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Resumo
Introdução: A exposição a múltiplos fatores de riscos de forma simultânea podem repercutir 
negativamente no estado de saúde de pessoas idosas. Objetivo: Identificar a presença simultânea 
de fatores de risco modificáveis e sua associação com a autopercepção negativa de saúde de idosos. 
Método: Trata-se de estudo transversal com 310 idosos do município de Ibicuí-BA. Foram coletadas 
informações sobre fatores de riscos – consumo regular de álcool, tabagismo, inatividade física no lazer 
(IFL), consumo inadequado de frutas, verduras e legumes (CIFVL) – por meio de entrevistas. Na análise 
dos dados foram utilizados procedimentos da estatística descritiva e inferencial. Resultados: Maiores 
escores de cluster foram observados na combinação do consumo regular de álcool e CIFVL em homens e a 
combinação de tabagismo e IFL entre as mulheres. A presença cumulativa de fatores de risco incrementou 
a probabilidade de autopercepção negativa do estado de saúde. Contudo, não houve associação entre 
as variáveis. Conclusão: Houve diferença entre as principais combinações de cluster entre homens e 
mulheres. As combinações de fatores de riscos relacionadas à percepção negativa de saúde podem 
contribuir para o desenvolvimento de ações de promoção da saúde para a população idosa.

Palavras-chave: fatores de risco; saúde do idoso; estudos transversais.

Abstract
Background: Exposure to multiple risk factors simultaneously can negatively impact the health status 
of older people. Objective: To identify the simultaneous presence of modifiable risk factors and their 
association with the negative self-perception of elderly health. Method: This is a cross-sectional study 
with 310 elderly people in the city of Ibicuí-BA. Information on risk factors – regular consumption of 
alcohol, smoking, leisure-time physical inactivity (IFL), inadequate consumption of fruits and vegetables 
(CIFVL) – was collected through interviews. In the data analysis procedures of descriptive and inferential 
statistics were used. Results: Highest cluster scores were observed for the combination of regular alcohol 
consumption and CIFVL in men and the combination of smoking and IFL among women. The cumulative 
presence of risk factors increased the probability of negative self-perception of health status, although there 
was no statistically significant association. Conclusion: There was a difference between the main cluster 
combinations between men and women. The combination of risk factors related to negative perception of 
health can contribute to the development of health promotion actions for the elderly population.

Keywords: risk factors; health of the elderly; cross-sectional studies.
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INTRODUÇÃO
As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) são as principais causas de mortalidade e 

incapacidade no Brasil1, especialmente nos grupos de idosos, mulheres e indivíduos com menores 
níveis de renda e escolaridade2. Dentre os fatores de risco que contribuem para o surgimento de 
DCNT, destacam-se aqueles relacionados ao estilo de vida, como o tabagismo, consumo excessivo 
de bebidas alcoólicas, inatividade física e baixo consumo de frutas, verduras e legumes3-7.

Investigações anteriores mostraram que a exposição ao tabagismo está associada ao 
desenvolvimento de problemas cardíacos, hipertensão arterial, doenças pulmonares obstrutivas 
crônicas e mortalidade8,9. Por outro lado, o consumo excessivo de álcool é responsável por três milhões 
de mortes no mundo e está relacionado a uma maior vulnerabilidade para o desenvolvimento de 
doenças e morbidades como cirrose, risco de infarto e acidente vascular cerebral10.

Além dos fatores de riscos citados, a inatividade física apresenta-se como um dos mais 
importantes, sendo considerado uma pandemia11,12. A prática insuficiente ou a ausência de 
atividade física aumentam a probabilidade de adoecimento por doenças crônicas como 
hipertensão, diabetes, doenças cardíacas, entre outras, e de mortalidade13,14. No caso do 
consumo alimentar inadequado, caracterizado pela elevada ingestão de alimentos processados 
e consumo reduzido de frutas, verduras e legumes, esse está diretamente associado a maior 
exposição à obesidade, hipertensão arterial, diabetes tipo II15-17.

Levantamentos sobre a prevalência de fatores de risco isolados foram realizados 
anteriormente no contexto brasileiro, inclusive entre a população de idosos18,19. No entanto, 
os fatores de risco relacionados ao estilo de vida não são distribuídos aleatoriamente entre os 
grupos populacionais, mas podem se apresentar de forma agrupada20. Ainda, compreende-se 
que esses fatores associam-se a contextos sociais, econômicos e culturais21-24.

Estudos apontam que a presença simultânea dos fatores de risco à saúde relacionados ao 
estilo de vida podem aumentar a probabilidade do desenvolvimento de doenças crônicas24-26 e, 
consequentemente, contribuir para elevação do risco de mortalidade. Além disso, a exposição 
a essas condições contribui para uma percepção mais pessimista do estado de saúde, 
principalmente entre aqueles com mais idade27-29.

Nesse contexto, faz-se necessária uma melhor compreensão da simultaneidade dos 
fatores de risco comportamentais em idosos e suas repercussões no processo saúde-doença. 
O rastreamento desses fatores de risco modificáveis e o estabelecimento das suas relações com 
a percepção negativa do estado de saúde poderá fundamentar ações educativas de mudança 
de comportamento no âmbito da saúde pública direcionada a essa população. Partindo 
desses pressupostos, o presente estudo tem como objetivo identificar a presença simultânea 
de fatores de risco modificáveis e sua associação com a autopercepção negativa de saúde de 
idosos residentes em um município de pequeno porte.

MÉTODOS
Trata-se de um estudo de corte transversal, de base populacional, que utilizou dados 

do Monitoramento das Condições de Saúde de Idosos de um Município de Pequeno Porte 
(MONIDI), realizado em fevereiro de 2014, no município de Ibicuí-BA.

Instrumentos para coleta de dados
Os dados foram coletados utilizando o Instrumento de Avaliação da Saúde de Idosos 

(IASI), um questionário multidimensional formulado a partir de instrumentos já validados30. 
O IASI foi aplicado por uma equipe previamente treinada para a coleta de dados nas Unidades 
de Saúde da Família do município.

Amostra
A amostra foi constituída por 310 indivíduos com sessenta anos ou mais cadastrados na 

Estratégia de Saúde da Família (ESF) do município. Informações detalhadas sobre o processo 
de seleção amostral foram publicadas em estudos prévios31,32.
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Variáveis do estudo
Foram incluídas informações sobre fatores de risco à saúde: consumo regular de bebidas 

alcoólicas (não ou sim), tabagismo (não - nunca fumou, ou sim - fuma atualmente, ou ex-
fumante), inatividade física durante o tempo de lazer (não - não faz nenhuma atividade física 
no tempo livre, ou sim - faz atividade física leve, moderada e/ou intensa no tempo livre) e 
consumo inadequado de frutas, legumes e verduras (não - consome menos de quatro vezes 
por semana, ou sim - consome quatro ou mais vezes por semana).

A percepção negativa de saúde, variável desfecho, foi categorizada como não (excelente, 
boa, muito boa) ou sim (regular ou ruim).

Características sociodemográficas: sexo (feminino ou masculino), idade (em anos 
completos), estado civil (com companheiro ou sem companheiro), escolaridade (alfabetizado 
ou não alfabetizado) e renda mensal (em reais) foram utilizadas como covariáveis.

Análise de dados
Na análise dos dados foram utilizados procedimentos da estatística descritiva (média, 

desvio-padrão, frequências simples e relativa).
Foram analisadas todas as combinações de fatores de risco, estimando a prevalência de 

cada fator e comparando proporções observadas e esperadas. Foi analisado a agregamento 
dos fatores de risco modificáveis (tabagismo, consumo regular de álcool, inatividade física 
no lazer e consumo inadequado de verduras, frutas e legumes). A presença de cluster foi 
considerada quando a prevalência da combinação de comportamentos observados (O) foi 
maior que a esperada (E). O cálculo da prevalência esperada para cada combinação foi realizado 
multiplicando-se a probabilidade individual de cada comportamento pela ocorrência observada 
no estudo5. Quando o resultado da razão entre a prevalência O / E foi > 1, considerou-se a 
presença de agregamento entre os fatores de risco33.

A regressão logística binária foi utilizada para avaliar a associação entre o número de 
fatores de risco e a percepção negativa da saúde. O nível de significância foi de 5% (p <0,05), e 
o intervalo de confiança de 95%. As análises foram realizadas utilizando o programa estatístico 
SPSS ® 22.0.

Questões éticas
Este estudo está de acordo com os preceitos éticos da resolução 466/2012 do Conselho 

Nacional de Saúde (CNS). Todos os procedimentos foram previamente avaliados e aprovados 
pelo Comitê Ético da Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia (CAAE: 22969013.0.0000.0055).

RESULTADOS
A amostra do estudo foi constituída de 310 idosos, com média de idade de 71,628,15 anos. 

Entre os sujeitos investigados, identificou-se um maior percentual de mulheres (56,5%), 
alfabetizados (56,1%) e com renda média até um salário mínimo (92,9%).

A Tabela 1 apresenta as características sociodemográficas e a prevalência de fatores de 
risco por sexo. Observou-se que as mulheres relataram uma percepção mais pessimista do 
estado de saúde (65,4%) quando comparadas aos homens (58,5%). A prevalência de tabagismo 
e consumo regular de álcool foi maior entre os homens, enquanto a IFL e o CIFVL foi mais 
prevalente entre as mulheres. Quando avaliado o número de fatores de risco, as mulheres 
apresentaram maior percentual de presença simultânea de quatro comportamentos (60,9%) 
em relação aos homens (48,1%).

As frequências das combinações de cluster de fatores de risco observados e esperados são 
apresentadas na Tabela 2. Das 16 combinações possíveis, a maioria apresentou cluster (n=12). 
Quando são considerados quatro comportamentos de risco, não foi observada a presença 
de cluster entre homens (O/E=0) e mulheres (O/E=0,01), e a ausência de fatores de risco foi 
superior no sexo feminino (O/E 13.973,59). Na análise de três fatores de risco, o maior escore 
de cluster foi observado para a combinação álcool (AL), tabaco (TA) e CIFVL (O/E=507,56) para 
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os homens e álcool, fumo e IFL (O/E=33,82) entre as mulheres. Para a presença simultânea de 
dois fatores de risco, prevaleceram as combinações do consumo excessivo de álcool e CIFVL 
(O/E= 405,55) no sexo masculino e tabagismo e IFL (O/E=1.436,27) no feminino. O cluster de 
um fator de risco (com a ausência dos demais fatores) também foi diferente entre os sexos: 
nos homens, o CIFVL apresentou maior valor de cluster (O/E=39,02), enquanto nas mulheres 
o maior escore de cluster foi encontrado na combinação de IFL com nenhum outro fator de 
risco (O/E=14.821,86).

A Tabela 3 mostra a associação entre a presença de cada fator de risco comportamental 
e o agrupamento simultâneo dos demais fatores de risco por sexo. Os fatores de risco mais 
associados com o cluster foram o consumo excessivo de álcool entre os homens e o tabagismo 
entre as mulheres. (OR=1,52 IC95%=1,33-1,73 e OR=1,37 IC95%=1,27-1,48).

Tabela 1. Características sociodemográficas e prevalência de comportamentos de risco em idosos, por sexo. 
MONIDI*, Ibicuí-BA, 2014

Variável Homens n(%) Mulheres n(%)

Número total de sujeitos 135 (43,5) 175 (56,5)

Idade (anos)

60-79 109 (80,7) 151 (86,3)

≥ 80 26 (19,3) 24 (13,7)

Escolaridade

Alfabetizado 76 (56,3) 98 (56)

Não alfabetizado 59 (43,7) 77 (44)

Renda

Acima de um salário mínimo 12 (8,9) 9 (5,2)

Até um salário mínimo 123 (91,1) 165 (94,8)

Comportamentos de risco

Tabagismo 21 (15,6) 15 (8,6)

Consumo de álcool 9 (6,7) 4 (2,3)

Inatividade física no lazer 88 (65,2) 126 (72)

Consumo inadequado de verduras, frutas e legumes 128 (94,8) 167 (95,4)

Percepção negativa do estado de saúde

Sim 79 (58,5) 114(65,4)

Não 56(41,5) 61(34,9)

Número de comportamentos de risco

0 60 (44,4) 62 (35,6)

1 2 (1,5) 1 (0,6)

2 10 (7,4) 6 (3,4)

3 58 (43) 61 (35,1)

4 65 (48,1) 106 (60,9)

*Monitoramento das Condições de Saúde de Idosos de um Município de Pequeno Porte. Intervalo de Confiança 95%
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Tabela 2. Valores observados e esperados para combinações de fatores de risco comportamentais em idosos, 
por sexo. MONIDI*, Ibicuí-BA, 2014.

Fatores 
de 

risco
AL TA IFL CIFVL

Homens Mulheres

O(%) E O/E O(%) E O/E

4 + + + + 0 0 0 0,006 0,61 0,01

3 + + + - 1 0,01 154,79 0,994 0,03 33,82

3 + + - + 0,096 0 507,56 0,052 0,24 0,22

3 + - + + 0,015 0 7,82 0,017 0,06 0,3

3 - + + + 0,007 0 1,42 0 0,01 0

2 + + - - 0,904 0 262,17 0,948 0,01 82,93

2 + - - + 0,415 0 405,55 0,345 0,02 15,47

2 + - + - 0,985 0,03 28,18 0,983 0 355,42

2 - + + - 0,993 0,09 11,04 1 0 1436,27

2 - + - + 0,326 0 123,77 0,305 0,01 54,31

2 - - + + 0,044 0,03 1,65 0,029 0 21,34

1 + - - - 0,585 0,02 31,36 0,655 0 608,99

1 - + - - 0,674 0,05 14,04 0,695 0 2566,82

1 - - + - 0,956 0,49 1,96 0,971 0 14.821,86

1 - - - + 0,556 0,01 39,02 0,644 0 1218,86

0 - - - - 0,444 0,26 1,71 0,356 0 13.973,59

*Monitoramento das Condições de Saúde de Idosos de um Município de Pequeno Porte; AL = consumo de álcool; TA = 
tabagismo; IFL = inatividade física no lazer; CIFVL = consumo inadequado de frutas, verduras e legumes; O = observado; E = 
esperado; O/E = relação entre observado e esperado

Tabela 3. Associação de cada fator de risco comportamental e o agrupamento simultâneo dos demais fatores 
de risco em idosos, por sexo. MONIDI*, Ibicuí-BA, 2014

Fatores de risco
Homens Mulheres

% ORa (IC 95%) % ORa (IC 95%)

AL

Sim 44,4 1 75,0 1

Não 94,4 1,52(1,33-1,73)b 96,5 1,28(1,12-1,47)b

TA

Sim 57,1 1 60,0 1

Não 97,4 1,45 (1,32-1,59)b 98,8 1,37(1,27-1,48)b

CIFVL

Sim 92,2 1 97,6 1

Não 71,4 0,79(0,68-0,91)c 50,0 0,69(0,62-0,77)b

IFL

Sim 97,7 1 96,8 1

Não 78,7 0,81(0,76,0,87)b 91,8 0,92(0,88-0,97)b

*Monitoramento das Condições de Saúde de Idosos de um Município de Pequeno Porte; AL = consumo de álcool; TA = 
tabagismo; CIFVL = consumo inadequado de frutas, verduras e legumes; IFL = inatividade física no lazer aRegressão logística 
ajustada por idade, nível educacional, classe social; bp<0,001; cp<0,05
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O incremento da exposição aos fatores de risco modificáveis aumentou a probabilidade 
de uma percepção mais pessimista do estado de saúde. No entanto, a associação não foi 
estatisticamente significativa (p>0,05) (Tabela 4).

Tabela 4. Associação entre o número de fatores de risco e a percepção negativa do estado de saúde em idosos. 
MONIDI*, Ibicuí-BA, 2014

Número de 
comportamentos

Homens Mulheres

Bruta (%) ORa (IC 95%) 
ajustada Bruta (%) ORa (IC 95%) 

ajustada

0-1 50 1 0 1

2 50 0,99(0,47-2,08)b 33,3 1,71(0,65-4,50)b

3 62,1 1,14(0,57-2,25)b 65,9 2,19(0,90-5,36)b

4 56,9 1,08(0,54-2,17)b 67 2,15(0,88-5,24)b

*Monitoramento das Condições de Saúde de Idosos de um Município de Pequeno Porte; aRegressão logística ajustada por 
idade, nível educacional, classe social; bp> 0,05

DISCUSSÃO
Os resultados do estudo mostraram diferentes padrões de fatores de risco entre homens 

e mulheres. A combinação entre consumo de álcool, tabaco, CIFVL foram os comportamentos 
com os maiores escores de cluster nos homens; já entre as mulheres, o tabagismo e a IFL 
foram a combinação com maior agregamento. Essas diferenças entre os sexos também foram 
identificadas por Chou34 com idosos de Hong Kong.

Resultados da Pesquisa Nacional de Saúde35 mostraram que os homens adultos (>18 anos) 
brasileiros apresentam maior consumo de álcool e tabagismo e menor consumo de frutas, 
verduras e legumes, quando comparado às mulheres, enquanto entre as mulheres a prevalência 
de IFL e de comportamento sedentário é superior quando comparada aos homens. Esse estudo 
também mostrou que mais de 60% dos investigados relataram quatro ou mais fatores de risco, 
sendo que o acúmulo desses comportamentos foi mais prevalente entre os homens. Em outro 
estudo, Cruz et al.4 também identificaram que os homens apresentaram maior prevalência de 
consumo de álcool e menor prevalência de inatividade física quando comparado às mulheres.

O tabagismo apresentou-se como um comportamento comum entre homens e 
mulheres. Faz-se necessário salientar que o tabagismo favorece o aparecimento de patologias 
como câncer36, e o tempo acentuado de exposição ao tabaco e sua combinação com outros 
comportamentos, como consumo excessivo de álcool, inatividade física e baixo consumo de 
frutas, verduras e legumes, podem intensificar ainda mais esses riscos36,37.

Aproximadamente 60% dos sujeitos investigados reportaram uma condição de saúde 
negativa, sendo essa prevalência maior entre as mulheres. Investigação realizada por 
Barros et al.38 evidenciou resultados semelhantes. Estudos têm apontado que a maioria dos 
idosos tem uma percepção negativa de saúde, principalmente quando existem fatores de 
riscos entrelaçados39,40. A exposição a fatores de risco isolados como tabagismo38 e inatividade 
física38,41 está associada a uma visão mais pessimista do estado de saúde entre indivíduos mais 
velhos.

O percentual elevado de indivíduos com uma percepção pessimista do estado de saúde é 
um resultado preocupante, tendo em vista a relação entre essa medida autorreferida e outros 
indicadores objetivos do estado de saúde42, e com a mortalidade geral43. Um possível papel 
mediador do estilo de vida não pode ser descartado, uma vez que idosos com autopercepção 
mais negativa do estado de saúde tendem a adotar comportamentos menos saudáveis, o que 
pode favorecer o um aumento do risco de mortalidade44.
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Esse cenário pode relacionar-se a condições precárias de cuidado à população idosa deste 
município e a ineficiência dos serviços de saúde em prestar um cuidado adequado, tendo em 
vista que a percepção de saúde positiva contribui para que pessoas idosas vivam de forma 
equilibrada, interagindo com o seu meio social39.

O acúmulo de fatores de risco incrementou a probabilidade de uma percepção mais 
pessimista do estado de saúde, principalmente entre as mulheres, contudo, essa associação não 
foi estatisticamente significante (p>0.05). Levantamento conduzido por Galán et al.5 encontrou 
resultados divergentes, mostrando uma associação estatisticamente significante entre o 
acúmulo de comportamento de risco e a percepção negativa do estado de saúde entre idosos 
espanhóis. Essa associação também foi observada no estudo realizado por Francisco et al.19, 
em que os autores identificaram uma associação entre a presença de dois ou mais fatores de 
risco com a avaliação negativa de saúde em idosos brasileiros.

Outros achados da literatura mostraram que a exposição a comportamentos de risco 
modificáveis podem comprometer o estado de saúde de jovens45,46, adultos e idosos34,47. 
A exposição a esses comportamentos isolados e de forma simultânea aumenta o risco de 
desenvolvimento de doenças como cardiopatias, câncer, acidente vascular cerebral, hipertensão 
arterial, diabetes, entre outras2,48.

O aumento nos agrupamentos de fatores de risco é decorrente de uma série de causas, 
dentre elas uso exacerbado de tecnologias, comportamento sedentário, sobrecargas e estresse 
no trabalho, falta de tempo tanto para a prática de atividade física regular, quanto para o 
preparo de refeições, assim como o alto custo de refeições adequadas. Essas condições podem 
comprometer a adoção de comportamentos saudáveis4.

Ações de promoção da saúde que envolva a mudança de comportamentos de risco e a 
adoção de um estilo de vida saudável, incluindo a prática regular de atividade física, consumo 
adequado de frutas, verduras e legumes, redução do consumo de álcool e tabaco, podem 
contribuir para a manutenção do estado de saúde e redução do risco de mortalidade entre 
adultos e idosos. Ressalta-se que, no contexto atual de pandemia pelo novo coronavírus, 
qualquer alteração no padrão do estilo de vida em direção à adoção de comportamentos 
mais saudáveis, ainda que simples, pode diminuir o risco de infecções graves, internações 
hospitalares e mortalidade pela COVID-1949.

Nesse sentido, nos últimos anos o Ministério da Saúde tem priorizado ações de combate às 
doenças crônicas e seus fatores de risco50. Entre essas ações, destaca-se o programa Academia 
da Saúde, como uma estratégia de fomento ao aumento dos níveis de atividade física e a adoção 
de estilo de vida saudável51. Ademais, mesmo com incentivos e desenvolvimento de programas, 
ainda é elevado o contingente populacional de indivíduos expostos a comportamentos de 
riscos.

O presente estudo apresenta algumas limitações, dentre elas pode-se citar o uso de 
informações autorreferidas que, apesar de ser amplamente utilizado no contexto epidemiológico, 
é passível de viés de memória. Apesar de os resultados estarem em consonância com o 
conhecimento disponível na literatura oriundos de investigações que utilizaram desenhos 
de estudos mais robustos, um estudo transversal não permite assegurar relações diretas de 
causalidade. Destaca-se que, na composição dos clusters, não foi considerado o efeito mais 
prejudicial e menos prejudicial que cada comportamento do estilo de vida pode exercer na 
autopercepção negativa da saúde.

Por outro lado, estudos que utilizam análise de cluster podem contribuir para uma melhor 
compreensão do papel conjunto desses comportamentos no processo saúde-doença que, 
na maioria das vezes, ocorre de forma simultânea. Além disso, o estudo utilizou uma amostra 
representativa de uma população de um município com baixo Índice de Desenvolvimento 
Humano (IDH), onde são escassas as investigações dessa natureza. Compreendendo o 
envelhecimento como um processo heterogêneo, os achados deste estudo poderão oferecer 
insumos importantes para ações de promoção da saúde de idosos residentes em municípios 
com características semelhantes.
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CONSIDERAÇÕES FINAIS
Os resultados do estudo mostraram uma diferença entre as principais combinações de 

cluster entre homens e mulheres. O consumo de tabaco foi o comportamento presente nas 
maiores combinações de cluster em ambos os sexos. O aumento do número de comportamentos 
de risco incrementou a percepção mais pessimista do estado de saúde, principalmente entre 
as mulheres. A descrição dos comportamentos de risco e suas combinações e a avaliação do 
acúmulo de comportamentos de risco com a percepção negativa do estado de saúde podem 
contribuir para o desenvolvimento de ações de promoção da saúde para a população idosa.
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