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Resumo 

XAVIER, Mariele dos Santos Rosa. Tendências temporais das desigualdades 

no acúmulo de fatores de risco comportamentais para doenças crônicas 

não transmissíveis nas capitais brasileiras de 2006 a 2018. 2020. 97f. 

Dissertação (Mestrado em Educação Física), Escola Superior de Educação 

Física, Programa de Pós-graduação em Educação Física. Universidade Federal 

de Pelotas, Pelotas, 2020. 

 

O objetivo do estudo foi avaliar as tendências das desigualdades de sexo e 

escolaridade no acúmulo de fatores de risco comportamentais nas capitais 

brasileiras. Foram analisados repetidos inquéritos do Sistema de Vigilância de 

Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico 

(VIGITEL), entre os anos de 2006 e 2018 com adultos (≥ 18 anos) residentes 

nas capitais dos 26 estados brasileiros e no Distrito Federal (n=677,866). O 

acúmulo de pelo menos dois fatores de risco comportamentais contemplou a 

inatividade física, alimentação inadequada, tabagismo e consumo abusivo de 

álcool. Foram utilizadas medidas simples e complexas de desigualdade (de sexo 

e escolaridade). As interseccionalidades de sexo e escolaridade por faixa etária 

e região também foram consideradas. Entre 2006 e 2018, a prevalência do 

acúmulo em adultos diminuiu de 52,7% para 41,2% entre os homens, e de 44,9% 

para 30,8% entre as mulheres. Embora uma tendência de redução do acúmulo 

dos fatores de risco ao longo do tempo tenha sido observada, as desigualdades 

de sexo e escolaridade em geral persistiram. Homens adultos e pessoa com 

menor escolaridade apresentam de forma constante maiores prevalências de 

acúmulo, reforçando a necessidade de monitoramento das desigualdades e de 

ações para sua redução.  

 

 

 

 

 

 

 

Palavras-chave: desigualdades em saúde. fatores de risco. doenças crônicas 

não transmissíveis.  

 

 

 



8 
 

Abstract 

 

XAVIER, Mariele dos Santos Rosa. Temporal trends in inequalities of 

accumulated behavioral risk factors in Brazilian state capital cities of 2006 

to 2018. 2020. 95f. Dissertation (Master in Physical Education), Superior School 

of Physical Education, Post-Graduate Program in Physical Education. Federal 

University of Pelotas, Pelotas, 2020. 

 

The aim of this study was to assess trends in inequalities regarding sex and 

educational levels in accumulated behavioral risk factors in all Brazilian state 

capitals. Repeated surveys from a surveillance initiative (Sistema de Vigilância 

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

– VIGITEL) carried out from 2006 to 2018 including adults (≥ 18 years) living in 

the 26 Brazilian capital cities and in the Federal District were analyzed 

(n=677,866). Accumulation of at least two risk factors included the assessment 

of physical inactivity, inadequate diet, tobacco use and abusive alcohol 

consumption. Simple and complex measures of inequality were calculated 

according to sex and educational level, in addition to assessing intersectionality 

between age groups and regions of the country. Accumulated risk factors 

prevalence between 2006 and 2018 decreased from 52.7% to 41.2% among 

males and from 44.9% to 30.8% among females. Despite the observed 

decreasing trends in the prevalence of accumulated risk factors over time, 

inequalities of sex and educational levels remained. Men and people with lower 

levels of education persistently presented higher prevalence of accumulated risk 

factors, highlighting not only the need for monitoring strategies of such 

inequalities but also for actions aiming at reducing these factors. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Keywords: healthcare disparities. risk factors. noncommunicable diseases. 
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Apresentação 

A dissertação de mestrado está apresentada conforme o regimento do 

Programa de Pós Graduação em Educação Física da Escola Superior de 

Educação Física da Universidade Federal de Pelotas. Ela é composta pelo 

Projeto de Pesquisa revisado após o processo de qualificação e por um artigo 

original, principal produto da dissertação, intitulado “Tendências temporais das 

desigualdades no acúmulo de fatores de risco comportamentais nas capitais 

brasileiras de 2006 a 2018”. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



11 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. Projeto de Pesquisa 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



12 
 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS 

Escola Superior de Educação Física 

Programa de Pós-Graduação em Educação Física 

 

PROJETO DE DISSERTAÇÃO 

 

 

 

 

 

TENDÊNCIAS TEMPORAIS DAS DESIGUALDADES NO ACÚMULO DE 

FATORES DE RISCO COMPORTAMENTAIS PARA DOENÇAS CRÔNICAS 

NÃO TRANSMISSÍVEIS NAS CAPITAIS BRASILEIRAS 

 

 

 

 

 

Mariele dos Santos Rosa Xavier 

 

 

 

 

 

 

Pelotas, 2019 

 



13 
 

Mariele dos Santos Rosa Xavier 

 

 

 

 

 

 

TENDÊNCIAS TEMPORAIS DAS DESIGUALDADES NO ACÚMULO DE 

FATORES DE RISCO COMPORTAMENTAIS PARA DOENÇAS CRÔNICAS 

NÃO TRANSMISSÍVEIS NAS CAPITAIS BRASILEIRAS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Orientador: Prof. Dr. Inácio Crochemore Mohnsam da Silva 

Co-orientadora: Dra. Andrea Wendt 

 

 

 

 

Pelotas, 2019 

Projeto de dissertação apresentado ao 

Programa de Pós-Graduação em Educação 

Física da Escola Superior de Educação Física 

da Universidade Federal de Pelotas, como 

requisito parcial à obtenção do título de Mestre 

em Educação Física. 



14 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

BANCA EXAMINADORA: 

Prof. Dr. Inácio Crochemore Mohnsam da Silva (orientador) 

Prof. Dr. Felipe Fossati Reichert 

Prof. Dr. Bruno Pereira Nunes 

 



15 
 

Resumo 

 

XAVIER, Mariele dos Santos Rosa. Tendências temporais das desigualdades 

no acúmulo de fatores de risco comportamentais para doenças crônicas 

não transmissíveis nas capitais brasileiras. 2019. 54f. Projeto de dissertação 

(Mestrado em Educação Física), Escola Superior de Educação Física, Programa 

de Pós-graduação em Educação Física. Universidade Federal de Pelotas, 

Pelotas, 2019. 

 

Fatores que contribuem para o aumento da ocorrência de doenças crônicas não 

transmissíveis (DCNT) fazem parte da agenda dos Objetivos de 

Desenvolvimento Sustentável (ODS) devido a alta carga global de 

morbi/mortalidade atribuída a esses agravos. As DCNT apresentam forte 

influência de determinantes sociais em saúde, reflexo também da distribuição 

desigual de seus fatores de risco. Este projeto tem por objetivo descrever a 

tendência temporal das desigualdades sociodemográficas no acúmulo de fatores 

de risco para DCNT nas capitais brasileiras entre 2006 e 2017. Trata-se de um 

estudo baseado em repetidos inquéritos populacionais. Serão analisados dados 

do VIGITEL (Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas 

por Inquérito Telefônico), o qual apresenta como população-alvo adultos com 18 

anos de idade ou mais, residentes das capitais dos 26 estados brasileiros e no 

Distrito Federal em domicílios que apresentavam pelo menos uma linha 

telefônica fixa. O desfecho deste estudo será composto por meio da avaliação 

do acúmulo de fatores de risco comportamentais (inatividade física, alimentação 

inadequada, tabagismo e consumo abusivo de álcool). Serão estudadas 

desigualdades de acordo com sexo e escolaridade em nível nacional e nas 

diferentes regiões do país. Medidas absolutas e relativas de desigualdades 

serão calculadas anualmente para a posterior avalição de suas tendências 

temporais.  

 

 

 

Palavras-chave: Doença crônica. Fatores de risco. Desigualdade. Inquéritos 

nacionais. 
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1. Introdução 

 

Os Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS), lançados em 2015, 

são um conjunto de 17 objetivos e 169 metas globais estabelecidas pela 

Assembleia Geral das Nações Unidas (PNUD, 2019). Os objetivos envolvem 

temáticas diversas, delineando-se em questões relacionadas à redução das 

desigualdades, saneamento, sustentabilidade, infraestrutura e industrialização, 

crescimento econômico inclusivo, governança e saúde (UNITED NATIONS, 

2015). Entre as metas relacionadas à saúde está o aumento da expectativa de 

vida da população e redução de fatores de risco como obesidade, estresse e 

falta de atividade física, que contribuem para o aumento contínuo da incidência 

de doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), como diabetes e hipertensão. 

Evidências sugerem que sete em cada dez óbitos em todo o mundo são devido 

à DCNT, tornando-as um dos principais problemas de saúde mundial (NCD 

Countdown 2030 collaborators, 2018). 

No Brasil, estimou-se que em 2016 56% de todas as mortes no país na 

faixa etária de 30 a 69 anos foram atribuídas às DCNT, contrastando com dados 

do início do século, onde as doenças infecciosas eram as principais causas de 

óbitos no país (BRASIL, 2018). Paralelamente a essa transição epidemiológica, 

uma transição demográfica vem sendo observada, modificando a pirâmide etária 

no país com importante aumento das populações adulta e idosa, faixas etárias 

estas que as DCNT são mais prevalentes (IBGE, 2016).  

As DCNT apresentam forte influência de determinantes sociais em saúde 

(DSS), frequentemente refletidos por diferenças na ocorrência de doenças de 

acordo com escolaridade, renda, ocupação, etnia, gênero, entre outros. Não 

obstante, estes fatores sociodemográficos também influenciam a distribuição 

dos fatores de risco comportamentais para DCNT (MALTA et al., 2014), entre os 

quais se destacam o tabagismo, a alimentação inadequada, a inatividade física 

e o consumo abusivo de álcool.  

Estima-se que o hábito de fumar cause aproximadamente 70% dos 

cânceres de pulmão, 42% das doenças respiratórias crônicas e cerca de 10% 

das relacionadas ao aparelho circulatório (WHO, 2009). A inatividade física 

aumenta o risco de doenças respiratórias, além de hipertensão, diabetes, câncer 

de mama e de cólon e depressão (BRASIL, 2011). Já o uso abusivo de bebidas 

alcoólicas, corresponde a aproximadamente a 3,8% de todas as mortes no 
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mundo, e mais da metade desses óbitos são causados por DCNT, incluindo 

câncer, doenças relacionadas ao aparelho circulatório e cirrose hepática (WHO, 

2011). Por fim, é sabido que uma alimentação composta pelo baixo consumo de 

frutas, legumes, verduras, cereais integrais, aves e peixes está associado com 

maior risco cardiovascular, além do aumento da prevalência de cânceres de 

estômago e colorretal (ALISSA, FERNS, 2015; BRASIL, 2011). 

Neste contexto, cabe destacar também que o acúmulo destes fatores de 

risco comportamentais em nível individual poderá aumentar significativamente o 

risco de eventos cardiovasculares, quando comparados ao efeito isolado dos 

mesmos (HONG et al., 2018). Sabe-se também que o aumento de diferentes 

tipos de exposições desfavoráveis (sejam ambientais, socioeconômicas, além 

de comportamentais) interferem no número, duração e gravidade dos efeitos 

destes fatores de risco ao longo da vida aumentando a probabilidade de 

desenvolvimento das doenças (KUH et al., 2003). 

Em um cenário de aumento da carga global de DCNT e de seus fatores de 

risco comportamentais, têm-se discutido muito sobre as desigualdades 

sociodemográficas e seus reflexos nos desfechos ligados à saúde (MALTA et 

al., 2014; ALLEN et al., 2017; GALOBARDES, LYNCH, SMITH, 2007). No que 

se referem às desigualdades nos fatores de risco, há estudos que refletem as 

mesmas de forma individualizada, apresentando evidência sobre determinantes 

sociais destes comportamentos. Destaca-se, por exemplo, que há maior 

prevalência do uso do tabaco e menor uso de álcool nos estratos mais baixos de 

nível socioeconômico, comparado aos estratos mais privilegiados (CIAPPONI, 

2011). 

No Brasil, tais evidências são amplamente discutidas em virtude da grande 

desigualdade social historicamente observada. A exemplo, após diversos 

eventos ocorridos principalmente a partir da década de 1970, como o significativo 

investimento público e privado em fluidez territorial (logísticas e redes de 

transporte, informação e comunicação), como também o crescimento de 

especializações produtivas, gerando redefinição do papel das metrópoles como 

centros financeiros, de inovação e de comando tanto político quanto econômico, 

até em novos segmentos de modernização e cidades médias (como a expansão 

do agronegócio na região Centro Oeste), as políticas públicas, de forma 

fragmentada, acabaram por incentivando a integração internacional a partir da 

incorporação destes novos sítios, atividades, regulações e sistemas técnicos. A 
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partir disso, acabou configurando-se em regiões mais e menos fluídas, 

concentradas e competitivas, além da interdependência perante aos centros 

mais avançados do mercado mundial. Assim, resultado de um processo de 

reorganização produtiva, esta modernização levou, também, ao aumento das 

desigualdades socioespaciais, levando a uma associação à concentração de 

infraestruturas e riquezas em determinadas atividades e lugares, como também 

de poder encabeçados por determinados grupos (ALBUQUERQUE et al., 2017). 

Se por um lado a abordagem dos determinantes sociais e econômicos 

parece estar bem descrita nos fatores de risco isolados, ainda é necessário 

avanços na descrição e monitoramento das desigualdades na distribuição de 

fatores de risco comportamentais e seu acúmulo ao longo do tempo.  
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2. Revisão de Literatura 
 

Para a construção desta seção, a busca da literatura referente aos tópicos 

sobre DCNT, bem como os de comportamento de risco subsequentes 

(inatividade física, alimentação inadequada, tabagismo e consumo abusivo de 

álcool), além do tópico referente ao acúmulo de fatores de risco e suas 

desigualdades sociodemográficas, foi realizada através de busca livre na base 

de dados PubMed, além da pesquisa e leitura das referências das publicações 

encontradas. A intenção foi identificar as principais publicações sobre 

comportamentos de risco de forma individual ou apresentados de forma 

simultânea, bem como a literatura que vincula o tema das desigualdades. 

 

 

 

2.1 Doenças Crônicas Não Transmissíveis 
 

As DCNT no sentido amplo de definição contemplam as doenças 

cardiovasculares (cerebrovasculares, isquêmicas), as neoplasias, a diabetes 

mellitus e as doenças respiratórias crônicas. Se configuram como as principais 

causas de morte, com atribuição de sete a cada dez óbitos a essas morbidades. 

Ressalta-se ainda que esta mortalidade específica por DCNT se dá mais 

consideravelmente em países de média e baixa renda. Além disso, em países 

de alta renda, a ocorrência das DCNT é majoritariamente em populações com 

menor nível socioeconômico. Essa distribuição desigual torna as DCNT um 

obstáculo importante na redução das desigualdades globais e regionais quando 

se trata de saúde (NCD Countdown 2030 collaborators, 2018). 

Em 2016, foi estimado que as DCNT foram responsáveis por 40,5 milhões 

(71%) dos 56,9 milhões de mortes em todo o mundo, sendo que 17,0 milhões 

(57%) dos 29,8 milhões destas foram em pessoas com idade inferior a 70 anos 

– idade comum para ser definida como morte prematura. Também, quando 

comparado por gênero, estima-se que mulheres em 164 países (88% de todos 

os países do mundo) e homens em 165 países (89% de todos os países do 

mundo) apresentam maior probabilidade de falecer prematuramente de DCNT 

comparadas às doenças transmissíveis, maternas, perinatais e condições 
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nutricionais combinadas (NCD Countdown 2030 collaborators, 2018; NORHEIN 

et al., 2015). 

Assim como no mundo, as DCNT são apresentadas como um grande 

problema quando se trata de saúde pública no Brasil. Dados divulgados no ano 

de 2007 no país identificaram que aproximadamente 72% de todas as mortes 

foram atribuídas às DCNT, com devido destaque para câncer (16,3%), doenças 

do aparelho circulatório (31,3%), diabetes (5,2%), seguido de doença respiratória 

crônica (5,8%) (SCHMIDT et al., 2011; MALTA et al., 2015a). Dados oriundos do 

Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM) revelam que nos anos de 1990 

e 2015 as doenças cardiovasculares foram responsáveis por aproximadamente 

267.635 mortes (29,3% do total de óbitos) e 424.058 (31,2% do total de óbitos), 

respectivamente (BRANT et al., 2017). 

 

 

2.2 Comportamento de risco 
 

2.2.1 Inatividade Física 

 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) vem publicando nas últimas 

décadas documentos recomendando a prática de atividade física para todas as 

faixas etárias. As recomendações atuais apontam que um mínimo de 150 

minutos semanais de atividade física aeróbia moderada ou um mínimo de 75 

minutos semanais de atividade física vigorosa seria suficiente para diminuir os 

riscos de doenças cardiometabólicas em adultos acima de 18 anos de idade (U.S 

DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES, 2018). Aqueles que não 

atingem estas recomendações mínimas são considerados na literatura como 

inativos ou insuficientemente ativos. Com essa definição operacional, a 

inatividade física vem sendo reconhecida atualmente como um comportamento 

pandêmico, com importante reflexo na saúde das populações (KOHL et al., 

2012). 

Mundialmente, a inatividade física apresenta importante efeito sobre as 

DCNT, atribuindo a este comportamento pelo menos 9% das mortes prematuras 

(LEE et al., 2012). Resultados indicam que dos 57 milhões de óbitos no mundo 

no ano de 2008 (variando de 525 mil no Mediterrâneo Oriental a 1,5 milhões na 
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região oeste do Pacífico), poderiam ser evitados todos os anos se toda a 

população inativa se tornasse ativa. Ademais, 6% da carga das doenças 

coronarianas, 7% para diabetes mellitus tipo II, 10% para câncer de mama e 10% 

para câncer de cólon também poderiam ser evitadas partindo deste pressuposto 

(WHO, 2011; LEE et al., 2012). 

Além disso, os resultados de um estudo realizado em 2013 revelam que os 

custos com inatividade física foram em torno de 53,8 bilhões de dólares, 

globalmente. Quando estes custos são estratificados por regiões da OMS, na 

América Latina e Caribe este valor chega a 3,2 bilhões de dólares. Também, as 

mortes relacionadas à inatividade física custaram 13,7 bilhões de dólares em 

perdas de produtividade no referido ano, sendo 1,0 bilhão de dólares na América 

Latina e Caribe (DING et al., 2016). 

 

 

2.2.2 Alimentação Inadequada 
 

Sabe-se que nas últimas décadas, devido às transições epidemiológica e 

demográfica, ocorreu paralelamente a transição nutricional, invertendo a 

distribuição dos padrões dos problemas nutricionais, principalmente no que diz 

respeito ao aumento do sobrepeso e obesidade e diminuição da desnutrição em 

níveis populacionais. Nesse contexto é que a alimentação inadequada passa a 

se consolidar como um importante agravo nutricional relacionado às DCNT em 

virtude de sua associação com altas incidências de doenças cardiovasculares, 

diabetes e câncer, entre outras (KAC, VELÁSQUEZ-MELÉNDEZ, 2003; ALISSA, 

FERNS, 2015).  

Para estes desfechos nutricionais, destacam-se o elevado consumo de 

alimentos de origem animal, principalmente com relação ao excesso de gorduras 

saturadas – presentes nas carnes bovinas e suínas, consumo de carboidratos 

refinados, bebidas açucaradas, e redução da ingestão de verduras, frutas e 

legumes (POPKIN, ADAIR, NG, 2012). 

Globalmente, 2,8% das mortes (principalmente doenças cardíacas), AVC 

(acidente vascular cerebral) e óbitos por câncer gastrointestinal podem ser 

atribuídos ao baixo consumo de frutas e vegetais que também é associado a 

outros fatores de saúde, como inatividade física, tabagismo, excesso de peso e 

consumo abusivo de álcool (WHO, 2003; PENGPID et al., 2019).  
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No Brasil, um estudo realizado por Malta e colaboradores (2015a) cujo 

objetivo era descrever o estilo de vida da população brasileira quanto a diversos 

desfechos, inclusive a alimentação, com resultados da Pesquisa Nacional de 

Saúde (PNS) revelou que a prevalência do consumo de frutas e hortaliças cinco 

ou mais vezes na semana foi de 37,3%, enquanto que o hábito de consumir 

carnes com gordura visível e/ou frango com pele pelo menos uma vez por 

semana foi de 37,2%, e de consumo regular de refrigerante em cinco ou mais 

dias da semana foi de 23,4%.  

 

 

 

2.2.3 Tabagismo 
 

O tabagismo é causado pela dependência à nicotina que se encontra 

presente nos produtos à base de tabaco. Mercadologicamente, produtos 

derivados de tabaco podem ser encontrados seja para finalidade de fumar/inalar, 

como também aspirar, mascar e absorver pela mucosa oral (BRASIL, 2018). 

Neste cenário, o tabaco fumado se destaca como forma de consumo e, seja 

em qualquer uma de suas formas, causa até 90% de todos os cânceres 

pulmonares, como também um potencial fator de risco para acidentes 

cerebrovasculares e ataques cardíacos mortais. Ademais, mesmo aquelas 

substâncias que não produzem fumaça podem ser responsáveis pelo 

desenvolvimento de outros cânceres, como cabeça-pescoço, esôfago e 

pâncreas (WHO, 2008). 

Mundialmente, cerca de sete milhões de mortes são causadas pelo 

tabagismo, e caso nenhuma medida de impacto seja tomada de forma 

globalizada, estima-se que as mortes projetadas para 2030, chegarão a oito 

milhões, 10% do total de mortes em todo o mundo (WHO, 2011; 2013). 

No ano de 2011 foram aproximadamente 147 mil mortes e 2,69 milhões 

anos de vida perdidos. Assim, atribui-se ao tabagismo anualmente mais de 157 

mil infartos agudos do miocárdio, cerca de 75 mil AVCs e 63 mil diagnósticos de 

câncer no país (PINTO et al., 2017). 

No Brasil, a prevalência do tabagismo vem sofrendo uma redução nas 

últimas décadas, apesar de sua magnitude ainda se encontrar elevada: de 34,8% 
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em 1989 para 22,4% em 2003, e com os dados mais recentes apresentando um 

declínio para 10,1% no ano de 2017 (MONTEIRO et al., 2007; BRASIL, 2018). 

 

 

 

2.2.3 Consumo abusivo de álcool 
 

A definição para o consumo abusivo de álcool é amplamente discutida na 

literatura, ainda mais quanto a haver ou não benefícios do consumo alcoólico 

leve a moderado para o controle de doenças cardíacas (O’KEEFE, BYBEE, 

LAVIE, 2007). Ainda assim, consumir acima de duas doses diárias (para 

homens) e acima de uma dose diária (para mulheres) de bebida alcoólica, sendo 

em torno de 13 a 15 gramas de etanol, já é considerado consumo abusivo 

(HOWARD, ARNSTEN, GOUREVITCH, 2004). Segundo a OMS, consumo 

abusivo de álcool é padronizado como a ingestão de 60 gramas ou mais de 

álcool puro numa única ocasião para ambos os sexos (WHO, 2014). 

Dentro das DCNT, este consumo abusivo apresenta-se como um dos 

fatores de risco importantes para morbimortalidade e seu consumo exagerado 

aumenta o risco de hipertensão arterial, insuficiência cardíaca, arritmias e AVC, 

independente do padrão de consumo (REHM et al., 2010). 

Ressalta-se também que o consumo abusivo de álcool não reflete somente 

em doenças crônicas; em questões comportamentais, resulta em consequências 

vinculadas ao comportamento violento, redução da produtividade no trabalho, 

lesões esportivas e de lazer, além de mortes no trânsito se combinado ao ato de 

dirigir (MALTA et al., 2015b).  

Dados revelados em 2012 indicam que 5,1% da carga global de doenças 

foram atribuíveis ao consumo de álcool, o equivalente a 139 milhões de anos de 

vida ajustados por incapacidade (disability-adjusted life years – DALY). Ademais, 

anualmente ocorre em torno de 3,3 milhões de óbitos ao redor do mundo como 

resultado deste alto consumo, o que representa 5,9% da totalidade das mortes. 

Outra característica importante é a faixa etária, onde estima-se que 25% de 

todas as mortes atribuíveis ao álcool encontram-se na faixa etária de 20 a 39 

anos (WHO, 2014; GARCIA, FREITAS, 2015). 

No Brasil, dados da Pesquisa Nacional de Saúde no ano de 2013 revelaram 

que o consumo abusivo de álcool, definido como a ingestão de cinco ou mais 
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doses de bebida alcoólica para homens e quatro ou mais doses para mulheres, 

em uma única ocasião, nos últimos 30 dias foi de 13,7%, sendo 3,3 vezes mais 

comum entre os homens e jovens (GARCIA, FREITAS, 2015). Em termos de 

tendências de consumo, dados do VIGITEL entre os anos de 2006 a 2013 

mostraram que nos homens, apesar de mostrar-se inalterada, os valores 

permaneceram altos (0,75), enquanto que nas mulheres os valores se 

apresentaram baixos (0,08), mas destacando que estes valores vem 

aumentando (MUNHOZ et al., 2017). 

 

 

 

2.3 Acúmulo de fatores de risco comportamentais e suas 

desigualdades sociodemográficas 
 

 

O estudo das desigualdades em saúde acompanha as transições 

epidemiológica, demográfica e nutricional, incluindo a investigação de DCNT e 

seus fatores de risco. Magalhães (2007, p. 668) em sua narrativa retrata que  

“embora o estudo das desigualdades em saúde não seja novo, as 

profundas mudanças institucionais e sociais, decorrentes dos 

processos de globalização, da crise, da condição salarial e da erosão 

da cidadania nas últimas décadas, repercutiram nos perfis de 

morbidade e mortalidade da população e evidenciaram os limites do 

cuidado à saúde e das práticas assistenciais”. 

 

A abordagem sobre os fatores de risco individualmente, como exposta nos 

itens anteriores, está bem estabelecida em termos dos efeitos dos mesmos 

sobre as DCNT. No entanto, o acúmulo desses fatores ou agrupamentos 

específicos são menos estudados (POORTINGA, 2007). Os estudos sobre o 

acúmulo de fatores de risco se justificam sob uma perspectiva de que esse 

fenômeno aumentaria a probabilidade de ocorrência das DCNT (HONG et al., 

2018; KUH et al., 2003). Um estudo escocês, por exemplo, identificou que o 

acúmulo de três ou mais fatores de risco (a saber: sobrepeso, tabagismo, dieta 

inadequada) como sendo os principais preditores para a multimorbidade 

(KATIKIREDDI et al., 2017). Quando comparado por sexo, um estudo realizado 

em Taiwan (China) destacou que o acúmulo de dois ou mais fatores de risco 

(como sobrepeso/obesidade, tabagismo e distúrbio lipídico), eram maiores nos 

homens e com o avançar da idade (WU et al., 2001), corroborando com outra 
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pesquisa chinesa (realizada na periferia de Pequim) que encontrou resultados 

similares utilizando os mesmos fatores de risco (ZHANG et al., 2011). Por outro 

lado, os estudos que se debruçam sobre agrupamentos, buscam também por 

combinações mais comuns nos diferentes grupos populacionais para embasar 

estratégias de intervenções (SCHUIT et al., 2002; HONG et al., 2018). 

Ao estudar acúmulo e/ou agrupamentos de fatores de risco destaca-se a 

necessidade de estudar também as diferenças entre os grupos populacionais 

que tendem a concentrar maior parte desses fatores. Cita-se comumente na 

literatura que esta prevalência de acúmulo ocorre em maior magnitude entre 

homens com faixa etária mais jovem, pessoas economicamente inativas, 

solteiras, e com menor nível socioeconômico e de escolaridade (POORTINGA, 

2007; SCHUIT et al., 2002). 

A literatura também indica que indivíduos pertencentes a países de baixa e 

média renda são mais propensos ao uso de tabaco e álcool, menor frequência 

de consumo de frutas, legumes, peixes e maior consumo de carnes quando 

comparados a países de renda mais alta. Também, os pertencentes ao estrato 

socioeconômico mais alto, tendem a ter maiores níveis de inatividade física 

(incluindo todos os domínios) e consumir mais gorduras, sal e alimentos 

processados (ALLEN et al., 2017). 

Um estudo transversal de base populacional realizado por Muniz e 

colaboradores (2012) com 2732 adultos de uma cidade do sul do estado do Rio 

Grande do Sul, avaliou o acúmulo dos seguintes fatores de risco: tabagismo, 

inatividade física no tempo de lazer, consumo habitual de gordura visível da 

carne e consumo diário de carnes processadas, carne vermelha e leite integral. 

Os autores mostraram que o percentual do acúmulo de três ou mais de fatores 

de risco foi maior nos homens e indivíduos com escolaridade entre cinco e oito 

anos de estudo, comparados às mulheres e aqueles com 12 anos ou mais de 

estudo completos.  

Em um contexto de país de renda alta, evidências semelhantes são 

identificadas. Galán e colaboradores (2005) descreveram a composição e o 

padrão de agrupamento dos principais fatores de risco comportamentais 

relatados (tabagismo, consumo de álcool, inatividade física no lazer e maus 

hábitos alimentares) em adultos entre 18 e 64 anos moradores de Madri 

(Espanha) entre 1996 e 2003, através da base de dados do inquérito telefônico 

do Sistema de Vigilância de Fatores de Risco associados a Doenças Não 
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Transmissíveis (SIVFRENT). Os resultados mostraram que a presença de três 

ou quatro fatores de risco eram quase duas vezes maiores nos homens com 

menor escolaridade do que nas mulheres, sendo o tabagismo o principal fator de 

risco mais estreitamente relacionado com o acúmulo dos outros fatores.  

Contudo, destaca-se que o monitoramento das estimativas que sumarizam 

todos os grupos populacionais ao longo do tempo pode apresentar mudanças, 

mas não identificam se subgrupos estão passando de forma uniforme por estas 

transformações e se determinada parcela da população está sendo deixada para 

trás. As disparidades entre os grupos mais e menos privilegiados socialmente e 

como elas evoluem ao longo do tempo são fundamentais no planejamento de 

políticas públicas e estratégias de enfrentamento às DCNT (BRAVERMAN, 

2006; MAGALHÃES, 2007).  
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3. Marco teórico 
 

Embora o presente projeto de pesquisa não busque desvendar em nível 

individual e com alta complexidade analítica a determinação do acúmulo de 

fatores de risco comportamentais para DCNT de acordo com fatores 

demográficos e socioeconômicos, apresenta-se nessa sessão um breve marco 

teórico que situa as desigualdades sociais na perspectiva dos determinantes 

sociais de saúde, os quais serão abordados de forma simplificada em análises 

de desigualdades em termos de escolaridade e sexo nas distintas capitais o país. 

Em 1946 a OMS conceituou saúde como sendo um estado completo de 

bem-estar físico, mental e social, não sendo apenas a ausência de doença ou 

enfermidade. Dada definição – vigente até os dias atuais, pressupõe-se que a 

condição de saúde de um sujeito é definida como um aspecto complexo, 

multidimensional e dinâmico (CARRAPATO, CORREIA, GARCIA, 2017; 

PORTRAIT, LINDEBOOM, DEEG, 2001). Sem entrar na discussão sobre o quão 

utópica é esta definição, compreende-se de imediato que a saúde pode ser 

influenciada não só por aspectos biológicos, mas também por diversos 

determinantes sociais.  

Determinantes sociais de saúde (DSS) são os fatores sociais, ambientais 

(tais como saneamento, poluição do ar, água, terra e alimentos), econômicos 

(como nível socioeconômico), culturais (como sabedoria popular, questões 

religiosas), étnicos/raciais, psicológicos (aspectos físicos-mentais) e 

comportamentais (como estilo de vida) que apresentam influência na ocorrência 

de problemas de saúde e seus fatores de risco na população (BUSS & FILHO, 

2007; CARRAPATO, CORREIA, GARCIA, 2017).  

Os diferentes determinantes apresentam suas influências à saúde de 

inúmeras formas. Não há um consenso na literatura sobre os determinantes 

sociais mais relevantes para a saúde e isso pode variar de acordo com a 

população e desfecho estudado. Um exemplo da amplitude dos determinantes 

sociais pode ser observado em relatórios da OMS (1997), os quais revelaram 

que dentro destes determinantes situam-se a má qualidade ambiental, incluindo 

questões ligadas à poluição do ar e da água, o aquecimento global, a 

biodiversidade, a depleção da camada de ozônio, as condições de habitação e 

de trabalho, como também a qualidade dos transportes, a segurança alimentar, 
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política de energia, gestão de resíduos, o ambiente urbano, entre outros (WHO, 

1997; CAMPOS, SATURNO, CARNEIRO, 2010).   

Carvalho (2013) realça também que os determinantes que merecem maior 

destaque são aqueles que causam (ou são consequência de) maior 

estratificação social por serem aspectos estruturais que refletem as condições 

de distribuição de riqueza, poder e prestígio dentro da sociedade, bem como o 

preconceito com base em fatores como gênero, etnia ou deficiências e estruturas 

políticas e de governança. Esses aspectos ao invés de reduzir, alimentam as 

iniquidades relativas ao poder econômico e à saúde.  

Neste cenário, há diversas abordagens para o estudo dos mecanismos 

através dos quais os determinantes sociais de saúde estão relacionados às 

iniquidades em se tratando de saúde. Primeiramente, a abordagem que retrata 

sobre “aspectos físico-mentais” nesta produção de saúde e de doença, 

compreende que as diferenças de renda influenciam a saúde pela escassez de 

recursos dos sujeitos, e também pela ausência de investimentos relacionados à 

infraestrutura comunitária (educação, saneamento, transporte, habitação, 

serviços de saúde, etc.), decorrentes de decisões políticas e processos 

econômicos. Ainda, uma segunda abordagem, denominada privilégio dos 

“fatores psicossociais”, explora as relações entre percepções de desigualdades 

sociais, situação de saúde e mecanismos psicobiológicos, baseada no conceito 

de que as percepções e experiências de populações em sociedades desiguais 

provocam estresse, levando a prejuízos à saúde. Já a abordagem “ecossocial” 

e os chamados “enfoques multiníveis”, buscam a integração entre as 

abordagens individuais e coletivas, biológicas e sociais, dentro de uma visão 

histórica, dinâmica e ecológica. Por fim, busca-se o foco em analisar as relações 

entre a saúde das populações, as desigualdades nas condições de vida, além 

do grau de desenvolvimento nas questões que envolvem associações entre 

indivíduos e grupos. Abordagens focadas no “capital social” que se define como 

as relações de solidariedade e confiança entre grupos e pessoas, identificam 

este como um importante mecanismo através do qual as iniquidades de renda 

ou status socioeconômico apresentam um impacto negativo à situação de saúde 

(BUSS & FILHO, 2007). 

Dentro desse cenário, no Brasil, em consonância com o presente estudo, 

ressalta-se que a forte segregação urbana como uma das faces mais 

importantes em se tratando de desigualdade social e parte promotora da mesma. 
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Essa segregação pode ser resultado da dificuldade ao acesso aos serviços e 

infraestrutura urbanos, bem como aspectos como oportunidade de emprego 

(principalmente de emprego formal), levando a menor oportunidade de 

profissionalização, maior exposição à violência (tanto marginal quanto policial), 

discriminações racial e à mulheres e crianças, além das dificuldades ao acesso 

à justiça social, ao lazer e menor autonomia para tomadas de decisão 

(MARICATO, 2003). 

Não menos importante, as condições não somente econômica como 

também ambientais e sociais se apresentam como grandes influências nas 

condições de saúde dos indivíduos (CARRAPATO, CORREIA, GARCIA, 2017; 

CAMPOS, SATURNO, CARNEIRO, 2010). 

Diante disso, os comportamentos em saúde podem estar intimamente 

ligados a questões socioeconômicas. O surgimento e desenvolvimento de 

enfermidades podem ser influenciados pela posição socioeconômica do sujeito, 

a qual também influencia o modo de vida (GALOBARDES et al., 2006; FALEIRO 

et al., 2017).   Cada etapa da vida e a situação socioeconômica nesse ciclo 

podem contribuir nas capacidades e possibilidades de escolhas, sejam estas 

saudáveis ou não (LYNCH, KAPLAN, SALONEN, 1997; FALEIRO et al., 2017).  

Alguns aspectos podem explicar tais influências, a exemplo os de base 

estrutural e de base psicossocial. As explicações de base estrutural leva em 

consideração dimensões materiais da vida, especialmente a maneira que a 

riqueza da sociedade está distribuída entre seus membros; já aspectos de base 

psicossocial destaca a forma de intepretação do indivíduo perante a sua posição 

na hierarquia da sociedade e os vínculos dessa percepção, como sentimentos 

de exclusão social e discriminação, além dos fenômenos de cunho biológicos e 

comportamentais subsequentes (mecanismos de stress, podendo levar ao 

aumento dos batimentos cardíacos e da pressão arterial, como também a 

relação aos comportamentos em saúde, como fumar e excesso de bebida 

alcoólica, por exemplo) (BARRETO, 2017; KAWACHI, SUBRAMANIAN, 

ALMEIDA-FILHO, 2002; ARCAYA, ARCAYA, SUBRAMANIAN, 2015).  

Nesse contexto, as desigualdades entre os sexos também necessitam ser 

destacadas. Estas desigualdades apresentam forte influência à saúde das 

mulheres, dentre outros aspectos, violência, padrões de alimentação 

discriminatórios, déficit de poder de decisão, além de divisões injustas no meio 

trabalhista, lazer e também nas possibilidades de melhoria nas condições de 
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vida (CARVALHO, 2013). A exemplo, homens padecem mais de condições 

crônicas e severas de saúde (e apresenta maior incidência de enfermidades 

cardiovasculares, neoplasias, diabetes mellitus, etc) comparadas às mulheres, e 

como consequência, falecem mais pelas principais causas de morte, podendo 

viver, em média, sete anos a menos. Diante disso, reflete-se que este público é 

menos frequente nos serviços de saúde do que mulheres, em que esta relutância 

se dá principalmente por questões culturais, sociais e até de desinformação. O 

homem ainda apresenta a visão da doença sendo algo de fragilidade e 

vulnerabilidade, contrariando a questão biológica – a procura pelo atendimento 

nos serviços de saúde é realizada, na maioria das vezes, quando não há mais 

como suportar a doença e isto leva à internação grave e tardia, levando ao óbito 

precoce -, e acaba contribuindo para um menor cuidado relacionado à saúde, 

além da exposição a situações de risco e o não reconhecimento de suas 

necessidades (LEMOS et al., 2017; LAURENTI, JORGE, GOTLIEB, 2005; 

MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2008). 

Ainda, apesar das mulheres apresentarem uma maior expectativa de vida 

em comparação aos homens, elas sofrem com pior estado de saúde em termos 

de indicadores como saúde mental e incapacidades. Em aspectos comparativos 

perante as desigualdades, um estudo realizado na Catalunha (Espanha), 

mostrou que mulheres que autoavaliaram sua saúde como pior, apresentam 

baixa ou nenhuma renda individual, dedicação ao trabalho doméstico superior a 

três horas diárias, quando comparados aos homens (MALMUSI et al., 2014). 

É dentro deste contexto mais amplo e complexo que os comportamentos 

de saúde também estão inseridos, exemplificado à luz das diferenças entre 

homens e mulheres em nossa sociedade e que demanda em toda e qualquer 

abordagem (discursiva ou em termos de intervenção) um olhar ampliado sobre 

seus processos de determinação. Dentro dos determinantes sociais, o estilo de 

vida saudável (que pode incluir desde alimentação adequada e prática de 

atividade física regular, até os hábitos tabagistas e consumo de álcool) deve ter 

lugar significativo por apresentar, aparentemente, maiores ganhos em saúde, 

mas sem incluir abordagens simplistas sobre essa implementação (GEORGE, 

2011 apud CARRAPATO, CORREIA, GARCIA, 2017). 

Neste momento cabe também destacar a diferença entre desigualdade e 

iniquidade. Desigualdade, no seu sentido mais amplo, refere-se àquelas 

diferenças percebíveis e mensuráveis existentes, quer seja nas condições de 
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saúde, quer sejam relacionadas às diferenças no acesso aos serviços de 

prevenção e cura. Por outro lado, iniquidade refere-se às desigualdades 

sistemáticas e consideradas injustas ou decorrentes de alguma forma de 

injustiça (BARRETO, 2017). As iniquidades demandam sempre um juízo de 

valor, enquanto as desigualdades podem ser consideradas uma etapa inicial do 

estudo das iniquidades por se tratar como a dimensão mensurável das 

diferenças encontradas entre os grupos populacionais. 
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4. Justificativa 

 

Historicamente, as DCNT eram consideradas um problema de saúde 

pública mais frequente aos países de alta renda; no entanto, a proporção de 

morbidade causada pelas referidas doenças em países de média a baixa renda 

está aumentando em função das transições demográfica, nutricional e 

epidemiológica (SOMMER et al., 2015; HOSSEINPOOR et al., 2012). Nesse 

contexto, estudos pontuam que exposições socioeconômicas adversas em cada 

período da vida apresentam um maior risco para doenças cardiovasculares, 

levando ao agravo do impacto que estas enfermidades afetam economicamente 

às famílias, comunidades e a sociedade de modo geral (ANDRADE et al., 2016; 

MALTA et al., 2014). Dentre os fatores de risco que levam as DCNT, os passíveis 

de intervenção como tabagismo, alimentação inadequada, inatividade física e 

consumo abusivo de álcool, se prevenidos, reduziriam significativamente esse 

quadro (MALTA et al., 2014). Dentro da perspectiva destes fatores de risco 

comportamentais, o seu acúmulo pode apresentar um possível aumento na 

ocorrência das DCNT, levando a maiores consequências para a saúde (KUH et 

al., 2003). 

Os fatores de risco são encontrados com maior frequência em 

determinados estratos sociais. Por isso, torna-se pertinente destacar que 

partindo do pressuposto de que a população inserida em posições sociais menos 

privilegiadas são expostas a estes fatores de risco, a sua interação e a 

vulnerabilidade ao efeito de uma causa específica tende a ser maior nestes 

grupos quando comparados os membros inseridos em posições sociais mais 

privilegiados (MAGALHÃES, 2007; DIDERICHSEN, EVANS, WHITEHEAD, 

2001).  

Vale ressaltar também a importância de avaliar as desigualdades no 

acúmulo dos fatores de risco.  Se de forma isolada os fatores de risco 

frequentemente são mais frequentes na população mais desfavorecida –, torna-

se possível que de forma acumulada essas diferenças sejam ainda maiores, 

reforçando a necessidade de descrição/denúncia dessa situação e consequente 

demanda de ação. Além disso, algumas políticas públicas podem ser 

embasadas com abordagem sobre o acúmulo de fatores de risco ao invés dos 

mesmos de forma isolada.  
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Destaca-se, por fim, que o monitoramento das desigualdades em saúde 

torna-se imprescindível no cenário atual brasileiro com a implementação das 

políticas de austeridade fiscal, onde o investimento em saúde (e no Sistema 

Único de Saúde – SUS) está sofrendo com a ausência do aumento real desde 

2015, com potencial prejuízo na saúde da população. 
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5. Objetivos 

 

5.1 Objetivo geral 
 

Descrever a tendência temporal das desigualdades sociodemográficas no 

acúmulo de fatores de risco para DCNT nas capitais brasileiras entre 2006 e 

2017. 

 

5.2 Objetivos específicos 
 

- Avaliar a mudança na prevalência de acúmulo de fatores de risco entre os 

anos de 2006 e 2017; 

- Descrever a evolução das desigualdades de sexo e escolaridade no 

acúmulo de fatores de risco para DCNT de acordo com medidas relativas e 

absolutas; 

- Avaliar as desigualdades de sexo e escolaridade no acúmulo de fatores 

de risco para DCNT nas diferentes regiões do país.  
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6. Hipóteses 

 

- A prevalência de acúmulo de fatores de risco apresentará um aumento no 

período avaliado; 

- As desigualdades entre homens e mulheres com relação ao acúmulo dos 

fatores de risco para DCNT permanecerão constante entre 2006 e 2017; 

- As desigualdades com relação ao acúmulo dos fatores de risco para 

DCNT em termos de escolaridade estará aumentando em virtude de maiores 

prevalências observadas entre os grupos menos escolarizados nos últimos 

inquéritos; 

- As regiões Norte e Nordeste apresentarão um cenário de aumento da 

desigualdade de sexo e escolaridade em maior magnitude que as demais 

regiões do país. 
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7. Metodologia 

 

7.1 Delineamento 
 

Trata-se de um estudo de caráter descritivo exploratório, baseado em 

dados secundários oriundos de repetidos inquéritos transversais. Serão 

analisados os dados do VIGITEL (Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para 

Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico) no período de 2006 a 2017. 

 

7.1.1 VIGITEL 
 

O VIGITEL é caracterizado como um sistema de vigilância epidemiológica 

implementado no ano de 2006 pelo Ministério da Saúde, por intermédio da 

Secretaria de Vigilância em Saúde, e desde então este monitoramento é 

realizado anualmente. Este inquérito tem como principal objetivo realizar o 

monitoramento contínuo da frequência e distribuição dos fatores de risco e 

proteção para as DCNT (BRASIL, 2006). 

Para critérios de recrutamento no VIGITEL, é realizada uma amostra 

probabilística da população adulta residente em domicílios com pelo menos uma 

linha telefônica fixa no ano. Desde 2006, exceto nos anos de 2012 e 2014 em 

que o recrutamento para o tamanho de amostra foi de no mínimo 1600 e 1500 

indivíduos respectivamente, os demais anos do inquérito foi estabelecido um 

tamanho de amostra de no mínimo 2000 indivíduos adultos com 18 anos ou mais 

de idade em cada capital estadual e no Distrito Federal. O objetivo deste 

tamanho amostral é de estimar com nível de confiança de 95% e erro máximo 

de cerca de dois pontos percentuais a frequência de qualquer fator de risco na 

população adulta. Estima-se também que com essa amostra de estimativas 

específicas de subgrupos, como por sexo, apresentem erros máximos de cerca 

de três pontos percentuais (BRASIL, 2006; 2017). 

A etapa de amostragem do VIGITEL compreende de dois momentos: na 

primeira etapa, ocorre o sorteio de, no mínimo, 5000 linhas telefônicas por 

cidade. Este sorteio sistemático é realizado a partir do cadastro eletrônico de 

linhas residenciais fixas das empresas telefônicas. Após isso, as linhas 

sorteadas em cada cidade são novamente sorteadas e divididas em réplicas de 

200 linhas, sendo cada réplica reproduzindo a proporção de linhas do cadastro 
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original. Esta divisão das amostras integrais por réplicas é realizada, 

basicamente, em decorrência da dificuldade em estimar previamente a 

proporção das linhas do cadastro que serão elegíveis para o sistema, portanto, 

aquelas linhas residenciais ativas. O segundo momento se dá pelo sorteio de um 

dos adultos (≥ 18 anos de idade) residentes no domicílio sorteado para a 

entrevista (BRASIL, 2017).  

A partir disso, as informações disponíveis a partir da aplicação do 

questionário abordam características demográficas e socioeconômicas dos 

indivíduos, como idade, sexo, raça/cor, nível de escolaridade; características do 

padrão de alimentação e de atividade física associadas à ocorrência de DCNT, 

como frequência do consumo de frutas e hortaliças e de refrigerantes; peso e 

altura referidos; frequência do consumo de cigarros e de bebidas alcoólicas; 

autoavaliação do estado de saúde do entrevistado, além de referência a 

diagnóstico médio anterior de hipertensão arterial e diabetes; realização de 

exames para detecção precoce de câncer em mulheres; posse de plano de 

saúde ou convênio médico e questões relacionadas a situações no trânsito. 

Cabe ressaltar que todos os inquéritos que serão explorados neste estudo foram 

aprovados pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa para Seres Humanos 

do Ministério da Saúde (CAAE: 65610017.1.0000.0008), e que o termo de 

consentimento livre e esclarecido foi obtido verbalmente no momento do contato 

telefônico por parte dos entrevistados (BRASIL, 2017). 

O processo de construção dos questionários do VIGITEL leva em 

consideração vários modelos de questionários simplificados utilizados por 

sistema de monitoramento de fatores de risco para doenças crônicas 

(REMINGTON et al., 1988; WHO, 2001) e a experiência acumulada em testes 

de implementação do sistema realizados, em 2003, no município de São Paulo 

(MONTEIRO et al., 2005), em 2004, no município de Botucatu, interior de São 

Paulo (CARVALHAES, MOURA, MONTEIRO, 2008), e em 2005, em cinco 

capitais de estados brasileiros pertencentes ás regiões Norte, Nordeste, 

Sudeste, Sul e Centro-Oeste (Belém, Salvador, São Paulo, Florianópolis e 

Goiânia) (MONTEIRO et al., 2007), além da experiência adquirida pelo sistema 

desde 2006 (BRASIL, 2017). 
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7.2 População-alvo 
 

A população-alvo é composta por indivíduos com 18 anos de idade ou mais, 

residentes das capitais dos 26 estados brasileiros e no Distrito Federal em 

domicílios servidos por ao menos uma linha telefônica fixa. As variáveis de 

interesse neste contexto serão fatores de risco, como a inatividade física, 

alimentação inadequada, tabagismo e consumo abusivo de álcool.  

 

 

7.3 Desfecho 
 

O desfecho deste estudo será composto por meio da avaliação do acúmulo 

de fatores de risco comportamentais descritos abaixo e definido 

operacionalmente na sequência do trabalho. O Apêndice A apresenta a forma 

de coleta de cada um destes fatores, bem como suas mudanças temporais na 

forma coletada. 

 

 

7.3.1 Inatividade física 
 

No presente estudo, a inatividade física foi avaliada através das perguntas: 

“Quantos dias por semana o(a) sr.(a) costuma praticar esporte ou exercício?”, 

“No seu trabalho, o(a) sr.(a) anda bastante a pé?, “Para ir ou voltar ao seu 

trabalho, faz algum trajeto a pé ou de bicicleta?” e “Quanto tempo o(a) sr.(a) 

gasta para ir e voltar neste trajeto (a pé ou de bicicleta)?”.  

Serão considerados inativos aqueles indivíduos que relatarem que não 

praticaram nenhuma atividade na última semana durante o período de lazer e 

não caminhou/pedalou no deslocamento para o trabalho ou curso/escola.  

 

 

7.3.2 Alimentação inadequada 
 

As perguntas referentes à alimentação utilizadas neste estudo foram as 

seguintes: “Em quantos dias da semana o(a) sr(a). costuma comer frutas?”, “Em 

quantos dias da semana o(a) sr(a). costuma comer pelo menos um tipo de 
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verdura ou legume (alface, tomate, couve, cenoura, chuchu, berinjela, abobrinha 

– não vale batata, mandioca ou inhame)?” e “Em quantos dias da semana o(a) 

sr.(a) costuma tomar refrigerante ou suco artificial?”. 

Serão identificados com alimentação inadequada os indivíduos que 

relatarem que consomem frutas e hortaliças menos de cinco dias da semana, 

além do relato do consumo de refrigerantes de pelo menos três vezes na 

semana.  

 

 

7.3.3Tabagismo 
 

Serão identificados indivíduos fumantes aqueles que responderam 

positivamente a questão “O(a) sr.(a). fuma?”, independente do número de 

cigarros, da frequência e da duração do hábito tabagista. 

 

 

7.3.4 Consumo abusivo de álcool 
 

As perguntas para a identificação de consumo abusivo de álcool foram as 

seguintes: “Nos últimos 30 dias, o sr. chegou a consumir cinco ou mais doses de 

bebida alcoólica em uma única ocasião?” para homens e “Nos últimos 30 dias, 

a sra. chegou a consumir quatro ou mais doses de bebida alcoólica em uma 

única ocasião?” para mulheres. 

No presente estudo, será identificado como consumo abusivo de bebidas 

alcoólicas o sujeito que responder afirmativamente os questionamentos acima.  

 

7.3.5 Definição operacional do desfecho 
 

Será considerado acúmulo dos fatores de risco a somatória de pelo menos 

dois dos fatores citados acima. Posteriormente, uma variável extra será 

construída com o acúmulo de três ou mais fatores de risco a fim de identificar o 

grupo com maior risco para DCNT. 
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7.4 Dimensões de desigualdade (estratificadores) 

 

Sexo (masculino e feminino) será utilizado como estratificador e sua coleta 

foi por meio de questionário, de acordo com o autorrelato. Outro estratificador, a 

escolaridade, também coletada por meio de questionário, embora tenha 

apresentado pequenas mudanças em sua coleta ao longo do período, 

permaneceu com a mesma categorização, sendo 1) curso primário (1 a 4 anos); 

2) admissão (4 anos); 3) curso ginasial ou ginásio (1 a 4 anos); 4) 1º grau ou 

fundamental ou supletivo de 1º grau (1 a 8 anos); 5) 2º grau ou colégio ou técnico 

ou normal ou científico ou ensino médio ou supletivo de 2º grau (1 a 3 anos); 6) 

3º grau ou ensino superior (1 a 8 anos ou mais); 7) pós graduação 

(especialização, mestrado, doutorado) (1 ano ou mais); 8) nunca estudou. No 

presente estudo, utilizaremos esse estratificador em três grupos: de 0 a 8, de 9 

a 11 e 12 anos ou mais de estudo. Por fim, as cinco regiões demográficas do 

país foram coletadas de acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística – IBGE. Todas as análises serão conduzidas em dois grupos etários: 

adultos (18-59 anos) e idosos (60 anos ou mais) e que serão também realizadas 

análises com dupla estratificação de sexo e escolaridade.  
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8. Análises estatísticas 

 

No presente estudo serão realizadas análises descritivas da evolução das 

desigualdades no acúmulo dos fatores de risco. Para isso serão utilizadas 

medidas sumárias de desigualdade e regressões para avaliar a mudança 

temporal desses indicadores, de acordo com os itens a seguir. 

 

8.1 Medidas sumárias de desigualdade 
 

As medidas de desigualdade podem ser divididas como medidas de 

desigualdade absoluta e medidas de desigualdade relativa. Considerando 

variáveis dicotômicas ou variáveis ordinais com comparação dos grupos 

extremos, as medidas de desigualdade absoluta são calculadas como a 

diferença das medidas de ocorrência (seja prevalência, incidência ou taxas) 

entre grupos, ou seja, através da subtração dos valores extremos, sendo 

expressa em pontos percentuais (p.p.). Já as medidas de desigualdade relativa 

nesse mesmo tipo de estratificador é a razão entre as estimativas dos grupos 

extremos, onde o seu cálculo se dá, como exemplo, dividindo-se os valores (de 

prevalência, cobertura, etc.), correspondentes ao grupo mais rico pelo valor do 

grupo mais pobre. Esta medida informa o percentual excedente de uma categoria 

com relação à outra, ou quantas vezes maior é a prevalência em um grupo 

quando comparado a outro (DA SILVA et al., 2018).  

Para dimensões de desigualdades (estratificadores) ordinais existem 

também as medidas sumárias de desigualdade complexas. As medidas em voga 

destinadas para uma série de subgrupos com uma ordenação são o SII (Slope 

Index of Inequality) e CIX (Concentration Index) (WHO, 2013).  

O Slope Index of Inequality (SII), ou também conhecido como índice 

absoluto de desigualdade, é uma medida absoluta, utilizada especificamente 

para variáveis de estratificação que sejam ordinais – geralmente indicadores 

econômicos, como renda distribuída em grupos, índices de riqueza ou de 

escolaridade. O SII é calculado como a diferença, em pontos percentuais, entre 

os valores estimados através de um modelo de regressão que seja adequado 

para os grupos extremos da variável de estratificação. Essa medida sumária de 

desigualdade leva em conta toda a sua distribuição e varia entre – 100 a 100 

p.p.. Valores próximos de zero são esperados na ausência de desigualdade. 
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Valores positivos refletem que o indicador de saúde de interesse, quer seja esta 

cobertura de uma intervenção ou prevalência de um agravo ou comportamento 

de saúde, é mais frequente no grupo mais favorecido (por exemplo, no grupo 

mais rico ou com maior escolaridade – desigualdade pró-rico). Já valores 

negativos indicam que o indicador de saúde é mais prevalente no grupo mais 

desfavorecido (por exemplo, o grupo mais pobre ou com menor escolaridade – 

desigualdade pró-pobre) (DA SILVA, et al., 2018; BARROS & VICTORA, 2013). 

Dentro das medidas de desigualdade relativa para indicadores ordinais, 

encontra-se o Concentration Index (CIX), que assim como o SII, leva em 

consideração todas as categorias da variável de estratificação. O CIX é 

semelhante ao índice de Gini, variando de – 1 a + 1 e assumindo o zero como 

igualdade. Quanto mais distantes do zero forem os valores, maior será a 

desigualdade relativa. Assim, como observado nas medidas absolutas, quando 

a cobertura de uma intervenção é avaliada em relação aos subgrupos de riqueza, 

valores positivos correspondem a diferenças pró-ricos e valores negativos 

indicam diferenças pró-pobres (DA SILVA et al., 2018; HARPER & LYNCH, 

2005). 

No presente estudo, serão utilizadas como medidas sumárias de 

desigualdade as medidas absolutas e relativas simples para as análises relativas 

ao sexo, e para as análises das desigualdades de acordo com a escolaridade 

serão utilizados o SII e CIX para cada ano de inquérito. Justifica-se a utilização 

dessas medidas complexas para simplificar o monitoramento das desigualdades 

ao longo do tempo e em virtude de contemplarem grupos não balanceados em 

termos de tamanho de amostra, como é o caso da escolaridade (HARPER & 

LYNCH, 2005). 

 

 

 

8.2 Análises de tendência temporal das medidas de desigualdade 
 

Para a análise de tendência temporal será utilizada regressão linear de 

Prais-Winsten (ANTUNES & CARDOSO, 2015), onde a variável de exposição 

será o ano do inquérito e os desfechos serão as medidas sumárias de 

desigualdade (razão e diferenças de sexo e SII e CIX de acordo com a 

escolaridade). Além disso, as análises de tendência do SII e CIX para 
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escolaridade serão realizadas estratificadas por sexo, idade e regiões do país, 

verificando se a desigualdade em termos de escolaridade mudou ao longo do 

tempo de forma distinta nesses grupos populacionais. 

 

 

 

9. Aspectos éticos 

 

O presente estudo, de acordo com a resolução nº 510 de 07 de abril de 

2016 do Conselho Nacional de Saúde, a qual define que pesquisas que utilizam 

informações de acesso público, nos termos da Lei nº 12.527, de 18 de novembro 

de 2011, não necessitam ser registrados e avaliados pelo sistema CEP (Comitê 

de Ética em Pesquisa)/CONEP (Comissão Nacional de Ética em Pesquisa). 

Destaca-se também que todos os inquéritos do VIGITEL utilizados foram 

aprovados pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa para Seres Humanos 

do Ministério da Saúde (CAAE: 65610017.1.0000.0008), e que o termo de 

consentimento livre e esclarecido foi obtido verbalmente no momento do contato 

telefônico por parte dos entrevistados (BRASIL, 2017). 
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10. Limitações 

 

O presente estudo de pesquisa apresenta algumas limitações que precisam 

ser consideradas na futura interpretação dos resultados. A desigualdade 

socioeconômica será medida através de dados sobre a escolaridade, visto que 

este indicador, dentro dos questionários do VIGITEL, é o que melhor representa 

o nível socioeconômico, além do mesmo sofrer poucas mudanças ao longo do 

tempo. É importante destacar que medidas mais robustas como índice de bens 

ou renda familiar per capita não foram coletadas nestes inquéritos 

impossibilitando sua utilização no presente estudo.  

Embora considerando a literatura, algumas definições operacionais dos 

fatores de risco foram arbitrárias, considerando os dados disponíveis nos bancos 

do VIGITEL. Especificamente com relação ao consumo abusivo de álcool, o 

período recordatório referente aos últimos 30 dias pode não refletir o consumo 

real do sujeito e a ausência da mensuração da frequência e quantidade do 

consumo podem resultar em erro de classificação com possível subestimação 

da prevalência.  

Com relação a inatividade física, ressalta-se que há disponível somente 

dados sobre a frequência de atividade física, sendo deficiente relatos sobre o 

tempo desta atividade. Como o inquérito coleta este indicador por faixas de 

tempo (10 – 19 minutos; 20 – 29 minutos, assim sucessivamente), não há como 

estimar de forma correta os 150 minutos semanais conforme recomendação da 

OMS (U.S DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES, 2018). Este 

estudo, porém, visa identificar os sujeitos que realizam nenhuma atividade de 

deslocamento ou lazer a fim de estabelecer o grupo mais extremo. Destaca-se 

também que não há informação disponível no questionário relacionada à 

ausência de mobilidade e/ou atividade física para populações com necessidades 

especiais, bem como a alguma limitação que impossibilite a prática de atividade 

física. 

Para que o indicador de alimentação inadequada possa ser utilizado dentro 

da sua forma integral durante todos os anos de acompanhamento do inquérito, 

destaca-se para o número limitado de indicadores coletados de forma 

padronizada ao longo do período em análise (ver apêndice A). Além disso, por 

ser um inquérito realizado de forma transversal, a dificuldade em estimar a 

alimentação habitual é grande, já que a mesma pode sofrer variações 
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constantes, como também se distingue de um recordatório alimentar, onde se é 

questionado o hábito alimentar cotidiano do sujeito. Importante destacar também 

que não há dados sobre a quantidade/porção consumida dos alimentos.  

Por fim, a possibilidade de viés de seleção também precisa ser cogitada. 

No VIGITEL, as chances de alguns indivíduos serem selecionados para o 

inquérito do que outros são maiores, e aqui enfatiza-se aqueles com acesso à 

linha telefônica residencial fixa. Assim, a exclusão daqueles que não possuem 

linha de telefone fixo possivelmente exclui aqueles pertencentes ao um menor 

estrato de status socioeconômico, podendo subestimar os resultados com 

relação às desigualdades socioeconômicas.  Porém, vale destacar que o método 

rake utilizado na amostra do VIGITEL, leva em conta diversas correções para 

estimativas de idade, sexo e escolaridade, por exemplo, da população em geral 

(sendo estas obtidas através de fontes externas, como do censo demográfico do 

IBGE).    
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11. Cronograma 
 

 

A tabela 1 demostra o cronograma feito para o referido estudo. 

Tabela 1. Cronograma do estudo. 

ATIVIDADES 
2019 2020 

Mar. Abr. Mai. Jun. Jul. Ago. Set. Out. Nov. Dez. Jan. Fev. Mar. Abr. Mai. Jun. 

Revisão de literatura x x x x x x x x x x x x x x x  
Redação do projeto x x x x x x           

Qualificação do projeto      x           
Compilação dos dados       x          

Harmonização dos dados        x x        
Análise dos dados          x x x     
Redação do artigo            x x x x  

Defesa                x 
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Consumo 
abusivo de 

álcool 

No último mês, o 
sr. chegou a 

consumir num 
único dia mais 

do que 2 latas de 
cerveja ou 

mais do que 2 
taças de vinho 

ou mais do que 2 
doses de 

qualquer outra 
bebida 

alcoólica? 
(apenas para 

homem) Sim ou 
não 

Nos últimos 30 
dias, o sr. chegou 
a consumir mais 

do que 5 doses de 
bebida alcoólica 

em 
uma única 

ocasião? (mais de 
5 doses de bebida 
alcoólica seriam 

mais de 5 latas de 
cerveja, 

mais de 5 taças de 
vinho ou mais de 5 
doses de cachaça, 
whisky ou qualquer 

outra bebida 
alcoólica destilada) 
(só para homens) 

Sim ou não 

 
Sem alterações nos demais anos de inquérito 

 
 

No último mês, a 
sra. chegou a 
consumir num 
único dia mais 

do que 1 lata de 
cerveja ou 

mais do que 1 
taça de vinho ou 

mais do que 1 
dose de 

qualquer outra 
bebida 

alcoólica? 
(apenas para 

mulher) Sim ou 
não 

Nos últimos 30 
dias, a sra. chegou 
a consumir mais 

do que 4 doses de 
bebida alcoólica 

em 
uma única 

ocasião? (mais de 
4 doses de bebida 
alcoólica seriam 
mais de latas de 

cerveja, 
mais de 4 taças de 
vinho ou mais de 4 
doses de cachaça, 
whisky ou qualquer 

outra bebida 
alcoólica destilada) 
(só para mulheres) 

Sim ou não 

 
Sem alterações nos demais anos de inquérito 

Indicadores 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 

Tabagismo 

O(a) sr.(a) 
fuma? 

Sim/Diariamen
te 

sim/Ocasional
mente ou não 

O(a) sr.(a) 
fuma? 

Sim/Diariamente 
sim/Ocasionalm

ente ou não 

O(a) sr.(a) 
fuma? 

Sim/Diariamente 
sim/Ocasionalm

ente ou não 

O(a) sr.(a) 
fuma? 

Sim/Diariamente 
sim/Ocasionalm

ente ou não 

O(a) sr.(a) fuma? 
Sim/Diariamente 

sim/Ocasionalmen
te (menos que 

diariamente)* ou 
não 

O(a) sr.(a) 
fuma? 

Sim/Diariamente 
sim/Ocasionalme
nte (menos que 
diariamente) ou 

não 

Atualmente, o(a) 
sr.(a) fuma? 

Sim/Diariamente 
sim/Ocasionalment

e (menos que 
diariamente) ou 

não 

Sem alterações nos demais anos de inquérito 

Apêndice A. Indicadores dos fatores de risco selecionados e suas mudanças temporais nos anos de coleta do inquérito, entre 2006 e 2018.   
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Alimentação 
Inadequada 

Quantos dias 
na semana o(a) 
sr.(a) costuma 
comer frutas? 
Todos os dias/5 
a 6 dias/de 1 a 
4 dias/Quase 

nunca ou nunca 

Em quantos dias 
da semana o(a) 
sr.(a) costuma 
comer frutas? 

Todos os dias/5 a 6 
dias por semana/3 a 
4 dias por semana/ 

1 a 2 dias por 
semana/Quase 
nunca/Nunca 

Em quantos dias 
da semana o(a) 
sr.(a) costuma 
comer frutas? 

Todos os dias/5 a 
6 dias por 

semana/3 a 4 dias 
por semana/ 1 a 2 

dias por 
semana/Quase 
nunca/Nunca 

Em quantos dias 
da semana o(a) 
sr.(a) costuma 
comer frutas? 
Todos os dias 

(inclusive sábado 
e domingo)/5 a 6 

dias por semana/3 
a 4 dias por 

semana/ 1 a 2 
dias por 

semana/Quase 
nunca/Nunca 

Sem alterações nos demais anos de inquérito 

Quantos dias 
na semana o(a) 
sr.(a) costuma 

comer 
verduras e 
legumes 

cozidos, como 
couve, 

cenoura, 
chuchu, 
berinjela, 

abobrinha, 
sem contar 
batata ou 

mandioca? 
Todos os dias/5 
a 6 dias/De 1 a 
4 dias/Quase 

nunca ou nunca 

Em quantos dias 
da semana, o(a) 
sr.(a) costuma 

comer pelo menos 
um tipo de verdura 
ou legume (alface, 

tomate, couve, 
cenoura, chuchu, 

berinjela, 
abobrinha – não 

vale 
batata, mandioca 

ou inhame)? Todos 
os dias/5 a 6 dias 

por semana/De 3 a 
4 dias por 

semana/De 1 a 2 
dias por 

semana/Quase 
nunca/Nunca 

 
 
 
 

Sem alterações nos demais anos de inquérito 
 
 
 
 
 

Em quantos 
dias da 

semana o(a) 
sr.(a) toma 

refrigerante? 
1/2/3/4/5/6 ou + 

Em quantos dias 
da semana o(a) 
sr.(a) costuma 

tomar refrigerante 
(ou suco artificial 

tipo tampico)? 
Todos os dias/5 a 6 
dias por semana/3 a 
4 dias por semana/ 

1 a 2 dias por 
semana/Quase 
nunca/Nunca 

Em quantos dias 
da semana o(a) 
sr.(a) costuma 

tomar 
refrigerante (ou 
suco artificial 
tipo tampico)? 

Todos os dias/5 a 
6 dias por 

semana/3 a 4 dias 
por semana/ 1 a 2 

dias por 
semana/Quase 
nunca/Nunca 

Em quantos dias 
da semana o(a) 
sr.(a) costuma 

tomar 
refrigerante (ou 
suco artificial 
tipo tampico)? 

Todos os dias/5 a 
6 dias por 

semana/3 a 4 dias 
por semana/ 1 a 2 

dias por 
semana/Quase 
nunca/Nunca 

Em quantos dias 
da semana o(a) 
sr.(a) costuma 

tomar 
refrigerante ou 
suco artificial? 
Todos os dias 

(inclusive sábado 
e domingo)/5 a 6 

dias por semana/3 
a 4 dias por 

semana/ 1 a 2 
dias por 

semana/Quase 
nunca/Nunca 

Sem alterações nos demais anos e inquérito 
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Inatividade 
física 

Quantos dias 
por semana 
o(a) sr.(a) 
costuma 
praticar 

esporte ou 
exercício? 

Todos os dias/5 
a 6 dias por 

semana/ 3 a 4 
dias por 

semana/1 a 2 
dias por 
semana 

Quantos dias por 
semana o(a) sr.(a) 
costuma praticar 

esporte ou 
exercício? Todos 
os dias/5 a 6 dias 
por semana/ 3 a 4 

dias por 
semana/menos do 

que 3 dias na 
semana 

Quantos dias 
por semana o(a) 
sr.(a) costuma 

praticar esporte 
ou exercício? 

Todos os dias/5 a 
6 dias por 

semana/ 3 a 4 
dias por 

semana/1 a 2 
dias por semana 

Quantos dias 
por semana o(a) 
sr.(a) costuma 

praticar esporte 
ou exercício? 
Todos os dias 

(inclusive sábado 
e domingo)/5 a 6 
dias por semana/ 

3 a 4 dias por 
semana/1 a 2 

dias por semana 

Sem alterações nos demais anos de inquérito 

No seu 
trabalho, o(a) 

sr.(a) anda 
bastante a pé? 
Sim/Não/Não 

sabe 

Sem alterações nos demais anos de inquérito 

O(a) sr.(a) 
costuma ir a 

pé ou de 
bicicleta de 
casa para o 

trabalho: Sim 
ou não 

O(a) sr.(a) 
costuma ir a pé ou 

de bicicleta de 
casa para o 

trabalho: Sim ou 
não 

O(a) sr.(a) 
costuma ir a pé 
ou de bicicleta 
de casa para o 

trabalho: Sim ou 
não 

Para ir ou voltar 
ao seu trabalho, 
faz algum trajeto 

a pé ou de 
bicicleta? Sim, 

todo o trajeto/Sim, 
parte do 

trajeto/Não 

Sem alterações nos demais anos de inquérito 

Quanto tempo 
o(a) sr.(a) 

gasta para ir e 
voltar do 
trabalho? 

Menos que 10 
minutos/Entre 
10 e 19/Entre 
20 e 29/Entre 
30 e 39/Entre 

45 e 59/60 
minutos ou + 

Quanto tempo o(a) 
sr.(a) gasta para ir 

e voltar do 
trabalho? Menos 

do que 20 
minutos/Entre 20 e 
29/30 minutos ou + 

Quanto tempo 
o(a) sr.(a) gasta 
para ir e voltar 
do trabalho? 

Menos do que 20 
minutos/Entre 20 
e 29/30 minutos 

ou + 

Quanto tempo 
o(a) sr.(a) gasta 
para ir e voltar 
neste trajeto (a 

pé ou de 
bicicleta)? 

Menos que 10 
minutos/Entre 10 
e 19/Entre 20 e 
29/Entre 30 e 
39/Entre 45 e 

59/60 minutos ou 
+ 

 
 
 

Sem alterações nos demais anos de inquérito 
 
 
 

*Em vermelho indica as alterações realizadas seja nas questões, como nas opções de resposta no questionário. 
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2. Artigo 

Este artigo será submetido à Revista de Ciência & Saúde Coletiva e ele se 

encontra sob as normas do periódico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



65 
 

Tendências temporais das desigualdades no acúmulo de fatores de risco 

comportamentais nas capitais do Brasil: 2006-2018 

Temporal trends in inequalities of accumulated behavioral risk factors in Brazilian 

state capital cities: 2006-2018 

RESUMO  

O objetivo do estudo foi avaliar as tendências das desigualdades de sexo e escolaridade 

no acúmulo de fatores de risco comportamentais nas capitais brasileiras. Foram 

analisados repetidos inquéritos do Sistema de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção 

para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL), entre os anos de 2006 e 

2018 com adultos (≥ 18 anos) residentes nas capitais dos 26 estados brasileiros e no 

Distrito Federal (n=677,866). O acúmulo de pelo menos dois fatores de risco 

comportamentais contemplou a inatividade física, alimentação inadequada, tabagismo e 

consumo abusivo de álcool. Foram utilizadas medidas simples e complexas de 

desigualdade (de sexo e escolaridade). As interseccionalidades de sexo e escolaridade por 

faixa etária e região também foram consideradas. Entre 2006 e 2018, a prevalência do 

acúmulo em adultos diminuiu de 52,7% para 41,2% entre os homens, e de 44,9% para 

30,8% entre as mulheres. Embora uma tendência de redução do acúmulo dos fatores de 

risco ao longo do tempo tenha sido observada, as desigualdades de sexo e escolaridade 

em geral persistiram. Homens adultos e pessoa com menor escolaridade apresentam de 

forma constante maiores prevalências de acúmulo, reforçando a necessidade de 

monitoramento das desigualdades e de ações para sua redução.  

Palavras-chave: desigualdades em saúde; fatores de risco; doenças crônicas não 

transmissíveis  
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ABSTRACT  

The aim of this study was to assess trends in inequalities regarding sex and educational 

levels in accumulated behavioral risk factors in all Brazilian state capitals. Repeated 

surveys from a surveillance initiative (Sistema de Vigilância de Fatores de Risco e 

Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico – VIGITEL) carried out from 

2006 to 2018 including adults (≥ 18 years) living in the 26 Brazilian capital cities and in 

the Federal District were analyzed (n=677,866). Accumulation of at least two risk factors 

included the assessment of physical inactivity, inadequate diet, tobacco use and abusive 

alcohol consumption. Simple and complex measures of inequality were calculated 

according to sex and educational level, in addition to assessing intersectionality between 

age groups and regions of the country. Accumulated risk factors prevalence between 2006 

and 2018 decreased from 52.7% to 41.2% among males and from 44.9% to 30.8% among 

females. Despite the observed decreasing trends in the prevalence of accumulated risk 

factors over time, inequalities of sex and educational levels remained. Men and people 

with lower levels of education persistently presented higher prevalence of accumulated 

risk factors, highlighting not only the need for monitoring strategies of such inequalities 

but also for actions aiming at reducing these factors. 

Keywords: Healthcare disparities; risk factors; noncommunicable diseases 
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INTRODUÇÃO 

Os Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS), estabelecidos em 

Assembleia Geral das Nações Unidas em 2015, demarcaram um conjunto de 17 objetivos 

e 169 metas globais1 incluindo, entre diversas abordagens, questões relacionadas à 

redução das desigualdades, sustentabilidade, saneamento, industrialização e 

infraestrutura, governança, crescimento econômico inclusivo e saúde2. Entre as metas 

relacionadas à saúde, destaca-se necessidade do aumento da expectativa de vida da 

população e  um processo de envelhecimento com melhores condições de saúde, sendo 

importantes as reduções de fatores de risco modificáveis como obesidade, inatividade 

física e estresse, os quais contribuem para o contínuo aumento da incidência de doenças 

crônicas não transmissíveis (DCNT). Estudos sugerem que, mundialmente, a cada dez 

óbitos prematuros (faixa etária de 30 a 69 anos), sete são devido à DCNT, tornando-as 

um dos principais problemas de saúde global3. 

No Brasil, dados preliminares do Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM) 

do ano de 2019 informam que dos 1,345,022 milhões de óbitos ocorridos, 730,341 mil 

(54,3%) foram causados por DCNT; e destes, 305,679 mil (41,8%) foram consideradas 

como mortes prematuras (30 a 69 anos)4. Esse cenário contrasta com o evidenciado na 

primeira metade do século passado onde, por exemplo, as mortes por doenças infecciosas 

no país correspondiam a cerca de 46% nas capitais brasileiras5. Importante ressaltar que, 

em simbiose com essa transição epidemiológica, ocorre uma transição demográfica, 

causando modificações na pirâmide etária do país, com significativo aumento das 

populações adulta e idosa, faixas etárias estas em que as DCNT são mais prevalentes6. 

Na perspectiva dos determinantes sociais em saúde, diferenças de acordo com 

renda, escolaridade, etnia, ocupação, sexo, entre outras dimensões de desigualdade são 

expressivas tanto na distribuição das DCNT quanto dos fatores de risco comportamentais 
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como tabagismo, alimentação inadequada, consumo abusivo de álcool e inatividade 

física7. É pertinente destacar que análises das desigualdades dos fatores de risco de forma 

individualizada já são encontradas na literatura8,9. No entanto, estudos abordando as 

desigualdades do acúmulo desses fatores e suas mudanças ao longo do tempo ainda são 

escassos.  

Considerando que o monitoramento destas desigualdades pode auxiliar no 

planejamento e implementação de políticas públicas que contemplam em algum nível o 

acúmulo de fatores de risco, como a própria política de atenção primária à saúde, o 

objetivo deste estudo foi avaliar as tendências das desigualdades entre homens e mulheres 

e entre os grupos de escolaridade no acúmulo de fatores de risco comportamentais nas 

capitais brasileiras. 

 

MÉTODOS 

Delineamento e fonte de dados 

Trata-se de um estudo descritivo, baseado em dados de repetidos inquéritos 

transversais conduzidos nas capitais brasileiras entre os anos de 2006 e 2018. Foram 

utilizados os dados da iniciativa de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para 

Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL), realizado anualmente pela 

Secretaria de Vigilância em Saúde do Ministério da Saúde. O VIGITEL tem como 

principal objetivo realizar o monitoramento contínuo da frequência e distribuição dos 

fatores de risco e proteção para as DCNT. São considerados elegíveis para os inquéritos 

adultos com 18 anos de idade ou mais residentes em domicílios contemplados por ao 

menos uma linha telefônica fixa nas capitais dos 26 estados brasileiros e no Distrito 

Federal. A amostra probabilística desta população-alvo é obtida através de duas etapas: a 

primeira consiste em um sorteio sistemático de 5.000 linhas telefônicas em cada cidade, 
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seguido por um re-sorteio e organização de 25 réplicas (subamostras) de 200 linhas. A 

segunda etapa é o sorteio simples de um morador adulto do domicílio para responder a 

pesquisa. O tamanho amostral mínimo por inquérito estabelecido pelo sistema VIGITEL 

é de 2.000 entrevistas telefônicas em cada uma das 26 capitais e no Distrito Federal para 

que se possa estimar a frequência de qualquer fator de risco na população adulta, com 

nível de confiança de 95% e erro amostral de dois pontos percentuais. O peso pós-

estratificação de cada indivíduo da amostra (peso rake) foi considerado10.  

Em relação aos aspectos éticos, ressalta-se que todos os inquéritos utilizados no 

estudo foram aprovados pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa para Seres 

Humanos do Ministério da Saúde (CAAE: 65610017.1.0000.0008), e que o termo de 

consentimento livre e esclarecido foi obtido de forma verbal no momento do contato 

telefônico com o entrevistado11,12.  

 

Desfecho  

O desfecho deste estudo foi obtido por meio da avaliação do acúmulo dos seguintes 

fatores de risco comportamentais: inatividade física, alimentação inadequada, tabagismo 

e consumo abusivo de álcool. Para isso, a definição operacional dos componentes do 

acúmulo se deu de acordo com a sua disponibilidade e comparabilidade das informações 

em todos os anos do inquérito. 

A inatividade física foi avaliada através das seguintes perguntas: “O(a) sr.(a) pratica 

o exercício físico pelo menos uma vez por semana?”, “Para ir ou voltar ao seu trabalho, 

faz algum trajeto a pé ou de bicicleta?” e “Para ir ou voltar a este curso ou escola, faz 

algum trajeto a pé ou de bicicleta?”. Foram considerados inativos aqueles sujeitos que 

relataram que não praticaram nenhuma atividade física na última semana durante o 
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período de lazer e não caminharam/pedalaram no deslocamento para o trabalho ou 

curso/escola. 

Já para a alimentação inadequada foram utilizadas as seguintes abordagens: “Em 

quantos dias da semana o(a) sr.(a) costuma comer frutas?”, “Em quantos dias da semana 

o(a) sr.(a) costuma comer pelo menos um tipo de verdura ou legume (alface, tomate, 

couve, cenoura, chuchu, berinjela, abobrinha – não vale batata, mandioca ou inhame)?” e 

“Em quantos dias da semana o(a) sr.(a) costuma tomar refrigerante ou suco artificial?”. 

Diante disso, foram definidos com alimentação inadequada os indivíduos que afirmaram 

o consumo de frutas e hortaliças menos de cinco dias da semana e consumo de 

refrigerantes de pelo menos três vezes na semana. Esta definição se deu levando em 

consideração a primeira edição do Guia Alimentar Para a População Brasileira13, em que 

se recomenda o consumo de frutas e hortaliças diariamente e desencoraja o consumo de 

refrigerantes.  

Também, aos entrevistados, foi questionado se eles fumavam atualmente, 

independentemente do número de cigarros, da frequência e duração do hábito tabagista.  

E a fim de identificar consumo abusivo de álcool, foi perguntado aos indivíduos se 

nos últimos 30 dias chegaram a consumir cinco ou mais doses (para homens) ou quatro 

ou mais doses (para mulheres) de bebida alcoólica em uma única ocasião.  

Assim, o acúmulo de fatores de risco foi considerado a partir da somatória de pelo 

menos dois dos fatores citados.  

 

Dimensões de desigualdade (estratificadores) 

As dimensões de desigualdade abordadas no estudo foram relativas ao sexo 

(masculino e feminino) e escolaridade. A coleta de dados sobre escolaridade contempla 

além da realização de ensino superior, estrutura de ensino atual e possibilidades de ensino 
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básico historicamente apresentadas como a realização de curso primário, admissão e 

curso ginasial, até os níveis vigentes de ensino fundamental e médio. De acordo com as 

respostas dos participantes foi estimado o número completo de anos de estudo e, 

finalmente, a escolaridade foi categorizada em três grupos: 0 a 8, 9 a 11 e 12 anos ou mais 

de estudo. Como renda e índice de bens não foram coletados no VIGITEL e considerando 

o contexto brasileiro, a escolaridade se configura como um importante proxy de indicador 

socioeconômico14,15.  

Além das análises específicas dessas dimensões de desigualdade, o presente estudo 

contempla uma abordagem sobre as interseccionalidades de múltiplas características 

operacionalizadas por duplas estratificações. Assim, desigualdades de sexo são 

apresentadas de forma estratificada por faixa etária (adultos: 18 a 59 anos; idosos: 60 anos 

ou mais) e regiões do país. Além disso, as desigualdades de acordo com escolaridade 

foram exploradas especificamente entre homens e mulheres, adultos e idosos e em cada 

uma das regiões do país.  

 

Análises dos dados 

Para descrição e monitoramento das desigualdades foram calculadas medidas 

sumárias. Foram utilizadas medidas simples de desigualdade absoluta e relativa, através 

de diferença e razão, respectivamente, das prevalências de acúmulo de fatores de risco 

entre os sexos. Já para escolaridade, medidas complexas de desigualdade foram 

calculadas. O Índice Angular de Desigualdade (IAD) foi utilizado como medida absoluta, 

estimando em pontos percentuais (variando -100 a 100), a diferença entre os valores 

extremos dos grupos de escolaridade. No IAD, valores próximos de zero indicam 

ausência de desigualdade, valores negativos indicam que o  indicador de saúde (seja 

cobertura de uma intervenção, como prevalência de um agravo ou comportamento de 
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saúde) é mais prevalente no grupo mais desfavorecido (grupo mais pobre ou com menor 

escolaridade, por exemplo – desigualdade pró-pobre) e valores positivos indicam que o 

referido indicador se apresenta com maior frequência no grupo mais favorecido (por 

exemplo, no grupo mais rico ou com maior escolaridade – desigualdade pró-rico). Já a 

medida complexa de desigualdade relativa utilizada foi o Índice de Concentração (IC), 

que assim como o IAD também leva em consideração todas as categorias da variável de 

estratificação. O IC é semelhante ao índice de Gini (varia entre -1 e +1, ou de -100 a 100) 

e assume zero como igualdade16. 

As análises de tendência temporal foram realizadas por meio da regressão linear de 

Prais-Winsten17,18, baseada na correlação de resíduos, a fim de quantificar as mudanças 

anuais nas desigualdades do acúmulo de fatores de risco. Nessas análises a variável 

independente foi o ano do inquérito e as variáveis dependentes foram as medidas sumárias 

de desigualdade (diferença e razão de sexo e IAD e IC de acordo com a escolaridade). As 

tendências foram classificadas em aumento, diminuição e estabilidade (quando não houve 

tendência estatisticamente significativa, assumiu-se que elas não se modificaram ao longo 

do tempo). Para o cálculo de mudança anual foi utilizado o coeficiente resultante da 

regressão (β). Para medida simples (razão) considerou-se diminuição da desigualdade 

quando os valores se aproximam de um e para aumento da desigualdade quando os 

valores se afastam de um ao longo do tempo. Pra medidas de diferença, IAD e IC 

considerou-se diminuição de desigualdade quando os valores se aproximam de zero e 

para aumento de desigualdade quando os valores se afastam de zero ao longo do tempo. 

Todas as análises foram conduzidas no software Stata® 15.019 utilizando o comando svy.  
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RESULTADOS 

Ao total, 677,866 pessoas foram analisadas no presente estudo (variando de 54,369 

no inquérito de 2006 a 52,395 em 2018). De forma geral, a prevalência do acúmulo de 

pelo menos dois fatores de risco reduziu ao longo de todos os anos dos inquéritos tanto 

em adultos, quanto em idosos. A prevalência do acúmulo de pelo menos dois fatores de 

risco entre homens e mulheres adultos no ano de 2006 foi de 52,7% e 44,9%, 

respectivamente. Ao longo do tempo avaliado, essas prevalências diminuíram em ambos 

os sexos. No inquérito mais recente (2018) 41,2% dos homens e 30,8% das mulheres 

acumulavam pelo menos dois fatores de risco (Figura 1A e Tabela Suplementar 1). Em 

2018, a prevalência de acúmulo de fatores de risco nos homens foi 10,5 pontos 

percentuais a mais do que entre as mulheres (ou 30% maior de acordo com uma 

comparação relativa). Essa desigualdade apresentou um padrão de estabilidade 

observando a diferença absoluta ao longo do tempo e um aumento analisando a medida 

de desigualdade relativa (Tabela 1). Entre idosos, a prevalência do acúmulo de fatores de 

risco foi semelhante ao observado entre os adultos em termos de magnitude. Entretanto, 

não houve desigualdade acentuada entre homens e mulheres ao longo do tempo (Figura 

1B e Tabela 2).  

Quanto às desigualdades de sexo de acordo com as regiões do país, os padrões e 

magnitudes de desigualdades foram bastante similares. As poucas exceções se referem às 

regiões Norte e Sul, onde as desigualdades no acúmulo de fatores de risco, especialmente 

entre os idosos, apresentaram variações em determinados anos, inclusive com algumas 

prevalências superiores entre as mulheres em comparação aos homens (Tabela 

suplementar 2 e 3). 

Com relação à escolaridade, a prevalência do acúmulo de pelo menos dois fatores 

de risco entre adultos no ano de 2006 foi de 56,1%, 48,1% e 36,3% com 0 a 8, 9 a 11 e 
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12 anos ou mais de estudo, respectivamente. Quando avaliado ao longo do tempo, as 

prevalências nas três categorias de escolaridade reduziram em magnitude semelhante. No 

inquérito de 2018, a prevalência foi de 44,9% entre indivíduos com 0 a 8 anos de estudo, 

35,7% de 9 a 11 anos e 29,6% de 12 anos ou mais (Figura 2A). Com relação às tendências 

de desigualdades em termos de escolaridade, enquanto as medidas relativas apresentam 

estabilidade ao longo do tempo, as medidas absolutas identificaram uma redução de 0,56 

pontos percentuais por ano. No entanto, observando a interseccionalidade entre sexo e 

escolaridade, observa-se que a redução da desigualdade absoluta foi observada apenas 

entre as mulheres e com maior magnitude (0,84 pontos percentuais por ano – Tabela 1).  

Entre idosos, as prevalências do acúmulo de fatores de risco observado nos 

diferentes grupos de escolaridade ao longo do tempo foi um pouco menor se comparada 

com o observado entre os adultos (Figura 2B). A desigualdade em termos de escolaridade 

no acúmulo de fatores de risco permaneceu estável ao longo do tempo em todas as 

análises, exceto quando avaliada a desigualdade relativa entre as mulheres idosas, onde 

houve um leve aumento ao longo do tempo (Tabela 2). 

Com relação às desigualdades de escolaridade de acordo com as regiões do país, os 

padrões e magnitudes observados foram semelhantes ao padrão nacional (Tabela 

suplementar 1 e 2). A única exceção foi a região Centro Oeste, onde as desigualdades 

no acúmulo, especialmente entre os homens, apresentaram aumento nas medidas absoluta 

e relativa em adultos e aumento na desigualdade relativa em idosos. 

 

 

DISCUSSÃO 

O presente estudo abordou importantes diferenças ao longo de 12 anos (2006 a 

2018) na prevalência de acúmulo de pelo menos dois fatores de risco entre homens e 
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mulheres, adultos e idosos e diferentes grupos de escolaridade nas capitais brasileiras e 

de acordo suas regiões no país. Embora uma tendência de redução do acúmulo dos fatores 

de risco ao longo do tempo tenha sido observada, pouco avanço na redução das 

desigualdades foi evidenciado. Inclusive, em termos de desigualdade relativa, um discreto 

aumento da razão de sexo foi observado entre adultos. Com base nas análises de 

interseccionalidade, um aumento da desigualdade relativa entre os grupos de escolaridade 

entre mulheres idosas também foi observado, e, de forma contrastante, houve redução da 

desigualdade absoluta de escolaridade especificamente entre mulheres adultas. Quando 

avaliadas as regiões do país, poucas diferenças foram observadas nos padrões e tendência 

das desigualdades, exceto na Centro Oeste que apresentou aumento na maioria dos 

indicadores de desigualdade, principalmente nos adultos.  

Estes achados evidenciam a importância do monitoramento e vigilância das 

desigualdades e não apenas dos indicadores de saúde15,16. Se a abordagem desse estudo 

focasse somente os acúmulos de fatores de risco, teríamos apenas uma leitura positiva do 

cenário de diminuição dos indicadores em nível nacional. Porém, monitorando as 

desigualdades, observou-se o predomínio de estabilização dos indicadores, poucos 

avanços e até mesmo acentuação de algumas diferenças. 

A comparação dos nossos achados com outros estudos na literatura é desafiadora 

porque grande parte dos estudos contemplam ou a tendência no acúmulo de fatores de 

risco, ou as desigualdades. Em similaridade com os nossos resultados, há estudos em 

outros contextos evidenciando que o acúmulo de dois ou mais fatores de risco é mais 

observado nos homens do que nas mulheres. Uma pesquisa realizada em Taiwan, com o 

objetivo de examinar a prevalência de fatores de risco de doenças cardiovasculares 

(incluindo tabagismo, consumo abusivo de álcool, hipertensão arterial, IMC, dislipidemia 

e diabetes) em adultos chineses identificou que o agrupamento de dois ou mais fatores de 
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risco eram mais proeminente nos homens do que nas mulheres (54,3% vs 21,7%)20. Já a 

pesquisa realizada em Pequim, a fim de quantificar, dentre outros objetivos, a proporção 

da população adulta e idosa que apresentavam um ou mais fatores de risco 

cardiovasculares modificáveis (tabagismo, dislipidemia, diabetes, hipertensão, consumo 

de álcool e excesso de peso/obesidade),  identificou que a prevalência deste agrupamento 

era maior nos homens em comparação com as mulheres em todas as faixas etárias21.  

Com relação às desigualdades no acúmulo de fatores de risco entre idosos e adultos 

em termos de escolaridade, o presente estudo apontou estabilidade na maioria das 

medidas. Indivíduos com menor escolaridade apresentaram acúmulos maiores quando 

comparados com os que possuíam maiores níveis de instrução de forma sistemática ao 

longo do tempo. Este achado corrobora com outros estudos que, mesmo abordando 

fatores de risco isolados, apresentam maiores prevalências entre os grupos menos 

privilegiados em termos de nível socioeconômico8,22-24. 

Nesse sentido, é importante observar esses achados sob a perspectiva dos 

determinantes sociais de saúde. São múltiplos os fatores sociais, ambientais, econômicos 

e culturais que apresentam grande influência na ocorrência de fatores de risco 

comportamentais na população e, por consequência, determinados problemas de saúde 

25,26. As condições de vida das pessoas, incluindo condições de moradia, renda, transporte 

e trabalho apresentam forte influência nas capacidades e possibilidades de adoção de 

comportamentos saudáveis27-30. Assim, é pertinente enfatizar que, à luz dos determinantes 

sociais em saúde, para maior parte da população não é correto o entendimento de que os 

comportamentos de risco são simplesmente uma questão de escolha. Por mais que sejam 

comportamentos individuais, suas determinações são em boa parte de cunho social. A 

partir dessa compreensão, destaca-se que as políticas públicas mais amplas, como as de 

distribuição de renda, condições de emprego e moradia, precisam ser priorizadas também 
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buscando diminuição das desigualdades nos indicadores de saúde. Já as políticas mais 

específicas, precisam ser sensíveis as condições dos espaços onde pessoas estão inseridas 

buscando uma promoção de saúde contextualizada socialmente.  

Considerando as potencialidades desse estudo, destaca-se a utilização de dados 

secundários, públicos e capazes de fornecer uma visão ampliada dos indicadores de saúde 

estudados. Para isso, ressalta-se também como ponto forte o processo de harmonização 

dos dados realizados a fim de maior comparabilidade temporal. Outra fortaleza do 

presente estudo é a apresentação de medidas absolutas e relativas de desigualdade. As 

medidas absolutas têm na facilidade de interpretação sua principal potencialidade. Já as 

medidas relativas se destacam em exibir o quão desiguais são as estimativas entre os 

grupos, porém com alta sensibilidade à prevalência do desfecho em estudo14. Contudo, 

em estudos de tendência das desigualdades a complementariedade dos dois tipos de 

medida são essenciais por nem sempre apresentarem o mesmo padrão ao longo do 

tempo16. 

O presente estudo apresenta algumas limitações que precisam ser consideradas. As 

definições de cada fator de risco utilizado para o desfecho de acúmulo, embora 

considerem a literatura, não seguiram necessariamente recomendações de instituições de 

saúde, em virtude do tipo de dados disponíveis no VIGITEL. Ressalta-se também a 

possibilidade de viés de seleção, pois a amostra se restringe somente àqueles que possuem 

telefone fixo, não contemplando aqueles pertencentes a um menor estrato 

socioeconômico que podem não possuir linha telefônica fixa. Porém, a utilização de pesos 

de pós estratificação através do método rake reduz esse viés, visto que ele busca a 

aproximação da amostra do estudo da população das capitais brasileiras através das 

estimativas do censo demográfico de 2000. Por fim, é importante ponderar que as 

diferenças entre sexo em idosos podem ser explicadas em parte pelo viés de 
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sobrevivência, visto que o maior acúmulo de fatores de risco é encontrado entre homens, 

grupo populacional com maior mortalidade precoce. 

Considerações finais 

As DCNT, no contexto histórico, eram consideradas um problema de saúde pública 

de modo mais frequente em países de alta renda, ou, em contextos de média e baixa renda, 

um problema mais comum entre as pessoas com maior nível socioeconômico. Com as 

transições demográfica, nutricional e epidemiológica31,32, essa lógica vem se invertendo 

e as populações menos privilegiadas socialmente vem se configurando como o grupo 

populacional com a maior carga de desses agravos. Assim, destaca-se que tão importante 

quanto ações de combate ao acúmulo de fatores de risco para DCNT, os quais estão 

diminuindo de acordo com o presente estudo, é a necessidade de políticas públicas 

sensíveis às persistentes desigualdades aqui evidenciadas. 
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A.        B.  

     Figura 1. Prevalência de acúmulo de pelo menos dois fatores de risco comportamentais estratificados por sexo em adultos (A) e idosos (B) – VIGITEL 

(2006 a 2018). Brasil, 2020. 
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A.      B.  

   Figura 2. Prevalência de acúmulo de pelo menos dois fatores de risco comportamentais estratificados por escolaridade em adultos (A) e idosos (B) – VIGITEL 

(2006 a 2018). Brasil, 2020. 
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*Regressão de Prais-Winsten (p<0,05) 

**Índice Angular de Desigualdade 

***Índice de Concentração 

- Desigualdade relativa de sexo (razão): valores se aproximam de 1 (unidade de referência) indicam redução da desigualdade; valores que se afastam de 1 indicam aumento da desigualdade ao longo do tempo 

- IAD e IC: quando ambos os valores estão se afastando de zero (unidade de referência) indicam aumento da desigualdade; valores que se aproximam de zero indicam redução da desigualdade ao longo do tempo 

 

 

 

Medidas de desigualdade 

 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 Tendência Temporal Situação 

  Acúmulo de 2 ou mais fatores de risco - adultos (18 - 59 anos): mudança anual valor p*  

BRASIL                 

Sexo                 

Medidas simples de desigualdade absoluta -7,8 -9,7 -6,3 -10,3 -10,4 -12,2 -11,3 -9,1 -10,3 -10,2 -9,6 -10,1 -10,5 -0,15 0,178 Estável 

Medidas simples de desigualdade relativa 0,9 0,8 0,9 0,8 0,8 0,7 0,8 0,8 0,7 0,7 0,8 0,8 0,7 -0,01 0,003 Aumento 

Escolaridade (masculino e feminino)                 

IAD** -27,0 -29 -26,5 -19,6 -24,5 -24,3 -23,3 -26,1 -20,5 -22,3 -23 -18,8 -20,8 0,56 0.003 Redução 

IC*** -8,2 -10,1 -7,9 -7,7 -9,1 -8,9 -8,8 -8,8 -6,6 -9,7 -9,3 -6,8 -7,9 0,07 0.240  Estável 

Interseccionalidade de idade e sexo                 

Masculino                 

IAD -22,1 -31,1 -29,4 -22,9 -26 -28 -25,5 -25,7 -19,6 -24,3 -25,2 -22,6 -24 0,37 0,06 Estável 

IC -6,5 -9,9 -8,3 -7,8 -9,2 -8,5 -8,6 -9,1 -6,7 -9,1 -8,8 -7,4 -8 0,03 0,594 Estável 

Feminino                 

IAD -30,9 -26,4 -23,5 -15,5 -22,1 -19,5 -19,5 -25,2 -20,3 -19,1 -19,3 -14,1 -16,7 0,84 0,012 Redução 

IC -10 -10 -7,4 -7,2 -8,7 -8,9 -8,4 -10,2 -9,5 -9,8 -9,2 -5,9 -7,1 0,14 0,305 Estável 

Tabela 1. Medidas de desigualdade de sexo e escolaridade no acúmulo de pelo menos dois fatores de risco em adultos – VIGITEL (2006 a 2018). Brasil, 2020. 
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Medidas de desigualdade 

 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 Tendência Temporal Situação 

 
Acúmulo de 2 ou mais fatores de risco - idosos (acima de 60 anos): mudança anual  valor p* 

 

BRASIL 
                

Sexo 
               

 

Medidas simples de desigualdade absoluta 3 -3,6 -7,5 -7,6 -6 -9,9 -6,8 -7,1 -5,3 -4 -2,7 -6,1 -3,3 -0,18 0,571 Estável 

Medidas simples de desigualdade relativa 0,9 0,9 0,8 0,8 0,9 0,8 0,8 0,8 0,9 0,9 0,9 0,8 0,9 -0,01 0,393 Estável 

Escolaridade (masculino e feminino) 
               

 

IAD** -30,4 -27,5 -18,7 -31,1 -23,4 -22,4 -28,8 -28,3 -27,5 -26,2 -19,6 -23,2 -18,6 0,46 0,109 Estável 

IC*** -6,2 -6 -3,3 -10,6 -7,1 -5,8 -8,4 -5,1 -8 -9,6 -7,2 -8,1 -7,7 -0,19 0,065 Estável 

Interseccionalidade de idade e sexo                 

Masculino                 

IAD -30,9 -18,4 -23,7 -39,2 -28,2 -24,8 -25,3 -29,2 -27,5 -22,1 -12,9 -28,8 -21 0,53 0,239 Estável 

IC -8,8 -3,3 -4,9 -14,4 -7,9 -6,1 -6,4 -9,3 -8 -5,8 -3,9 -10,5 -7,3 -0,02 0,941 Estável 

Feminino                 

IAD -29,4 -37 -17,1 -26,7 -21,1 -23,2 -34,1 -29,7 -28,9 -29,4 -25,4 -20 -17,3 0,52 0,277 Estável 

IC -4,2 -8,6 -2,7 -8,3 -7,1 -6,2 -10,8 -4,5 -9,6 -12,4 -9,8 -7,2 -8,3 -0,34 0,024 Aumento 

Tabela 2. Medidas de desigualdade de sexo e escolaridade no acúmulo de pelo menos dois fatores de risco em idosos – VIGITEL (2006 a 2018). Brasil, 2020. 

 

*Regressão de Prais-Winsten (p<0,05) 

**Índice Angular de Desigualdade 

***Índice de Concentração 

- Desigualdade relativa de sexo (razão): valores se aproximam de 1 (unidade de referência) indicam redução da desigualdade; valores que se afastam de 1 indicam aumento da desigualdade ao longo do tempo 

- IAD e IC: quando ambos os valores estão se afastando de zero (unidade de referência) indicam aumento da desigualdade; valores que se aproximam de zero indicam redução da desigualdade ao longo do tempo 
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A.      B.  

Figura suplementar 1. Prevalência de acúmulo de pelo menos dois fatores de risco comportamentais estratificados por escolaridade em adultos homens (A) e 

mulheres (B) - VIGITEL (2006 a 2018). Brasil, 2020. 
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A.      B.  

Figura suplementar 2. Prevalência de acúmulo de pelo menos dois fatores de risco comportamentais estratificados por escolaridade em idosos homens (A) e 

mulheres (B) - VIGITEL (2006 a 2018). Brasil, 2020.
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 % Acúmulo de 2 ou mais fatores de risco - idosos (acima de 60 anos): 

BRASIL              

Masculino 49,2 40,7 47 43,9 41,1 44,5 40,1 40,6 37,7 35,3 34,1 38,8 36,6 

Feminino 52,2 37,1 39,5 36,2 35,1 34,6 33,3 33,5 32,4 31,3 31,4 32,7 33,3 

NORTE              

Masculino 60,4 45,3 48,4 53,2 40,9 48,9 43,4 43,7 44,7 43,1 39,2 42 40,8 

Feminino 63,2 54 48,4 47,7 44,9 45,7 41 41,2 40,5 36,7 34,5 37,7 34,9 

NORDESTE              

 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 

 % Acúmulo de 2 ou mais fatores de risco - adultos (18 - 59 anos): 

BRASIL              

Masculino 52,7 45,8 51,6 47,3 46,9 46,3 45,6 42,3 41,1 39,7 40,7 41,4 41,2 

Feminino 44,9 36,1 45,3 37,0 36,5 34,1 34,3 33,2 30,9 29,5 31,2 31,3 30,8 

NORTE              

Masculino 55,1 51,1 53,9 47,1 50,4 46,6 43 41,1 39,1 40,3 41,7 42,5 41,9 

Feminino 48,4 41,7 46,5 39,4 38,7 35,8 36,8 32,7 32,0 30,5 28,4 31,5 29,7 

NORDESTE              

Masculino 57,9 46,1 47,2 45,6 45,1 42,0 41,7 38,1 35,9 36,5 35,4 37,8 35,2 

Feminino 51,2 36,4 41,2 33,8 33,8 31,9 30,7 30,4 28,3 27,7 27,7 29,3 28,7 

CENTRO OESTE              

Masculino 48,6 44 49 45,9 46,3 43,7 43,4 44,7 42,3 38,9 40,7 41,7 43,3 

Feminino 38,9 30,1 41,4 35,6 32,2 31,3 31,7 30,8 30,2 25,8 26,1 27,9 27,7 

SUDESTE              

Masculino 51,4 45,4 54,5 48,4 47,4 48,9 49,5 44,6 44,5 41,7 43,3 42,4 44,4 

Feminino 44,0 36,7 48,7 38,7 38,7 35,8 37,1 36 32 31,7 35,8 33,7 33,4 

SUL              

Masculino 47,0 43,2 49,9 48,9 45,7 48,1 43 41,1 39,7 39,5 42,2 45,5 39,5 

Feminino 34,8 33,2 43,5 37,4 36,6 34 31,7 31,2 32,8 27,0 28,1 29,4 28,8  

Tabela suplementar 1. Prevalências de acúmulo de pelo menos dois fatores de risco em adultos e idosos estratificados por sexo e região do país - 

VIGITEL (2006 a 2018). BRASIL, 2020. 
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Masculino 55,3 40,5 44,2 45,4 43,2 42,4 39,3 37,6 37,4 38 35,2 38,6 35,7 

Feminino 55,8 40,2 39 37,8 35,6 35,9 34,1 32,1 32 32 30,9 31,4 35,4 

CENTRO OESTE              

Masculino 55,7 36,8 43 36,4 39,3 38,3 39,5 37 36,3 32,9 36,9 36,5 35,4 

Feminino 50,5 38,5 37,2 34,2 31 33,3 32,7 29,4 32,5 25,2 24,8 26,6 33,6 

SUDESTE              

Masculino 44,9 41,6 48,8 43,8 41,7 47,3 40,6 43,4 38,5 34,8 32,8 40,1 37,4 

Feminino 50,4 34 39,9 35,4 35,3 33,4 33 34,3 32,1 31,8 32,8 34,5 32,4 

SUL              

Masculino 44,4 36,1 46,6 40,5 34,4 37,6 37,6 31,9 28,9 27,8 31,7 32 31,2 

Feminino 48,9 33,6 34,1 31,1 30 31,9 28,1 30,9 29,4 29,7 29,7 28,9 31,7 
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Medidas de desigualdade 

 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 Tendência Temporal Situação 

  Acúmulo de 2 ou mais fatores de risco - adultos (18 - 59 anos): mudança anual  valor p*  

NORTE                 

Sexo                 

Medidas simples de desigualdade absoluta -6,7 -9,4 -7,4 -7,6 -11,7 -10,8 -6,2 -8,4 -7,2 -9,8 -13,3 -11 -12,2 -0,33 0,059 Estável 

Medidas simples de desigualdade relativa 0,9 0,8 0,9 0,8 0,8 0,8 0,9 0,8 0,8 0,8 0,7 0,7 0,7 -0,01 0,001 Aumento 

Escolaridade (masculino e feminino)                 

IAD** -27,6 -28,2 -24,9 -21,8 -24,8 -25,4 -26,5 -23,4 -15,7 -28 -21,5 -22,7 -21,5 0,42 0,034 Redução 

IC*** -7,5 -8,7 -6,5 -7,7 -7,9 -8,7 -10 -8,3 -5 -12 -9,7 -9 -8,5 -0,16 0,128 Estável 

Interseccionalidade de idade e sexo                 

Masculino                 

IAD -22,6 -23,6 -24,8 -21,5 -23,4 -29,3 -21,2 -29,6 -11,3 -25,2 -28,1 -27,3 -26,8 -0,23 0,404 Estável 

IC -5,3 -6,1 -5,9 -6,7 -6,8 -8,6 -7 -10,7 -3,8 -9,5 -10 -10,2 -9,5 -0,37 0,001 Aumento 

Feminino                 

IAD -31,1 -30,9 -23,5 -20,6 -23 -19,1 -30,2 -15,7 -18,1 -27,7 -11,4 -16,7 -14,1 1,14 0,001 Redução 

IC -9,6 -11 -6,6 -8,3 -8,2 -7,9 -12,7 -6,7 -8,1 -14 -7,3 -8,4 -6,3 0,05 0,707 Estável 

NORDESTE                 

Sexo                 

Medidas simples de desigualdade absoluta -6,7 -9,7 -7,4 -7,6 -11,7 -10,8 -6,2 -8,4 -7,2 -9,8 -13,3 -11 -12,2 0,11 0,451 Estável 

Medidas simples de desigualdade relativa 0,9 0,8 0,9 0,8 0,8 0,8 0,9 0,8 0,8 0,8 0,7 0,7 0,7 0,0 0,237 Estável 

Escolaridade (masculino e feminino)                 

IAD -25 -30 -18,6 -26,1 -24 -21,3 -21,8 -21,1 -19,9 -20,7 -20,2 -16,7 -19,7 0,68 <0.001 Redução 

IC -6,9 -10,3 -5,4 -10,5 -9,4 -8,7 -8,5 -7,6 -7,9 -9,1 -9,7 -7,1 -8,4 0,01 0,92 Estável 

Interseccionalidade de idade e sexo                 

Masculino                 

IAD -17,7 -28,6 -23,9 -30,4 -27,4 -20,9 -22,8 -20,1 -21,6 -23,1 -19,9 -20 -22,5 0,40 0,116 Estável 

IC -4 -8,6 -6,7 -10,4 -9,2 -7 -7,2 -7,3 -9,2 -8,9 -8 -7,7 -8,1 -0,10 0,357 Estável 

Tabela suplementar 2.  Medidas de desigualdade de sexo e escolaridade no acúmulo de pelo menos dois fatores de risco de acordo com região em adultos -

VIGITEL (2006 a 2018). Brasil, 2020. 
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Feminino                 

IAD -30,6 -30,2 -13,3 -21,1 -19,9 -20,5 -19,5 -20,7 -17,7 -17,4 -19,3 -13,4 -17,5 0,84 0,013 Redução 

IC -9,6 -11,7 -4,0 -10 -9,3 -10,1 -9,2 -9,5 -8,4 -8,8 -11,1 -7,5 -9,6 -0,01 0,935 Estável 

CENTRO OESTE                 

Sexo                 

Medidas simples de desigualdade absoluta -9,7 -13,9 -7,6 -10,2 -14,2 -12,5 -11,8 -13,8 -12,1 -13,1 -14,6 -13,8 -15,6 -0,36 0,002 Aumento 

Medidas simples de desigualdade relativa 0,8 0,7 0,8 0,8 0,7 0,7 0,7 0,7 0,7 0,7 0,6 0,7 0,6 -0,01 <0.001 Aumento 

Escolaridade (masculino e feminino)                 

IAD -28,6 -27,8 -24,7 -22,6 -28,4 -25,8 -24,2 -32,3 -33,7 -17,4 -27,9 -19,6 -27 0,20 0,466 Estável 

IC -8,8 -9,8 -8,5 -8,3 -11,2 -10,1 -10,1 -10,9 -11,2 -8,7 -13,3 -8,2 -12,3 -0,17 0,008 Aumento 

Interseccionalidade de idade e sexo                 

Masculino                 

IAD -24,1 -30,4 -23,6 -30,2 -34,5 -30,4 -24,4 -38,5 -35,1 -25,1 -37,4 -29,2 -36,4 -0,58 0,029 Aumento 

IC -6,6 -8,7 -7,5 -9,6 -12,3 -10,5 -9 -13,4 -11,1 -9,7 -14,1 -10,4 -14,3 -0,42 0,001 Aumento 

Feminino                 

IAD -31,3 -23,5 -24,6 -13,3 -21 -19,3 -22,2 -23,5 -30,2 -8,1 -16,1 -9,5 -16 1,03 0,027 Redução 

IC -11 -10,4 -9,1 -5,4 -8,7 -8,5 -10,6 -10,9 -13 -6 -10,7 -7,3 -8,7 0,05 0,763 Estável 

SUDESTE                 

Sexo                 

Medidas simples de desigualdade absoluta -7,4 -8,6 -5,8 -9,7 -8,7 -13,2 -12,4 -8,6 -12,6 -10 -7,5 -8,6 -10,9 -0,18 0,318 Estável 

Medidas simples de desigualdade relativa 0,9 0,8 0,9 0,8 0,8 0,7 0,7 0,8 0,7 0,8 0,8 0,8 0,8 -0,01 0,073 Estável 

Escolaridade (masculino e feminino)                 

IAD -24,5 -28,9 -32,1 -14,3 -24,3 -24,8 -22,6 -26,9 -18,6 -24,5 -24,4 -17,4 -17,5 0,60 0,038 Redução 

IC -7,4 -9,9 -9,4 -6,3 -8,9 -8,5 -7,9 -8,5 -5,5 -10,1 -8,1 -7,5 -8,8 0,05 0,493 Estável 

Interseccionalidade de idade e sexo                 

Masculino                 

IAD -19,4 -34,7 -35,1 -17,1 -24,5 -30,1 -27,7 -23,4 -17,4 -26,4 -25,3 -20,7 -20,2 0,59 0,138 Estável 

IC -6,2 -11,7 -9,9 -6,3 -9,2 -8,3 -9,1 -8,2 -6 -9,5 -7,9 -8,4 -8,1 0,08 0,357 Estável 

Feminino                 

IAD -28,8 -23,6 -29 -11,2 -23,6 -19,2 -15,8 -29 -19 -22,1 -22,5 -13,6 -15,2 0,62 0,06 Estável 

IC -8,8 -7,9 -8,8 -6 -8,3 -8,6 -5,6 -10,6 -9,6 -10,4 -8,1 -7,7 -8,5 -0,08 0,424 Estável 

SUL                 
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Sexo                 

Medidas simples de desigualdade absoluta -12,3 -10 -6,5 -11,4 -9,1 -14,1 -11,4 -9,9 -6,9 -12,6 -14 -16,1 -10,6 -0,26 0,196 Estável 

Medidas simples de desigualdade relativa 0,7 0,8 0,9 0,8 0,8 0,7 0,7 0,8 0,8 0,7 0,7 0,6 0,7 -0,01 0,033 Aumento 

Escolaridade (masculino e feminino)                 

IAD -32,4 -23,8 -28 -25 -24,3 -30,1 -26 -33,3 -22,1 -16,3 -22,8 -25,7 -30,4 0,28 0,451 Estável 

IC -12,4 -9,9 -9 -8,5 -9,1 -11,3 -10,3 -12,9 -7,3 -7,6 -9,4 -10,9 -14,2 -0,07 0,685 Estável 

Interseccionalidade de idade e sexo                 

Masculino 
               

 

IAD -36,4 -22,8 -31,6 -26,8 -22,4 -39,2 -27,7 -34,2 -17,6 -19,1 -25 -30,6 -35,1 0,18 0,706 Estável 

IC -12,4 -8,3 -9,1 -8,5 -7,5 -12,6 -9,1 -13,5 -6,7 -7,9 -8,6 -12,3 -14,5 -0,15 0,417 Estável 

Feminino 
               

 

IAD -28,2 -23,9 -24,8 -22,4 -24,9 -20,3 -23,8 -31,3 -25,3 -12,4 -18,5 -18,5 -25,2 0,48 0,209 Estável 

IC -12,5 -11,5 -9,0 -8,2 -10,6 -9,1 -11,2 -15 -10,4 -7,2 -10 -11,5 -11,4 0,01 0,95 Estável 

 *Regressão de Prais-Winsten (p<0,05) 

**Índice Angular de Desigualdade 

***Índice de Concentração 

- Desigualdade relativa de sexo (razão): valores se aproximam de 1 (unidade de referência) indicam redução da desigualdade; valores que se afastam de 1 indicam aumento da desigualdade ao longo do tempo 

- IAD e IC: quando ambos os valores estão se afastando de zero (unidade de referência) indicam aumento da desigualdade; valores que se aproximam de zero indicam redução da desigualdade ao longo do tempo 
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Medidas de desigualdade 

 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 Tendência Temporal Situação 

 
Acúmulo de 2 ou mais fatores de risco - idosos (acima de 60 anos): mudança anual  valor p* 

 

NORTE 
               

 

Sexo 
               

 

Medidas simples de desigualdade absoluta 2,8 8,7 0,0 -5,5 4 -3,3 -2,4 -2,5 -4,2 -6,4 -4,7 -4,2 -5,9 -0,86 0,001 Aumento 

Medidas simples de desigualdade relativa 1,0 1,2 1 0,9 1,1 0,9 0,9 0,9 0,9 0,9 0,9 0,9 0,9 -0,07 0,062 Estável 

Escolaridade (masculino e feminino) 
               

 

IAD** -46,2 -37,9 -20,4 -35,5 -19,3 -33,8 -33,7 -19,6 -33,1 -28,5 -28,4 -17,8 -18,3 1,24 0,019 Redução 

IC*** -1,3 -3,2 0,5 -6,5 -6 -7 -6,1 0,1 -6 -4,7 -9,2 -6,7 -5 -0,37 0,06 Estável 

Interseccionalidade de idade e sexo                 

Masculino                 

IAD -49,9 -14,3 -21 -37,8 3,1 -27,8 -29,9 -20,3 -24,3 -15,4 -24,9 -15,4 -16,7 0,82 0,19 Estável 

IC -3,3 2,5 -0,9 -8,5 -0,6 -5,3 1,5 -6,1 0,2 -1,2 -9,5 -8,1 -2,5 -0,38 0,104 Estável 

Feminino                 

IAD -42,1 -54,8 -20 -33,5 -35,1 -38,2 -36,5 -19,3 -40,1 -36,2 -30,5 -20,1 -18,5 1,46 0,028 Redução 

IC 0,3 -6,5 1,4 -4,5 -8,5 -8,2 -11,3 2,4 -10,2 -7,6 -9 -7,5 -7,3 -0,50 0,039 Aumento 

NORDESTE 
               

 

Sexo 
               

 

Medidas simples de desigualdade absoluta 0,5 -0,3 -5,2 -7,6 -7,6 -6,5 -5,2 -5,5 -5,4 -6 -4,3 -7,2 -0,3 -0,13 0,625 Estável 

Medidas simples de desigualdade relativa 1 1 0,9 0,8 0,8 0,8 0,9 0,9 0,9 0,8 0,9 0,8 1 0,0 0,443 Estável 

Escolaridade (masculino e feminino) 
               

 

IAD -35,9 -30,7 -23,6 -25,8 -28,7 -25,3 -26,2 -19,4 -19,7 -21,1 -23,6 -18,9 -19,8 1,07 0,001 Redução 

IC -5,1 -7,1 -4,7 -8 -6,2 -5,2 -7,7 -1,3 -5,4 -9,8 -8,8 -7,5 -7,3 -0,17 0,287 Estável 

Interseccionalidade de idade e sexo                 

Masculino                 

IAD -32,9 -17,5 -16,2 -26,5 -28,1 -21,5 -18,3 -18,8 -16,4 -25,2 -21,4 -23,6 -13 0,50 0,213 Estável 

IC -5,8 -3,6 -3,3 -9,3 -6,5 -4,6 -4,5 -5,5 -5,1 -8,5 -7,2 -8,1 -3,5 -0,12 0,389 Estável 

Tabela suplementar 3.  Medidas de desigualdade de sexo e escolaridade no acúmulo de pelo menos dois fatores de risco de acordo com região em idosos - VIGITEL 

(2006 a 2018). Brasil, 2020. 
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Feminino                 

IAD -38,3 -40,9 29 -26,3 -30,5 -28,2 -31,9 -21,1 -22,4 -23,1 -25,2 -16,6 -25 0,01 0,996 Estável 

IC -4,6 -9,5 -5,7 -7,0 -6,3 -5,7 -10,1 -0,4 -6,6 -10,9 -9,9 -8,6 -9,3 -0,25 0,177 Estável 

CENTRO OESTE 
               

 

Sexo 
               

 

Medidas simples de desigualdade absoluta -5,2 1,6 -5,8 -2,2 -8,3 -5,1 -6,8 -7,6 -3,9 -7,7 -12,1 -9,8 -1,8 -0,48 0,032 Redução 

Medidas simples de desigualdade relativa 0,9 1 0,9 0,9 0,8 0,9 0,8 0,8 0,9 0,8 0,7 0,7 0,9 -0,01 0,038 Aumento 

Escolaridade (masculino e feminino) 
               

 

IAD -49,9 -38,8 -17,3 -23,4 -17,4 -26,1 -26,9 -22,9 -16,8 -20,7 -26,2 -27,2 -23,1 1,34 0,13 Estável 

IC -6,3 -9,5 -1,6 -9,1 -7,2 -8,5 -8,6 -5,9 -3,7 -9,2 -13,1 -13,4 -11,6 -0,48 0,053 Estável 

Interseccionalidade de idade e sexo                 

Masculino                 

IAD -64,7 -27,8 -24,8 -19,1 -24,3 -36,5 -24,9 -24,9 -8,1 -28,6 -45,4 -34,4 -21,6 1,06 0,373 Estável 

IC -8,4 -7,9 1,8 -7,5 -11,3 -10,9 -7,4 -9,3 -2,3 -14,6 -18,7 -16 -10,7 -0,76 0,055 Aumento 

Feminino                 

IAD -34,1 -49,3 -13,1 -27,5 -13 -18,6 -29,5 -23,3 -25 -16,7 -10,8 -24,7 -25,5 1,05 0,133 Estável 

IC -5 -10,8 -5,2 -10,5 -3 -6,6 -10 -6,4 -6,5 -5,4 -8 -13,8 -13,2 -0,36 0,133 Estável 

SUDESTE 
               

 

Sexo 
               

 

Medidas simples de desigualdade absoluta 5,5 -7,6 -8,9 -8,4 -6,4 -13,9 -7,7 -9,1 -6,5 -3 0,0 -5,6 -5 -0,06 0,893 Estável 

Medidas simples de desigualdade relativa 1,1 0,8 0,8 0,8 0,8 0,7 0,8 0,8 0,8 0,9 1 0,9 0,9 0,0 0,664 Estável 

Escolaridade (masculino e feminino) 
               

 

IAD -18,4 -18,7 -17,6 -33,7 -22,3 -18,6 -27,1 -33,2 -30,8 -24,8 -13,1 -28,2 -18,2 -0,18 0,725 Estável 

IC -5 -3,4 -3,3 -12,3 -7,6 -4,6 -8,1 -6,2 -9,1 -9,7 -3,9 -9 -6,9 -0,22 0,22 Estável 

Interseccionalidade de idade e sexo                 

Masculino                 

IAD -15,1 -8,7 -28,3 -46,8 -32 -25,8 -25,6 -35 -34,6 -16,5 2,5 -38,9 -26,6 -0,16 0,891 Estável 

IC -7,7 -0,3 -6,9 -18,9 -8,5 -5,5 -7,2 -10,1 -10,2 -3 3,8 -15,2 -9,6 -0,02 0,968 Estável 

Feminino                 

IAD -19,5 -30,5 -12,1 -25,1 -16,8 -18,4 -34,1 -36,2 -31 -31 -26 -23,2 -14,2 -0,23 0,736 Estável 

IC -2,8 -7 -1,6 -8,3 -7,8 -4,9 -10,5 -6,3 -10,7 -14,7 -9,1 -7,8 -6,8 -0,47 0,037 Aumento 

SUL 
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Sexo 
               

 

Medidas simples de desigualdade absoluta 4,5 -2,4 -12,5 -9,4 -4,4 -5,7 -9,5 -1 0,5 1,9 -2 -3,1 0,4 0,23 0,613 Estável 

Medidas simples de desigualdade relativa 1,1 0,9 0,7 0,8 0,9 0,8 0,7 1 1 1,1 0,9 0,9 1 0,01 0,456 Estável 

Escolaridade (masculino e feminino) 
               

 

IAD -47,3 -39 -15 -20,4 -16,4 -19,3 -32,4 -22,7 -24,4 -27,9 -24,1 -21 -20,7 1,20 0,176 Estável 

IC -13,7 -13,9 -4,2 -9,2 -4,3 -8,1 -12,8 -7,1 -11,3 -10,1 -13,3 -9,5 -10,4 -0,07 0,781 Estável 

Interseccionalidade de idade e sexo                 

Masculino 
                

IAD -46,9 -53 -21,2 -23,8 -23,3 -14,3 -35,6 -26,4 -27,7 -22,8 -24,2 -18,6 -20,6 1,68 0,052 Redução 

IC -18,2 -19,2 -7,8 -10,2 -6,9 -6,9 -12,1 -13,0 -11,6 -7,3 -13,5 -8,3 -8,9 0,47 0,176 Estável 

Feminino 
                

IAD -46,8 -26,8 -12,5 -21,4 -14,1 -25,4 -30,2 -21,3 -23,4 -31,8 -24,4 -23,8 -21,4 0,55 0,465 Estável 

IC -10,3 -9,3 -1,7 -9,6 -3,5 -10 -12,9 -4,3 -10,8 -12 -13,4 -11,5 -11 -0,48 0,03 Aumento 

 

 

*Regressão de Prais-Winsten (p<0,05) 

**Índice Angular de Desigualdade 

***Índice de Concentração 

- Desigualdade relativa de sexo (razão): valores se aproximam de 1 (unidade de referência) indicam redução da desigualdade; valores que se afastam de 1 indicam aumento da desigualdade ao longo do tempo 

- IAD e IC: quando ambos os valores estão se afastando de zero (unidade de referência) indicam aumento da desigualdade; valores que se aproximam de zero indicam redução da desigualdade ao longo do tempo 

 

 

 


