cálculo da 
soma diária de minutos despendidos pelo indivíduo com exercícios físicos (HASKELL et 
al, 2007; WHO, 2011b). Este indicador é estimado a partir das questões: “Nos últimos três 
meses, o(a) senhor(a) praticou algum tipo de exercício físico ou esporte?”, “Qual o tipo 
principal de exercício físico ou esporte que o(a) senhor(a) praticou?”, “O(a) senhor(a) prati-
ca o exercício pelo menos uma vez por semana?’’, “Quantos dias por semana o(a) senhor(a) 
costuma praticar exercício físico ou esporte?” e “No dia que o(a) senhor(a) pratica exercício 
ou esporte, quanto tempo dura esta atividade?”.

A prática de atividade física no deslocamento refere-se ao deslocamento para o tra-
balho ou escola de bicicleta ou caminhando e que despendem pelo menos 30 minutos 
diários no percurso de ida e volta. São consideradas as questões sobre deslocamento para 
trabalho e/ou curso e/ou escola, conforme as seguintes questões: “Para ir ou voltar ao seu 
trabalho, faz algum trajeto a pé ou de bicicleta?”, “Quanto tempo o(a) senhor(a) gasta para 
ir e voltar neste trajeto (a pé ou de bicicleta)?”, “Atualmente, o(a) senhor(a) está frequentan-
do algum curso/escola ou leva alguém em algum curso/escola?” e “Para ir ou voltar a este 
curso ou escola, faz algum trajeto a pé ou de bicicleta?”.

O indicador assistir televisão por três ou mais horas por dia é construído com base 
na resposta dada para a questão “Em média, quantas horas por dia o(a) senhor(a) costuma 
ficar assistindo televisão?”.

A freqüência de adultos que praticam atividade física suficiente no tempo livre foi de 
apenas 35,0%, sendo menor ainda em mulheres (25,0%) e nos de menor escolaridade 
(30,0%); o deslocamento para o trabalho ou escola foi de apenas 15,1%. A prevalência do 
hábito de assistir televisão por três ou mais horas por dia foi de 27,3% (Tabela 5).

Em relação à atividade física suficiente no tempo livre, Belo Horizonte apresentou 
maior percentual que o conjunto das capitais (Tabela 9).
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Tabela 5

 

Consumo abusivo de bebidas alcoólicas

O uso abusivo do álcool é um dos quatro importantes fatores de risco modificáveis 
para DCNT (WHO, 2010b). 

As consequências do consumo excessivo de bebidas alcoólicas estão relacionadas às 
doenças cardiovasculares, neoplasias, doenças hepáticas, transtornos mentais e compor-
tamentais, absenteísmo, acidentes de trabalho e de transporte, agressões, homicídios, sui-
cídios. (Malta et al., 2009; WHO, 2011b) 

Considerou-se como consumo abusivo de bebidas alcoólicas cinco ou mais doses 
(homem) ou quatro ou mais doses (mulher) em uma única ocasião, pelo menos uma 
vez nos últimos 30 dias, ou seja, a resposta sim à questão “Nos últimos 30 dias, o senhor 
chegou a consumir cinco e mais doses de bebida alcoólica em uma única ocasião?”, para 
homens, ou “Nos últimos 30 dias, a senhora chegou a consumir quatro ou mais doses de 
bebida alcoólica em uma única ocasião?”, para mulheres. 
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A condição “Condução de veículo motorizado após consumo de qualquer quanti-
dade de bebida alcoólica” foi estabelecida com base em uma resposta afirmativa dada 
para a questão: “O(a) senhor(a) costuma consumir bebida alcoólica?” e na escolha da ca-
tegoria sempre, às vezes ou quase nunca para a questão: “Independentemente da quanti-
dade, o(a) senhor(a) costuma dirigir depois de consumir bebida alcoólica?”. 

A frequência de indivíduos que relataram consumo abusivo de bebidas alcoólicas nos 
últimos 30 dias foi de 20,0%. Este percentual foi de 30,0% em homens, 2,6 vezes maior 
comparado às mulheres. Observa-se também que este percentual foi maior no grupo etá-
rio mais jovem de 18 a 24 anos (29,2%) e no grupo de maior escolaridade (28,1%) (Tabela 6). 

O percentual de adultos que informaram dirigir após consumo de bebidas alcoólicas 
foi de 7,6%, atingindo um percentual de 14,1% no sexo masculino (6,7 vezes maior que 
em mulheres) e de 15,8% naqueles com 12 e mais anos de estudo (2,7 vezes maior do que 
aqueles com menos de oito anos de estudo) (Tabela 6). 

 

Tabela 6
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Auto-avaliação do estado de saúde

A auto-avaliação do estado de saúde também foi pesquisada no VIGITEL. Considerou-
-se como estado de saúde ruim a resposta ruim ou muito ruim à pergunta: “O(a) senhor(a) 
classificaria seu estado de saúde como muito bom, bom, regular, ruim ou muito ruim?”.

O percentual de adultos que avaliaram seu estado de saúde como ruim ou muito ruim foi 
de 4,1%, sendo este percentual maior em adultos com oito ou menos anos de estudo (6,5%) 
(Tabela 7). Em relação às outras capitais, não houve diferença estatisticamente significativa.
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Prevenção de câncer

O câncer do colo do útero é o segundo mais incidente na população feminina brasilei-
ra, excetuando-se os casos de câncer de pele não melanoma. 

A infecção persistente pelo papilomavírus humano (HPV) tem papel importante no 
desenvolvimento do câncer do colo do útero. Os principais fatores de risco estão relacio-
nados ao início precoce da atividade sexual e múltiplos parceiros. 

Existe uma fase pré-clínica (sem sintomas) do câncer do colo do útero, em que a de-
tecção de lesões precursoras (que antecedem o aparecimento da doença) pode ser feita 
através do exame preventivo (exame citopatológico de Papanicolaou). Quando diagnos-
ticado na fase inicial, as chances de cura do câncer cervical são de 100%. A efetividade da 
detecção precoce, associada ao tratamento em seus estádios iniciais, tem resultado em 
uma redução das taxas de incidência de câncer invasor que pode chegar a 90%. De acor-
do com a Organização Mundial de Saúde (OMS), quando o rastreamento apresenta boa 
cobertura (80%) e é realizado dentro dos padrões de qualidade, modifica efetivamente as 
taxas de incidência e mortalidade por esse câncer. 

O exame de Papanicolaou é a principal estratégia para detectar lesões precursoras e 
fazer a prevenção do câncer de colo do útero. Segundo o Ministério da Saúde, ele deve ser 
realizado prioritariamente em mulheres de 25 a 64 anos de idade, uma vez por ano e, após 
dois exames anuais consecutivos negativos, a cada três anos (Ministério da Saúde, 2010). 
Essa recomendação apóia-se na observação da história natural do câncer do colo do útero, 
que permite a detecção precoce de lesões pré-malignas ou malignas, e o seu tratamento 
oportuno, graças à lenta progressão para estágios mais graves que esta lesão apresenta. 
Em mulheres que tenha sido identificado algum fator de risco, como por exemplo, a infec-
ção pelo vírus HIV, o rastreamento pelo exame de Papanicolaou deve ser anual.

O uso do preservativo (camisinha) e a vacinação contra o HPV são estratégias que 
devem ser somadas ao exame periódico de Papanicolaou para a prevenção do câncer de 
colo de útero.

O câncer de mama é o mais incidente na população feminina mundial e brasileira, 
excetuando-se os casos de câncer de pele não melanoma. Quando identificado em está-
gios iniciais (lesões são menores de dois centímetros de diâmetro) apresenta prognóstico 
mais favorável e elevado percentual de cura. 

As estratégias de detecção precoce são o diagnóstico precoce e o rastreamento, com 
o objetivo de identificar lesões sugestivas de câncer e encaminhar as mulheres com resul-
tados alterados para investigação e tratamento (WHO, 2007). 

No Brasil, a mamografia e o exame clínico das mamas são os métodos preconizados 
para o rastreamento na rotina de atenção integral à saúde da mulher. 

A recomendação para as mulheres de 50 a 69 anos é a realização de mamografia a 
cada dois anos e do exame clínico das mamas anual. Para as mulheres de 40 a 49 anos, a 
recomendação é o exame clínico anual e a mamografia diagnóstica em caso de resultado 
alterado (PREFEITURA MUNICIPAL DE BELO HORIZONTE, 2009a). 

Por meio do Vigitel, foi possível o cálculo de quatro indicadores: 
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Morbidade referida

• Percentual de mulheres (50 a 69 anos de idade) que realizaram exame de ma-
mografia em algum momento da vida e nos últimos dois anos, conforme res-
posta à questão: “Quanto tempo faz que a senhora fez mamografia?”.

• Percentual de mulheres (25 a 59 anos de idade) que realizaram exame de cito-
logia oncótica para câncer de colo do útero em algum momento da vida e nos 
últimos três anos. Este indicador é construído com base na resposta dada para a 
questão “Quanto tempo faz que a senhora fez exame de Papanicolau?”.

Observa-se que a prevalência de “Realização de citologia oncótica para CA de colo do 
útero em mulheres de 25-59 anos, em algum momento da vida e nos últimos dois anos” e 
da “Realização de mamografia (50-69 anos), nos últimos dois anos”, foi maior nas mulheres 
de maior escolaridade, não havendo diferença estatisticamente significante entre as faixas 
etárias (Tabela 8).

Observa-se ainda que, comparando ao conjunto das capitais, Belo Horizonte apresen-
tou percentual significativamente maior de mamografia realizada tanto em algum mo-
mento da vida, como nos últimos dois anos (Tabela 9).

 

Tabela 8

Hipertensão arterial sistêmica (HAS) é a mais frequente das doenças cardiovasculares e 
o principal fator de risco para complicações como acidente vascular cerebral (AVC), infarto 
agudo do miocárdio (IAM) e doença renal crônica. A HAS é mais frequente em classes 
econômicas menos favorecidas associada à baixa renda, menor acesso à educação, difi-
culdade de acesso aos serviços de saúde, diferenças dietéticas, estresse e sedentarismo 
(PREFEITURA MUNICIPAL DE BELO HORIZONTE, 2009b). 

O diabetes mellitus é uma doença de prevalência crescente e de grande importância 
na saúde pública. Além disso, está fortemente associado a doenças cardiovasculares e 
é a principal causa de insuficiência renal. Amputações de membros inferiores são pelo 
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menos 10 vezes mais comuns em pessoas com diabetes do que em indivíduos não-dia-
béticos, além de ser uma das principais causas de deficiência visual e cegueira em países 
desenvolvidos (WHO, 2011b). Dessa forma, o diabetes tem como conseqüência impactos 
adversos na capacidade produtiva dos indivíduos, marcados por altas taxas absenteísmo, 
aposentadoria precoce e mortalidade prematura. Tal fato acarreta um elevado custo à 
sociedade (PREFEITURA MUNICIPAL DE BELO HORIZONTE, 2011). 

Foi considerado Diagnóstico médico de hipertensão arterial: o número de indiví-
duos que referem diagnóstico médico de hipertensão arterial/número de indivíduos en-
trevistados, conforme resposta dada para a questão “Algum médico já lhe disse que o(a) 
senhor(a) tem pressão alta?”.

Diagnóstico médico de diabetes corresponde ao número de indivíduos que referem 
diagnóstico médico de diabetes/número de indivíduos entrevistados, conforme resposta 
dada para a questão “Algum médico já lhe disse que o(a) senhor(a) tem diabetes?”.

Segundo o Vigitel 2011, a prevalência de hipertensão e diabetes referidos foi de 22,4% 
e 5,5%, respectivamente (Tabela 7). Não houve diferenças estatisticamente significantes 
com o conjunto das capitais (Tabela 9). 

As frequências de hipertensão e diabetes referidas foram maiores no sexo feminino, 
em adultos com oito ou menos anos de escolaridade e aumentaram de acordo com o 
aumento da faixa etária. 

Série de 2006 a 2011

Na Tabela 10 é apresentada a série, de 2006 a 2011, de alguns dos principais indicadores 
para monitoramento. Observa-se que, no geral, não houve variações entre 2010 e 2011.

Análise de tendência temporal foi apresentada no “Boletim Vigitel – Belo Horizonte 
2006-2010” (disponível em http://portalpbh.pbh.gov.br/pbh/ecp/files.do?evento=download&
urlArqPlc=cartilha_vigitel.pdf.) 

Nesta análise, verificou-se tendência de aumento estatisticamente significante (p<0,05) 
do diabetes (total), sobrepeso (total e sexo feminino) e obesidade (total e sexo feminino).
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Tabela 9

miolo_vigitel_2013_fernando.indd   17 30/10/2013   09:14:41



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

Ta
be

la
 1

0

miolo_vigitel_2013_fernando.indd   18 30/10/2013   09:14:42



19
miolo_vigitel_2013_fernando.indd   19 30/10/2013   09:14:43



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

Conclusão

O Vigitel 2011 faz parte do processo de monitoramento dos fatores de risco e de pro-
teção para as doenças crônicas não transmissíveis (DCNT). A análise específica para Belo 
Horizonte ainda revelou que esses fatores não estão distribuídos de forma homogênea. 

Em relação ao tabagismo, observou-se maior prevalência no sexo masculino e no grupo 
de menor escolaridade. Segundo a OMS, há uma relação inversa entre o nível de renda e 
prevalência do uso do tabaco e suas conseqüências relacionadas (WHO, 2011a). Estudos 
como o de Barros et al (2011), comprovaram que o tabagismo está associado à menor renda.

O fato de Belo Horizonte apresentar o terceiro maior percentual de fumantes passivos 
no local de trabalho aponta a importância de se dar continuidade à implantação de “Am-
bientes livres do tabaco”, também em locais de trabalho. 

Ainda em relação ao tabagismo passivo, chamou atenção o encontro do percentual 
de homens fumantes passivos no local de trabalho e de mulheres no domicilio aproxima-
rem-se do percentual de fumantes. Considerando os efeitos do tabagismo passivo, esses 
achados enfatizam a importância das ações educativas relacionadas ao tabaco. 

O gradiente faixa etária e excesso de peso/obesidade e a associação encontrada en-
tre menor escolaridade e maior prevalência de obesidade coincidem com resultados de 
estudos como o de Vélasquez-Melendez et al (2004), realizado na região metropolitana 
de  Belo Horizonte. Neste estudo, foram encontradas taxas de prevalência do sobrepeso 
superiores a 40% nos grupos etários acima de 36 anos, em indivíduos com cônjuge e 
naqueles de baixa escolaridade. 

Apesar do baixo consumo regular e recomendado de frutas, legumes e verduras, o 
Vigitel 2011 (BRASIL, 2012a) mostrou que as freqüências desse consumo e de feijão, em 
Belo Horizonte, estão entre os melhores resultados encontrados nas 27 capitais, entretan-
to coexistem maus hábitos alimentares, como o consumo de carnes vermelhas com gor-
dura, leite integral e regular de refrigerantes. O consumo alimentar saudável, no geral, foi 
melhor em mulheres, em faixas etárias mais altas e por indivíduos de maior escolaridade.

A frequência de adultos que praticam atividade física suficiente no tempo livre foi de ape-
nas 35,0%, sendo menor ainda em mulheres (25,0%) e nos de menor escolaridade (30,0%); 
a realização dessa prática durante o deslocamento para o trabalho ou escola foi de apenas 
15,1%. A prevalência do hábito de assistir televisão por três ou mais horas por dia foi de 27,3%.

Corroborando outros estudos que demonstram a relação entre a prática de exercício 
livre e aumento da escolaridade (SALLES-COSTA et al, 2003), o Vigitel 2011 (BRASIL, 2012a) 
comprovou que o aumento da prática de atividade física no tempo livre está relacionada 
com maior escolaridade, o que já não se pode observar em relação a atividade no deslo-
camento de trabalho/escola, cujos percentuais são progressivamente menores em rela-
ção ao aumento da escolaridade, seguindo padrão observado em outras análises (MALTA 
et al, 2009; FLORINDO et al, 2009).

O percentual de consumo abusivo de álcool foi de quase um terço no sexo masculino, 
em faixas etárias mais jovem (18-24 anos) e nos de maior escolaridade, achado preocu-
pante.  Considerando a capacidade que o álcool tem de produzir alteração no sistema 
nervoso central, a prevalência  de 14,1% em homens da associação de direção e consumo 
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de bebidas alcoólicas ressalta a gravidade da situação. Este último achado enfatiza a im-
portância de medidas como a fiscalização e educação de forma articulada e integradas 
com outros setores governamentais e não governamentais, como o Projeto Vida no Trân-
sito desenvolvido em Belo Horizonte, que tem identificado os principais fatores de risco 
para acidentes de trânsito e proposto intervenções no sentido de preveni-los. A partir das 
análises trimestrais de acidentes fatais e graves propostas pelo PVT, o excesso de veloci-
dade e a associação uso de álcool e direção foram apontados como importantes fatores 
de risco para a ocorrência desses eventos. Somente no último trimestre de 2011, 41,5% 
dos óbitos por acidentes de trânsito ocorridos no município apresentaram exame toxico-
lógico positivo para álcool, maconha, cocaína-crack ou a associação entre eles, reforçando 
a importância desse achado, destacado pelo VIGITEL 2011. Como propostas para intervir 
sobre este problema, realizadas em parceria, além de campanhas educativas, priorizou-se 
os locais para a instalação de 21 detectores de excesso de velocidade, além da realização 
de blitzes conjuntas da Lei Seca, ampliando as operações que vinham sendo realizadas na 
cidade e alocando-as próximo a regiões de bares e casas de festas. É um desafio para ges-
tores públicos e sociedade civil a indução de mudanças nos hábitos e comportamentos, 
de modo a torná-los seguros e saudáveis e implementar políticas públicas promotoras de 
saúde e paz no trânsito, associadas à promoção de ambientes seguros e saudáveis dentro 
da perspectiva da mobilidade humana e da qualidade de vida (MALTA et al., 2010). 

Em relação à morbidade referida (hipertensão arterial e diabetes), verificou-se maior 
freqüência nos grupo de menor escolaridade, sexo masculino e faixas etárias mais altas.

Em relação à serie temporal, observou-se que não houve importantes mudanças que 
apontem para uma melhora da prevalência de fatores de risco e de proteção para as DCNT 
(Tabela 10). Esses achados apontam para a importância da continuidade e do incremento 
das ações de promoção da saúde. Nesse sentido, o município tem desenvolvido ações 
para o enfrentamento das DCNT como a implantação de Ambientes Livres de Tabaco, o 
Projeto Vida no Trânsito,  as Academias da Cidade, Lian Gong, ações de alimentação e nu-
trição na Atenção Primária - por meio dos NASFs - focados nos principais fatores de risco 
contemplados no Plano de ações estratégicas para o enfrentamento das doenças crônicas 
não-transmissíveis. Integrando a Política Nacional de Práticas Integrativas e Complementa-
res (PNPIC portaria 971/2006 Ministério da Saúde), o Programa Lian Gong em 18 Terapias, 
por exemplo, é uma ginástica terapêutica fundamentada na Medicina Tradicional Chinesa, 
especialmente desenvolvida para prevenir e tratar dores no corpo. Usuários, em especial, 
os pacientes com diabetes, hipertensão arterial, dores crônicas ou doenças osteoarticula-
res, idosos, portadores de sofrimento mental e outros, além dos próprios trabalhadores de 
saúde podem se beneficiar dessa prática, que é oferecida nos Centros de Saúde, dentro da 
Unidade ou em áreas próximas (quadras, praças, igrejas, escolas ou parques).

Em que pese as limitações do VIGITEL, inerente aos inquéritos, os resultados aponta-
ram a necessidade de dar continuidade às ações de vigilância de doenças e agravos não 
transmissíveis e de promoção da saúde.
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