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Resumo

O objetivo do estudo foi descrever a simultaneidade de fatores de risco para
doencas cronicas ndo transmissiveis em idosos (60 anos ou mais), residentes
em uma cidade do Sul do Brasil. Trata-se de um estudo transversal, de base
populacional, realizado em 1.451 idosos em 2013. Com uma abordagem de
andlise de clusters, foi avaliado o agrupamento entre os fatores de risco em
estudo (tabagismo, consumo de dlcool, excesso de peso e inatividade fisica).
Para a avaliacdo da associacdo da simultaneidade dos fatores de risco com
varidveis sociodemogrdficas, foi utilizada regressao logistica. O agrupamento
mais frequente entre os homens (18,1%) e mulheres (30,7%) foi inatividade
fisica + excesso de peso. As combinacoes consumo de dlcool + excesso de peso
excederam o esperado entre os homens (O/E = 1,27: IC95%: 1,01; 1,59) e mu-
lheres (O/E = 1,72; IC95%: 1,35; 2,20). A presenca de dois ou mais fatores de
risco na populacdo idosa (88,1%) aponta para a necessidade de intervencoes
especificas para esta populacao voltadas ao combate simultineo dos fatores de
risco e ndo de forma isolada.
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Introducgéao

Os processos de transicio demografica e epidemioldgica, no Brasil, ocorreram de forma acelerada
quando comparados aos paises de renda alta 1,2. Essas duas transicdes contribuiram para quadruplicar
a populacdo brasileira idosa nos tltimos 60 anos 3. As projecdes do Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE) estimam que em 2030, o percentual de individuos com 65 anos ou mais no Brasil,
chegue a 13,4% (N = 29.899.007) da populacio geral. Da mesma forma, a expectativa de vida que em
2016 é de 75,7 anos, em 2030 poderé chegar a 78,6 4. Isso acarreta uma consequente mudanca na carga
de morbimortalidade do pais, passando de um perfil com predominincia de doencas infecciosas e
parasitarias para um cendrio com predominio de doencas cronicas nio transmissiveis (DCNT) 2. Tal
cenario de crescimento das DCNT é ainda mais preocupante na populac¢io idosa, especialmente em
funcio das alteracdes bioldgicas e sociais intrinsecas ao envelhecimento 56.

Entre os fatores de risco mais importantes para o aumento da carga de DCNT estao as mudancas
nos padroes de comportamento da populacdo, dentre os quais se destacam a inatividade fisica 7, o
excesso de peso, o consumo abusivo de 4lcool 89 e o tabagismo 10,11. Mundialmente, a exposicdo ao
tabaco é responsavel por quase seis milhdes de mortes, enquanto a inatividade fisica é responsavel
por cerca de cinco milhdes por ano 12. Sdo atribuidos ao excesso de peso 2,8 milhdes de dbitos anuais,
semelhante ao que é atribuido ao consumo de alcool (2,3 milhdes) 13. No Brasil, estimou-se que, em
2003, 13,6% das mortes de adultos de 16 capitais brasileiras foram atribuidas ao tabagismo. Ja para
o consumo de alcool, a taxa de mortalidade foi de 5,17 por 100 mil pessoas em 2007 14, Atualmente,
ainda no Brasil, de acordo a Pesquisa Nacional de Saiide, 46% da populacdo é insuficientemente ativo
(ndo atinge os 150 minutos semanais), 14,5% fumantes, 13,7% fazem consumo abusivo de élcool e
apenas 37,3% consomem frutas e hortalicas 15. Estudo realizado em capitais do pais apontou que mais
da metade dos brasileiros (50,8%) tem excesso de peso 16.

Estudos sobre prevaléncia de fatores de risco isoladamente sdo relativamente abundantes na
literatura cientifica. Todavia, estudos sobre a prevaléncia simultinea desses fatores ainda sio menos
frequentes, mesmo sabendo que as multiplas causas sdo importantes para o desenvolvimento de
DCNT 17,18, Além disso, a maioria dos estudos que avaliaram simultaneidade de fatores de risco foi
realizada em populacdes de adultos e adolescentes 19,20,21,22,23,24 e menos frequentemente em popula-
¢ao idosa. Um estudo realizado com idosos de Goinia, Goiés, atendidos pelo Sistema Unico de Sadde
(SUS) identificou que mais de 80% da amostra apresentava mais que um fator de risco 25.

Sendo assim, ha a necessidade de estudos que identifiquem e expliquem as combinacdes mais
frequentes dos fatores de risco em idosos, uma vez que a ocorréncia simultidnea e os agrupamentos
podem variar de acordo com condicdes sociodemograficas tais como idade, cor de pele, nivel socioe-
condmico entre outras 1921,23, Nesse sentido, este estudo tem por objetivos descrever a ocorréncia
simultinea desses fatores de risco na populacdo com 60 anos ou mais, identificando como ocorrem os
agrupamentos entre eles, além de testar associacdes entre o acimulo de tais fatores de risco e carac-
teristicas sociodemograficas da populacio.

Métodos

Trata-se de um estudo transversal de base populacional, inserido em um consércio de pesquisa 26 rea-
lizado pelo Programa de P6s-graduacdo em Epidemiologia, Universidade Federal de Pelotas (UFPel),
realizado na zona urbana do Municipio de Pelotas, localizado ao sul do Estado do Rio Grande do Sul.
O municipio possui 328.275 habitantes, dos quais 46.099 sao idosos 27. A populacdo-alvo foi composta
por individuos com 60 anos ou mais, ndo institucionalizados e residentes na zona urbana de Pelotas.

Para o célculo de tamanho da amostra, foi considerada uma prevaléncia de dois ou mais fatores
de risco de 35% com estimativa de erro de quatro pontos percentuais e intervalo de 95% de confianca
(IC95%), resultando em 984 individuos, acrescidos de 20% para possiveis perdas e recusas. Em razio
do formato de consércio de pesquisa, para a coleta de dados, a estimativa de tamanho de amostra
adotada foi de 1.649 idosos, o maior nimero entre os desfechos estudados.

O processo de selecio amostral foi realizado em dois estagios: setor censitario e domicilio. De
acordo com o censo de 2010, o municipio pesquisado possui 488 setores censitarios 27, dos quais
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19 setores foram reagrupados, por possuirem menos de 15 idosos, totalizando 469 setores. Inicial-
mente, foram selecionados 133 setores censitarios e, posteriormente, para obter o nimero de domi-
cilios necessarios para encontrar o tamanho amostral necessario foram selecionados 31 domicilios
em cada um dos 133 setores amostrados. Dessa forma, foi possivel a identificacdo de pelo menos
12 idosos por setor. Todos os domicilios em cada um dos setores selecionados foram listados e
sorteados sistematicamente.

Fatores de risco

Para esse estudo foram definidos quatro fatores de risco: tabagismo, consumo de &lcool, excesso de
peso e inatividade fisica, que foram coletados e operacionalizados conforme descricdo a seguir. O
fumo foi coletado por meio da questdo “O(A) senhor(a) fuma ou jd fumou?”. Se o entrevistado afirmar
que fuma/fumava menos de um cigarro por dia por periodo inferior a 30 dias, nio foi considerado
fumante/ex-fumante 28. O consumo de alcool foi avaliado pela pergunta “Nos iltimos 30 dias o senhor
consumiu alguma bebida que tenha dlcool?”; aqueles que responderam “sim” a essa pergunta foram con-
siderados como consumidores de alcool.

Para avaliacdo do excesso de peso, foi utilizado o critério estabelecido por Lipschitz 29, em que
individuos com indice de massa corporal (IMC) > 27kg/m? foram considerados com excesso de peso
(sobrepeso, obesidade). O IMC foi obtido pela divisdo do peso em quilogramas pelo quadrado da altu-
ra em metros (kg/m2). A medida de peso foi obtida com utilizacio de balangas eletronicas da marca
Tanita, modelo UM-080 (Tanita Corporation, Arlington Heights, Estados Unidos), com capacidade
méxima de 150kg e precisdo de 100g. Foi utilizada a medida de altura de joelho com o idoso sentado,
pelo uso de antropémetro infantil em madeira da marca Indaia (Indaid Bengalas, Indaiatuba, Brasil),
com escala de 100cm, graduacao em milimetros e numerada a cada centimetro. Para estimar a altura a
partir da altura do joelho, foram utilizadas as equacdes propostas por Chumlea & Guo 30. Esse método
apresenta acuracia suficiente para mensurac¢io de altura ortostatica em idosos 31, ja que ela é dificil
de ser mantida em idosos.

A inatividade fisica foi avaliada pelo International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) 32, nas
secdes de lazer e deslocamento. Todos os individuos que ndo atingiram 150 minutos semanais de
atividades fisicas, de acordo com a recomendacao da Organizacdo Mundial da Satide (OMS) 33, foram
considerados inativos.

Analises estatisticas

Para a prevaléncia de multiplos fatores foi criado um escore de 0 a 4, com a atribui¢do de um ponto
para cada fator apresentado, sendo 0 a auséncia e 4 a presenca de todos os fatores de risco.

Ao avaliar a simultaneidade, uma abordagem de anélise de clusters foi utilizada, na qual se conside-
ra a razdo entre as prevaléncias observadas e esperadas (O/E) para cada agrupamento. A prevaléncia
esperada para cada combinacido especifica é calculada multiplicando a prevaléncia dos fatores de
risco presentes pelo inverso da prevaléncia dos fatores ausentes. Por exemplo, para calcular um cluster
de inatividade fisica (I), tabagismo (T) e consumo de alcool (A), a multiplicacdo se dard da seguinte
forma: I x T x A x (1-E), onde: I é a prevaléncia de inatividade fisica, T é a prevaléncia de tabagismo,
A é a prevaléncia de consumo de alcool e (1-E) é o inverso da prevaléncia de excesso de peso, pois o
dltimo fator de risco é ausente nesse cluster. Foram entendidos como clusters todos os agrupamentos
cuja razdo O/E foi maior que 1 e cujo intervalo de 95% de confianca nao englobou a unidade 192024,
Assumiu-se que os fatores de risco ocorreram de maneira independente.

Analises descritivas foram realizadas para a caracterizacdo da amostra por meio de frequéncias
absolutas e relativas das variaveis com estratificacao para sexo. Para as analises descritivas, foi utiliza-
do o teste x2 para testar as diferencas entre os sexos.

Para estimativa da probabilidade de se acumular um ou mais, dois ou mais, e trés ou mais fato-
res de risco, foi utilizado o método de regressdo ordinal apresentando a analise bruta e ajustada (o
ajuste foi feito tendo em conta todas as variaveis de exposi¢do) as respectivas odds ratio (OR) e seus
IC95%, utilizando como variaveis de exposicdo: sexo (masculino, feminino), idade (60-64, 65-69,
70-74,75-79, > 80), cor de pele (branco, ndo branco), situacdo conjugal (com companheiro, sem com-
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panheiro) escolaridade (nenhuma, < 4a série 1o grau, 1o grau completo, 2¢ grau completo ou mais),
ocupacio (ativo, ndo ativo) e nivel econémico por um indice de bens (indicador econémico nacional —
IEN quintis) 34.

Adicionalmente, foram realizadas analises de probabilidades condicionais, objetivando calcular
a probabilidade de ocorréncia de um fator de risco, na presenca de outro. Sendo a OR represen-
tante da estimativa adicional que um comportamento pode ter em relacdo ao outro. Essa analise
se deu mediante modelos de regressdo logistica com ajuste para as demais varidveis — sociodemo-
graficas 1419, Também foram apresentadas a fracio etioldgica [FE = (% exposicao)*(OR-1)/1+ (%
exposicao) *(OR-1)] e a fracdo prevenivel [FP = (%exposicao)*(1-OR)/OR+ (%exposicao)* (1-OR)] para
essas andlises condicionais.

As analises de prevaléncia observada e prevaléncia esperada, bem como a razdo entre ambas e seus
1C95% foram realizadas com a utilizacao do software Microsoft Excel 2010 (Microsoft Corp., Estados
Unidos). As demais anélises foram realizadas no pacote estatistico Stata versio 12.1 (StataCorp LP,
College Station, Estados Unidos). O efeito de delineamento amostral foi levado em consideracio em
todas as analises utilizando o comando survey (svy). Foi considerado um valor de p < 0,05 para signi-
ficancia estatistica.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina da UFPel, em
conjunto com os demais projetos pertencentes ao Consoércio de Pesquisa do Programa de Pds-gra-
duac¢ido em Epidemiologia. A coleta de dados foi realizada perante esclarecimentos dos objetivos da
pesquisa e possiveis riscos para os individuos, além da assinatura do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido.

Resultados

Foram elegiveis para o estudo 1.844 idosos e, dentre eles, 1.451 foram entrevistados. O percentual de
perdas e recusas foi 21,3% (n = 393). As perdas e recusas ndo foram diferentes da amostra quanto a
sexo, porém, quanto a idade, a amostra foi em média 1,2 anos mais velha (p = 0,01).

A Tabela 1 descreve as caracteristicas sociodemogréficas, comportamentais e clinicas da amostra.
Entre a populacio estudada, a propor¢do de um, dois e trés ou mais fatores de risco foi de 37,2%, 40,3%
e 10,6%, respectivamente. Homens apresentaram maior prevaléncia de consumo de alcool (30,1%; p <
0,001) e menor prevaléncia de inatividade fisica (51%; p < 0,001) em comparag¢io a mulheres.

A Tabela 2 apresenta as prevaléncias observadas, esperadas e a razao O/E para as 16 combinacdes
possiveis de fatores de risco. O agrupamento mais frequente foi inatividade fisica + excesso de peso
(18,1% nos homens e 30,7% nas mulheres). Na analise de clusters, entre os homens, as combinacdes
que apresentaram prevaléncia observada maior que a esperada foram: inatividade fisica + tabagismo
(O/E =1,51;1C95%: 1,06; 2,16) e consumo de alcool + excesso de peso (O/E = 1,27; 1C95%: 1,01; 1,59).
Entre as mulheres, foram considerados clusters, inatividade fisica + tabagismo + consumo de élcool
(O/E =2,13; 1C95%: 1,21; 3,76) e consumo de 4lcool + excesso de peso (O/E = 1,72; IC95%: 1,35; 2,20)
(Tabela 2).

As associacoes entre a simultaneidade de fatores de risco de acordo com as caracteristicas da
populacdo sdo apresentadas na Tabela 3. Apds os ajustes, apenas a idade foi associada inversamente a
presenca de mais fatores de risco. I[dosos com 80 anos ou mais apresentaram, em média, 45% menor
chance de desenvolver mais um fator de risco (OR = 0,55; IC95%: 0,39; 0,78).

A Tabela 4 apresenta a chance de um fator de risco estar associado a outro, dada a presenca do
primeiro. Individuos inativos apresentaram maior chance de ter excesso de peso (OR = 1,52) e menor
chance de ingerir alcool (OR = 0,74), mesmo apds ajustes para varidveis sociodemograficas. Além
disso, individuos tabagistas apresentaram menor chance de apresentar excesso de peso (OR = 0,61).
As fracoes atribuiveis dessas associa¢des também sdo apresentadas na Tabela 4. Verifica-se que ao
eliminar a inatividade fisica da populagao, a prevaléncia de excesso de peso reduziria em 23,8%.
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Tabela 1
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Caracteristicas da amostra de acordo com variaveis sociodemograficas, comportamentais e clinicas, 2014 (n = 1.451).

Caracteristicas Total Masculino Feminino Valorde p *
n (%) n (%) n (%)

Idade (anos) 0,412
60-64 394 (27,2) 158 (29,5) 236 (25,9)
65-69 362 (25,1) 131 (24,4) 231 (25,4)
70-74 270 (18,7) 103(19,2) 167 (18,3)
75-79 190 (13,1) 69 (12,9) 121 (13,3)
>80 230(15,9) 75 (14,0) 155 (17,0)

Cor da pele 0,331
Branco 1.211(83,7) 454 (84,7) 757 (83,1)
N&o branco 236 (16,3) 82 (15,3) 154 (16,9)

Situagdo conjugal < 0,001
Com companheiro 763 (52,7) 408 (76,1) 355(39,0)
Sem companheiro 684 (47,3) 128 (23,9) 556 (61,0)

Escolaridade 0,016
Nenhuma 196 (13,6) 58 (10,9) 138(15,3)
< 4a série do 1o grau 782 (54,4) 316 (59,3) 466 (51,5)
1o grau completo 143 (9,9) 55(10,3) 88(9,7)
20 grau completo ou mais 316 (22,1) 104 (19,5) 212 (23,4)

Ocupacao < 0,001
Ativo 264 (19,6) 144 (27,1) 120 (14,7)
Nd&o ativo 1.084 (80,4) 387(72,9) 697 (85,3)

Indicar econémico nacional (quintis) 0,165
Q1 (mais pobre) 282 (20,5) 94 (18,5) 188 (21,7)
Q2 269 (19,6) 97 (19,1) 172(19,9)
Q3 275 (20,0) 98 (19,3) 177 (20,5)
Q4 274 (20,0) 110 (21,7) 164 (19,0)
Q5 (mais rico) 273(19,9) 109 (21,5) 164 (19,0)

Fumo 0,108
Fumante 182(12,6) 76 (14,2) 106 (11,6)
Nao fumante 1.264 (87,4) 460 (85,8) 804 (88,4)

Consumo de alcool < 0,001
Sim 307 (21,3) 161 (30,1) 146 (16,0)
N3o 1.138 (78,7) 374 (69,9) 764 (84,0)

indice de massa corporal 0,005
Eutrofico 597 (43,8) 243 (48,5) 354 (41,0)
Excesso de peso 767 (56,2) 258 (51,5) 509 (59,0)

Atividade fisica < 0,001
Inativo 824 (60,1) 257 (51,0) 567 (65,3)
Ativo 548 (39,9) 247 (49,0) 301 (34,7)

Fatores simultaneos 0,133
0 159 (11,9) 69 (14,2) 90 (10,7)
1 494 (37,2) 180 (37,1) 314 (37,2)
2 535 (40,3) 180 (37,1) 355(42,1)
3 141 (10,6) 56 (11,5) 85(10,0)

* Valor de p para heterogeneidade por sexo.
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Tabela 2

Prevaléncia e associagdo dos quatro fatores de risco estratificados por sexo, 2014 (n = 1.329).

Nimerode | EP F A Masculino Feminino

fatores 0O (%) E (%) O/E (1€C95%) 0O (%) E (%) O/E (1C95%)

4 + + + + 1,7 1.1 1,47 (0,87; 2,49) 0,8 0,7 1,15(0,68; 1,96)
3 + + + - 1,4 2,6 0,55 (0,35; 0,86) 32 3,8 0,85 (0,66; 1,09)
3 + + - + 6,2 6,8 0,91 (0,72; 1,16) 4,5 5,4 0,83(0,67; 1,02)
3 + - + + 0,6 1.1 0,59 (0,29; 1,17) 1,1 0,5 2,13 (1,21; 3,76)
3 - + + + 1,7 1,1 1,53(0,90; 2,61) 0,5 0,4 1,23 (0,60; 2,52)
2 + + - - 18,1 15,8 1,15(0,99; 1,34) 30,7 28,6 1,07 (0,99; 1,17)
2 + - - + 4,3 6,4 0,68 (0,52; 0,89) 2,1 3,8 0,56 (0,42; 0,75)
2 + - + - 3,7 2,5 1,51 (1,06; 2,16) 2,7 2,6 1,04 (0,78; 1,38)
2 - - + + 1,0 1,0 1,01 (0,55; 1,85) 0,4 0,3 1,35(0,58; 3,15)
2 - + + - 1,7 2,5 0,66 (0,43; 1,02) 1,2 2,0 0,59 (0,40; 0,86)
2 - + - + 8,3 6,5 1,27 (1,01; 1,59) 5,0 2,9 1,72 (1,35; 2,20)
1 + - - - 14,2 14,8 0,96 (0,82; 1,13) 19,9 19,9 1,00 (0,90; 1,11)
1 - + - - 13,0 15,1 0,86 (0,73; 1,01) 13,3 15,2 0,87(0,77; 0,99)
1 - - + - 2,3 2,4 0,96 (0,64; 1,44) 1,9 1.4 1,36 (0,94; 1,96)
1 - - - + 7,6 6,1 1,24 (0,98; 1,57) 2,1 2,0 1,06 (0,77; 1,47)
0 - - - - 14,2 14,3 1,00(0,85; 1,17) 10,7 10,6 1,01 (0,88; 1,17)

A: consumo abusivo de 4lcool; E: valor esperado; EP: excesso de peso; F: dependéncia ao tabaco; I: inativo fisicamente; O: valor observado;

O/E: observado/esperado.

Nota: em negrito, aqueles que foram considerados clusters.

Discussao

Dentre os fatores de risco avaliados neste estudo, o mais prevalente foi a inatividade fisica (60,1%), e o
menos frequente, o tabagismo (12%). Mais de 50% dos idosos apresentaram ao menos dois fatores de
risco concomitantes. As combinag¢des inatividade fisica + tabagismo e consumo de alcool + excesso
de peso ocorreram mais do que o esperado ao acaso entre homens. Nas mulheres, os clusters mais
frequentes foram inatividade fisica + tabagismo + consumo de dlcool e consumo de alcool + excesso de
peso. As combinag¢des que ocorreram com menor frequéncia que o esperado entre os homens foram
inatividade fisica + excesso de peso + tabagismo e inatividade fisica e consumo de élcool. Entre as
mulheres foram excesso de peso + tabagismo e apenas excesso de peso. Além disso, excesso de peso e
inatividade fisica parecem influenciar um ao outro assim como excesso de peso e tabagismo.

Alguns estudos sobre fatores de risco para doengas cronicas estdo publicados 19:20,21,23 porém um
numero reduzido avaliou apenas idosos. Dentre os que fizeram esse tipo de analise, é possivel destacar
estudos em paises da Europa, em sua maioria 2022,24, estudos com diferentes faixas etarias — particu-
larmente adultos — e também, na maioria das vezes, estudos que avaliam a dieta inadequada 19,20,23,24,
Sendo assim, a maior idade dos sujeitos avaliados e a utilizacdo do excesso de peso ao invés de dieta
inadequada sdo fatores que dificultam as compara¢des com demais estudos.

No presente estudo, mais da metade dos idosos apresentou dois ou mais fatores de risco. Embora
a comparacdo com outros estudos seja dificil, pois cada trabalho utiliza diferentes fatores de risco para
mensurar a simultaneidade, a maioria apontou que a presenca de mais de um fator de risco é alta, entre
40% e 60% 35,36,37,38, Ferreira et al. 25 encontraram prevaléncia superior a 80%, entretanto este estudo
incluiu somente idosos usudrios do SUS, o que poderia justificar a elevada prevaléncia.

Para confirmar os resultados encontrados, realizou-se anélise de componentes principais (dados
nio apresentados) para investigar os agrupamentos de fatores de risco, e os achados foram muito
semelhantes aos encontrados com a presente anélise. Dos estudos que abordam o tema da simultanei-
dade, a maioria encontrou clusters de inatividade fisica + dieta inadequada como os principais fatores
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Tabela 3

Associacdo entre a simultaneidade (dois ou mais) de fatores de risco de acordo com caracteristicas sociodemograficas,
2014 (n = 1.329).

Caracteristicas n Fatores simultaneos
OR (1C95%)
Bruto Valor de p * Ajustado Valor de p *
Sexo 1.329 0,263 0,113
Masculino 1,00 1,00
Feminino 1,13 (0.91; 1,42) 1,22 (0,95; 1,58)
Idade (anos) 1.329 < 0,001 0,001
60-64 1,00 1,00
65-69 0,80 (0,61; 1,04) 0,82 (0,62; 1,08)
70-74 0,74 (0,56; 0,99) 0,72 (0,52; 0,99)
75-79 0,65 (0,47; 0,90) 0,65 (0,45; 0,95)
>80 0,58 (0,45; 0,75) 0,55 (0,39; 0,78)
Cor de pele 1.329 0,365 0,304
Branco 1,00 1,00
N&o Branco 1,16 (0,83; 1,61) 1,20 (0,85; 1,69)
Situacdo conjugal 1.329 0,667 0,795
Com companheiro 1,00 1,00
Sem companheiro 1,05 (0,84; 1,32) 1,04 (0,78; 1,37)
Escolaridade 1.319 0,763 0,358
Nenhuma 1,00 1,00
< 4asérie dolegrau 1,12 (0,85; 1,46) 1,07 (0,80; 1,41)
1o grau completo 0,96 (0,64; 1,44) 0,90 (0,58; 1,39)
20 grau completo 1,07 (0,75; 1,51) 0,86 (0,55; 1,33)
Ocupacao 1.245 0,054 0,285
Ativo 1,00 1,00
Né&o ativo 1,33(0,99; 1,77) 1,19 (0,86; 1,65)
Renda (IEN) 1.263 0,613 0,313
1,00 1,00
2 1,15(0,84; 1,56) 1,19 (0,86; 1,64)
3 1,07 (0,78; 1,46) 1,15(0,83; 1,61)
4 0,97 (0,72; 1,31) 1,01 (0,74; 1,38)
5 1,21 (0,88; 1,67) 1,36 (0,93; 1,98)

1C95%: intervalo de 95% de confianca; IEN: indice econdmico nacional; OR: odds ratio.
* Valor de p para tendéncia linear. Anédlise ajustada para cada um dos fatores da tabela.

de risco para doencas cronicas 20,2224, Neste estudo, a dieta inadequada néo foi avaliada e o principal
cluster encontrado foi excesso de peso + consumo de alcool tanto em homens quanto em mulheres
como em outros estudos na Regido Sul do Brasil 19.23. Estudos brasileiros, com adultos 23 e com ado-
lescentes 19, revelam que algumas combinacdes de fatores de risco como as combinacdes inatividade
fisica + dieta inadequada e dieta inadequada + consumo de 4lcool parecem ndo se alterar ao longo do
tempo. Isso pode ser explicado por habitos como atividade fisica e alimentacdo que sdo estabelecidos
na infincia e tendem a perpetuar durante a vida adulta 394041,42. Evidente que alimentacdo inade-
quada nio é excesso de peso per se, mas a relacdo entre ambos é bem estabelecida 42. Ja o consumo de
alcool, por ser um habito que tem por caracteristica a iniciacdo precoce no Brasil 14, também pode vir
a ser mantido ao longo da vida. O presente estudo evidencia a ocorréncia de clusters desses fatores de
risco em idosos, podendo ser reflexo de habitos da adolescéncia e inicio da vida adulta.

A formacao dos clusters de fatores de risco em diferentes popula¢des ocorre provavelmente em
fun¢do das mudancas nas condicdes de vida ao longo dos anos, o que dificulta a manutencdo de
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Tabela 4

Associacdo entre os fatores de risco (probabilidade para um fator se agrupar com outro), 2014 (n = 1.362).

Fatores de risco Inatividade fisica Excesso de peso

OR 1C95% FE OR 1C95% FE
Inatividade fisica - - 1,52 1,18; 1,95 23,8
Excesso de peso 1,51 1,18; 1,95 22,3 - -
Consumo de alcool 0,75 0,56; 1,01 6,6 1,31 0,98; 1,76 6,2
Tabagismo 1,16 0,81; 1,66 2,0 0,61 0,43; 0,87 7.5

Consumo de &lcool Tabagismo

OR 1C95% FE OR 1C95% FE
Inatividade fisica 0,74 0,55; 0,99 17,4 1,14 0,80; 1,64 7.8
Excesso de peso 1,29 0,96; 1,73 14,0 0,60 0,42; 0,85 27,3
Consumo de alcool - - 1,44 0,96; 2,16 8,6
Tabagismo 1,44 0,96; 2,16 53 - -

FE: fragdo etioldgica; 1IC95%: intervalo de 95% de confianca; OR: odds ratio.
Nota: ajustado para varidveis sociodemograficas (sexo, idade, cor de pele, situacdo conjugal atual, escolaridade, status
ocupacional, renda).

comportamentos saudaveis 43. Atualmente, existem diversos obstaculos & manutencdo do estilo de
vida saudével, entre eles, a falta de tempo para preparo/alto custo de refeicdes adequadas, altas cargas
de trabalho, profissdes extremamente sedentéarias, com nivel elevado de estresse e uso exagerado de
tecnologia além de outros fatores inerentes a evolu¢do humana 44. Portanto, intervencdes ou medidas
preventivas focadas em mais de um fator de risco poderiam ser mais eficientes que aquelas focadas
em apenas um.

A Unica variavel associada a simultaneidade de fatores de risco no presente estudo foi a idade.
Individuos mais velhos tiveram menor chance de apresentar mais de um fator de risco. Isso sugere a
presenca do viés de sobrevivéncia. Idosos acometidos por mais problemas de saude, Talvez nio este-
jam vivos, fato que acaba enviesando os resultados quanto a idade. Outra possibilidade relativa ao viés
de sobrevivéncia é que esses idosos podem ter parado com alguns habitos como fumo e 4lcool ou se
tornaram inativos a medida que foram desenvolvendo limitacdes por causa de doengas.

Os resultados das probabilidades condicionais mostraram que ser inativo aumenta a chance de
apresentar excesso de peso e vice-versa. Mesmo com a possivel causalidade reversa, problema intrin-
seco ao estudo transversal, é provavel que o acimulo de inatividade fisica leve ao baixo gasto energéti-
co e consequente excesso de peso. As associa¢des sugerem que intervir em ambos os comportamentos
pode ser positivo no combate a simultaneidade dos fatores de risco. Por outro lado, constatou-se que
o tabagismo diminuiu a chance de excesso de peso. Tal achado possivelmente ocorreu em fun¢io dos
efeitos da nicotina no gasto energético 45 e consequente protecao para sobrepeso e obesidade. Cabe
ressaltar, todavia, que os diversos maleficios do cigarro a satide ndo se equiparam a reducdo do peso 46.

Como pontos fortes do trabalho, ressalta-se que, por se tratar de um estudo de base populacional
com amostragem probabilistica e rigor metodoldgico, torna os resultados extrapolaveis para a popu-
lacdo alvo (idosos de Pelotas). Além disso, a cidade tem aspecto socioeconémico que se assemelha a
varias cidades de médio porte no Brasil e poucos estudos avaliaram este desfecho na faixa etaria de
idosos, populacdo altamente suscetivel ao acimulo de fatores de risco.

Contudo, este estudo nio é isento de limitacdes; entre elas, encontra-se a menor idade entre as
perdas e recusas quando comparadas & amostra efetiva. Esse fato pode levar a uma subestimacio das
prevaléncias isoladas dos fatores de risco estudados e também para as analises de cluster porque as
maiores frequéncias de simultaneidade encontradas estdo entre os idosos do grupo de menor idade.
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Por se tratar de um estudo transversal, ha a possibilidade de viés de sobrevivéncia, como comentado
anteriormente, que pode ter subestimado as prevaléncias de tabagismo, consumo de alcool, inativi-
dade fisica e excesso de peso. Ademais, as associacdes em relacdo ao consumo de alcool devem ser
interpretadas com cautela. No presente estudo, ndo foi avaliada a dosagem de alcool ingerida ou
dependéncia, mas somente o consumo nos ultimos 30 dias. Isso acaba agrupando em uma mesma
categoria tanto idosos que consomem altas doses quanto aqueles que consumiram pelo menos uma
dose no ultimo més, superestimando essa prevaléncia. Por fim, medidas autorreferidas sdo sujeitas a
viés de recordatdrio sobretudo em idades mais avancadas.

A simultaneidade de fatores de risco é um tema de grande importancia, pois aqueles individuos
que apresentam mais de um fator de risco estdo em pior situacdo de satide do que aqueles apresentam
apenas um ou nenhum. A presenca de dois ou mais fatores de risco em mais da metade da populagio
idosa indica a necessidade de politicas publicas voltadas a promocdo de um estilo de vida saudavel,
com a consequente reducdo esperada dos gastos desnecessarios ao sistema de satde. Estudos que
avaliem o impacto da ocorréncia simultanea de fatores de risco sobre doengas cronicas devem ser esti-
mulados, focando a melhor compreensio desse fendmeno. As fracdes atribuiveis reforcam o impacto
positivo que politicas e intervencdes centradas em fatores de risco poderiam ter na popula¢ao idosa.

Este estudo mostra que os idosos de Pelotas apresentam fatores de risco simultaneos. Repensar
intervencoes e politicas de combate a comportamentos prejudiciais a satide poderia ter maior impacto
na saude da popula¢ido de 60 anos ou mais.
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Abstract

This study aimed to describe the simultaneity of
risk factors for chronic non-communicable dis-
eases among the elderly (< 60 years) in a city
in Southern Brazil. This was a cross-sectional,
population-based study of 1,451 elderly in 2013.
Cluster analysis was applied to selected risk fac-
tors (smoking, alcohol consumption, excess weight,
and physical inactivity). Logistic regression was
used to assess the association between simultaneity
of risk factors and socio-demographic variables.
The most frequent cluster in men (18.1%) and
women (30.7%) was physical inactivity + excess
weight. The cluster alcohol consumption + excess
weight exceeded the expected level in men (O/E =
1.27; 95%CI: 1.01; 1.59) and women (O/E =
1.72; 95%CI: 1.35; 2.20). The presence of two or
more risk factors in the elderly population (88.1%)
points to the need for specific interventions for this
population to fight risk factors simultaneously
rather than separately.
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Resumen

El objetivo del estudio fue describir la simultanei-
dad de factores de riesgo para enfermedades croni-
cas no transmisibles en ancianos (60 afios o mds),
residentes en una ciudad del Sur de Brasil. Se trata
de un estudio transversal, de base poblacional, rea-
lizado en 1.451 ancianos en 2013. Con un enfoque
de andlisis de clusters, fue evaluado el agrupa-
miento entre los factores de riesgo en un estudio
(tabaquismo, consumo de alcohol, exceso de peso e
inactividad fisica). Para la evaluacién de la aso-
ciacion de la simultaneidad de los factores de ries-
go con variables sociodemogrdficas, se utilizo la
regresion logistica. El agrupamiento mds frecuente
entre los hombres (18.1%) y mujeres (30,7%) fue
inactividad fisica + exceso de peso. Las combina-
ciones consumo de alcohol + exceso de peso exce-
dieron lo esperado entre los hombres (O/E = 1,27;
IC95%: 1,01; 1,59) y mujeres (O/E = 1,72; IC95%:
1,35; 2,20). La presencia de dos o mds factores de
riesgo en la poblacion anciana (88, 1%) apunta la
necesidad de intervenciones especificas para esta
poblacién dirigidas al combate simultdneo de los
factores de riesgo y no de forma aislada.
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