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Simultaneidade de comportamentos de risco para a obesidade 
em adultos das capitais do Brasil

Simultaneity of risk behaviors for obesity in adults in the capitals 
of Brazil

Resumo  Objetivou-se verificar a associação da 
simultaneidade de comportamentos de risco com 
a obesidade em adultos (18 a 59 anos) das capi-
tais do Brasil. Trata-se de um estudo transversal 
de base populacional, realizado por entrevista 
telefônica. As variáveis autorrelatadas foram a 
obesidade, definida pelo peso e altura (IMC ≥ 30 
kg/m²) e os comportamentos de risco: inatividade 
física (≤ 149 min/sem), tempo sentado em exces-
so (≥ 4h/dia), consumo frequente de doces (≥ 5 
dias/sem) e de carnes vermelhas com gordura e/ou 
frango com pele (≥ 1 dia/sem). A simultaneida-
de dos comportamentos de risco foi analisada por 
razões das prevalências observadas e esperadas. 
Foram utilizadas as regressões de Poisson e logís-
tica multinomial, em análises por sexo, brutas e 
ajustadas por fatores sociodemográficos. Dentre os 
35.448 adultos, nos homens, a simultaneidade do 
consumo de carnes com gordura, tempo sentado 
em excesso e inatividade física (RP: 1,94; IC95%: 
1,45; 2,60), assim como a presença dos quatro 
comportamentos de risco (RP: 1,72; IC95%: 1,16; 
2,53), associaram-se à obesidade. Em mulheres, o 
consumo simultâneo de doces e de carnes com gor-
dura (RP: 1,77; IC95%: 1,19; 2,66) também se as-
sociou ao desfecho. Em ambos os sexos, observou-
se aumento da tendência de obesidade conforme o 
somatório de comportamentos de risco. 
Palavras-chave  Fatores de risco, Obesidade, Es-
tudos transversais

Abstract  The scope of this study was to verify the 
association between risk behaviors and obesity in 
adults (18 to 59 years of age) in Brazilian capitals. 
It involved a cross-sectional population-based 
study conducted by telephone interview. The 
self-reported variables were obesity, defined by 
weight and height (BMI ≥ 30 kg/m²) and risk be-
haviors: physical inactivity (≤ 149 minutes/week), 
excess sedentarism (≥ 4 hours/day), frequent con-
sumption of sweets (≥ 5 days/week) and meat 
with fat and/or chicken with skin (≥ 1 day/week). 
The simultaneity of risk behaviors was analyzed 
for reasons of observed and expected prevalence. 
The Poisson and multinomial logistic regressions 
were used in crude analyses and adjusted for so-
ciodemographic factors. Among the 35,448 adults, 
the simultaneous consumption of meat with fat, 
excess sedentarism and physical inactivity (PR: 
1.94, 95% CI: 1.45, 2.60), as well as the presence 
of the four risk behaviors (PR: 1.72, 95% CI: 1.16, 
2.53) were associated with obesity in men. In 
women, the simultaneous consumption of sweets 
and meat with fat (PR: 1.77, 95% CI: 1.19, 2.66) 
was also associated with the outcome. In both sex-
es, there was an increase in the tendency of obesity 
according to the sum total of risk behaviors.
Key words Risk factors, Obesity, Cross-sectional 
studies
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Introdução

A obesidade tem despertado preocupações 
constantes no âmbito da saúde pública, princi-
palmente porque é evidente sua associação com 
outras doenças crônicas não transmissíveis (DC-
NTs) e mortalidade1. Na população adulta, a obe-
sidade está fortemente correlacionada a diversas 
enfermidades, tais como síndrome metabólica, 
incapacidade funcional, doenças cardiovascula-
res, acometimentos osteomiarticulares2 e, ainda, 
transtornos mentais, como a depressão3. Este ce-
nário também implica em uma demanda finan-
ceira custosa para a saúde pública4,5. 

A causalidade da obesidade permeia aspectos 
genéticos e relacionados ao estilo de vida, sendo 
difícil atribuir uma proporção exata para cada 
um destes fatores, no entanto, está bem estabe-
lecido na literatura que o desencadeamento da 
obesidade tem forte relação com os hábitos de 
vida6. Neste contexto, estudos que investigaram 
os processos de ganho, perda e manutenção da 
massa corporal têm adotado como principal 
foco os fatores de risco comportamentais mo-
dificáveis, principalmente a atividade física7,8 e o 
comportamento alimentar9. Tem sido observado 
que a diminuição dos níveis de atividade física 
e a adoção de uma dieta rica em gorduras estão 
positivamente associados à obesidade10-12. O mes-
mo não se pode afirmar com relação ao consumo 
de doces. Os resultados dos estudos conduzidos 
acerca da temática são divergentes, principal-
mente aqueles desenvolvidos com adultos13,14. 

Além disso, muitas pesquisas têm sido de-
senvolvidas na perspectiva de investigar tais 
comportamentos de modo isolado e, é necessá-
rio considerar, que estes comportamentos são 
complexos e se inter-relacionam. Ao analisar de 
forma simultânea indicadores de atividade física 
e hábitos alimentares, é possível observar se a ex-
posição para um determinado comportamento 
está relacionada à adoção de outros15. Entender 
como os comportamentos de risco se relacionam 
entre si e se há diferença entre eles em homens e 
mulheres se torna pertinente para uma melhor 
compreensão da ocorrência de obesidade, assim 
como para a organização de ações estratégicas 
preventivas em saúde pública. Nesse sentido, o 
objetivo do presente estudo foi verificar a asso-
ciação entre a simultaneidade de comportamen-
tos de risco e a obesidade em homens e mulheres 
adultos residentes nas capitais do Brasil.

Métodos

Este estudo transversal, de caráter descritivo e de 
base populacional, analisa microdados do Siste-
ma de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção 
para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico 
(VIGITEL) realizado de fevereiro a dezembro de 
2015. Este vem sendo implantado desde 2006 em 
todas capitais do Brasil e no Distrito Federal e 
tem auxiliado no monitoramento da frequência, 
distribuição e evolução dos principais determi-
nantes das DCNT’s. A população alvo do presen-
te estudo foi somente de adultos de 18 a 59 anos 
de ambos os sexos, moradores das 27 capitais 
brasileiras e que possuíam em sua residência uma 
linha de telefone fixo.

Para a realização da amostragem probabilís-
tica, houve a seleção das linhas telefônicas com 
a utilização de um sorteio sistemático de cinco 
mil linhas, estratificadas por código de endere-
çamento postal. Estas foram divididas em su-
bamostras de 200 linhas cada, reproduzindo a 
mesma proporção de linhas por região da cidade 
ou prefixo telefônico. Estipularam-se duas mil 
entrevistas como número mínimo a ser realiza-
do em cada capital. Após a identificação das li-
nhas elegíveis, sorteou-se os participantes para a 
realização da entrevista, dentre todos os adultos 
residentes no domicílio contatado. As estimativas 
produzidas foram ajustadas à população adul-
ta brasileira residente nas capitais cobertas pela 
rede de telefonia fixa, com o uso do peso pós-es-
tratificação considerando o sexo, a faixa etária e 
o nível de escolaridade, ajustando-se de forma a 
representar a população, a partir da ponderação 
de dados. O peso pós-estratificação de cada indi-
víduo da amostra foi calculado pelo método rake. 
O detalhamento do plano amostral, os passos da 
amostragem e a aplicação de pesos estão dispo-
níveis em sua totalidade no relatório do VIGI-
TEL16. Todos os dados foram obtidos por meio de 
ligação telefônica em forma de entrevista guiada 
através de um questionário previamente valida-
do17, preenchido com recursos simultâneos do 
computador.

O índice de massa corporal (IMC) foi utili-
zado como desfecho e calculado a partir do au-
torrelato do peso e da altura de cada indivíduo 
por meio das seguintes questões: “O(a) sr(a) sabe 
seu peso (mesmo que seja valor aproximado)?” 
e “O(a) sr(a) sabe sua altura?”. Para a classifica-
ção do IMC utilizou-se os pontos de corte para 
o diagnóstico de obesidade (≥ 30kg/m²). Para 
suprir as perdas amostrais, fez-se a imputação 
de dados por meio do tratamento estatístico hot 
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deck, que levou em consideração as variáveis so-
ciodemográficas de idade, sexo, escolaridade e 
raça/cor16.

Os comportamentos de risco para a obesida-
de investigados como exposições no estudo fo-
ram: o consumo muito frequente de doces (con-
sumo de doces em ≥ 5 dias/semana)18, consumo 
habitual de carnes vermelhas com gordura e/ou 
frango com pele (relato de ingesta de carne com 
gordura e/ou frango com pele)19, o elevado tem-
po sentado diário (≥ 4 horas/dia) e a inatividade 
física (não cumprimento das recomendações de 
prática semanal de 150 minutos/semana conside-
rando todos os domínios)20. 

A estatística descritiva contou com o uso de 
frequências absolutas (n) e relativas (%). A aná-
lise de simultaniedade se deu por meio da for-
mação das 16 possíveis combinações dos quatro 
comportamentos de risco (consumo muito fre-
quente de doces, consumo habitual de carnes 
vermelhas com gordura e/ou frango com pele, 
tempo sentado diário e inatividade física). Estas 
combinações ​​foram examinadas quanto à sua 
prevalência observada (O) e esperada (E), bem 
como a respectiva relação O/E. A prevalência es-
perada foi calculada com base na multiplicação 
das probabilidades individuais do status (presen-
ça ou ausência) de cada comportamento estuda-
do. Para testar a associação destas 16 combina-
ções com a obesidade utilizou-se a regressão de 
Poisson bruta e ajustada extratificada por sexo. 
Na análise ajustada, foram incluídas as variáveis 
idade e escolaridade, em decorrência da possi-
bilidade de confundimento e/ou modificação 
de efeito. Foi empregado também a regressão 
logística multinomial para verificar se o soma-
tório de dois ou mais comportamentos de risco 
estavam associados com a obesidade. Em todas 
as análises inferenciais foram considerados esta-
tisticamente significantes os valores de p ≤ 0,05, 
sendo que para a associação do somatório de 
comportamentos utilizou-se o teste de tendência 
para determinar o valor p. Os resultados foram 
expressos como razões de prevalência (RP), ra-
zão de ODDS (OR) e intervalos de confiança de 
95% (IC 95%). Os dados foram analisados ​​pelo 
software Stata, versão 13.0, levando em conside-
ração os fatores de ponderação da amostragem 
complexa. O procedimento de consentimento 
livre e esclarecido foi realizado no momento da 
entrevista. A aprovação do projeto VIGITEL foi 
obtida pelo Comitê Nacional de Ética em Pesqui-
sa do Ministério da Saúde, no ano de 2013.

Resultados

De um total de 76.703 linhas elegíveis, ao final, 
foram completadas 54.174 entrevistas, sendo que 
destes, 83,1% eram adultos (idade entre 18 e 59 
anos), o que representa 35.448 pessoas. A Tabe-
la 1 traz a descrição das características sociode-
mográficas, dos comportamentos de risco e o 
percentual de obesidade nos adultos das capitais 
brasileiras de acordo com o sexo. Destaca-se que, 
dentre os comportamentos de risco investigados, 
a prevalência mais elevada nas mulheres foi de 
inatividade física (41,0%) e nos homens foi o 
consumo habitual de carnes vermelhas com gor-
dura e/ou frango com pele (55,5%).

As Tabelas 2 e 3 apresentam os resultados da 
interação entre os quatro comportamentos de 
risco e sua associação com a obesidade em ho-
mens e mulheres adultos das capitais brasileiras, 
respectivamente. A combinação mais frequente 
nos homens foi a ausência dos quatro comporta-
mentos de risco (16,6%), já para as mulheres foi 
a presença isolada de inatividade física (18,5%). 
Dentro dos agrupamentos menos frequentes, 
para os homens deu-se o agrupamento 8 (pre-
sença de consumo muito frequente de doces e 
inatividade física) em 1,0%, enquanto a ausência 
isolada de inatividade física foi para mulheres em 
1,4%. Para ambos os sexos, a prevalência espe-
rada do agrupamento 11 (presença simultânea 
de tempo sentado e inatividade física) era muito 
inferior da que foi encontrada (1,8 para 7,0 em 
homens e 4,6 para 10,3 em mulheres) sinalizando 
um quadro de sedentarismo nesta população. 

Os resultados da razão entre a prevalência 
observada e a esperada permite verificar a força 
de agrupamento destes comportamentos, o que 
estabelece a probabilidade de que eles aconteçam 
simultaneamente. Nesse sentido, o agrupamento 
11 para homens e 10 para mulheres mostraram-
se mais provável de ocorrer em simultaneidade 
(O/E: 4,85 IC95%: 4,57; 4,73; O/E: 5,14 IC95%: 
4,16; 4,73, respectivamente). Isso significa dizer 
que a inatividade física e o tempo sentado para 
homens agrupados aos comportamentos ali-
mentares positivos têm uma probabilidade 485% 
mais alta de acontecer do que se esses comporta-
mentos fossem totalmente independentes. 

Dentre os 35.448 adultos, nos homens, a si-
multaneidade do consumo de carnes com gordu-
ra, tempo sentado em excesso e inatividade física 
(RP: 1,94; IC95%: 1,45; 2,60), assim como a pre-
sença dos quatro comportamentos de risco (RP: 
1,72; IC95%: 1,16; 2,53) associaram-se à obesi-
dade. Em mulheres, o consumo simultâneo de 
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doces e de carnes com gordura (RP: 1,77; IC95%: 
1,19; 2,66) também se associou ao desfecho. 

A Tabela 4 apresenta o somatório de 2 ou 
mais comportamentos não saudáveis e sua asso-
ciação com a obesidade, em comparação àqueles 
que apresentam um ou nenhum comportamen-
to de risco. Nota-se tendência de aumento de 
chances de obesidade a medida que se acumulam 
comportamentos de ricos (p=<0,001). Nos ho-
mens, observou-se uma associação positiva com 
gradiente linear. 

Discussão

O objetivo principal deste estudo foi investigar 
os agrupamentos de comportamentos de risco à 
saúde e sua associação com a obesidade de acordo 
com o sexo. Destaca-se como principal achado, 
para os homens, a associação do agrupamento 
dos quatro comportamentos de risco estudados 
com a obesidade. Enquanto isso, para as mulhe-
res, a adoção de comportamentos saudáveis pa-
rece ser mais determinante para a não ocorrên-

cia de tal doença. Além disso, nossos resultados 
apontam que, conforme há acúmulo de compor-
tamentos de risco, incrementa-se a probabilidade 
de ocorrência da obesidade. Esta tendência já foi 
reportada em um inquérito nacional na popu-
lação americana adulta, onde a combinação de 
diversos comportamentos de risco como fumar, 
ingerir bebidas alcóolicas em excesso, ter baixos 
níveis de atividade física e comportamento dieté-
tico inadequado foi preditora de obesidade21. De 
fato, adultos que desenvolvem sobrepeso ou obe-
sidade tendem a possuir baixos níveis de ativida-
de física, tempo elevado de exposição à televisão 
e distúrbios relacionado ao sono, indicando que 
esses comportamentos parecem se agrupar e ex-
por os indivíduos a um risco aumentado22.

É importante destacar a alta prevalência de 
inatividade física e de tempo sentado detecta-
dos na população estudada. O agrupamento que 
possui a inatividade física como único compor-
tamento de risco englobou 18,5% das mulheres 
avaliadas, quando se esperava uma prevalência 
de somente 4,4% nesta população. Esta infor-
mação se torna preocupante, pois a exposição 

Tabela 1. Características sociodemográficas e de saúde dos adultos das capitais brasileiras de acordo com o sexo 
(n = 35.448) (2015).

Variáveis
Feminino

(n = 21.069)
Masculino

(n = 14.379)

n % a IC95% n % a IC95%

Escolaridade (anos)

0 a 08 3.723 27,3 26,0;28,7 2.600 29,8 28,0;31,6

09 a 11 8.377 41,6 40,2;42,9 6.118 42,6 41,0;44,2

≥12 8.969 31,1 29,8;32,2 5.661 27,6 26,2;28,9

Consumo muito frequente de doces

Sim 4.089 23,9 22,8;25,2 2.369 18,3 17,1;19,7

Não 16.980 76,1 74,8;77,3 12.010 81,7 80,3;82,9

Consumo habitual de carnes vermelhas com gordura e/ou 
frango com pele

Sim 4.373 23,2 22,0;24,4 5.834 55,5 53,8;57,2

Não 16.696 76,8 75,5;77,9 8.545 44,5 42,7;46,1

Tempo sentado em excesso

Sim 8.800 40,9 39,5;42,2 7.261 47,2 45,5;48,8

Não 12.269 59,1 57,7;60,4 7.118 52,8 51,1;54,4

Inatividade física

Sim 10.718 41,0 39,5;42,2 5.217 33,5 31,9;35,1

Não 10.351 59,0 57,7;60,4 9.162 66,4 64,8;68,0

Obesidade

Sim 3.727 19.1 17,8;20,1 2.735 18,3 17,0;19,6

Não 17.342 80,9 79,8;82,1 11.644 81,7 80,3;82,9
a Valores ponderados. n: frequência absoluta. %: frequência relativa. IC95%: intervalo de 95% de confiança.



3003
C

iên
cia &

 Saú
de C

oletiva, 25(8):2999-3007, 2020

demasiada a estes comportamentos implica no 
agravamento dos seus efeitos nocivos23, tem forte 
associação com mortalidade por todas as causas, 
doenças cardiovasculares, diabetes tipo 2 e sín-
drome metabólica24. Além disso, a redução dos 
níveis de atividade física nesse grupo, em especial, 
já vem sendo relatada25. No entanto, mesmo com 
a recorrência da elevada prevalência de inativida-
de física em diferentes populações26,27, a literatura 
tem reportado carência em estratégias adequadas 
para o monitoramento do comportamento se-

dentário, bem como, a necessidade de interven-
ções que despertem estilos de vida ativo23.

Neste estudo, a capacidade de agrupamento 
do consumo muito frequente de doces e os de-
mais comportamentos não foi claramente identi-
ficada em ambos os sexos. No entanto, a hipótese 
que vem sendo levantada por alguns autores28,29, 
é de que o consumo de snackes, doces e industria-
lizados está associado ao tempo de tela, caracte-
rizado como uma das principais formas de com-
portamento sedentário. Em um recente estudo de 

Tabela 2. Simultaneidade de fatores de risco para obesidade em homens das capitais brasileiras. Porcentagem 
observada, esperada e a razão de prevalência para obesidade com intervalo de confiança de 95% (n = 14.379) 
(2015).

Presença de 
fatores de risco

Bruta Ajustada

CD CG TS IF
% de 

obesidade
n

% 
Observadaa

% 
Esperada a

O/E
(IC 95%)

RP(IC 
95%)

RP(IC 
95%)

1 - - - - 16,1 2262 16,6 15,7 1,07 (1,02;1,11) 1 1

2 + - - - 21,0 282 2,4 8,9 0,23 (0,20;0,26) 1,30
(0,74;2,29)

1,33
(0,75;2,35)

3 - + - - 17,2 1601 14,6 16,0 0,74 (0,70; 0,78) 1,06
(0,79;1,44)

1,08
(0,81;1,47)

4 - - + - 17,5 1998 13,4 10,7 1,39 (1,32; 1,44) 1,08
(0,81;1,45)

1,25
(0,93;1,70)

5 - - - + 18,3 1112 7,3 3,1 2,67 (2,51;2,83) 1,13
(0,83;1,56)

1,00
(0,74;1,38)

6 + + - - 17,2 303 3,1 6,1 0,37 (0,32; 0,41) 1,06
(0,67;1,70)

1,14
(0,72;1,83)

7 + - + - 9,7 414 3,0 10,9 0,28 (0,25; 0,31) 0,60
(0,36;1,00)

0,75
(0,45;1,25)

8 + - - + 11,9 142 1,0 3,2 0,33 (0,28;0,39) 0,74
(0,40;1,37)

0,76
(0,42;1,40)

9 - + + - 15,3 1357 10,5 9,1 1,11 (1,04; 1,16) 0,95
(0,70;1,29)

1,15
(0,84;1,56)

10 - + - + 18,8 796 6,4 2,1 2,80 (2,61; 3,00) 1,16
(0,82;1,66)

1,07
(0,75;1,51)

11 - - + + 21,9 1150 7,0 1,8 4,85 (4,57;5,14) 1,35
(1,01;1,84)*

1,36
(1,01;1,84)

12 + + + - 20,9 391 3,4 6,2 0,47 (0,42;0,52) 1,29
(0,72;2,30)

1,64
(0,92;2,91)

13 + + - + 21,7 130 1,2 2,2 0,45 (0,37;0,53) 1,34
(0,72;2,51)

1,28
(0,69;2,36)

14 + - + + 25,7 283 2,0 1,2 1,75 (1,55;1,96) 1,07
(0,68;1,70)

1,25
(0,79;1,96)

15 - + + + 28,5 965 5,9 1,8 3,99 (3,74;4,25) 1,77 
(1,31;2,38)*

1,94
(1,45;2,60)*

16 + + + + 24,9 291 2,2 1,2 1,76 (1.57;1,98) 1,54 
(1,04;2,32)*

1,72
(1,16;2,53)*

CD: consumo muito frequente de doces. CG: consumo habitual de carnes vermelhas com gordura e/ou frango com pele. TS: 
tempo sentado em excesso. IF: inatividade física. +: presença de fator de risco. −: ausência de fator de risco. n: frequência absoluta 
de cada agrupamento; O/E: % observada /% esperada; RP: razão de prevalência; IC95%; a Valores ponderados. Análises ajustadas 
para idade e escolaridade.
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base populacional realizado em Estocolmo, capi-
tal da Suécia, foi verificado que pessoas com per-
fis de estilo de vida desfavoráveis ​​em relação ao 
consumo de álcool, doces e inatividade física, são 
mais propensas a permanecerem sedentárias30. 
Ainda, o mesmo estudo sugere que intervenções 
combinadas devam ser feitas para que haja uma 
tentativa de mudança destes comportamentos.

É interessante observar também os resul-
tados que apontaram o consumo de doces em 

excesso e ter comportamento sedentário (≥ 4h/
dia) como proteção para a obesidade em mulhe-
res (agrupamentos 4 e 7). Na literatura atual, é 
possível encontrar estudos nos quais o consumo 
de doces não foi diretamente associado com a 
obesidade31,32, bem como, o comportamento se-
dentário, que é hegemônico na rotina das pessoas 
nos dias atuais24,33. Acredita-se que a prática de 
atividade física regular pode agir como mecanis-
mo compensatório destes comportamentos, pois 

Tabela 3. Simultaneidade de fatores de risco para obesidade em mulheres das capitais brasileiras. Porcentagem 
observada, esperada e a razão de prevalência para obesidade com intervalo de confiança de 95% (n = 21.069) 
(2015).

Presença de 
fatores de risco

Bruta Ajustada

CD CG TS IF
% de 

obesidade
n

% 
Observadaa

% 
Esperada a

O/E
(IC 95%)

RP(IC 
95%)

RP(IC 
95%)

1 - - - - 21,4 3629 17,9 18,3 1,06 
(1,02;1,09)

1 1

2 + - - - 11,1 574 3,8 18,9 0,16 
(0,14;0,17)

0,51
(0,31;0,85)*

0,55 
(0,34;0,90)*

3 - + - - 19,3 896 4,7 13,1 0,36 
(0,34;0,38)

0,90
(0,69;1,18)

0,94
(0,71;1,23)

4 - - + - 12,1 2373 10,8 4,8 2,64 (2,53; 
2,75)

0,57
(0,44;0,73)*

0,74
(0,58;0,96)*

5 - - - + 23,6 3641 18,5 4,4 4,41 
(4,26;4,55)

1,10
(0,90;1,34)

1,03
(0,85;1,26)

6 + + - - 35,4 222 2,0 5,0 0,24 
(0,20;0,27)

1,65 
(1,08;2,52)*

1,77
(1,19;2,66)*

7 + - + - 6,9 629 3,6 3,4 0,98 
(0,90;1,05)

0,32
(0,17;0,59)*

0,44
(0,24;0,80)*

8 + - - + 18,4 604 4,0 3,2 1,02 
(0,94;1,10)

0,86
(0,57;1,29)

0,93
(0,61;1,40)

9 - + + - 18,5 637 3,4 13,6 0,25 
(0,23;0,27)

0,87
(0,57;1,29)

1,17
(0,79;1,75)

10 - + - + 26,9 961 5,7 1,2 4,44 
(4,16;4,73)

1,26
(0,97;1,63)

1,24
(0,95;1,61)

11 - - + + 16,5 2159 10,3 4,6 2,52 
(2,41;2,63)

0,77
(0,60;1,00)

0,95
(0,74;1,21)

12 + + + - 7,6 246 1,4 3,6 0,37 
(0,32;0,42)

0,36
(0,15;0,83)*

0,53
(0,23;1,22)

13 + + - + 19,7 265 1,8 0,8 1,71
(1,50;1,92)

0,92
(0,59;1,45)

0,97
(0,63;1,48)

14 + - + + 14,1 788 5,1 1,2 3,52 
(3,27;3,77)

0,66
(0,45;0,96)*

0,91
(0,62;1,34)

15 - + + + 15,3 780 4,4 3,3 1,27 
(1,18;1,36)

0,72 
(0,53;0,98)*

0,90
(0,65;1,24)

16 + + + + 18,5 366 2,6 0,9 2,28 
(2,05;2,52)

0,88
(0,54;1,38)

1,18
(0,75;1,88)

CD: consumo muito frequente de doces. CG: consumo habitual de carnes vermelhas com gordura e/ou frango com pele. TS: 
tempo sentado em excesso. IF: inatividade física. +: presença de fator de risco. −: ausência de fator de risco. n: frequência absoluta 
de cada agrupamento; O/E: % observada /% esperada; RP: razão de prevalência; IC95%; a Valores ponderados. Análises ajustadas 
para idade e escolaridade.
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parece estar mais associada com a obesidade34,35, 
se mostrando presente na combinação referida. 
Ainda assim, é razoável considerar que a popu-
lação estudada é de adultos e que as implicações 
negativas destas atitudes adotadas ao longo dos 
anos, refletir-se-ão predominantemente quando 
idosos, progredindo para quadros de multimor-
bidade de doenças crônicas, incapacidade fun-
cional e mortalidade precoce.

Este estudo apresentou como limitações a 
coleta das variáveis por autorrelato, o que pode 
ter ocasionado viés de aferição, especialmente 
nas variáveis peso, altura e consumo alimentar, 
bem como a possibilidade de causalidade rever-
sa, inerente a delineamentos transversais. Outro 
ponto que merece destaque é o fato de o Sistema 
VIGITEL utilizar em sua metodologia de seleção 
amostral, o sorteio de linhas de telefone fixo. Tal 
fato requer cautela e permite que a extrapolação 
dos achados seja feita exclusivamente para a po-
pulação residente nas capitais do país. Embora 
a quantidade da cobertura telefônica fixa venha 
decaindo nos últimos anos, o fato de o estudo 
realizar a ponderação dos dados com base no 
perfil sociodemográfico da população brasileira, 
ameniza o possível viés de seleção. Outros traba-
lhos já foram conduzidos nessa perspectiva de 

comparabilidade dos achados de pesquisas com 
amostragem domiciliar e telefônica36. Todavia, 
pontos positivos como o tamanho amostral e o 
panorama epidemiológico de estudos como este, 
bem como a análise da simultaneidade de distin-
tos comportamentos de risco à saúde merecem 
destaque, uma vez que grande parte das pesqui-
sas tendem a trata-los de forma isolada, como se 
fossem totalmente independentes.

Sendo assim, conclui-se que os comporta-
mentos de risco relacionados à obesidade foram 
distintos conforme o sexo. Em homens, a obe-
sidade esteve associada de forma positiva com 
o agregamento dos comportamentos de risco 
investigados. Em especial, as combinações que 
incluíram o tempo sentado e a inatividade físi-
ca foram aquelas mais fortemente associadas à 
obesidade. Já em mulheres, a obesidade se asso-
ciou de forma negativa com o agregamento dos 
comportamentos saudáveis. Considerando as 
evidências apresentadas e o cenário difícil no que 
concerne à adoção de hábitos saudáveis na popu-
lação adulta, sugere-se que futuras intervenções 
levem em consideração os comportamentos re-
lacionados ao estilo de vida de forma interligada, 
preferencialmente com uma abordagem multi-
disciplinar e de acordo com o sexo. 

Tabela 4. Associação entre o somatório de comportamentos de risco e obesidade em adultos das capitais 
brasileiras (n = 34.448) (2015).

Masculino
(n = 14.379)

Feminino
(n = 21.069)

Bruta Ajustada Bruta Ajustada

OR 
(IC95%)

p
valor

OR 
(IC95%)

p
valor

OR 
(IC95%)

p
valor

OR 
(IC95%)

p
valor

0 ou 1 1 < 0,001 1 < 0,001 1 0,06 1 < 0,001

2 0,99
(0,80;1,21)

1,02
(0,83;1,26)

0,98
(0,81;1,17)

1,16
(0,96;1,40)

3 1,51
(1,14;2,01)

1,66
(1,24;2,22)

0,71
(0,55;0,90)

0,97
(0,75;1,25)

4 1,59 
(0,98;2,59)

1,73
(1,08;2,77)

0,94
(0,55;1,62)

1,39
(0,81;2,36)

OR = razão de ODDS. IC95% = intervalo de confiança de 95%. 
Análises ajustadas para idade e escolaridade.
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