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Comportamento saudável entre 
adultos jovens no Brasil

Healthy behavior among Brazilian 
young adults

RESUMO

OBJETIVO: Estimar a prevalência de características associadas a 
comportamentos saudáveis em jovens.

MÉTODOS: Foram analisados dados de 14.193 indivíduos com idades entre 18 
e 29 anos, referentes ao sistema de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção 
para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL), realizado nas 27 
capitais brasileiras em 2006. Foi considerado saudável quem não fuma, pratica 
atividade física regular e consome frutas/hortaliças cinco ou mais dias na 
semana. Foi analisada associação entre comportamento saudável com variáveis 
sociodemográfi cas e indicadores de saúde. A análise dos dados baseou-se na 
razão de prevalência obtida por regressão de Poisson.

RESULTADOS: A prevalência de jovens saudáveis foi de 8,0%; 39,6% 
relataram dois comportamentos saudáveis, 45,3% relataram um, e 7,0% 
nenhum. Na análise multivariada, o comportamento saudável foi mais 
freqüente entre participantes com 25-29 anos, escolaridade maior que nove 
anos de estudo e que relataram haver local para praticar esportes próximo à 
residência. A freqüência de comportamento saudável foi signifi cativamente 
menor entre participantes que relataram cor de pele parda ou preta, consumo 
de leite integral e de carne vermelha ou frango com gordura, estar em dieta e 
autopercepção da saúde como ruim. 

CONCLUSÕES: Indivíduos com menos comportamentos saudáveis percebem 
sua saúde como ruim, sugerindo que estes comportamentos infl uenciam 
negativamente a percepção da própria saúde. O fato de jovens mais saudáveis 
terem maior escolaridade, serem de cor branca e morarem próximo a local para 
praticar esportes sugere desigualdades no acesso a práticas saudáveis.

DESCRITORES: Conhecimentos, Atitudes e Prática em Saúde. Gênero 
e Saúde. Fatores Socioeconômicos. Fatores de Risco. Doença Crônica, 
prevenção & controle. Levantamentos Epidemiológicos. Brasil. 
Entrevista por telefone.
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A exposição a fatores de risco comportamentais, como 
tabagismo, alimentação inadequada e sedentarismo, 
freqüentemente se inicia na adolescência e se conso-
lida na vida adulta.6 Estes fatores aumentam o risco 
de desenvolvimento da maioria das doenças crônicas 
não transmissíveis (DCNT), como as cardiovasculares, 
diabetes e câncer, principais causas de morbimortalidade 
na vida adulta. Experiências e exposições ao longo da 
vida, em especial na infância e juventude, têm repercus-
sões de longo prazo na saúde e podem contribuir para 
desigualdades em saúde na vida adulta e idosa.9,12,16

Estudos epidemiológicos têm mostrado que as doenças 
cardiovasculares seriam causa relativamente rara de 
morte na ausência dos principais fatores de risco. 
Segundo o estudo Interheart, realizado em 52 países, 
fatores como dislipidemia, cigarro, hipertensão, 
diabetes, obesidade abdominal, fatores psicossociais, 
baixo consumo de frutas e hortaliças, consumo abusivo 
de álcool e inatividade física respondem por 90% do 
risco atribuível populacional em homens e 94% em 
mulheres, afetando todas as idades ou países.25 

ABSTRACT

OBJECTIVE: To estimate the prevalence and factors associated to healthy 
behavior among young adults.

METHODS: A total of 14,193 respondents aged 18–29 years who participated 
in the system Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas 
por Inquérito Telefônico (VIGITEL  – Telephone-Based Surveillance of Risk 
and Protective Factors for Chronic Diseases) carried out in 27 Brazilian 
capitals in 2006 were studied.  Healthy behavior was defi ned as non-smoking, 
reported regular physical activity and intake of fruits and vegetables fi ve days 
or more a week. Data analysis was based on prevalence ratios estimated using 
Poisson regression.

RESULTS: The prevalence of healthy young adults was 8.0%; 39.6% reported 
two healthy behaviors, 45.3% one; and 7.0% none. In the multivariate analysis, 
healthy behavior was more commonly seen among those aged 25–29 years 
with 9 or more years of schooling and who reported engaging in physical 
activities near home. Inverse associations were found with non-white skin 
color, consumption of whole milk and fatty meat or poultry, being on a diet, 
and poor self-perception of health status.

CONCLUSIONS: Young adults who show fewer healthy behaviors perceive 
their health as poor, which suggests that these behaviors negatively affect their 
own health perception. Positive associations with higher schooling, white skin 
color, and living near physical activity facilities indicate social inequalities in 
access to healthy behaviors.

DESCRIPTORS: Health Knowledge, Attitudes, Practice. Gender 
and Health. Socioeconomic Factors. Risk Factors. Chronic Disease, 
prevention & control. Health Surveys. Brazil. Telephone interview.

INTRODUÇÃO

Apesar do conhecimento acumulado e difundido social-
mente, é difícil desenvolver um modo de vida mais 
saudável. De um lado, porque vários fatores de risco 
estão relacionados ao prazer, são disseminados na mídia 
e reforçados pelo consumismo da sociedade atual. De 
outro, o impacto dos fatores de risco comportamentais 
sobre a saúde é sentido em idades mais avançadas, 
pois se associam a doenças que se desenvolvem lenta 
e silenciosamente, e cuja incidência é preponderante 
na população com idade ≥40 anos.

Intervenções de saúde pública devem promover compor-
tamento saudável desde as idades mais jovens e, prefe-
rentemente desde a infância. Em 2003 a Organização 
Mundial de Saúde lançou a “Estratégia Global para a 
Saúde, Alimentação e Atividade Física”, que, combinada 
à “Convenção Quadro” para o controle do tabagismo, 
representam um reconhecimento mundial ofi cial da 
importância desses fatores para a saúde e qualidade de 
vida. Tais acordos internacionais representam um pacto 
para realizar mudanças políticas, econômicas e sociais, 
em nível nacional e internacional, que viabilizem e 
promovam modos de vida saudáveis.
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a Ministério da Saúde. Informações de Saúde. Demográfi cas e Socioeconômicas. Brasília; 2006 [citado 2008 jan 06]. Disponível: 
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?ibge/cnv/popuf.def
b Ministério da Saúde.VIGITEL Brasil 2006. Vigilância de fatores de risco e proteção para doenças crônicas por inquérito telefônico: 
estimativas sobre freqüência e distribuição sócio-demográfi ca de fatores de risco e proteção para doenças crônicas nas capitais dos 26 
estados brasileiros e no Distrito Federal em 2006. Brasília; 2007.
c O questionário está disponível no site http://hygeia.fsp.usp.br/nupens/questionario2006.pdf.

O Brasil tem cerca de 20 milhões de adolescentes entre 
15 e 19 anos de idade e 33 milhões de jovens entre 20 
e 29 anos.a Essa população jovem, a maioria em idade 
produtiva, constitui público-alvo para estratégias de 
marketing da indústria de consumo e lazer. O conhe-
cimento da associação entre fatores demográfi cos, 
socioeconômicos e culturais com comportamentos rela-
cionados à saúde de jovens alicerça o estabelecimento 
de políticas de promoção da saúde e atendimento às 
demandas específi cas dessa população.

O presente estudo teve por objetivo estimar preva-
lência de comportamento saudável em jovens e os 
fatores associados.

MÉTODOS

Estudo transversal que utilizou dados do sistema de 
Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças 
Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL),b reali-
zado em amostra probabilística da população de adultos 
residentes em domicílios servidos por pelo menos uma 
linha telefônica fi xa no ano de 2006 nas 26 capitais 
brasileiras e Distrito Federal.

O VIGITEL estabeleceu amostra mínima de 2.000 
indivíduos com idade ≥18 anos por cidade para estimar, 
com 95% de confi ança e erro máximo de cerca de dois 
pontos percentuais, a freqüência de fatores de risco na 
população adulta. Considerando uma prevalência de 
50%, o erro seria de 2%.b

A amostragem envolveu as etapas: sorteio sistemático 
de 5.000 linhas telefônicas por cidade; re-sorteio com 
25 réplicas de 200 linhas por cidade e identifi cação 
das linhas residenciais elegíveis (ativas); enumeração 
dos indivíduos com idade ≥18 anos residentes no 
domicílio, mediante concordância dos seus usuários; e 
sorteio de um deles para entrevista. No total, as 76.330 
ligações para linhas elegíveis redundaram em 54.369 
(71,1%) entrevistas completas, 21.294 homens e 33.075 
mulheres, com taxas de resposta entre 64,4% em Porto 
Alegre (RS) a 81,0% em Palmas (TO). As ligações sem 
resposta corresponderam a linhas permanentemente 
ocupadas, com sinal de fax ou conectadas à secretária 
eletrônica, ou impossibilidade de encontrar o indivíduo 
sorteado no domicílio após dez tentativas. A taxa de 
recusas foi de 9,1%, variando de 5,4% em Palmas a 
15,0% em Porto Alegre. O número de adultos entre-
vistados pelo VIGITEL em 2006 foi de 54.369, 21.294 
homens e 33.075 mulheres.

As entrevistas telefônicas basearam-se em questionário 
estruturado preenchido em computadores por entrevis-
tadores treinados e continuamente supervisionados.c

A metodologia do inquérito foi publicada por Moura 
et al (2008).19

Do total de entrevistas (54.369) realizadas pelo Vigitel, 
foi estudada uma amostra de 14.193 com idade entre 18 
e 29 anos, excluindo as grávidas (n=280) e os indivíduos 
de cor da pele amarela (n=67) e vermelha (n= 9).

A variável dependente “comportamento saudável” 
foi defi nida por: praticar atividades físicas no lazer, 
de intensidade leve ou moderada por pelo menos 30 
min diários, em cinco ou mais dias por semana, ou 
atividades de intensidade vigorosa por pelo menos 20 
min diários em três ou mais dias da semana; consumir 
regularmente frutas e hortaliças em cinco ou mais 
dias da semana; e não fumar. Os participantes que 
não atenderam a uma ou mais dessas condições foram 
considerados não saudáveis.

As variáveis independentes foram agrupadas em: 
sociodemográfi cas, comportamentais e indicadores de 
saúde. As sociodemográfi cas foram: sexo, faixa etária 
(18-24, 25-29 anos), cor da pele auto-referida (branca, 
preta e parda), estado civil (solteiro, casado, separado/
divorciado/viúvo), escolaridade (0-8, 9-11, ≥12 anos 
de estudo), trabalhar (sim, não) e ter local para realizar 
caminhada, exercício ou esporte perto de casa (sim, 
não). Variáveis comportamentais incluíram: consumo 
habitual de carne vermelha e/ou frango com gordura 
(sim, não), hábito de tomar leite integral (sim, não) e 
consumo excessivo de álcool (>5 doses em homens e 
>4 em mulheres nos 30 dias anteriores à entrevista). Os 
indicadores de saúde foram: índice de massa corporal, 
calculado com base em peso e altura auto-referidos 
(IMC<25, 25-29 e >30 kg/m2); relato de estar em dieta 
alimentar atual (sim, não) e nos últimos 12 meses (sim, 
não); diagnóstico médico de hipertensão (sim, não) e 
diabetes (sim, não); e auto-avaliação da saúde (exce-
lente, boa, regular, ruim).

A associação entre comportamento saudável e variá-
veis independentes foi medida por meio do teste de 
qui-quadrado de Pearson com nível de signifi cância 
de 0,05. Foi realizada análise univariada por meio da 
razão de prevalência obtida por regressão de Poisson, 
com variância robusta. A análise multivariada foi feita 
inicialmente por grupo de variáveis independentes, 
com todas aquelas associadas ao comportamento 
saudável com p<0,20 na análise univariada. O modelo 
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fi nal foi testado com todas as variáveis que perma-
neceram estatisticamente associadas (p<0,05) nas 
análises intermediárias.

Para corrigir as diferentes probabilidades de seleção 
amostral em decorrência do número de linhas telefô-
nicas no domicílio e do número de indivíduos residentes 
foram atribuídos pesos a cada indivíduo. Como a 
cobertura de telefonia fi xa não é universal, foi também 
atribuído um fator de ponderação para aproximar a 
composição sociodemográfi ca da amostra à composição 
da população com idade ≥18 anos de cada cidade. Além 
disso, incorporou-se outro fator de ponderação que 
considera as diferenças entre o contingente popula-
cional e o número semelhante de indivíduos amostrados 
em cada cidade.19 A análise foi feita no software Stata 
(versão 9.2) utilizando o procedimento “svy” (com 
fatores de ponderação) adequado para análises de dados 
obtidos por plano amostral complexo.

Por se tratar de entrevista por telefone, substituiu-se o 
consentimento livre e esclarecido pelo consentimento 
verbal obtido por ocasião dos contatos telefônicos com 
os entrevistados. O VIGITEL foi aprovado pelo Comitê 
Nacional de Ética em Pesquisa para Seres Humanos do 
Ministério da Saúde.19

RESULTADOS

Dos 14.193 participantes do estudo, 50,8% (IC 
95%:48,7;53,0) eram mulheres e 49,2% (IC 95%: 
47,0;51,3), homens. No total, apenas 8,0% (IC 
95%:7,1;8,9) dos jovens foram considerados saudáveis. 
Dentre os demais, 39,6% relataram a concomitância 
de dois dos comportamentos, 45,3% relataram um 
comportamento saudável, e 7,0%, nenhum dos três 
comportamentos saudáveis analisados.

Não fumar foi o comportamento saudável mais 
freqüente (85,5%), seguido pela prática regular de 
atividade física (46,4%); o consumo regular de frutas 
e hortaliças foi o comportamento saudável menos 
freqüente (16,6%).

Na análise univariada, o comportamento saudável entre 
adultos jovens associou-se positivamente à faixa etária 
de 25 a 29 anos, à maior escolaridade e à presença de 
local para prática de caminhada, exercício ou esportes 
perto da residência. O relato de cor de pele parda ou 
preta e o estado civil divorciado/separado/viúvo apre-
sentaram associação negativa com comportamento 
saudável. Sexo não foi associado ao comportamento 
saudável (Tabela 1).

Os jovens que apresentavam comportamento saudável 
relataram consumo excessivo de álcool, consumo de 
carne vermelha ou de frango com gordura e de leite 
integral com menor freqüência. Também foi menos 
freqüente o relato de estar em dieta atual e ter realizado 
dieta nos 12 meses anteriores à entrevista (Tabela 2).

Comportamento saudável esteve negativamente 
associado à auto-avaliação da saúde, havendo um 
gradiente nessa associação. Não houve associação entre 
comportamento saudável e a presença de obesidade, 
hipertensão ou diabetes (Tabela 3).

Na análise multivariada, o comportamento saudável foi 
mais freqüente entre adultos na faixa etária de 25-29 
anos, com escolaridade entre nove e 11 anos e ≥12 
anos e que relataram a presença de local para prática 
de esportes próximo à residência. Foi observada asso-
ciação inversa com cor de pele parda ou preta, consumo 
de leite integral e de carnes com gordura e estar em dieta 
alimentar. Manteve-se também a associação negativa 
entre comportamento saudável e auto-avaliação de 
saúde (Tabela 4).

DISCUSSÃO

Os resultados mostraram baixa prevalência do compor-
tamento saudável entre os adultos jovens estudados. O 
comportamento saudável foi infl uenciado por caracte-
rísticas sociodemográfi cas (sexo, idade, escolaridade e 
estado civil), pela disponibilidade de local para praticar 
esporte e a auto-avaliação de saúde. Além disso, foi 
associado negativamente a outros comportamentos 
relacionados com a saúde, como o consumo de risco 
de bebidas alcoólicas.

A prevalência de prática de atividade física regular foi 
próxima às encontradas em outros estudos com adultos 
jovens; a freqüência de não fumantes foi mais elevada. 
O consumo de frutas e hortaliças não pode ser compa-
rado, pois estudos realizados entre jovens de outros 
países mensuram o consumo diário desses alimentos. 
Nos Estados Unidos, 78% dos participantes entre 18-24 
anos do inquérito nacional de comportamento de risco 
consumia menos que cinco porções de frutas e verduras 
por dia, 43% relataram atividade física insufi ciente e 
29% eram fumantes.24 Entre universitários alemães, 
mais de 95% comiam menos de cinco porções de frutas 
e verduras ao dia, 60% não praticavam sufi ciente ativi-
dade física e 31% eram fumantes.13

No presente estudo, a prevalência de tabagismo também 
foi menor que a encontrada em indivíduos de faixa 
etária similar no Chile5 e em outros países latino-
americanos.23 Esta prevalência inferior à de vários 
países ocidentais acompanha a tendência de redução 
da prevalência do tabagismo no Brasil, atribuída ao 
sucesso das políticas públicas anti-tabágicas em curso 
há mais de duas décadas. A proibição de fumar em bares 
e restaurantes pode reduzir ainda mais a prevalência 
de tabagismo em jovens. Estudos têm mostrado que 
adultos jovens são mais suscetíveis a parar de fumar que 
adultos mais velhos, especialmente se as difi culdades 
desta prática são aumentadas.7 Revisão sistemática 
sobre a eficácia de intervenções para cessação do 
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tabagismo em jovens indicou maior sucesso das inicia-
tivas conjugadas de cunho individual, institucional ou 
comunitário, apesar do pequeno número de estudos 
controlados e heterogeneidade de métodos.7

O combate ao tabagismo é importante tanto pelo seu 
efeito deletério sobre a saúde quanto pela associação 
do tabagismo com outros fatores de risco. Estudo pros-
pectivo com mulheres de 20 a 29 anos mostrou risco 
aumentado de apresentar consumo excessivo de álcool 
entre as fumantes, e este risco foi ainda maior entre 
aquelas com iniciação sexual aos 15 anos.18 A associação 
do comportamento saudável com menor consumo de 
álcool, no presente estudo, reforça esse achado.

A adoção de hábitos alimentares saudáveis e a atividade 
física têm início na infância, mas são consolidados na 
adolescência.3 No presente estudo, o grande percen-
tual de jovens com alimentação inadequada refl ete a 
disseminação do fast food, a grande disponibilidade 
de alimentos industrializados, o elevado preço e a difi -
culdade de conservação dos alimentos frescos. Além 
disso, o comportamento saudável esteve inversamente 

associado ao consumo de carnes com gordura e 
leite integral. Apesar das iniciativas de promoção 
de alimentação saudável no País, problemas como 
renda, freqüência de refeições fora de casa, e baixa 
adesão a alimentos saudáveis das cantinas em locais 
de trabalho e escola difi cultam as mudanças de hábitos 
alimentares.

No Brasil, a insegurança alimentar é paradoxalmente 
associada aos maiores índices de obesidade, principal-
mente em mulheres, e mudanças deste panorama só 
são possíveis com políticas de prevenção da pobreza e 
redução de desigualdades.8,14

O impacto positivo da educação nutricional em 
famílias de baixa renda foi demonstrado em ensaio 
comunitário controlado, no qual a intervenção com 
informação e ofi cinas culinárias aumentou o consumo 
de frutas e hortaliças.10

A atividade física reduz a morbidade ao longo da 
vida. Embora as pessoas reconheçam sua importância, 
muitos alegam falta de tempo, inibição em participar 

Tabela 1. Comportamento saudável segundo aspectos sociodemográfi cos e disponibilidade de local para realizar esportes na 
vizinhança em jovens de 18-29 anos de idade. Brasil, 2006. (N=14.193) 

Variável Comportamento saudável % (IC 95%) p RP (IC 95%)

Sexo

Masculino 7,4 (6,3;8,7) 1

Feminino 8,6 (7,3;10,0) 0,2038 1,16 (0,92;1,45)

Faixa etária (anos)

18 a 24 7,0  (6,0;8,2) 1

25 a 29 9,7 (8,2;11,3) 0,0044 1,39 (1,11;1,74)

Escolaridade (anos)

0 a 8 4,9 (3,5;6,7) 1

9 a 11 7,8 (6,8;9.0) 1,61 (1,13;2,28)

12 e + 16,6 (14,3;19,1) <0,0001 3,40 (2,39;4,85)

Cor de pelea

Branca 11,2 (9,6;13,2) 1

Parda 6,0 (5,1;7,0) 0,53 (0,42;0,67) 

Preta 6,4 (3,9;10,3) <0,0001 0,57 (0,34;0,95) 

Estado civil

Solteiro 7,9 (7,1;8,9) 1

Casado 8,6 (6,4;11,3) 1,08 (0,80;1,47)

Divorciado/separado/viúvo 3,3 (1,5;7,0) 0,2244 0,42 (0,19;0,90)

Trabalha

Não 8,1 (7,0;9,4) 1

Sim 7,7 (6,5;9,1) 0,6213 0,95 (0,76;1,18)

Local para praticar esportes

Não 8,8 (7,7;9,9) 1

Sim 5,4 (4,1;6,9) 0,0006 1,64 (1,23;2,19)
a Informação disponível para 13.181 jovens
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de atividade física coletiva, inabilidade para a prática 
de exercícios e falta de prazer nesta prática.1,2 Além 
disso, a prática de atividade física pode ser infl uenciada 
pelas oportunidades e recursos disponíveis. No presente 
estudo, o comportamento saudável foi positivamente 
infl uenciado pela disponibilidade de local adequado à 
prática de atividade física perto de casa. Estudo sobre 
usuários de um serviço de saúde mostrou que viver 

perto de pistas de caminhada ou bicicleta aumenta 
a chance de prática de atividade física.22 Ademais, o 
convívio com pessoas praticando atividade física esti-
mula os demais a praticá-la.20

Nossos resultados indicam que comportamentos saudá-
veis entre jovens foram associados ao seu nível de esco-
laridade e cor da pele. Em estudo com adultos jovens 

Tabela 2. Comportamento saudável segundo fatores relacionados ao modo de vida em jovens de 18-29 anos de idade. Brasil, 
2006. (N=14.193)

Variável Comportamento saudável % (IC 95%) p RP (IC 95%)

Excesso de álcool

Não 5,7 (4,4;7,4) 1

Sim 8,6 (7,6;9,7) 0,0046 0,66 (0,50;0,89)

Consumo habitual de carne com gordura

Não 10,0 (8,8;11,4) 1

Sim 5,6 (4,5;7,0) <0,00001 0,56 (0,43;0,73)

Toma leite integral

Não 10,4 (8,7;12,3) 1

Sim 6,5 (5,7;7,4) 0,0001 0,63 (0,50;0,79)

Em dieta atual 

Não 14,6 (10,8;19,4) 1

Sim 7,1 (6,3;8,0) <0,00001 0,49 (0,35;0,67)

Fez dieta nos últimos 12 mesesa

Não 11,5 (8,6;15,3) 1

Sim 6,6 (5,8;7,5) 0,0006 0,57 (0,42;0,79)
a Informação disponível para 12.487 jovens

Tabela 3. Comportamento saudável segundo indicadores de saúde em jovens de 18-29 anos de idade. Brasil, 2006. 
(N=14.193)

Variável Comportamento saudável % (IC 95%) p RP (IC 95%)

Auto-avaliação da saúdea

Excelente 12,5 (9,8;15,8) 1

Boa 8,5 (7,4;9,9) 0,68 (0,52;0,90)

Regular 4,5 (3,4;5,8) 0,36 (0,25;0,51)

Ruim 1,4 (0,6;3,4) <0,0001 0,11 (0,04;0,28)

Hipertensão

Não 8,1 (7,2;9,1) 1

Sim 6,0 (4,0;8,9) 0,1531 0,74 (0,49;1,12)

Diabetes

Não 8,0 (7,1;8,9) 1

Sim 10,0 (3,8;2,4) 0,6391 1,26 (0,49;3,23)

Obesidade (IMC≥30 kg/m2)b

Não 8,1(7,3;9,1) 1

Sim 7,2 (4,4;11,6) 0,6260 0,88 (0,54;1,45)

Sobrepeso (25<IMC<30 kg/m2)b

Não 7,7 (6,8;8,8) 1

Sim 9,1 (7,3;11,2) 0,2069 1,17 (0,92;1,50)
a Informação disponível para 14.165 jovens
b Informação disponível para 13.329 jovens
IMC: Índice de massa corporal
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fi nlandeses observou-se que a escolaridade foi o fator 
mais fortemente associado ao tabagismo.15 No Reino 
Unido, comportamentos mais saudáveis em crianças e 
jovens foram positivamente associados com condições 
socioeconômicas mais favoráveis.4 Diferentemente de 
outros estudos,11,21 não identifi camos associação entre a 
situação de trabalho e comportamento saudável.

Na Finlândia, tem-se observado aumento na prevalência 
de síndrome metabólica em jovens com idade de 24 a 
39 anos, especialmente entre os homens.15 No Brasil, o 
VIGITEL e outros inquéritos populacionais permitirão 
monitorar tendências da prevalência de comporta-
mentos de risco ao longo do tempo e orientar medidas 
específi cas para esse grupo etário.

Inquéritos realizados por via telefônica apresentam 
vantagens de menor custo e maior facilidade de acesso 
a locais distantes. Entretanto, oferecem desvantagens 
com relação à representatividade dos participantes, visto 
que o acesso à telefonia fi xa não é universal no Brasil 
e populações mais pobres foram sub-representadas. A 
estimativa de cobertura por rede de telefonia fi xa varia, 
respectivamente, de 31,4% a 89,9% no menor e maior 
quintis de distribuição da renda familiar per capita dos 
domicílios das cidades participantes do VIGITEL.20 
No mesmo sentido, nos Estados Unidos, identifi cou-se 
queda na participação de jovens em inquéritos telefô-
nicos, possivelmente devido ao grande crescimento no 
uso do telefone celular nessa faixa etária.16 No Brasil,4 
o efeito da cobertura telefônica sobre estimativas de 
prevalência em inquéritos populacionais implicou vícios 
desprezíveis nas regiões metropolitanas com cobertura 
igual ou superior a 70% nas regiões Sudeste, Sul e 
Centro-Oeste. Entretanto, as baixas taxas de cobertura 
de linhas telefônicas residenciais nas regiões Norte e 
Nordeste podem levar a obtenção de estimativas viciadas 
que não correspondem às realidades estudadas. Por esta 
razão, mesmo utilizando um fator de ponderação para 
aproximar a composição sociodemográfi ca da amostra 
à composição da população na análise, optou-se por não 
estratifi car os dados por regiões no presente estudo.

A despeito da importância desta participação dife-
rencial sob inferências locais, a alta taxa de resposta 
alcançada pelo VIGITEL contribui para a qualidade 
dos dados. Considerando que a prevalência de compor-
tamento saudável é ainda menor nas populações mais 
pobres, geralmente excluídas do acesso à telefonia 
fi xa residencial, a prevalência dos comportamentos 
saudáveis examinados pode estar superestimada, o 
que torna os resultados do presente trabalho ainda 
mais preocupantes.

Como em todo estudo transversal, as associações encon-
tradas não indicam causalidade. Contudo, conhecer as 
características associadas a comportamentos saudáveis 
é fundamental para identifi car grupos com necessidades 
específi cas e orientar políticas públicas, estabelecendo 
o monitoramento adequado destes comportamentos.

O declínio das taxas de morbimortalidade por doenças 
cardiovasculares em todo o mundo deve-se à adoção de 
medidas preventivas e melhor assistência médica.

Entretanto, muito dos determinantes das DCNT escapam 
à ação médica tradicional. Apenas 4% de mortes prema-
turas resultam de tratamento médico inadequado. Em 
contraste, 40% das mortes prematuras são atribuídas a 
comportamentos individuais, incluindo padrões de dieta, 
atividade física, tabagismo, consumo de álcool e drogas 
ilícitas, além do comportamento sexual.17

No presente estudo, a pequena proporção de adultos 
jovens com comportamento saudável mostra a 

Tabela 4. Análise multivariada de características associadas 
à presença de comportamento saudável em jovens de 18-29 
anos de idade. Brasil, 2006.  (N=14.154)

Característica
Comportamento saudável

RP (IC 95%)

Faixa etária (anos)

18 a 24 1

25 a 29 1,28 (1,02;1,60)

Escolaridade (anos)

0 a 8 1

9 a 11 1,51 (1,08;2,10)

≥12 2,32 (1,61;3,32)

Cor de pele

Branca 1

Parda 0,70 (0,55;0,87)

Preta 0,70 (0,41;1,17)

Existência de local para 
praticar esportes 

Não 1

Sim 1,56 (1,18;2,07)

Excesso de álcool

Não 1

Sim 0,71 (0,54;0,93)

Consumo habitual de carne 
com gordura

Não 1

Sim 0,68 (0,53;0,87)

Consumo de leite integral

Não 1

Sim 0,72 (0,58;0,90)

Em dieta atual 

Não 1

Sim 0,51 (0,38;0,70)

Auto-avaliação da saúde

Excelente 1

Boa 0,70 (0,55;0,90)

Regular 0,42 (0,30;0,59)

Ruim 0,14 (0,06;0,36)

RSP43_S2.indb   15RSP43_S2.indb   15 10/11/2009   15:02:5410/11/2009   15:02:54



16 Comportamento saudável em adultos jovens Barreto SM et al

necessidade de ações que promovam comportamentos 
e modos de vida saudáveis. Tais ações serão efetivas 
apenas se combinadas a estratégias coletivas para faci-
litar o acesso a essas práticas. Muitas das iniciativas de 
prevenção dependem de políticas que geralmente são 
externas ao mundo da política de saúde tradicional. 
Como exemplo, podemos citar a taxação de produtos 
derivados do tabaco, a regulamentação da indústria 

alimentícia, políticas de segurança pública e investi-
mentos que permitam acesso a áreas de lazer e atividade 
física.17 Devem também ser consideradas as preferências 
pessoais de jovens que vivem sob grande infl uência de 
uma cultura do prazer rápido, fácil e comprável.17 O 
entendimento de questões sociais, culturais e antropoló-
gicas é fundamental para o sucesso de estratégias especí-
fi cas de prevenção voltadas para jovens e escolares.
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