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RESUMO
Estimar a prevalência de simultaneidade de atividade física insuficiente (AFI) e consumo excessivo 
de alimentos ultraprocessados (AUP), bem como verificar a associação entre AFI e hábitos alimen-
tares (alimentos in natura/minimamente processados, ultraprocessados e marcadores de consumo 
alimentar) em adultos brasileiros. Estudo transversal com dados do inquérito telefônico Vigitel 2018. 
Foram estudados 51.064 adultos (≥20 anos). AFI abarcou três domínios: lazer, deslocamento, tra-
balho (<150 minutos/semana). Calcularam-se os escores de alimentos in natura/minimamente pro-
cessados e AUP (número de subgrupos referidos/dia anterior); ≥5 AUP: consumo excessivo. Foram 
utilizadas questões sobre a frequência semanal e diária de consumo alimentar. Estimaram-se razões 
de prevalência (RP) com regressão de Poisson. A simultaneidade de AFI e consumo de AUP foi de 
7,0% (IC 95%: 6,50 - 7,55), maior nas mulheres (RP = 1,26; IC 95%: 1,08 - 1,47), nos residentes  do 
Sudeste (RP = 1,23; IC 95%: 1,00 - 1,51) e Sul (RP = 1,50; IC 95%: 1,22 - 1,84), e foi menor nos 
indivíduos com idade ≥40 anos (40-49: RP = 0,71; IC 95%: 0,56 - 0,88; 50 - 59: RP = 0,46; IC 95%: 
0,36 - 0,58; ≥60: RP = 0,45; IC 95%: 0,36 - 0,56) e com plano de saúde (RP = 0,84; IC 95%: 0,72 - 
0,99). A AFI associou-se ao menor consumo de alimentos in natura/minimamente processados e ao 
maior consumo de AUP. Observou-se menor consumo regular (≥5 dias/semana) de hortaliças cruas 
(RP = 0,82; IC 95%: 0,78 - 0,85), cozidas (RP = 0,88; IC 95%: 0,84 - 0,92), frutas (RP = 0,78; IC 
95%: 0,75 - 0,82), suco (RP = 0,93; IC 95%: 0,89 - 0,97), e maior de refrigerante (≥3 dias/semana: 
RP = 1,17; IC 95%: 1,11 - 1,23) entre os indivíduos com AFI. Estes também apresentaram menor 
consumo de hortaliças cruas (2 vezes/dia: RP = 0,93; IC 95%: 0,88 - 0,98), frutas (2 vezes/dia: RP = 
0,89; IC 95%: 0,85 - 0,94; ≥3 vezes/dia: RP = 0,84; IC 95%: 0,79 - 0,89) e suco (≥2 copos/dia: RP = 
0,93; IC 95%: 0,89 - 0,98). Identificou-se associação entre AFI e hábitos alimentares inadequados, 
os subgrupos mais acometidos por ambos os comportamentos de risco, que devem ser priorizados em 
estratégias de promoção da saúde e prevenção de agravos. 

Palavras-chave: Atividade física; Consumo alimentar; Alimentos ultraprocessados; Fatores de risco; 
Sistema de vigilância por inquérito telefônico.

ABSTRACT
To estimate the prevalence of simultaneous insufficient physical activity (IPA) and excessive consumption 
of ultra-processed foods (UPF), and to verify the association between IPA and dietary habits (in natu-
ra/minimally processed foods, ultra-processed foods and food consumption markers) in Brazilian adults. 
Cross-sectional study with data from the Vigitel Telephone Survey 2018. 51,064 adults (≥20 years) were 
studied. IPA covered three domains: leisure, commuting and work (<150 minutes/week). The scores for in 
natura/minimally processed foods and UPF (number of subgroups mentioned/previous day) were calculated; 
≥5 UPF: excessive consumption. Questions on weekly and daily frequency of food consumption were used. 
Prevalence ratios (PR) were estimated by Poisson regression. The simultaneity of IPA and consumption 
of UPF was 7.0% (95% CI: 6.50 - 7.55), higher among women (PR = 1.26; 95% CI: 1.08 - 1.47), in 
residents of the Southeast (PR = 1.23; 95% CI: 1.00 - 1.51) and South (PR = 1.50; 95% CI: 1.22 - 1.84), 
and was lower in individuals aged ≥40 years (40-49: PR = 0.71; 95% CI: 0.56 - 0.88; 50-59: PR = 0.46; 
95% CI: 0.36 - 0.58; ≥60: PR = 0.45; 95% CI: 0.36 - 0.56) and with health insurance (PR = 0.84; 95% 
CI: 0.72 - 0.99). IPA was associated with lower consumption of in natura/minimally processed foods and 
higher consumption of UPF. There was lower regular consumption (≥5 days/week) of raw vegetables (PR = 
0.82; 95% CI: 0.78 - 0.85), cooked vegetables (PR = 0.88; 95% CI: 0.84 - 0.92), fruit (PR = 0.78; 95% CI: 
0.75 - 0.82) and juice (PR = 0.93; 95% CI: 0.89 - 0.97), and higher consumption of soft drinks (≥3 days/
week: PR = 1.17; 95% CI: 1.11 - 1.23) among individuals with IPA. They also had lower consumption of 
raw vegetables (2 times/day: PR = 0.93; 95% CI: 0.88 - 0.98), fruit (2 times/day: PR = 0.89; 95% CI: 
0.85 - 0.94; ≥3 times: PR = 0.84; 95% CI: 0.79 - 0.89) and juice (≥2 glasses/day: PR = 0.93; 95% CI: 0.89 
- 0.98). An association was identified between IPA and inadequate eating habits, the subgroups most affect-
ed by both risk behaviors, which should be prioritized in health promotion and disease prevention strategies.

Keywords: Physical activity; Food consumption; Ultra-processed foods; Risk factors; Health surveys.
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Introdução
A inatividade física e a alimentação não saudável in-
tegram os principais fatores de risco modificáveis as-
sociados à mortalidade e incapacidades1,2. No mundo, 
estima-se que 7% a 8% das doenças cardiovasculares, 
depressão e demência, e cerca de 5% dos casos de dia-
betes tipo 2 sejam causados por inatividade física. Além 
disso, para os sistemas de saúde, este fator de risco gera 
um custo anual de aproximadamente US$ 27 bilhões3. 

Na Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) de 2019, 
40,3% dos adultos brasileiros foram classificados com 
atividade física insuficiente (AFI), ou seja, não reali-
zavam nenhum tipo de atividade física ou realizavam 
menos que 150 minutos/semana, considerando-se os 
domínios de lazer, trabalho e deslocamento para ati-
vidades habituais, como trabalho, escola ou curso4. A 
proporção de adultos com AFI foi mais elevada nas 
mulheres, nos indivíduos com 40 anos ou mais, e nos 
que apresentavam baixos níveis de escolaridade e ren-
da4. Estudo de revisão sistemática com 43 artigos ana-
lisados apontou que os indivíduos com menor escolari-
dade, renda e/ou pior qualificação profissional, são mais 
propensos a realizar atividade física nos domínios de 
deslocamento e/ou ocupacional5. 

Uma pesquisa que utilizou dados do Inquérito Na-
cional de Alimentação de 2008-2009 e 2017-2018, 
verificou uma piora na qualidade alimentar da popu-
lação brasileira, com redução do consumo de arroz, 
feijão, frutas, carne bovina, pães, laticínios, e aumen-
to do consumo de sanduíches, independentemente de 
gênero, idade e renda6. No Brasil, a contribuição dos 
alimentos ultraprocessados (AUP) para o aporte total 
de energia da dieta variou de 13,0% a 18,6% para os 
homens, e de 16,0% a 21,0% para as mulheres na faixa 
etária de 30-69 anos7. Em 2019, 57.000 mortes foram 
atribuídas ao consumo de AUP, representando 10,5% 
das mortes prematuras e 21,8% das mortes evitáveis 
por Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT)7. 
Os AUP são formulações industriais de componentes 
derivados de alimentos que contêm pouco ou nenhum 
alimento inteiro (açúcares, gorduras, proteínas, amidos) 
e frequentemente são adicionadas de aromatizantes, 
corantes, emulsificantes e outros aditivos para tornar o 
produto final palatável8.

Estudo que analisou a coocorrência de fatores de 
risco para DCNT na população residente nas capitais 
do Brasil, identificou prevalências simultâneas de ali-
mentação não saudável e inatividade física de 13,1% 
em adultos e 32,1% em idosos9. Particularmente em 

idosos, estudo conduzido em Florianópolis, Santa Ca-
tarina observou prevalências individuais de inatividade 
física no lazer e consumo insuficiente de frutas e hor-
taliças em torno de 70%, e a simultaneidade dos dois 
fatores alcançou 46,4% nas mulheres e 28,1% nos ho-
mens10. Outras pesquisas realizadas com adultos e ido-
sos revelaram uma associação entre consumo alimentar 
saudável e prática de atividade física11-15. 

O presente estudo investiga a hipótese de que a prá-
tica AFI está associada com o consumo de alimentos 
não saudáveis na população adulta e idosa, traz infor-
mações sobre a ocorrência simultânea de AFI e consu-
mo de AUP, e uma avaliação mais abrangente sobre os 
hábitos alimentares. Nessa perspectiva, o objetivo deste 
estudo foi estimar a prevalência de simultaneidade de 
AFI e consumo excessivo de AUP, bem como verificar 
a associação entre AFI e hábitos alimentares (alimen-
tos in natura/minimamente processados, ultraproces-
sados e marcadores de consumo alimentar) em adultos 
brasileiros.

Métodos
Trata-se de um estudo transversal, de base populacio-
nal, realizado a partir de dados do Sistema de Vigilân-
cia de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crô-
nicas por Inquérito Telefônico (Vigitel 2018). Desde 
2006, o Vigitel monitora anualmente a frequência e a 
distribuição dos principais determinantes das DCNT 
na população adulta (≥18 anos) residente nas capitais 
dos 26 estados brasileiros e no Distrito Federal.

Em cada cidade, o Vigitel entrevista uma amostra 
probabilística da população adulta que possui telefone 
fixo na residência. No ano de 2018 foram realizadas, 
aproximadamente, duas mil entrevistas por cidade, o 
que permite estimar a frequência de qualquer fator de 
risco com coeficiente de confiança de 95% e erro máxi-
mo de dois pontos percentuais16.

Para a seleção da amostra, na primeira etapa da 
amostragem, realizou-se o sorteio sistemático e estra-
tificado por código de endereçamento postal (CEP) 
de, no mínimo, cinco mil linhas telefônicas em cada 
cidade, seguido por novo sorteio e organização em 
réplicas (ou subamostras) de 200 linhas cada. As ré-
plicas reproduzem a mesma proporção de linhas por 
CEP do cadastro original de linhas residenciais fixas 
das principais empresas telefônicas do País. A segunda 
etapa da amostragem consistiu no sorteio de um dos 
adultos residentes no domicílio selecionado. Esta eta-
pa foi efetuada após a identificação das linhas elegíveis 
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para o sistema16. As recusas em participar do sistema 
de monitoramento atingiu 4,4% das linhas elegíveis16, 
no entanto, não há informação disponível sobre recusas 
para a faixa etária considerada neste estudo. A duração 
média das entrevistas realizadas pelo Vigitel 2018 foi 
de quase 11 minutos, variando entre 4 e 59 minutos16. 

Para reduzir o possível viés de não representação 
de indivíduos sem telefone fixo, o Vigitel adota pesos 
de pós-estratificação para cada pessoa entrevistada. Os 
pesos são calculados pelo método Rake, que visa igua-
lar a distribuição sociodemográfica da população do 
inquérito Vigitel com a distribuição estimada da popu-
lação adulta da mesma cidade, no mesmo ano que foi 
conduzido o levantamento. As variáveis consideradas 
na composição sociodemográfica da população total e 
da população com telefone são: gênero, faixas etárias e 
escolaridade. Mais detalhes sobre o plano amostral do 
inquérito Vigitel encontram-se publicados16.

Como critério de inclusão, foram considerados os 
registros de indivíduos com 20 anos ou mais de idade 
de ambos os gêneros (n = 51.064). Foi adotado como 
critério de exclusão ter idade entre 18 e 19 anos, tendo 
em vista que este subgrupo etário compreende a fase da 
adolescência17. A prática de AFI foi composta por três 
domínios (lazer, deslocamento e trabalho) e para sua 
construção foi calculada a soma de minutos despen-
didos em atividades físicas no lazer, no deslocamen-
to para o trabalho/escola e na atividade ocupacional, 
para então, classificar os indivíduos em duas categorias: 
os que atingem pelo menos 150 minutos semanais de 
atividades físicas nos três domínios ou não atingem/
não praticam atividades físicas. A variável AFI (<150 
minutos/semana) foi elaborada a partir das respostas 
obtidas para as seguintes questões16:

•	 Lazer: nos últimos três meses, o(a) Sr.(a) praticou 
algum tipo de exercício físico ou esporte?; Qual o 
tipo principal de exercício físico ou esporte que o(a) 
Sr.(a) praticou?; O(a) Sr.(a) pratica o exercício pelo 
menos uma vez por semana?; Quantos dias por se-
mana o(a) Sr.(a) costuma praticar exercício físico ou 
esporte?; No dia que o(a) Sr.(a) pratica exercício ou 
esporte, quanto tempo dura esta atividade?

•	 Deslocamento: para ir ou voltar ao seu trabalho, faz 
algum trajeto a pé ou de bicicleta?; Quanto tempo 
o(a) Sr.(a) gasta para ir e voltar neste trajeto (a pé 
ou de bicicleta)?; Atualmente, o(a) Sr.(a) está fre-
quentando algum curso/escola ou leva alguém em 
algum curso/escola?; Para ir ou voltar a este curso 

ou escola, faz algum trajeto a pé ou de bicicleta?; 
Quanto tempo o(a) Sr.(a) gasta para ir e voltar neste 
trajeto (a pé ou de bicicleta)?

•	 Ocupacional: nos últimos três meses, o(a) Sr.(a) tra-
balhou?; No seu trabalho, o(a) Sr.(a) anda bastante 
a pé?; No seu trabalho, o(a) Sr.(a) carrega peso ou 
faz outra atividade pesada?; Em uma semana nor-
mal, em quantos dias o(a) Sr.(a) faz essas atividades 
no seu trabalho?; Quando realiza essas atividades, 
quanto tempo costuma durar?

Os hábitos alimentares foram investigados por meio 
de questões sobre a frequência de consumo (semanal, 
diário e no dia prévio à entrevista) de alimentos consi-
derados marcadores de padrões saudáveis e não saudá-
veis de alimentação. Foram selecionadas cinco questões 
cujas perguntas se assemelhavam - “Em quantos dias 
da semana, o(a) Sr.(a) costuma comer ou tomar...” -  os 
seguintes alimentos: hortaliças cruas, hortaliças cozi-
das, frutas, suco natural e refrigerante ou suco artifi-
cial. Avaliou-se o consumo regular de hortaliças, frutas, 
suco natural (5 ou mais dias/semana) e refrigerante/
suco artificial (3 ou mais dias/semana).

Outras cinco perguntas foram usadas para avaliar 
a frequência diária de consumo (número de vezes por 
dia):  “Num dia comum, o(a) Sr.(a) come ou quantos 
copos ou latinhas costuma tomar...” incluindo alimen-
tos como hortaliças cruas, hortaliças cozidas (1 vez; 2 
vezes); suco natural (1; ≥ 2 copos), frutas (1; 2; ≥ 3 ve-
zes), refrigerante ou suco artificial (1; ≥ 2 copos/latas). 
Também foi selecionada uma pergunta para investigar 
o tipo de refrigerante/suco artificial consumido: “Que 
tipo?”, categorizada em normal/ambos; diet/light/zero.   

Para avaliar os alimentos consumidos no dia an-
terior à entrevista, foram realizadas as seguintes per-
guntas: “Agora vou listar alguns alimentos e gostaria 
que o Sr.(a) me dissesse se comeu algum deles ontem 
(desde quando acordou até quando foi dormir)”. “Vou 
começar com alimentos naturais ou básicos”, em se-
guida, “Agora vou relacionar alimentos ou produtos 
industrializados”. O consumo foi verificado por meio 
de um screener composto por questões com respostas 
sim ou não, para 25 subgrupos de alimentos (12 in na-
tura/minimamente processados e 13 ultraprocessados), 
os quais foram organizados em dois grupos, de acordo 
com o grau de processamento. Os alimentos in natura 
e minimamente processados, que incluem as hortaliças, 
frutas, carnes, ovos, cereais, tubérculos, leguminosas, 
oleaginosas e leite; e os AUP que abrangem os refrige-
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rantes, bebidas de frutas (suco em caixa/caixinha/lata 
e refresco em pó), bebidas lácteas, doces, salgadinhos 
de pacote ou biscoito/bolacha salgada, molhos e pratos 
prontos/semiprontos, margarina, embutidos e pães (de 
forma, cachorro-quente ou hambúrguer). O consumo 
de todos os subgrupos de alimentos foi relatado como 
sim ou não.  

Para o cálculo do escore de alimentos in natura/mi-
nimamente processados, primeiramente, realizou-se a 
soma do número de subgrupos de alimentos consumi-
dos no dia anterior à entrevista, podendo variar de zero 
a 12. Também foi calculada a soma para os subgrupos 
de AUP, variando entre zero e 13. Em seguida, a distri-
buição dos escores foi agrupada em tercis: 0 a 6, 7 a 8 
e 9 ou mais para os alimentos in natura/minimamente 
processados, e 0 a 2, 3 a 4 e 5 ou mais para os ultrapro-
cessados, sendo a última categoria considerada como 
consumo excessivo18. 

A partir dos fatores de risco, prática de AFI e consu-
mo excessivo de AUP, foi criada uma variável conside-
rando-se a ocorrência simultânea de ambos (sim; não). 
As variáveis sociodemográficas selecionadas foram: gê-
nero (masculino; feminino), faixa etária (em anos: 20-
29; 30-39; 40-49; 50-59; ≥60), escolaridade (em anos 
de estudo: 0-8; 9 ou mais), raça/cor da pele (branca; 
preta/parda/amarela/indígena), situação conjugal (sem 
cônjuge; com cônjuge), posse de plano de saúde (sim; 
não) e macrorregião (Centro-Oeste; Nordeste; Norte; 
Sul; Sudeste). Também foram selecionadas variáveis 
referentes ao diagnóstico médico prévio de hipertensão 
arterial (sim; não), diabetes (sim; não), e estado nutri-
cional, avaliado por meio do índice de massa corporal 
[IMC: peso (kg)/estatura2(m)], calculado com dados 
referidos e classificado em: baixo peso (IMC <18,5 
kg/m2 para adultos e ≤22 kg/m2 para idosos), eutrofia 
(IMC ≥18,5 e <25 kg/m2 para adultos e >22 e <27 kg/
m2 para idosos) e excesso de peso (IMC ≥ 25 e  ≥27 kg/
m2 para adultos e idosos, respectivamente)19. 

Análise estatística e aspectos éticos
Inicialmente, foram estimadas as prevalências pontuais 
e por intervalo da AFI, do consumo excessivo de AUP 
e da simultaneidade destes fatores de risco, de acordo 
com características sociodemográficas. Em seguida, es-
timaram-se as prevalências de consumo de alimentos 
in natura e minimamente processados e de AUP no 
dia anterior à entrevista, segundo a realização de AFI. 
Posteriormente, foram analisadas as associações entre 
o consumo regular e diário de alimentos, tipo de re-

frigerante/suco artificial e a prática de AFI (sim; não) 
pelo teste qui-quadrado de Pearson (Rao-Scott). As 
diferenças entre as prevalências de consumo regular e 
diário de alimentos, tipo de refrigerante/suco artificial, 
assim como de simultaneidade de AFI e consumo ex-
cessivo de AUP foram verificadas pelas razões de pre-
valência ajustadas por gênero, idade e escolaridade por 
meio de regressão de Poisson. Todos os testes conside-
raram nível de significância de 5% e as análises foram 
realizadas no software estatístico Stata 15.1, utilizando 
o comando “svy” que considera os pesos de pós-estrati-
ficação para melhor representar a população.

O inquérito Vigitel foi aprovado pela Comissão 
Nacional de Ética em Pesquisa para Seres Humanos 
do Ministério da Saúde, sob Parecer nº 355.590 de 
26/06/2013. A assinatura do Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido (TCLE) foi substituída pelo con-
sentimento verbal do indivíduo no momento da liga-
ção telefônica. 

Resultados
Foram estudados 51.064 adultos (≥20 anos), com mé-
dia de idade de 43,7 anos (IC 95%: 43,42 - 43,97). 
Quanto às características sociodemográficas da popu-
lação estudada, observa-se que a maioria eram mulhe-
res (54,5%), indivíduos com 40 anos ou mais (54,3%), 
tinham 9 anos ou mais de escolaridade (68,7%) e 
54,1% não possuíam plano de saúde (Tabela 1). Entre 
estes adultos, 25,8% (IC 95%: 25,02 - 26,52) e 8,0% 
(IC 95%: 7,53 - 8,41) referiram ter hipertensão arterial 
e diabetes, respectivamente, enquanto 57,5% (IC 95%: 
56,53 - 58,39) apresentaram sobrepeso ou obesidade 
(dados não mostrados em tabela).

A prevalência de AFI foi de 44,5% (IC 95%: 43,59 
- 45,45) e de consumo excessivo de AUP, 17,0% (IC 
95%: 16,19 - 17,80). A prevalência de simultaneidade 
dos fatores de risco foi de 7,0% (IC 95%: 6,50 - 7,55) 
para o total da população adulta, sendo significativa-
mente maior nas mulheres (RP = 1,26; IC95%: 1,08 - 
1,47), nos que residiam nas regiões Sudeste (RP = 1,23; 
IC 95%: 1,00 - 1,51) e Sul (RP = 1,50; IC95%: 1,22 - 
1,84) do país, e foi menor nos indivíduos com idade ≥40 
anos (40-49 anos: RP = 0,71; IC 95%: 0,56 - 0,88; 50-
59 anos: RP = 0,46; IC 95%: 0,36 - 0,58; ≥60 anos: RP 
= 0,45; IC 95%: 0,36 - 0,56) e nos que possuíam plano 
de saúde (RP = 0,84; IC 95%: 0,72 - 0,99) (Tabela 1).

Na Tabela 2, observa-se que a AFI esteve associada 
ao menor consumo de alimentos in natura/minima-
mente processados e ao maior consumo de AUP, re-
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portados no dia prévio à entrevista. Entre os indivíduos 
insuficientemente ativos, o consumo de 7 a 8, ou 9 a 
12 alimentos in natura/minimamente processados foi 
16,0% e 27,0% menor, respectivamente. Por outro lado, 
o consumo de 3 ou mais AUP alcançou aproximada-
mente 10% a mais da prevalência observada para os 
fisicamente ativos.

Os dados contidos na Tabela 3 mostram que a prá-
tica de AFI associou-se com menor consumo regular 
(≥ 5 dias/semana) de hortaliças cruas (RP = 0,82; IC 
95%: 0,78 - 0,85), hortaliças cozidas (RP = 0,88; IC 

95%: 0,84 - 0,92), frutas (RP = 0,78; IC 95%: 0,75 - 
0,82) e suco natural (RP = 0,93; IC 95%: 0,89 - 0,97), 
e com maior consumo regular (≥ 3 dias/semana) de 
refrigerante/suco artificial (RP = 1,17; IC 95%: 1,11 - 
1,23), em comparação com os fisicamente ativos.

Os indivíduos que realizaram AFI apresentaram 
menor consumo diário de hortaliças cruas (2 vezes, RP 
= 0,93; IC 95%: 0,88 - 0,98), e frutas (2 vezes, RP = 
0,89; IC 95%: 0,85 - 0,94; ≥ 3 vezes/dia, RP = 0,84; IC 
95%: 0,79 - 0,89) e suco natural (≥2 copos, RP = 0,93; 
IC 95%: 0,89 - 0,98) (Tabela 4).

Tabela 1 – Prevalência da simultaneidade de atividade física insuficiente e consumo excessivo de alimentos ultraprocessados em adultos (≥ 20 
anos), segundo características sociodemográficas. Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico 
(Vigitel), Brasil, 2018.

Variáveis n (%)
Prevalência de AFI e 
consumo excessivo de 

AUP 
% (IC 95%)

Valor de pa
Razão de prevalência  

ajustada
b

(IC 95%)

Gênero

Masculino 18.344 (45,5) 6,3 (5,58 - 7,16) 0,021 1,00

Feminino 32.720 (54,5) 7,6 (6,90 - 8,31) 1,26 (1,08 - 1,47)

Faixa etária (em anos)

20 a 29 5.896 (22,6) 9,6 (8,24 - 11,18) <0,001 1,00

30 a 39 6.607 (23,1) 8,1 (6,93 - 9,45) 0,83 (0,67 - 1,03)

40 a 49 7.716 (18,5) 7,0 (5,97 - 8,29) 0,71 (0,56 - 0,88)

50 a 59 9.864 (16,9) 4,6 (3,82 - 5,55) 0,46 (0,36 - 0,58)

60 ou mais 20.981 (18,9) 4,7 (4,09 - 5,32) 0,45 (0,36 - 0,56)

Escolaridade (anos de estudo)

0-8 14.483 (31,3) 6,1 (5,26 - 7,13) 0,033 1,00

9 ou mais 36.581 (68,7) 7,4 (6,79 - 8,07) 0,93 (0,76 - 1,13)

Raça/cor da pele

Branca 22.258 (45,0) 7,3 (6,55 - 8,21) 0,833 1,00

Preta/parda/amarela/indígena 24.046 (55,0) 7,2 (6,49 - 8,02) 0,91 (0,78 - 1,07)

Estado conjugal

Sem cônjuge 24.546 (50,1) 7,6 (6,87 - 8,43) 0,024 1,00

Com cônjuge 26.248 (49,9) 6,4 (5,73 - 7,16) 0,99 (0,84 - 1,16)

Posse de plano de saúde 

Não 22.860 (54,1) 7,5 (6,77 - 8,33) 0,035 1,00

Sim 27.929 (45,9) 6,4 (5,75 - 7,13) 0,84 (0,72 - 0,99)

Macrorregião

Centro-Oeste 7.925 (11,6) 6,2 (5,37 - 7,23) 0,001 1,00

Nordeste 17.838 (25,1) 5,8 (5,22 - 6,37) 0,91 (0,76 - 1,09)

Norte 11.271 (10,2) 7,5 (6,48 - 8,70) 1,16 (0,94 - 1,43)

Sudeste 8.027 (45,0) 7,4 (6,45 - 8,55) 1,23 (1,00 - 1,51)c

Sul 6.003 (8,1) 8,9 (7,76 - 10,28) 1,50 (1,22 - 1,84)

Total 51.064 7,0 (6,50 - 7,55)

n (%) = Frequência absoluta e frequência relativa ponderada; AFI = atividade física insuficiente; AUP =  alimentos ultraprocessados (consumo 
excessivo, ≥ 5 itens); % (IC 95%) = Prevalência e intervalo de confiança de 95%; a Valor de p do teste Qui-quadrado de Pearson (Rao-Scott); 
b Ajustada por gênero, idade e escolaridade; c p = 0,045.
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Discussão
Os resultados deste estudo mostraram que a simulta-
neidade dos fatores de risco - AFI e consumo excessivo 
de AUP - atingiu 7,0% na população adulta das 27 ca-
pitais brasileiras, sendo mais elevada em mulheres, em 

residentes das regiões Sudeste e Sul, e mais baixa em 
indivíduos com idade ≥ 40 anos e nos que possuíam 
plano de saúde. Verificou-se uma relação inversa entre 
consumo de alimentos in natura/minimamente proces-
sados e AFI, e direta com o consumo de AUP. Também 

Tabela 2 – Prevalência do consumo de alimentos in natura e minimamente processados e de ultraprocessados no dia anterior à entrevista 
segundo atividade física insuficiente, em adultos (≥ 20 anos). Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito 
Telefônico (Vigitel), Brasil, 2018.

Escore de consumo de alimentos 
(nº de itens/dia anterior à entrevista)

Atividade física insuficiente (%) Razão de prevalência bruta (IC 
95%)

Razão de prevalência  ajustada
a 

(IC 95%)Não Sim
In natura e minimamente processados p < 0,001b

0 a 6 38,8 48,2 1,00 1,00

7 a 8 38,7 35,1 0,84 (0,81 - 0,88) 0,84 (0,80 - 0,88)

9 a 12 22,4 16,7 0,75 (0,70 - 0,79) 0,73 (0,68 - 0,77)

Ultraprocessados p = 0,009b

0 a 2 50,9 51,5 1,00 1,00

3 a 4 31,1 32,8 1,02 (0,98 - 1,07) 1,12 (1,07 - 1,17)

5 a 13 18,0 15,7 0,92 (0,86 - 0,99) 1,10 (1,03 - 1,18)

a Razão de prevalência ajustada por idade, gênero e escolaridade; IC 95% = Intervalo de confiança (IC) de 95%; b Valor de p do teste Qui-
-quadrado de Pearson (Rao-Scott).

Tabela 3 – Prevalência de consumo semanal de alimentos em adultos (≥20 anos), segundo a prática de atividade física insuficiente. Vigilância 
de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (Vigitel), Brasil, 2018.

Consumo regular de alimentos 
Prática de atividade física insuficiente (%) Razão de prevalência bruta 

(IC 95%)
Razão de prevalência 

ajustada
a (IC 95%)Total Não Sim 

≥ 5 dias/semana

Hortaliças cruas (p < 0,001)b 38,6 42,2 34,1 0,82 (0,78 - 0,86) 0,82 (0,78 - 0,85)

Hortaliças cozidas (p = 0,001)b 26,0 27,2 24,4 0,92 (0,87 - 0,97) 0,88 (0,84 - 0,92)

Frutas (p < 0,001)b 49,3 51,6 46,5 0,89 (0,86 - 0,93) 0,78 (0,75 - 0,82)

Suco natural de frutas (p = 0,001)b 27,8 28,9 26,3 0,93 (0,89 - 0,97) 0,93 (0,89 - 0,97)

≥ 3 dias/semana

Refrigerante/suco artificial (p = 0,775)b 24,9 24,8 25,1 1,01 (0,96 - 1,06) 1,17 (1,11 - 1,23)

a Razão de prevalência ajustada por idade, gênero e escolaridade; IC 95% = Intervalo de confiança (IC) de 95%; b Valor de p do teste Qui-
-quadrado de Pearson (Rao-Scott). 
 
Tabela 4 – Prevalência de consumo diário de alimentos em adultos (≥ 20 anos), segundo a prática de atividade física insuficiente. Vigilância de 
Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (Vigitel), Brasil, 2018.

Consumo/tipo de alimentos nº de vezes por dia
Prática de atividade física 

insuficiente (%) Razão de prevalência bruta 
(IC 95%)

Razão de prevalência 
ajustada

a (IC 95%)
Total Não Sim 

Hortaliças cruas (p=0,001)b 2 vezes 26,3 27,6 24,5 0,91 (0,86 - 0,96) 0,93 (0,88 - 0,98)

Hortaliças cozidas (p=0,257)b 2 vezes 32,2 32,7 31,6 0,97 (0,92 - 1,02) 0,99 (0,95 - 1,04)

Frutas (p<0,001)b
2 vezes 34,1 34,8 33,1 0,92 (0,88 - 0,97) 0,89 (0,85 - 0,94)

≥ 3 vezes 17,8 19,0 16,3 0,87 (0,81 - 0,92) 0,84 (0,79 - 0,89)

Suco natural de frutas (p<0,001)b ≥ 2 copos 54,6 57,9 50,2 0,84 (0,80 - 0,88) 0,93(0,89 - 0,98)

Refrigerante (p=0,003)b ≥ 2 copos 56,8 58,6 54,6 0,91 (0,86 - 0,97) 1,04 (0,98 - 1,10)

Tipo de refrigerante (p=0,021)b Diet 10,0 9,3 11,0 1,11 (1,02 - 1,20) 0,98 (0,90 - 1,06)

a Razão de prevalência ajustada por idade, gênero e escolaridade; IC95% = Intervalo de confiança (IC) de 95%; b Valor de p do teste Qui-qua-
drado de Pearson (Rao-Scott); Vigitel = Sistema de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico. 
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foi observado que a AFI se mostrou associada a hábi-
tos alimentares inadequados, caracterizados por menor 
consumo de hortaliças, frutas e suco de frutas, e maior 
de refrigerantes e sucos artificiais. 

No que se refere a simultaneidade dos fatores de 
risco considerados, em Campinas, São Paulo, estudos 
de base populacional encontraram melhor qualidade 
da dieta nas mulheres adultas (20-59 anos) e nos ido-
sos que praticavam atividade física em contexto de la-
zer12,13. Cacau et al.11, utilizando dados de 14.779 par-
ticipantes do Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto 
(ELSA-Brasil), verificaram maiores médias no escore 
do Cardiovascular Health Diet Index (CHDI) nos in-
divíduos ativos e muito ativos fisicamente, comparados 
aos insuficientemente ativos. O CHDI é composto por 
11 componentes, dentre eles, frutas, hortaliças, pesca-
dos, carne vermelha e AUP e, quanto maior a pontua-
ção, melhor é o atendimento às recomendações dietéti-
cas para a saúde cardiovascular11.

No presente estudo foi observado que quase a me-
tade dos adultos insuficientemente ativos referiram 
consumir três ou mais AUP no dia prévio à entrevista, 
evidenciando que as ações estratégicas para a promo-
ção de atividades físicas e de uma alimentação saudável 
se tornam ainda mais relevantes diante do novo cená-
rio que foi estabelecido com o advento da COVID-19. 
Embora este estudo tenha sido realizado antes da pan-
demia, pesquisa desenvolvida com dados do inquérito 
de saúde virtual ConVid, com pessoas de 18 anos ou 
mais, identificou redução significativa da prática de ati-
vidade física suficiente e do consumo regular de horta-
liças, e aumento da ingestão de AUP, nesse período20.

Este estudo também encontrou uma associação sig-
nificativa entre o maior consumo de AUP e AFI. Em 
estudo transversal desenvolvido no Reino Unido, Rau-
ber et al.21 não detectaram associação entre o consumo 
de AUP e a prática de atividade física, embora tenham 
avaliado o consumo de AUP de forma distinta (con-
tribuição média para o total de calorias da dieta). Em 
Belo Horizonte, Minas Gerais, Gomes et al.15 identi-
ficaram maior chance de alimentação não saudável nos 
indivíduos que não praticavam atividade física reco-
mendada no lazer (OR = 1,58; IC 95%: 1,33 - 1,88).

Neste estudo, a prevalência isolada de AFI alcan-
çou 44,5% nos adultos. No mundo, entre 2001 e 2016, 
a prevalência de AFI permaneceu estável (28,5% para 
27,5%, respectivamente) na população com 18 anos ou 
mais de idade22. No Brasil, dados do Vigitel mostram 
que a frequência de AFI se manteve estável no período 

de 2013 a 2020, variando de 49,4% a 47,2%23. Embora 
informações do sistema Vigitel (2006-2016) tenham 
apontado tendência crescente na prática de atividade 
física no lazer, para os domínios de deslocamento e tra-
balho a tendência manteve-se estacionária24. Quanto à 
alimentação, neste estudo, 17,0% dos adultos relataram 
consumo excessivo de AUP (escores iguais ou maiores 
a cinco subgrupos consumidos no dia anterior), preva-
lência semelhante à de 18,2% (IC 95%: 17,4 - 19,0) 
encontrada na população com idade ≥18 anos, resi-
dente nas 27 capitais do Brasil25. Deve-se considerar 
que o acúmulo de ambos os comportamentos de risco 
(7,0%) tem impactos distintos quando considerados 
simultaneamente, com ocorrência mais frequente nas 
mulheres, nos jovens (20 a 29 anos), nas pessoas sem 
plano de saúde e nas que residiam nas regiões Sudeste 
e Sul. Em estudo transversal realizado com estudantes 
universitários de uma instituição privada de Brasília, 
Brasil, 44,2% dos indivíduos apresentaram baixo nível 
de atividade física (<150 minutos/semana) e este com-
portamento mostrou-se associado com o menor con-
sumo regular (≥ 5 vezes/semana) de frutas, verduras e 
legumes, e maior consumo de refrigerante e carne com 
excesso de gordura14. Estes achados corroboram com o 
presente estudo, que verificou menor consumo de ali-
mentos saudáveis e maior de alimentos não saudáveis 
nos indivíduos insuficientemente ativos.

Considerando os resultados apresentados, para que 
ocorra o acesso da população a prática de atividade fí-
sica e adoção de uma alimentação saudável no Brasil, 
é preciso intensificar a implementação das políticas já 
existentes, no âmbito da atenção primária à saúde. Par-
ticularmente, o Programa Academia da Saúde (PAS), 
que tem por objetivo estimular a prática de exercícios 
físicos orientados e modos de vida saudáveis a partir da 
implantação de espaços públicos nas comunidades26-29, 
e o Guia Alimentar para a População Brasileira, que 
aborda os princípios e as recomendações para uma ali-
mentação adequada e saudável26-28,30.

O presente estudo apresenta algumas limitações, 
como possíveis vieses de memória (principalmente 
devido a não regularidade do consumo alimentar) e 
informação nas respostas relacionadas aos hábitos de 
vida saudáveis. Nesse sentido, a prática de atividade fí-
sica pode estar superestimada e o consumo de AUP 
subestimado, particularmente entre os adultos. Deve-
-se considerar ainda os diferenciais existentes quan-
to à realização de atividade física nos domínios pelos 
adultos e idosos, no entanto, este estudo considerou a 
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população com idade ≥20 anos. O corte transversal do 
estudo, que se caracteriza por medir a exposição e o 
desfecho simultaneamente, impossibilita interpretar as 
associações observadas como causais. Em relação à res-
trição da amostra aos indivíduos que possuem telefone 
fixo na residência, o Vigitel atribui um peso de pós-
-estratificação para cada entrevistado, possibilitando a 
inferência estatística dos resultados do sistema para a 
população adulta de cada cidade16.

Este estudo identificou os principais subgrupos 
populacionais que apresentaram ambos os comporta-
mentos de risco modificáveis e que devem ser objeto 
de atenção para estratégias de promoção da saúde e 
prevenção de doenças. Os fatores de risco modificáveis 
devem ser considerados conjuntamente na implemen-
tação de ações direcionadas a mudanças de hábitos re-
lacionados ao estilo de vida que promovam benefícios 
à saúde e ao bem-estar da população. Para tanto, os 
professionais da saúde devem realizar uma abordagem 
mais ampliada ao usuário e que considere a coocorrên-
cia dos fatores de risco modificáveis, visando mitigar e 
postergar a ocorrência das DCNT. 

O estudo também revelou que a prática de AFI 
mostrou-se associada com hábitos alimentares inade-
quados, como o consumo menos frequente de hortali-
ças, frutas, sucos de frutas e outros alimentos in natura 
e minimamente processados, e consumo mais frequen-
te de refrigerante/suco artificial e demais AUP. No âm-
bito da gestão, é fundamental intensificar a implemen-
tação das políticas voltadas para a prática de atividade 
física e alimentação saudável. Os subgrupos mais aco-
metidos por ambos os comportamentos de risco devem 
ser priorizados em estratégias de promoção da saúde e 
prevenção de agravos.      
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