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RESUMO: Objetivos: Descrever a ocorrência simultânea de fatores de risco para doenças crônicas não 
transmissíveis e os fatores associados à simultaneidade dessas prevalências em adultos residentes na zona rural 
de um município no sul do Brasil. Métodos: Trata-se de estudo transversal com 1.445 adultos da zona rural 
de Pelotas, RS. Foram considerados quatro fatores de risco: tabagismo, consumo de álcool, inatividade física 
e consumo inadequado de legumes/verduras. Para verificar a ocorrência simultânea, utilizou-se análise de 
clusters. A associação foi avaliada por regressão ordinal, obtendo-se estimativas em razões de odds. Resultados: 
Dos quatro fatores de risco avaliados, três foram mais prevalentes entre os homens, sendo apenas inatividade 
física maior entre as mulheres. Na análise de clusters, consumo de álcool + tabagismo + consumo inadequado 
de vegetais foi a única combinação que apresentou prevalência observada significativamente maior que a 
esperada (O/E = 2,67; IC95% 1,30; 5,48), sendo superior a encontrada em outro estudo no sul do país, dado 
que pode ser justificado pois tal estudo incluiu o consumo de frutas além de ter avaliado população urbana, 
enquanto para este estudo avaliou-se apenas a população rural. Após ajuste, os homens, indivíduos solteiros, 
de cor da pele preta, parda ou outra, com baixa escolaridade, pior condição socioeconômica, pior percepção 
de saúde e que não desenvolviam atividades rurais apresentaram maior odds ratio de acúmulo de fatores de 
risco. Conclusão: Os achados evidenciam a importância do desenvolvimento de ações prioritárias em relação 
à saúde da população rural com atenção específica aos subgrupos de maior risco identificados.

Palavras-chave: Doenças não transmissíveis. Estudos transversais. Zona rural.
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INTRODUÇÃO

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) são responsáveis por 70% das mortes 
no mundo, das quais 80% ocorrem em países de baixa e média renda1. No Brasil, as DCNT 
representam 72,6% dos óbitos anuais2,3. Entre os fatores que aumentam a carga dessas doen-
ças estão a inatividade física, o uso abusivo do álcool, a dieta inadequada e o tabagismo3. 
O resultado de uma análise de tendência temporal realizada pelo Global Burden of  Diseases 
mostrou que o tabagismo, o consumo inadequado de vegetais e a inatividade física ocu-
pavam, respectivamente, as colocações 9º, 20º e 21º entre as condições responsáveis pelos 
anos de vida perdidos por incapacidade em 20154. 

Apesar de haver extensa literatura mostrando o aumento das prevalências de DCNT em 
função de diversos fatores de risco (FR) conhecidos3,5,6, são poucos os estudos que avaliam a 
ocorrência concomitante desses comportamentos7-11, no entanto as prevalências observadas 
são elevadas7-11. Em Pernambuco, estudo com adolescentes encontrou que mais da metade 
dos jovens (58,5%) estavam expostos simultaneamente a dois ou mais FR8, e no sul do país 
essa prevalência em idosos foi de 88,1%7. 

Estudos sobre o tema são, em geral, realizados em áreas urbanas7, porém indivíduos de 
áreas rurais são os que apresentam menor expectativa de vida e menor acesso a serviços 
de saúde primários12, condições que podem impactar negativamente no estado de saúde. 
Com relação aos FR para DCNT, residentes rurais do Brasil apresentam alto consumo de 
alimentos que são fonte de gordura e baixo consumo de frutas, vegetais e legumes13. Ainda, a 
prevalência de fumantes atuais na zona rural do país é maior que na zona urbana (16,7 e 
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14,4%, respectivamente)14. Por outro lado, foram observadas menores prevalências de inati-
vidade física13,15,16. Contudo, no que diz respeito à ocorrência simultânea desses fatores, não 
foram encontrados na literatura estudos que avaliassem populações rurais do país.

Assim, estudos que identifiquem as combinações mais frequentes dos FR para a ocorrên-
cia de DCNT na população rural podem auxiliar no planejamento e na execução de ações 
que visem à promoção de saúde e à redução da ocorrência desses fatores entre moradores 
de áreas rurais. Diante disso, os objetivos do presente estudo foram descrever a ocorrência 
simultânea de FR para DCNT, bem como estimar a prevalência e os fatores sociodemográ-
ficos, comportamentais e de saúde associados à simultaneidade desses fatores em adultos 
residentes em zona rural no sul do Brasil.

MÉTODOS

Estudo transversal de base populacional, realizado entre janeiro e junho de 2016, com 
indivíduos de 18 anos ou mais e residentes na zona rural de Pelotas. O município  localiza-se 
na metade sul do estado do Rio Grande do Sul. A zona rural da cidade é composta de oito 
distritos, totalizando cerca de 22 mil habitantes17.

Para o cálculo do tamanho amostral foram utilizadas as seguintes estimativas de preva-
lência: tabagismo 20%; consumo de álcool de risco 15%; inatividade física 13,5% e consumo 
inadequado de legumes/verduras 78,4%. Os demais parâmetros utilizados foram: nível de 
confiança de 95%, margem de erro de três pontos percentuais e efeito de delineamento 
de 2,0. Ao valor obtido foram acrescidos 10% para perdas ou recusas. O maior tamanho de 
amostra necessário foi de 1.540 indivíduos.

 O processo de amostragem foi realizado em dois estágios. Os setores censitários foram 
definidos como unidades amostrais primárias, sendo selecionados aleatoriamente 24 setores 
entre os 50 que compõem a zona rural de Pelotas18. No segundo estágio foram seleciona-
dos 30 domicílios dentro de cada setor, nas áreas identificadas como núcleos comunitários, 
as quais correspondiam ao maior aglomerado de domicílios daquele setor.

Foram excluídos os indivíduos: com incapacidade cognitiva ou mental, que não conta-
vam com auxílio de cuidadores/familiares; hospitalizados ou institucionalizados durante 
a coleta de dados; que não falavam/compreendiam o português, visto que uma pequena 
parte da população rural do município fala apenas o idioma pomerano. Mais detalhes sobre 
a metodologia do estudo podem ser encontrados em outra publicação18.

A coleta de dados foi realizada com auxílio de tablets por entrevistadoras treinadas para 
realizar a entrevista de maneira padronizada. O instrumento de coleta de dados contem-
plou questões sociodemográficas, comportamentais e de saúde. 

O controle de qualidade das informações coletadas foi realizado via telefone por meio 
da reaplicação de versão reduzida do questionário para 10% da amostra, que foi selecionada 
aleatoriamente. A questão sobre fumo foi utilizada para avaliar a concordância em função 
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da existência de temporalidade específica nas perguntas dos demais FR para DCNT. O coe-
ficiente Kappa da variável tabagismo (sim/não) foi 0,96. 

Os FR considerados para este estudo foram: 
• tabagismo, sendo considerados fumantes atuais os indivíduos que fumavam um ou 

mais cigarros por dia, há pelo menos um mês, ou os que relataram ter parado de 
fumar há menos de um mês, no momento da entrevista; 

• consumo de álcool de risco, avaliado pelo Alcohol Use Disorder Identification Test19, 
sendo considerado screening positivo ≥ 8 pontos no escore20; 

• inatividade física, considerada como < 150 minutos/semana de atividade física avaliada 
pelo Global Physical Activity Questionnaire21; 

• consumo inadequado de legumes ou verduras, avaliado por meio da pergunta: “Nos últimos 
sete dias, em quantos dias o(a) Sr.(a) comeu legumes ou verduras cozidos ou crus? Batata e 
mandioca/aipim não devem ser considerados”, sendo considerado consumo inadequado 
quando ≤ cinco dias/semana, independentemente da quantidade ingerida.

Para verificar a ocorrência simultânea dos FR foi utilizada análise de clusters, na qual foi con-
siderada a razão entre as prevalências observadas (O) e esperadas (E) para cada combinação. 
A prevalência esperada foi calculada por meio da multiplicação da prevalência dos FR presentes 
pelo complemento da prevalência dos fatores ausentes. Por exemplo, para calcular um cluster de 
inatividade física (I), tabagismo (T) e consumo de álcool (A), temos: I × T × A × (1-E). Nesse caso, 
os FR presentes foram multiplicados também pelo complemento da prevalência de consumo 
inadequado de legumes e verduras (1-E), uma vez que o último fator de risco é ausente nesse 
cluster. Nesta análise, os clusters foram entendidos como as combinações nas quais a razão O/E 
foi maior que um e cujo intervalo de 95% de confiança (IC95%) não englobou a unidade (1). 

Para avaliar a associação entre o acúmulo de FR para DCNT e variáveis demográficas e 
socioeconômicas, foi utilizado escore dos FR classificado em quatro categorias: 0, 1, 2 e 3 ou 
mais. As variáveis independentes analisadas foram: sexo (masculino, feminino); idade em 
anos completos (18–29; 30–39; 40–49; 50–59; 60 ou mais); cor da pele autorreferida (branca; 
preta, parda ou outra); situação conjugal (casado(a) ou mora com companheiro(a); separa-
do(a) ou viúvo(a); solteiro(a)); escolaridade em anos completos (0–4; 5–8; 9 ou mais); classe 
econômica de acordo com a Associação Brasileira de Empresas de Pesquisas (ABEP) (A ou 
B; C; e D ou E)22; ocupação rural (sim; não), sendo considerado como ocupação rural reali-
zar algum trabalho diário ou frequente relacionado à agricultura, pecuária e pesca na zona 
rural; e percepção de saúde (muito boa ou boa; regular; ruim ou muito ruim).

As análises de clusters e dos respectivos IC95% foram realizadas com a utilização do soft-
ware Microsoft Excel 2016. Os demais dados foram analisados no software Stata, versão 14.0, 
utilizando-se o comando survey, a fim de considerar efeito de amostragem. Os dados foram 
ponderados em função do número de domicílios amostrados em relação ao número total 
de domicílios permanentes em cada distrito.

A descrição dos dados foi realizada por meio do teste χ2 de Pearson para heterogeneidade. Para ava-
liar a associação entre os FR para DCNT e as variáveis independentes foi utilizada regressão ordinal, 
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obtendo-se as estimativas em odds ratio (OR) bruto e ajustado e respectivos IC95%. Como resul-
tado, foi apresentado um OR para cada categoria das variáveis independentes, o qual corresponde 
à estimativa de os expostos passarem para uma categoria com mais FR (0, 1, 2, 3 ou mais). 

A análise ajustada foi desenvolvida de maneira hierarquizada23 em dois níveis. No pri-
meiro nível, foram incluídas as variáveis sexo, idade, cor da pele, situação conjugal e esco-
laridade e, no segundo, foram acrescentadas classe econômica, ocupação rural e percepção 
de saúde. Variáveis com p < 0,20 na análise ajustada foram mantidas no modelo para con-
trole de confusão. A significância estatística de cada variável foi avaliada por teste de hete-
rogeneidade de Wald, considerando-se p < 0,05.

Os aspectos éticos foram assegurados aos participantes por meio da realização de entre-
vista somente após a leitura e assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido, bem 
como pela garantia do direito de não participar na pesquisa e pelo sigilo sobre os dados cole-
tados. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina 
da Universidade Federal de Pelotas (nº 1.363.979).

RESULTADOS

Dos 1.697 indivíduos considerados elegíveis, 1.519 foram entrevistados. Foram excluí-
dos aqueles indivíduos que não possuíam informação para pelo menos um dos quatro FR 
para DCNT avaliados. Dessa forma, 1.445 indivíduos compuseram a amostra deste estudo. 
O percentual de perdas e recusas foi 14,9%, sendo a proporção de não respondentes maior 
entre os homens (p < 0,001).

Na Tabela 1 são apresentadas as características da amostra. A maioria dos indivíduos era 
do sexo feminino, possuía 60 anos ou mais, relatou ser de cor da pele branca, era casado(a) 
ou morava com companheiro(a), possuía escolaridade inferior a nove anos de estudo e per-
tencia à classe econômica C. Além disso, mais da metade dos indivíduos não tinha ocupa-
ção rural e consideravam sua saúde como boa ou muito boa (Tabela 1).

A maioria dos FR comportamentais foi mais prevalente entre os homens, exceto inati-
vidade física (Tabela 1). De acordo com a Figura 1, o consumo inadequado de legumes/
verduras foi o comportamento de risco para DCNT mais reportado pela amostra (62,3%), 
enquanto o consumo de álcool foi o menos relatado (8,4%).

A Tabela 2 apresenta as prevalências observadas, esperadas e a razão O/E para as 16 com-
binações possíveis de FR. Cerca de 25% da amostra não apresentou nenhum FR. Na análise 
de clusters, a única combinação que apresentou prevalência observada significativamente 
maior que a esperada foi: consumo de álcool de risco + tabagismo + consumo inadequado 
de verduras/legumes (1,87%) (O/E = 2,67; IC95% 1,30 – 5,48).

As associações entre o acúmulo dos FR de acordo com as características sociodemográfi-
cas são apresentadas na Tabela 3. Após ajuste, os homens apresentaram odds ratio 2,2 vezes 
maior de possuírem mais FR quando comparados às mulheres. Os indivíduos que se auto-
declararam pretos, pardos, amarelos ou indígenas apresentaram odds ratio 1,5 vez maior de 
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Tabela 1. Prevalência de fatores de risco para doenças crônicas não transmissíveis de acordo com 
características sociodemográficas, comportamentais e de saúde. Pelotas, RS, 2016. (n=1.445).

Variáveis

Amostra 
total

Tabagismo
Consumo de

álcool de risco
Inatividade

física

Consumo 
inadequado de

legumes/
verduras

n (%) % (IC95%) % (IC95%) % (IC95%) % (IC95%)

Sexo p < 0,001 p < 0,001 p = 0,024 p < 0,001

Masculino 689 (48,3)
22,1 

(19,2 – 25,4)
15,6 

(13,1 – 18,5)
14,1 

(11,7 – 16,9)
69,4 

(65,9 – 72,7)

Feminino 747 (51,7)
11,3 

(9,2 – 13,9)
1,7 

(0,9 – 2,9)
18,2 

(15,6 – 21,2)
55,6 

(52,0 – 59,1)

Cor da pele p = 0,427 p = 0,080 p = 0,542 p < 0,001

Branca 1235 (85,5)
15,3 

(13,4 – 17,5)
7,9 

(6,5 – 9,5)
16,5 

(14,5 – 18,7)
60,6 

(57,8 – 63,3)

Preta, parda 
ou outra

210 (14,5)
23,6 

(18,3 – 30,0)
11,4 

(7,7 – 16,6)
14,8 

(10,9 – 20,3)
72,0 

(65,6 – 77,7)

Idade p = 0,003 p < 0,001 p < 0,001 p = 0,007

18–29 anos 276 (19,1)
12,9 

(9,3 – 17,5)
11,2 

(7,9 – 15,5)
10,6 

(7,5 – 14,8)
72,5 

(66,9 – 77,4)

30–39 anos 221 (15,3)
18,5 

(13,8 – 24,3)
10,5 

(7,1 – 15,4)
14,5 

(10,4 – 19,9)
64,7 

(58,1 – 70,7)

40–49 anos 287 (19,9)
20,3 

(16,0 – 25,4)
9,4 

(6,5 – 13,4)
10,4 

(7,3 – 14,7)
63,5 

(57,7 – 68,8)

50–59 anos 278 (19,2)
21,8 

(17,3 – 27,0)
10,0 

(6,9 – 14,2)
13,1 

(9,6 – 17,6)
57,3 

(51,4 – 63,0)

60 anos ou mais 383 (26,5)
11,4 

(8,5 – 15,0)
3,3 

(1,9 – 5,7)
28,1 

(23,8 – 32,9)
56,1 

(51,0 – 61,0)

Situação conjugal p = 0,142 p = 0,006 p = 0,007 P < 0,001

Casado/a; com 
companheiro/a

879 (60,6)
14,3 

(12,1 – 16,8)
7,0 

(5,4 – 8,8)
14,4 

(12,2 – 16,9)
56,7 

(53,4 – 60,0)

Separado/a; 
viúvo/a

190 (13,1)
16,0 

(11,4 – 21,9)
5,3 

(2,9 – 9,6)
26,9 

(2,1 – 33,7)
62,8 

(55,8 – 69,4)

Solteiro/a 376 (26,3)
22,1 

(18,1 – 26,6)
13,3 

(10,2 – 17,2)
15,1 

(11,8 – 19,1)
74,6 

(70,0 – 78,8)

Escolaridade 
(em anos)

p = 0,005 p = 0,181 p < 0,001 p = 0,025

0–4 538 (37,6)
18,7 

(15,6 – 22,3)
6,5 

(4,7 – 9,0)
21,8 

(18,5 – 25,5)
66,1 

(62,0 – 70,0)

Continua...
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apresentar mais de um FR para DCNT quando comparados àqueles de cor da pele branca 
(OR = 1,45 IC95% 1,06 – 1,99). Quanto à situação conjugal, os(as) solteiros(as) apresenta-
ram odds ratio 2,1 vezes maior de apresentar mais de um FR quando comparados aos que 
estavam casados(as) ou que moravam com companheiro(a).

Escolaridade e classe econômica permaneceram associadas após o ajuste e apresenta-
ram relação inversa com o desfecho. À proporção que diminuiu a escolaridade, aumentou 
o odds ratio de possuir mais FR. Além disso, indivíduos com pior condição econômica (clas-
ses D/E) apresentaram odds ratio duas vezes maior de apresentar mais de um fator de risco 
(IC95% 1,22 – 2,70) quando comparados àqueles das classes A/B. 

Variáveis

Amostra 
total

Tabagismo
Consumo de

álcool de risco
Inatividade

física

Consumo 
inadequado de

legumes/
verduras

n (%) % (IC95%) % (IC95%) % (IC95%) % (IC95%)

5–8 538 (37,4)
18,2 

(15,1 – 21,7)
9,9 

(7,6 – 12,8)
13,1 

(10,5 – 16,3)
62,9 

(58,8 – 66,9)

9 anos ou mais 360 (25,1)
10,9 

(8,0 – 14,7)
8,9 

(6,3 – 12,3)
12,2 

(9,2 – 16,0)
55,3 

(50,1 – 60,4)

Ocupação rural p = 0,139 p = 0,104 p < 0,001 p = 0,528

Não 958 (66,3)
17,3 

(15,0 – 19,9)
7,5 

(6,0 – 9,3)
22,5 

(19,9 – 25,3)
63,1 

(60,0 – 66,1)

Sim 487 (33,7)
15,0 

(12,1 – 18,5)
10,1 

(7,7 – 13,2)
3,9 

(2,5 – 6,0)
60,6 

(56,2 – 64,9)

Classe econômica* p < 0,001 p = 0,164 p = 0,007 p < 0,001

A ou B 291 (20,3)
10,6 

(7,5 – 14,7)
9,5 

(6,6 – 13,4)
16,0 

(12,2 – 20,7)
48,4 

(42,7 – 54,1)

C 775 (53,8)
14,1 

(11,8 – 16,8)
6,8 

(5,2 – 8,9)
14,5 

(12,2 – 17,2)
63,6 

(60,2 – 67,0)

D ou E 364 (25,9)
25,4 

(21,1 – 30,2)
10,1 

(7,4 – 13,8)
20,2 

(16,3 – 24,7)
70,3 

(65,5 – 74,8)

Percepção de saúde p = 0,020 p = 0,006 p < 0,001 p = 0,047

Muito boa/Boa 928 (64,6)
15,2 

(13,0 – 17,7)
10,2 

(8,4 – 12,3)
13,7 

(11,7 – 16,1)
60,8 

(57,6 – 63,9)

Regular 442 (30,5)
17,5 

(14,2 – 21,3)
5,8 

(4,0 – 8,5)
18,3 

(14,9 – 22,2)
63,3 

(58,7 – 67,6)

Ruim/Muito ruim 70 (4,9)
26,8 

(17,6 – 38,6)
0

33,7 
(23,6 – 45,5)

75,1 
(63,7 – 83,8)

Tabela 1. Continua.

*Variável com maior número de missing (15); IC95%: intervalo de confiança de 95%.
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16,5

Consumo inadequado de
legumes/verduras

Consumo de
álcool de risco

Inatividade física

Tabagismo

Mulheres

Homens

Geral

0               20              40             60              80            100

55,6
69,4

62,3

1,7
15,6

8,4

18,2
14,1
16,2

11,3
21,1

Figura 1. Prevalência de fatores de risco para doenças crônicas não transmissíveis estratificada 
por sexo em adultos da zona rural de Pelotas/RS, 2016 (n = 1.445).

Tabela 2. Prevalência e associação dos quatro fatores de risco comportamentais (n=1.445).

Número
de fatores

A I T C O (%) E (%) O/E IC95%

4 + + + + 0,07 0,14 0,50 0,04 – 5,43

3 + + + - 0,07 0,08 0,87 0,06 – 12,6

3 + + - + 0,42 0,70 0,60 0,21 – 1,63

3 + - + + 1,87 0,70 2,67 1,30 – 5,48

3 - + + + 1,59 1,50 1,06 0,59 – 1,89

2 + + - - 0,07 0,43 0,16 0,01 – 1,39

2 + - - + 3,46 3,60 0,96 0,65 – 1,40

2 - + + - 0,48 0,90 0,52 0,20 – 1,30

2 - - + + 7,96 7,74 1,02 0,80 – 1,32

2 + - + - 0,76 0,43 1,76 0,66 – 4,71

2 - + - + 8,93 7,68 1,16 0,91 – 1,48

1 + - - - 1,59 2,22 0,71 0,42 – 1,21

1 - + - - 4,57 4,75 0,96 0,69 – 1,33

1 - - + - 3,46 4,78 0,72 0,40 – 1,03

1 - - - + 37,51 39,75 0,79 0,86 – 1,03

0 - - - - 27,20 24,57 1,10 0,97 – 1,25

A: consumo de álcool de risco; I: inatividade física; T: tabagismo; C: consumo inadequado de legumes/verduras; O: 
valor observado; E: valor esperado; O/E: valor observado/esperado; IC95%: intervalo de confiança de 95%.
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OR: odds ratio; IC95%: intervalo de confiança de 95%; aprimeiro nível; bsegundo nível; *teste de Wald; ¥variável com 
maior número de missings (15)

Tabela 3. Associação entre fatores de risco para doenças crônicas e variáveis sociodemográficas, 
comportamentais e de saúde em adultos rurais. Pelotas, RS, 2016 (n=1.455).

OR bruto 
(IC95%)

p*
OR ajustado 

(IC95%)
p*

Sexoa

Feminino 1,00
< 0,001

1,00
< 0,001

Masculino 2,15 (1,82; 2,55) 2,16 (1,79; 2,60)

Cor da pelea

Branca 1,00
0,004

1,00
0,021

Preta, parda ou outra 1,61 (1,18; 2,21) 1,45 (1,06; 1,99)

Idadea

60 anos ou mais 1,00

0,759

1,00

0,454

50–59 anos 1,03 (0,79; 1,35) 1,18 (0,87; 1,61)

40–49 anos 1,06 (0,77; 1,46) 1,28 (0,92; 1,78)

30–39 anos 1,19 (0,76; 1,85) 1,53 (0,94; 2,50)

18–29 anos 1,21 (0,89; 1,65) 1,42 (0,87; 2,31)

Situação conjugala

Casado/a; Com companheiro/a 1,00

< 0,001

1,00

0,001Separado/a; Viúvo/a 1,59 (1,20; 2,12) 1,90 (1,38; 2,60)

Solteiro/a 2,13 (1,64; 2,76) 2,10 (1,52; 2,91)

Escolaridade (em anos)a

9 ou mais 1,00

0,002

1,00

< 0,0015–8 1,44 (1,02; 2,05) 1,63 (1,12; 2,37)

0–4 1,78 (1,30; 2,44) 2,36 (1,58; 3,51)

Classe econômicab¥

A ou B 1,00

< 0,001

1,00

0,011C 1,41 (0,99; 2,01) 1,22 (0,87; 1,70)

D ou E 2,66 (1,82; 3,87) 1,82 (1,22; 2,70)

Ocupação ruralb

Não 1,00
< 0,001

1,00
< 0,001

Sim 0,61(0,47; 0,78) 0,51 (0,40; 0,64)

Percepção de saúdeb

Muito boa/Boa 1,00

< 0,001

1,00

0,212Regular 1,14 (0,93; 1,40) 1,05 (0,82; 1,35)

Ruim/Muito ruim 2,35 (1,59; 3,48) 2,09 (1,25; 3,49)
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Ainda, com relação à situação ocupacional, indivíduos que desenvolviam atividades 
rurais apresentaram proteção de 49% de possuir mais FR (OR = 0,51; IC95% 0,40 – 0,64) 
em relação àqueles que não exerciam atividade rural (Tabela 3).

Quanto à percepção sobre sua saúde, aqueles que relataram ter saúde ruim ou muito ruim 
apresentaram odds ratio duas vezes maior de apresentar mais FR para DCNT quando com-
parados àqueles que relataram ter saúde muito boa ou boa (OR = 2,35; IC95% 1,59 – 3,48) 
na análise bruta. Porém, após o ajuste, perdeu-se a significância estatística da associação. 
Não foi observada associação entre idade e acúmulo de FR. 

DISCUSSÃO

Os resultados do estudo apontaram alta prevalência de FR para DCNT entre adultos 
residentes na zona rural de Pelotas, sendo o consumo inadequado de verduras e legumes o 
mais prevalente entre os quatro fatores de risco estudados. Ainda, ser do sexo masculino, de 
cor da pele distinta da branca, solteiro ou sem companheiro, com menores níveis de esco-
laridade, condição econômica mais baixa, não realizar trabalho rural e considerar a saúde 
como ruim ou muito ruim foram considerados fatores associados aos FR.

Estudos mostram que o consumo de frutas, legumes e verduras é menor entre morado-
res de zonas rurais quando comparados aos de zonas urbanas13,24. Uma possível explicação 
pode ser atribuída às mudanças ocorridas nas últimas décadas. A zona rural do sul do país, 
que anteriormente se caracterizava por produzir alimentos para subsistência, hoje está vol-
tada principalmente para a monocultura, visando à venda/exportação de seus produtos, 
o que pode contribuir com maior adesão a um padrão alimentar considerado moderno, 
rico em gorduras e carboidratos simples25,26. Ainda, características específicas da zona rural, 
como menor renda e escolaridade27, podem também influenciar negativamente, uma vez 
que há relação entre maior consumo de frutas, legumes e verduras e mais escolaridade28.

Diversos estudos buscaram avaliar FR para DCNT em adultos, todavia os fatores foram ava-
liados de forma individual, sendo a análise simultânea pouco empregada29,30. Entre os estudos 
que realizaram esse tipo de análise31,32, diferentes FR foram avaliados, bem como diferentes com-
binações, medidas e pontos de corte foram empregados. Além disso, os estudos geralmente ava-
liaram apenas residentes rurais, o que dificulta a comparação com outros estudos. Neste estudo, 
a combinação “consumo de álcool de risco + tabagismo + consumo inadequado de verduras e 
legumes” ocorreu duas vezes e meia a mais do que o esperado ao acaso, sendo superior àquela 
encontrada em outro estudo realizado com adultos no sul do Brasil para a combinação “consumo 
de álcool de risco + tabagismo + consumo inadequado de frutas/verduras” (1,9)33. No entanto, 
é importante salientar que Silva et al.33 avaliaram indivíduos da zona urbana e o referido estudo 
incluiu também o consumo de frutas, o que pode, em parte, justificar essa diferença.

No presente estudo foram observadas maiores prevalências de consumo inadequado de legu-
mes/verduras e consumo de álcool e tabagismo entre os homens, fatores que contribuem para 
o aumento da carga de mortalidade e de anos vividos com incapacidade34. Na zona urbana da 
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mesma cidade, estudos mostraram maior consumo de legumes/verduras35 e inatividade física 
entre o sexo feminino36. Ainda, prevalências superiores de tabagismo e consumo de álcool são 
mundialmente observadas entre os homens quando comparados às mulheres37,38. Essas diferen-
ças entre gêneros podem ser explicadas por aspectos biológicos, socioeconômicos e culturais33. 
Diversos estudos apontaram que os homens têm piores hábitos de vida comparados às mulhe-
res36,39,40, expõem-se mais a comportamentos de risco e têm menor cuidado em relação à sua saúde13.

Não foi encontrada associação entre idade e exposição simultânea a FR. Apesar de não atingir 
significância estatística, a presença simultânea de FR parece diminuir com o avanço da idade41-43. 
Indivíduos mais velhos frequentam mais os serviços de saúde, onde recebem orientações para 
melhora de seus hábitos de vida e cuidados com a saúde, o que pode influenciar na redução de 
FR para DCNT44. É necessário considerar ainda o viés de sobrevivência, uma vez que adultos 
com comportamentos não saudáveis podem já ter falecido antes de atingir idades mais avançadas. 

Quanto à situação conjugal, os resultados deste estudo mostraram que os indivíduos vivendo 
sem companheiro apresentaram maior chance de acúmulo de FR para DCNT. Aqueles que vivem 
com companheiro tendem a ter melhores comportamentos de saúde, uma vez que o apoio entre 
o casal, tanto social quanto econômico, pode exercer efeito protetor sobre a saúde33. Revisão siste-
mática recente observou que comportamentos de saúde são concordantes entre casais, incluindo 
atividade física, consumo alimentar, consumo de álcool e tabagismo45. Ainda, em relação às mudan-
ças de hábitos, o fato de um dos parceiros adotar hábitos de vida mais saudáveis, aumenta a pro-
babilidade do outro ser influenciado positivamente a aderir a esses mesmos hábitos46.

Os residentes rurais de cor da pele distinta da branca apresentaram maior acúmulo de FR 
para DCNT. O que também foi observado em estudo realizado com população adulta resi-
dente em área urbana no sul do Brasil33. Indivíduos negros, pardos e indígenas compõem o 
estrato populacional mais impactado por iniquidades em saúde no país, como menor nível 
de escolaridade, pior situação de trabalho e menor acesso a bens e serviços sociais47, o que 
pode refletir na condição de saúde. 

Apesar de os FR aqui estudados serem passíveis de modificação, a condição socioeco-
nômica e o ambiente social no qual o indivíduo está inserido são fatores que influenciam 
em comportamentos e estilo de vida adotado29,48. Maior proporção de FR combinados foi 
observada entre aqueles com menores níveis de escolaridade e menor renda. Esses resul-
tados são consistentes com outros estudos sobre simultaneidade de FR para DCNT reali-
zados na zona urbana9,33,49. Alguns autores sugerem que a relação entre maiores níveis de 
renda e escolaridade e menor carga de FR pode ser explicada pelo maior acesso aos serviços 
de saúde, ampliando a oportunidade de conhecimento e recebimento de orientações para 
uma vida mais saudável8,9. Nesse sentido, os FR podem ser potencializados em indivíduos 
com condições socioeconômicas reduzidas.

No presente estudo, observou-se que aqueles que tinham ocupação rural, apresentaram 
menos FR para DCNT quando comparados aos que não realizavam esse tipo de atividade. 
O fato de realizar trabalho rural pode ser benéfico para saúde em alguns aspectos, como a prá-
tica de atividade física50. No entanto, a alta prevalência de indivíduos fisicamente ativos deu-se, 
principalmente, pelo domínio de trabalho, corroborando os achados de outro estudo realizado 
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com adultos da zona rural de Minas Gerais16. Em contrapartida, dados da Pesquisa Nacional por 
Amostra de Domicílios (PNAD) de 2008 evidenciaram maior frequência de tabagismo entre 
trabalhadores agrícolas do país quando comparados com aqueles cuja ocupação estava relacio-
nada às áreas de ciências e artes51. Assim, sugere-se que o resultado deste estudo seja avaliado 
com cautela, já que não foi realizada análise estratificada por categoria laboral, bem como o 
efeito conjunto observado pode não ter a mesma resultante para cada uma das variáveis ana-
lisadas separadamente.

Em adultos da zona rural de Pelotas, o acúmulo de FR foi maior em indivíduos que 
referiram sua saúde como ruim ou muito ruim, no entanto a falta de associação na análise 
ajustada pode estar relacionada ao poder do estudo, insuficiente para detectar essa diferença.

O estudo apresenta limitações que merecem ser ressaltadas. Primeiramente,  destaca-se 
o fato de as perdas e recusas terem sido mais prevalentes no sexo masculino, podendo 
acarretar subestimação dos resultados nesse grupo. Outro ponto a se considerar é que os 
resultados podem ter sido afetados pelo viés de sobrevivência, visto que indivíduos que 
apresentavam os fatores avaliados podem já ter falecido em decorrência de problemas de 
saúde desenvolvidos com a contribuição desses comportamentos. Ainda, como foram 
selecionados todos os indivíduos do domicílio é provável que a amostra tenha se tornado 
mais homogênea, principalmente no que se refere a hábitos comportamentais. Contudo, a 
ponderação das análises considerando o efeito de delineamento amostral procurou ame-
nizar esse problema.

Em contrapartida, destaca-se que foi realizado estudo de base populacional, com rigor 
metodológico que permitiu o diagnóstico de variáveis importantes relacionadas à saúde de 
população pouco investigada. Embora existam diferentes cenários rurais no Brasil e hetero-
geneidade sociocultural entre essas populações, acredita-se que os achados sejam extrapolá-
veis para a população-alvo (adultos da zona rural de Pelotas) e possam fornecer panorama 
inicial sobre essas condições de saúde em outras populações rurais do país. 

CONCLUSÃO

Os comportamentos de risco para DCNT foram frequentes nessa população, com des-
taque para o consumo inadequado de verduras e legumes em mais de 60% da população. 
Salienta-se ainda que os subgrupos mais vulneráveis a apresentar acúmulo de FR foram: 
homens, indivíduos de cor da pele não branca, solteiros, com menor escolaridade, com 
menor condição econômica, que não realizavam trabalho rural e que consideraram sua saúde 
ruim/muito ruim. Os fatores avaliados, assim como os subgrupos de maior risco identifi-
cados devem compor a agenda para o desenvolvimento de ações prioritárias em relação à 
saúde dessa população, uma vez que esses fatores podem ocasionar impactos negativos tanto 
para os indivíduos, quanto para suas famílias e para a sociedade como um todo, sobretudo 
em anos de vida perdidos por incapacidade, mortes prematuras, gastos com saúde pública 
e piora na qualidade de vida.
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