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RESUMO 

Guimarães VMV. Desigualdades em Saúde do Adulto: Análise do Estilo de Vida 
no Estado de São Paulo. São Paulo; 2006. [Tese de Doutorado - Faculdade de 
Saúde Pública da USP]. 

INTRODUÇÃO. Reduzir a morbidade que acompanha o envelhecimento das 
populações tem sido prioridade em diversos países, incluindo o Brasil. Neste 
contexto, o incentivo a um estilo de vida saudável é de fundamental importância para 
promoção da saúde, prevenção e controle das doenças crônicas e das incapacidades a 
elas relacionadas. OBJETIVO. Analisar as desigualdades no estilo de vida da 
população adulta, de 20 a 59 anos de idade, segundo características demográficas e 
sócio-econômicas, em quatro áreas do Estado de São Paulo. METODOLOGIA. 
Inquérito domiciliar do tipo transversal (ISA-SP), em quatro áreas: Região Sudoeste 
da Grande São Paulo, constituída pelos Municípios de Taboão da Serra, ltapecerica 
da Serra e Embu; Distrito do Butantã, no Município de São Paulo; Município de 
Campinas; e Município de Botucatu. Para avaliação do nível de atividade física foi 
utilizado o Questionário Internacional de Atividade Física (QIAF), versão 8, forma 
curta, com aplicação da entrevista referente a uma semana usual. A prática regular de 
esporte ou exercício físico, tabagismo e etilismo também foram interrogados a partir 
de questionários aplicados por entrevistador. Para investigação da dieta, foi utilizado 
inquérito recordatório de 24 horas. Análises bivariadas e multivariadas dos dados 
foram realizadas a partir de Modelos de Regressão de Poisson. Realizou-se análise de 
agrupamentos ( cluster) para identificação de subgrupos de maior vulnerabilidade. 
Todas as análises foram estratificadas por sexo. RESULTADOS. Em 826 homens 
entrevistados, observa-se a formação de quatro agrupamentos. O cluster I agrupou 
homens de baixa renda e escolaridade, de 40-59 anos, tabagistas, etilistas e 
sedentários, com baixa ingestão de frutas e baixo Índice de Qualidade da Dieta. O 
cluster 2 propôs um grupo de homens de baixa renda, 4-7 anos de escolaridade, 
porém que nunca fumaram e têm alta ingestão de gorduras na dieta. O cluster 3 
agrupou indivíduos de alta renda e escolaridade, e elevada ingestão de frutas e 
verduras. E o cluster 4 agrupou os indivíduos mais jovens, praticantes de exercício 
físico e com 8-11 anos de escolaridade. Em 820 mulheres, houve a formação de dois 
agrupamentos. No cluster 1 se concentraram as mulheres de mais alta renda, elevada 
ingestão de frutas, praticantes de exercício físico, que nunca fumaram e que ingerem 
bebida alcoólica em freqüência de até uma vez/semana. O cluster 2 agrupou 
mulheres de baixa renda, baixa ingestão de frutas, sedentárias e tabagistas. 
CONCLUSÕES. Observa-se o agrupamento desigual das variáveis do estilo de vida 
segundo nível sócio-econômico em ambos os sexos. Para reduzir as desigualdades 
em saúde é essencial conhecer os segmentos de maior vulnerabilidade e a análise de 
cluster, neste estudo, mostrou-se um instrumento útil para identificação dos grupos 
de maior risco. 

Palavras-chave: Estilo de Vida; Saúde do Adulto; Análise de Cluster; Inquéritos de 
Saúde. 



SUMMARY 

Guimarães VMV. Social Inequalities in Young Adults: Cluster Analysis of 
Lifestyle Factors in São Paulo, Brazil. São Paulo; 2006. [Doctorate Thesis -
Faculdade de Saúde Pública da USP]. 

INTRODUCTION. Reducing the burden of chronic diseases related to aging is a 
priority in developing countries, including Brazil. Thereby, encouraging a healthy 
lifestyle is fundamental to health promotion, prevention and treatment of chronic 
diseases, and rehabilitation. OBJECTIVE. To analyse lifestyle inequalities in adults 
aged 20-59 y, according to demographic and socio-economic characteristics. 
METHODS. Household cross-sectional survey carried out in four areas of São Paulo 
State, Brazil. To investigate levei of physical activity, the Intemational Physical 
Activity Questionnaire - IPAQ, version 8, short form, was used. We also asked about 
the regular practice of sports or physical exercise, smoking and alcohol drinking. A 
one-day dietary recall was carried out to collect data from diet habits. Bivariate and 
multivariate Poisson regression analyses, and TwoStep Cluster analyses were 
performed to detect associations and high-risk groups. Ali analyses were stratified by 
gender. RESULTS. The cluster analysis in male gender (n=826) produced four 
groups. The Cluster I grouped low-income and low-education men, who usually 
drank, smoked and had a poor fruit ingestion and low Healthy Eating Index. The 
Cluster 2 grouped low-income men, 4-7 years of education, who had never smoked 
and had a high fat consumption. Cluster 3 grouped high-income and high-education 
men, with a high consumption of fruits and vegetables. And Cluster 4 grouped 
younger men who practiced physical exercise, 8-11 years of education. In female 
gender (n=820) the cluster analysis produced two subgroups. The Cluster I 
concentrated high-income women, who practiced physical exercise, never smoked 
and drank 1 time/week. Cluster 2 grouped sedentary, low-income women who 
consumed tobacco and had low fruit consumption. CONCLUSION. An unequal 
clustering of lifestyle factors according to socio-economic levei was seen in both 
genders. In order to reduce health inequalities, it is essential to know the vulnerable 
sets, and the cluster analysis, in this study, was an useful instrument j n identifying 
the high-risk groups. 

Key-words : Lifestyle; Adult Health; Cluster Analysis; Cross-Sectional Survey. 
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1 INTRODUÇÃO 

O desafio de melhorar a saúde dos indivíduos a partir da construção 

de sociedades mais saudáveis requer uma compreensão mais ampla dos 

determinantes sociais do processo saúde-doença. A saúde é um sensível reflexo das 

circunstâncias sociais. A associação entre classe social e mortalidade já está bem 

estabelecida (MARMOT et ai. 2001 ; PENSOLA & MARTIKAINEN 2003; 

MARMOT 2005; VTRTANEN et ai. 2005). Entretanto, enquanto reconhecemos 

que aqueles indivíduos que estão nos piores níveis sócio-econômicos também 

apresentam pior saúde, isto é apenas parte de um vasto gradiente social em saúde. 

Existem diversos indivíduos que, apesar de não serem considerados socialmente 

excluídos, estão em desvantagem relativa em termos de saúde. Assim, as 

desigualdades em saúde não estão confinadas às diferenças entre ricos e pobres: 

quanto maior a posição na hierarquia social , menor o risco de doenças e morte 

(WOODWARD & KA WACHI 2000; KA WACHI et ai. 2002; ZIGLIO et ai. 2003 ; 

MARMOT 2004a). 

Estas gradações na morbidade e mortalidade são um desafio para as 

políticas de saúde, pois significam mais que privações materiais. A pobreza 

também está relacionada à falta de oportunidades na vida, infra-estrutura precária, 

desemprego, pouca autonomia e baixos níveis de coesão social. E as desigualdades 

econômicas não são acidentais: elas resultam de conflitos da sociedade quanto a 

moradia, impostos, beneficios sociais, educação, regulamentação de negócios e 

empregos, e políticas de saúde, dentre outros (WOODW ARD & KA WACHI 2000; 

WHO 2006). 

Com intuito de reorientar as ações em saúde pública e projetar 

políticas mais efetivas e sustentáveis, a Organização Mundial de Saúde 

desenvolveu uma comissão para investigar os determinantes sociais da saúde 

(WHO 2006). O grande desafio é equilibrar uma crítica baseada na justiça social , 

propondo mudanças estruturais de longo prazo, com intervenções focais que 

Bl8liOT!CA1 c;t,_ 
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produziriam resultados rápidos evitando, entretanto, as estratégias apenas "pró­

pobreza", sem um enfoque sobre as verdadeiras causas das iniqüidades (VEGA & 

IRWIN 2004; JONG-WOOK 2005). As políticas e intervenções essenciais desta 

comissão englobam (ZIGLIO et ai. 2003; WILKINSON & MARMOT 2003): 

• Reduzir a estratificação social através da diminuição das 

desigualdades em poder, prestígio, renda e riqueza; 

• Reduzir a exposição específica a fatores deletérios para saúde nas 

pessoas em posições de desvantagem; 

• Diminuir a vulnerabilidade das populações em desvantagem para 

as condições deletérias à saúde que elas enfrentam; 

• Intervir através de cuidado à saúde para reduzir as conseqüências 

desiguais das doenças, e prevenir maior degradação sócio­

econômica entre os indivíduos enfermos em situação de 

desvantagem. 

Os resultados desta investigação foram publicados em "The Solid 

Facts" (WILKINSON & MARMOT 2003). Suas dez mensagens essenciais são 

(MARMOT 2004b ): 

• A saúde segue um gradiente social; 

• O estresse danifica a saúde; 

• O impacto sobre a saúde do desenvolvimento e educação dos 

primeiros anos dura a vida inteira; 

• A pobreza e a exclusão social custam vidas; 

• O estresse no local de trabalho aumenta o risco de doenças; 

• A segurança no emprego melhora a saúde; o desemprego causa 

doenças e mortes prematuras; 

• Redes de apoio social melhoram a saúde; 

• Uso de álcool , drogas e tabaco são influenciados pelo cenário 

socia l; 

• Alimentação saudável é uma questão política; 
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• Transporte saudável significa caminhar e andar de bicicleta, e 

transporte público de qualidade. 

Não existe nenhuma novidade em afirmar que a pobreza gera 

doenças. No entanto, reconhecer os efeitos da pobreza e delimitar ações para 

reduzir suas conseqüências propõe um entendimento produtivo para novas políticas 

econômicas e sociais. A urgência para a ação provém da magnitude dos 

sofrimentos, doenças e mortes prematuras causadas hoje em todo o mundo pela 

crescente desigualdade social. 

Neste contexto, as ações voltadas para a mudança de comportamentos 

indjviduais são menos efetivas e, em muitas situações, mantêm ou até aumentam as 

desigualdades, devido aos diferenciais na aquisição de novas informações e 

tecnologias. Em exames de triagem, por exemplo, existe propensão a obter melhor 

resposta daqueles segmentos populacionais que estão menos expostos ao risco de 

contrair a enfermidade (ROSE 1988). As intervenções estruturais e ambientais e as 

estratégias populacionais afetam todos os indivíduos, promovendo melhor redução 

das desigualdades em saúde (WOODW ARD & KA W ACHT 2000). 

Sobre os modos de intervenção sobre os indivíduos e populações, 

ROSE ( 1988; 1992) enfatiza a necessidade de distinguir as causas dos casos das 

causas da incidência. Na primeira, o enfoque é centrado no indivíduo, buscando 

identificar os mais suscetíveis e oferecer a estes alguma proteção individual. Nas 

causas da incidêncja, uma influência maciça atua sobre toda a população e, 

portanto, precisa ser controlada com estratégias de largo alcance - estratégias 

populacionais. 

A estratégia de alto risco busca obter algo similar ao truncamento da 

distribuição do risco. A primeira vantagem desta estratégia é promover a adoção de 

medidas apropriadas para as pessoas, obtendo-se, assim, motivação do indivíduo e 

da equipe de saúde envolvida, e uma relação custo-efetividade favorável 
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principalmente quando os recursos são escassos. Entretanto, como não combate "as 

causas das causas", tem caráter paliativo e provisório, e resultados limitados, uma 

vez que a maior parte das pessoas que apresentam fatores de risco continuará com 

boa saúde, e muitos dos que não os apresentam, tomar-se-ão enfermos de forma 

inesperada (ROSE 1992). 

Assim, segundo ROSE ( 1988): 

"Um grande número de pessoas de baixo 
risco pode originar mais casos de uma 
enfermidade que o reduzido número de 
pessoas que tem risco elevado" . 

A estratégia populacional busca, então, ser radical - eliminar as 

causas subjacentes que fazem com que uma determinada enfermidade ou fator de 

risco seja comum. Assim, dizer que fumar cigarros causa câncer de pulmão ou 

infarto do miocárdio é uma afirmação incompleta e leva a uma mensagem geral de 

educação em saúde: "Não fume! " Mas por que as pessoas fumam? Quais são as 

causas desta causa? E as respostas mostram que, dentre outras, o tabagismo está 

inextricavelmente ligado a privações sócio-econômicas (ROSE 1992; 

WOODWARD & KAWACHI 2000). O controle da hipertensão arterial é outro 

exemplo de fator de ri sco tratado primordialmente com enfoque de alto risco. 

Entretanto, alguns estudos demonstram a baixa eficiência em obter controle com 

estas medidas (TORMO et ai. 1997; PURAS et ai. 1998; CHALMERS et ai. 1 999; 

TILL Y et ai. 2002) e diversos estudos, como o MRFIT (Multiple, Risk Factor 

lntervention Trial) (STAMLER et ai. 1993) e o Framingham Heart Study 

(KANNEL & BELLANGER 1991 ), evidenciaram riscos muito mais elevados de 

insuficiência coronariana, insuficiência cardíaca, doença renal e mortalidade geral 

para os indivíduos situados nos pontos mais altos da curva de pressão arterial , 

comparados aos indivíduos com pressão normal. Como mesmo modestas reduções 

na ingestão de sal na dieta têm sido associadas a redução da pressão arterial em 

hipertensos (HE et ai. 2005), um exemplo de estratégia populacional seria a 

redução do sal na formulação de alimentos muito consumidos, como o pão francês. 
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A maior parte das enfermidades crônicas provavelmente ainda vão 

requerer, por muito tempo, a aplicação das duas estratégias. Entretanto, os fatores 

relacionados ao estilo de vida, por sua ampla distribuição e elevada prevalência, 

necessitam de abordagens populacionais, pois "a abordagem de massa é 

inerentemente a única resposta definitiva para os problemas de uma doença de 

massa" (ROSE 1992). 

Como exemplos bem-sucedidos de estratégias populacionais na 

redução das desigualdades em saúde, pode-se citar a fluoretação da água, que 

reduziu as cáries dentárias nas crianças de mais baixa renda (RILEY et ai. 1999), e 

as mudanças nos impostos para aumentar o preço dos cigarros, diminuindo o 

tabagismo nos grupos de maior consumo (TOWNSEND et al). Alguns estudos têm 

apontado outras abordagens produtivas: melhora do acesso geográfico para as 

intervenções em saúde em comunidades pobres, subsídios para investimentos em 

saúde e cuidado em saúde, e marketing social (MACKENBACH & BAKKER 

2003; VlCTORA et ai. 2003). 

A transição epidemiológica no Brasil também não ocorre de maneira 

uniforme. O envelhecimento progressivo da população é um dos fenômenos de 

maior impacto sobre as políticas de saúde no Brasil. 

"O aumento considerável da expectativa de 
vida que foi observada nos países 
desenvolvidos nos últimos 30 anos, que 
resultou numa retangularização das curvas 
de sobrevivência, está sendo acompanhado 
também por uma compressão da morhidade, 
ou seja, está havendo também uma 
retangulari::ação da curva de morhidade 
(BRfTO & LITVOC 2004)". 

Portanto, reduzir a morbidade que acompanha o envelhecimento das 

populações tem sido prioridade nos países desenvolvidos. Entretanto, nos países 
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em desenvolvimento, a teoria da compressão da morbidade de FRIES (1980) 

apresenta importantes diferenciais segundo estratos sócio-econômicos. 

Estudos de mortalidade registram distribuições desiguais na 

mortalidade relacionada a doenças crônicas na população adulta em diversas 

regiões do Bras i I. L ESSA ( 1991 ) evidenciou que a mortalidade por doenças 

cerebrovasculares ocorre precocemente nas regiões mais pobres do país. No 

Município de São Paulo, STEPHENS et ai. ( 1994) mostram excesso de mortes por 

doenças cerebrovasculares na faixa etária 45 - 64 anos nos moradores da área de 

pior condição socioambiental. Em 1996, no Município de Belo Horizonte, 

observou-se razão de odds de 3,0 para mortalidade por doenças cardiovasculares 

em indivíduos moradores de favelas quando comparados àqueles que residiam em 

bairros (ISHITAMI & FRANÇA 2000). Em 1999, DRUMOND Jr & BARROS, 

em análises socioespaciais de áreas homogêneas no Município de São Paulo, 

registraram, para o sexo masculino, ri sco relativo de 2,34 na mortalidade por 

doenças cerebrovasculares ao se comparar a área de pior com a de melhor condição 

socioambiental. Este estudo também revelou valores mais elevados nas piores áreas 

quanto a: probabilidade de morte, anos potenciais de vida perdidos, concentração 

de mortes de adultos em relação ao total de mortes e concentração de mortes mais 

precoces. 

Além da mortalidade desigual em relação ao nível sócio-econômico, 

observamos que a ocorrência das doenças crônicas tem acontecido em faixas 

etárias cada vez mais precoces como, por exemplo, o diabetes, cuja incidência tem 

aumentado nas pessoas de 45 a 64 anos de idade. Segundo dados do IDB 2004 

(RIPSA 2005), apesar do declínio da mortalidade por doenças do aparelho 

circulatório (Quadro 1 ), a taxa de mortalidade específica por diabetes pouco se 

alterou nas faixas etárias 30-39 e 40-49 anos, e apresentou elevação na faixa etária 

50-59 anos, no período 1990-2002 (Quadro 2) . O mesmo ocorreu com a taxa de 

mortalidade específica por neoplasias malignas, que não se alterou neste período de 

doze anos (Quadro 3). Cabe ressaltar as limitações dos dados de mortalidade por 

diabetes, pela sua inextricável ligação com as doenças cardiovasculares. 
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Quadro 1. Distribuição das taxas de mortalidade específica (por 100.000 hab.) por doenças 
do aparelho circulatório segundo faixa etária, Brasil, 1990-2002. 
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Fonte: fDB 2004 

Quadro 2. Distribuição das taxas de mortalidade específica (por 100.000 hab.) por diabete 
melito segundo faixa etária, Brasil, 1990-2002. 
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Fonte: IDB 2004 

Quadro 3. Distribuição das taxas de mortalidade específica (por 100.000 hab.) por 
neoplasias malignas segundo faixa etária, Brasil, 1990-2002. 
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Fonte: IDB 2004 
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Deste modo, algumas doenças típicas da população idosa estão cada 

vez ma1s freqüentes na população de adultos jovens. As doenças crônicas são 

responsáveis por cerca de 60,0 % dos óbitos em todo o mundo e quase metade 

(47,0 %) da carga global de doenças, ambos concentrados principalmente nos 

países de baixa e média renda (WHO 2005a). As neoplasias malignas produzem 

7, I milhões de óbitos/ano ( 12,5 % do total de óbitos), e as doenças 

cardiovasculares 16,7 milhões de óbitos/ano (29,2 %do total de óbitos). Mais de I 

bilhão de adultos apresentam sobrepeso, com pelo menos 300 milhões clinicamente 

obesos (WHO 2005b ). 

Uma das graves conseqüências do aparecimento precoce das doenças 

crônicas é o incremento das incapacidades a elas relacionadas. As doenças crônicas 

são responsáveis pela grande maioria das incapacidades que ocorrem no decorrer 

do processo de envelhecimento, agravadas pelas co-morbidades e uso de múltiplos 

fármacos, muito freqüentes na população idosa (BRITO & LITVOC 2004). A 

prevenção destas incapacidades depende, em grande parte, da incorporação de 

hábitos saudáveis relacionados ao estilo de vida. Acredita-se que mesmo pequenas 

mudanças no estilo de vida impliquem em grandes diferenças na prevenção de 

doenças crônicas (CDC 200 I). Cerca de 80,0% dos casos de doença arterial 

coronária, 90,0 %dos casos de diabetes tipo 2 e um terço dos cânceres poderiam 

ser evitados a partir de mudanças para uma dieta mais saudável, aumento da 

atividade fisica e interrupção do tabagismo e etilismo (WHO 2005c). 

Poucos fatores de risco, em sua maioria preveníveis, respondem pela 

maior parte da carga global das doenças crônicas. Colesterol elevado, hipertensão 

arterial , obesidade, etilismo, tabagismo, inatividade fisica e baixa ingestão de frutas 

e vegetais são os grandes responsáveis por mais de 75,0 % das doenças 

cardiovasculares. Estas mudanças em hábitos da vida diária e padrões dietéticos 

são, também, reflexo da industrialização, urbanização, desenvolvimento econômico 

e propaganda de produtos alimentícios menos saudáveis (WHO 2005c). A redução 
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dos gradientes sócio-econômicos responsáveis pela distribuição desigual destes 

fatores de risco também esbarra nos interesses das corporações que lucram 

diretamente com o comércio de produtos prejudiciais à saúde: produtores de 

cigarros, açúcar, fast food, álcool, automóveis e armas. Nos Estados Unidos da 

América, as indústrias de tabaco e álcool lucram, anualmente, quantias superiores a 

100 bilhões de dólares (McGINNJS et ai. 2002). 

Dieta e atividade física são considerados, atualmente, pela 

Organização Mundial de Saúde, como prioridades em Saúde Pública (WHO 

2005b ). Em relação à inatividade física, provavelmente nenhum fator de risco 

conhecido tem uma prevalência tão elevada. Em 1987, no Município de São Paulo, 

o sedentarismo em atividades de lazer era de 69,3 % na população entre 15 e 59 

anos de idade (REGO et ai. 1990). Inquérito também de 1987, no Município de 

Porto Alegre, evidenciou 69,0 % de sedentarismo no lazer entre os homens e 

82,0% entre as mulheres (DUNCAN et ai. 1993). Estudo conduzido em 1992, na 

população urbana de Pelotas, RS, evidenciou 75 ,4 % de sedentarismo no Jazer 

(PICCfNJ & VTCTORA 1994). Inquérito de 1996, realizado no Município do Rio 

de Janeiro, evidenciou que 59,8 % dos homens e 77,8 % das mulheres nunca 

realizavam esporte ou exercício fisico (GOMES et ai. 2001 ). Dados da Pesquisa 

sobre Padrões de Vida, 1996-97, incluindo população das regiões Nordeste e 

Sudeste do Brasil , demonstraram que apenas 18,2 % dos homens e 8,2 % das 

mulheres realizavam 30 minutos ou mais de atividade física, uma vez por semana. 

Avaliando o nível recomendado de 30 minutos de atividade física, cinco vezes por 

semana, o sedentarismo é de 96,5% para os homens e 96,8 % para as mulheres! 

(MONTEIRO et ai. 2003). As prevalências elevadas de inatividade fisica são 

observadas tanto na população geral , como em subgrupos específicos de portadores 

de fatores de risco para doenças crônicas. Em hipertensos referidos, o sedentarismo 

no lazer foi de 72,5 % em quatro áreas do Estado de São Paulo, em 2002 

(GUIMARÃES et ai. 2003); em diabéticos, de 74,5 % (GUIMARÃES et ai. 

2004b). 
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Quanto à dieta, as recomendações da Organização Mundial de Saúde 

(WHO 2005c) são: maior ingestão de frutas e vegetais, bem como nozes e grãos 

integrais; mudança no padrão de consumo de gorduras saturadas de origem animal 

para gorduras vegetais insaturadas; eliminação dos excessos de alimentos 

gordurosos, sal e doces na dieta e; manutenção do peso corporal normal (TMC entre 

18,5 a 24,9). Existe urna tendência atual de dar maior valor aos alimentos que aos 

nutrientes. A Organização Mundial de Saúde, desde 1998, sugere que as 

orientações nutricionais para populações devem basear-se em alimentos ao invés de 

nutrientes. Em regiões metropolitanas foi observado, em estudo de tendência 

secular de componentes da dieta familiar, por MONTEIRO et ai. (2000), um 

aumento no consumo das calorias lipídicas, valores elevados de consumo de 

colesterol dietético e ácidos graxos saturados, e valores excessivos de consumo de 

açúcar refinado e refrigerantes. Foi observada, ainda, redução no consumo de 

carboidratos complexos, leguminosas, verduras, legumes, frutas e sucos naturais, 

no período 1988- I 996. Dados semelhantes foram observados em Bambuí, MG, 

utilizando-se Questionário Semiquantitativo de Freqüência Alimentar (BONOMO 

et ai. 2003). SICHTERT et ai (2003) observaram, a partir de dados da Pesquisa 

sobre Padrões de Vida, 1996- I 997, que o local de residência, mesmo após controle 

para as variáveis individuais, foi um importante preditor para uma dieta mais 

saudável , com características mais próximas da alimentação tradicional do 

brasileiro, destacando-se principalmente arroz e feijão. 

A interrupção do tabagismo também é uma das prioridades da 

Organização Mundial de Saúde. No Brasil , em 1986- I 987, a prevalência de 

tabagismo na população entre I 5-64 anos de idade, no Município de Porto Alegre 

foi de 40,0 % (DUNCAN et ai. 1993). No Município de São Paulo, no mesmo ano, 

de 37,9 % (REGO et ai. I 990). Em quatro regiões do estado de São Paulo, em 

2002, a prevalência de tabagismo em pessoas com 18 anos ou mais foi de 24,0 %, 

sendo 25,5 % nos homens e 22,6 %nas mulheres (BARROS et ai. 2004a). Dados 

do BRFSS (Behavioral Risk Factor Surveillance System), de 2003, nos Estados 

Unidos, apontam uma prevalência de tabagismo de 22,1 % na população adulta, 
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maior entre os homens (24,8 %) que entre as mulheres (20,3 %) (CDC 2004a). 

Apesar da diminuição do consumo de tabaco, as prevalências ainda são elevadas 

em todo o mundo. O cigarro é a segunda maior causa de morte em todo o mundo. É 

o responsável por uma em cada I O mortes, ou seja, cerca de 5 milhões de 

mortes/ano. Metade das pessoas que fuma hoje (cerca de 650 milhões), morrerá em 

função do uso do tabaco (WHO 2005d). 

O consumo excessivo de álcool é a terceira causa prevenível de morte, 

e está associada a múltiplas conseqüências adversas para a saúde, como cirrose 

hepática, várias neoplasias, doenças cardíacas e cérebro-vasculares, transtornos 

psiquiátricos diversos, acidentes e violências (CDC 2004b ). Estudo conduzido em 

1999, no Estado de São Paulo, apontou 6,0% da população entre 12 e 65 anos de 

idade com dependência de álcool (GALDUROZ et ai. 2003). Em 2002, em quatro 

áreas do Estado de São Paulo, foi observada dependência alcoólica (CAGE) de 

5,9% , com prevalência mais elevada nos homens (9,6 %) que nas mulheres (2,4 

%) (BARROS et ai. 2004b). Nesse mesmo estudo, observou-se que 50,6 % dos 

homens e 19,8 % das mulheres ingerem álcool pelo menos uma vez por semana. 

Nos Estados Unidos, em 200 I, estimou-se em 75 .766 as mortes atribuíveis ao 

álcool e em 2,3 milhões os anos potenciais de vida perdidos, ou, em média, 30 anos 

de vida perdidos por cada óbito (CDC 2004b ). Em 2002, nos Estados Unidos, 

29,0% dos adultos embebedaram-se (binge drinking) pelo menos uma vez por mês 

(CDC 2004c). Em 2003, a dependência etílica foi de 6,9 % nos homens (CDC 

2004d) e de 4,6% nas mulheres (CDC 2004e), nos Estados Unidos. 

Nem todos os mecamsmos pelos qua1s os determinantes soc1a1s 

promovem saúde ou doença estão elucidados, embora sejam muitos os avanços 

neste campo teórico (ALMEIDA-FILHO 2000, 2004; KRIEGER 2005). Porém, 

inatividade física, dieta inadequada, tabagismo e etilismo são, certamente, aspectos 

do estilo de vida modificáveis e que se associam à pobreza, baixa escolaridade, 

exclusão social e menor nível sócio-econômico. Pelo fato dos segmentos 
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populacionais de maior nível socioeconômico terem mais acesso à informação e a 

estímulos para adoção de comportamentos mais saudáveis, bem como às condições 

materiais de vida que permitem incorporá-los, estima-se que o percentual de 

problemas de saúde decorrentes do estilo de vida terá crescimento mais 

significativo nas regiões mais pobres, o que aumentará as desigualdades em saúde 

(WHO 2005a). 

Estima-se que o Brasil , em 2025, tenha uma população de 34 milhões 

de pessoas de 60 anos de idade ou mais. Isto representa um incremento maior que o 

dobro da população idosa atual. Entretanto, a população adulta, de 20 a 59 anos de 

idade, será o grupo que mais crescerá no país em números absolutos nos próximos 

20 anos: uma projeção de crescimento estimada em mais 26 milhões de adultos até 

2025, e mais 34 milhões até 2050, comparando-se aos dias atuais. Isto totalizará 

uma população adulta total estimada de 124,5 milhões em 2025 e 132,9 milhões 

em 2050 (fBGE 2006). Compreendendo a melhora do estilo de vida da população 

adulta como um dos determinantes de sua qualidade de vida, espera-se um 

processo de envelhecimento bem-sucedido em que, mais que dicotomizar 

indivíduos em doentes ou saudáveis, seja possível a manutenção de sua autonomia 

e capacidade funcional pelo maior tempo possível. 

Uma vez que, somente por meio de inquéritos de saúde é possível 

coletar dados que auxihem na construção de indicadores relacionados à saúde, e 

não apenas às doenças, assim como sobre estilo de vida e determinantes sociais do 

processo saúde-doença (VTACA V A 2002), este trabalho se alinha às propostas para 

prevenção e controle das doenças crônicas, discutindo alguns aspectos do estilo de 

vida da população adulta no Estado de São Paulo, especialmente aqueles que estão 

sendo considerados como prioridades na agenda da Saúde Pública, enfocando as 

desigualdades em saúde. 
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2 OBJETIVOS 

2.1 OBJETIVO GERAL 

+ Descrever as desigualdades em alguns aspectos do estilo de vida 

da população adulta, de 20 a 59 anos de idade, segundo 

características demográficas e sócio-econômicas, por meio de 

inquérito domiciliar de saúde, em áreas do Estado de São Paulo. 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

+ Descrever, em quatro áreas do Estado de São Paulo, quatro 

aspectos do estilo de vida da população adulta de 20 a 59 anos de 

idade: 

• Ati vidade fí sica 

• Hábito alimentar 

• Tabagismo 

• Etili smo 

+ Analisar nível de atividade física, dieta, tabagismo e etilismo na 

população adulta segundo sexo, idade, situação conjugal, cor ou 

raça, religião, índice de massa corpórea escolaridade, atividade de 

trabalho e r nda; 

+ Fornecer dados para programas de prevenção e controle de 

doenças crônicas, e de incentivo á prática de atividades fisicas, 

dieta saudável e interrupção do tabagismo e etilismo. 
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3 METODOLOGIA 

O estilo de vida na população adulta foi avaliado juntamente com 

diversas variáveis demográficas e sócio-econômicas, bem como percepção de outras 

morbidades e utilização de serviços de saúde, como parte do projeto ~~INQUÉRITO DE 

SAÚDE NO ESTADO DE SÃO PAULO, ISA-SP", com financiamento da Fundação de 

Amparo à Pesquisa do Estado de São Paulo-FAPESP (Processo no 98/14099-7) e 

Secretaria de Estado da Saúde, e participação das seguintes instituições: 

• Faculdade de Saúde Pública da USP - Departamento de 

Epidemiologia; 

• Faculdade de Ciências Médicas da UNlCAMP - Departamento de 

Medicina Preventiva e Social; 

• Faculdade de Medicina da UNESP de Botucatu - Departamento 

de Saúde Pública; e 

• Faculdade de Medicina da USP - Departamento de Medicina 

Preventiva. 

3.1 DELINEAMENTO GERAL 

Estudo multicêntrico transversal para análise das condições de vida e 

saúde, realizado por meio de inquérito domiciliar de base populacional. 

3.2 ÁREAS DE ESTUDO 

Foram estudadas quatro áreas do Estado de São Paulo: 

• Região sudoeste da Grande São Paulo, constituída pelos 

municípios de Taboão da Serra, Em.bu e ltapecerica da Serra; 

• Distrito do Butantã, no Município de São Paulo; 

• Município de Campinas; e 

• Município de Botucatu. 
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3.3 PLANO DE AMOSTRAGEM 

A população de estudo refere-se à população não-institucionalizada 

residente em área urbana dos municípios de São Paulo, Itapecerica da Serra, Embu, 

Taboão da Serra, Campinas e Botucatu. Outras publicações já detalharam o plano de 

amostragem do projeto ISA-SP (ALVES 2002; ALVES 2005), sendo que a seguir 

apresentaremos apenas os aspectos relevantes relacionados a este estudo. 

matemática: 

Para o cálculo do tamanho amostrai foi utilizada a expressão 

Onde: 

no= P (1-P). deff 
d2/z2 

P = proporção de indivíduos a ser estimada; 

z = valor na curva normal reduzida correspondente ao nível de 

confiança utilizado na determinação do intervalo de confiança de p; 

d = erro de amostragem; 

deff= efeito do delineamento. 

Considerou-se que: 

a) A proporção a ser estudada nas sub-populações é de 50 % 

(P=0,50), por ser a de maior variabilidade, que leva à obtenção 

de tamanhos de amostras conservadores; 

b) Deseja-se um coeficiente de confiança de 95% (z= l ,96) na 

determinação dos intervalos de confiança das estimativas; 

c) Admite-se um erro de amostragem de 10% ( d=O, 1 0), indicando 

que a distância entre a estimativa da amostra e o parâmetro 

populacional não deve exceder esse valor; 
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d) Efeito do desenho (defj) considerado como 2. 

A expressão que define no em cada subgrupo amostrai totaliza 192, 

arredondado para 200. 

Considerando-se que o percentual de indivíduos selecionados que não 

responderão ao questionário (casas fechadas e recusas) é de 20%, o tamanho da 

amostra será corrigido, obtendo-se: n'= 200 I 0,80 = 250. 

A fim de obter estimativas para subpopulações, foram considerados 

grupos de idade e sexo, denominados domínios amostrais. No projeto ISA-SP há os 

seguintes domínios amostrais: 

• Menor de 1 ano mascul.ino(M) e feminino(F); 

• 1 a 11 anos M e F; 

• 12 a 19 anos M; 

• 12 a 19 anos F; 

• 20 a 59 anos M; 

• 20 a 59 anos F; 

• 60 anos e mais M; 

• 60 anos e mais F. 

Os domínios considerados neste estudo de estilo de vida em população 

adulta foram 20 a 59 anos-masculino e 20 a 59 anos-feminino. 

A definição desses domínios deve-se principalmente ao fato de que 

alguns subgrupos populacionais, como os menores de um ano e os de idade muito 

avançada, representem uma proporção muito pequena do total da população e estes 

são os grupos que normalmente apresentam maiores prevalências de problemas de 

saúde e freqüentemente procuram mais os serviços de saúde. Assim, ao invés de 

entrevistar-se todos os moradores do domicílio, o que faria com que a amostra 

tivesse uma estrutura por sexo e idade semelhante à população, foram entrevistados 

números iguais de indivíduos (200) para cada domínio, garantindo-se assim, número 
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suficiente de observações em cada grupo de idade e sexo, com um tamanho de 

amostra total menor (1600 em cada área estudada). 

Além da estratificação geográfica, os setores censitários foram 

divididos segundo nível de escolaridade dos chefes de família. Esta última 

estratificação visou aumentar a probabilidade de que pessoas do estrato mais rico da 

população pertencessem à amostra, viabilizando a análise da situação de saúde e do 

uso de serviços de saúde segundo subgrupos sociais. Informações sobre escolaridade 

dos chefes estão disponíveis na contagem da população feita pelo IBGE em 1996, o 

que, acrescido da relação entre nível de escolaridade e nível sócio-econômico, 

justifica a escolha dessa variável para orientar a estratificação das áreas. 

Foram formados três estratos, segundo percentual de chefes de família 

com nivel universitário no setor: menos de 5%; de 5 a 25%; e com mais de 25%. 

Foi utilizada amostragem por conglomerados em dois estágios: setor 

censitário e domicílio. 

As unidades primárias de amostragem foram, portanto, sorteadas com 

probabilidade proporcional ao tamanho, obtido pelo IBGE em contagem 

populacional de 1996. Foi utilizado sorteio sistemático, aplicado à relação de 

unidades primárias ordenadas segundo tipo de setor, dentro de cada estrato. 

Os domicílios foram sorteados com probabilidade inversamente 

proporcional ao tamanho do setor, a partir de listagens feitas em visitas aos setores 

sorteados. 

Foram sorteadas sub-amostras de domicílios, nos quais os indivíduos 

dos diversos grupos de sexo e idade deveriam ser entrevistados. Assim sendo, em 

alguns domicílios foram entrevistados todos os moradores. Em outros, apenas os que 

pertenciam a determinado domínio amostrai. 
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3.4 COLETA DE DADOS 

Os dados foram coletados em seis cortes, ao longo de 12 meses, no 

período de abril de 2001 a setembro de 2002. As informações foram obtidas através 

de questionários aplicados por entrevistadores treinados, respondidos diretamente 

pelos moradores sorteados ou pela mãe ou responsável por crianças menores de 12 

anos, garantindo-se assim maior confiabilidade das informações, principalmente 

aquelas referentes a problemas de saúde de menor gravidade. 

O questionário, previamente testado em estudo piloto, foi organizado 

em blocos, segundo áreas temáticas, com a maioria das questões fechadas, com 

alternativas pré-definidas. Sempre que possível foram incluídas questões já testadas, 

previamente, em outros estudos. A codificação foi feita diretamente nos 

questionários a partir dos qua1s foi feita a digitação. O Anexo 1 apresenta o 

questionário utilizado na pesquisa. 

O projeto fSA-SP estudou grupos temáticos, sendo que para cada um 

deles foram formuladas questões sobre aspectos específicos. Os conjuntos temáticos 

são descritos a seguir. 

O BLOCO A refere-se a informações gerais sobre a composição 

familiar necessária para estabelecer os primeiros elementos das condições de vida; 

O BLOCO B constitui-se em instrumento de controle para a realização 

das visitas, registrando-se as razões para eventual não-realização das entrevistas; 

A morbidade referida é estudada no BLOCO C, onde se procura 

identificar, nos indivíduos sorteados, as situações de saúde/doença experimentadas 

nos últimos 15 dias, com possibilidades de destaque para causas externas. Além 

desta identificação, procura-se trabalhar com a demanda gerada aos serviços de 

saúde e da satisfação da mesma; 
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O BLOCO D levanta informações sobre a presença de diagnósticos de 

doenças crônicas, com ênfase naquelas de maior relevância e prevalência. Justifica­

se esse bloco pela relevância crescente dessas doenças no nosso meio e pela sua 

complexidade manifestada nos programas de atenção à saúde. Há dois blocos 

específicos de doenças crônicas: o BLOCO DI para hipertensão e o BLOCO D2 para 

diabetes. A presença de deficiência fisica é estudada no BLOCO E. Da mesma forma 

se justifica o BLOCO F, onde se investiga a ocorrência de acidentes ou violências 

nos doze meses anteriores à entrevista e suas conseqüências sobre os entrevistados. 

O BLOCO G arrola questões relativas à utilização de serviços de 

saúde nos quinze dias anteriores à entrevista, na ausência de morbidade. O BLOCO 

H explora itens relativos à realização de exames preventivos, enquanto o BLOCO I 

ocupa-se de questões sobre imunização. No BLOCO J estuda-se o consumo de 

medicamentos pela população pesquisada. O BLOCO K compreende itens sobre 

hospitalizações ocorridas no último ano de vida do entrevistado. 

No BLOCO L são exploradas questões referentes ao estilo de vida, 

aprofundados em quatro de seus tradicionais capítulos: atividade física, hábitos 

alimentares (através de inquérito recordatório de 24 horas), tabagismo e uso de 

álcool . O instrumento utilizado para avaliação da freqüência e nível de atividade 

fisica é o Questionário Internacional de Atividade Física - QlAF, versão 8, 

simplificada, já validada no Brasil (ARAÚJO et ai. 2000; IPAQ 2005). Foram ainda, 

avaliados, a prática de esporte ou exercício físico, e o tempo gasto nas seguintes 

atividades da vida diária: assistir TV, no computador, trabalhando, estudando, no 

transporte, fazendo serviço em casa, em lazer e dormindo. 

O BLOCO M levanta informações sobre distúrbios emocionais dos 

indivíduos entrevistados. Faz-se um uso direto da versão validada para o Brasil do 

inquérito sobre qualidade de saúde medida através do questionário de auto-avaliação 

de saúde (SF-36), no BLOCO N. O aproveitamento da versão original é feito de 

modo integral , mantendo-se todas as questões, respeitando-se seu conteúdo. 
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Os BLOCOS O, P e Q estão voltados para a caracterização sócio­

econômica da família, do domicílio e do entrevistado. Conjuntamente com as 

informações colhidas no BLOCO A, é possível descrever, com esses três blocos, as 

condições de vida dos indivíduos entrevistados, variável essencial para entender a 

distribuição das doenças, bem como o acesso às respostas sociais. No BLOCO R, 

procura-se apurar o gasto mensal familiar com a saúde nesse grupo estudado. E no 

BLOCO S, são levantados dados sobre pré-natal, parto e puericultura de todas as 

crianças menores de um ano. 

3.5 VARIÁVEIS DE ESTUDO 

3.5.1 Demográficas e sócio-econômicas 

A caracterização de gênero foi obtida a partir da questão B06 e a 

idade foi obtida a partir da data de nascimento do entrevistado (questão B05) e 

analisada em quatro grupos de faixa etária: 20-29 anos, 30-39 anos, 40-49 anos e 50-

59 anos. 

A questão 807 avaliou a cor ou raça do entrevistado. No ISA-SP, a 

cor ou raça foi auto-declarada pelo entrevistado e foi avaliada como qualitativa e, em 

alguns modelos multivariados, incluída como variável dicotômica (branca I não­

branca; ou negra I demais). 

A religião (questão 808) foi avaliada em cmco categorias: sem 

religião, católica, evangélica, espírita e outras. 

A situação conjugal (questões 005 ou Q18) foi avaliada como 

variável dicotômica (com e sem companheiro), bem como se o entrevistado exerce 

alguma atividade remunerada de trabalho (008 ou QlO), que foi analisada como 

' sim I não '. 
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O IMC- Índice de Massa Corporal foi calculado a partir de peso e 

altura referidos (L02 e L03) e os indivíduos foram analisados nas categorias: normal 

(menor que 25,0), sobrepeso (25,0 a 29,9) e obesidade (2: 30). 

As questões 006 e Q08 abordam a escolaridade, que foi analisada em 

quatro categorias (até 3 anos; 4-7 anos; 8-1 I anos; e 12 anos ou mais). Os dados de 

renda familiar mensal são resumidos na questão Q25 . Esta variável foi analisada em 

salários-mínimos per capita, em quatro categorias: < 0,5; 0,5-1,49 ; 1,5-2,9 ; e 2: 3. 

Na análise de agrupamentos (cluster), esta variável foi analisada como contínua. 

3.5.2 Atividade fisica, exercício fisico e caminhada 

A partir de conceitos publicados por CASPERSEN et ai. (1985), 

atividade física é definida como qualquer movimento corporal produzido por 

musculatura esquelética que resulte em gasto energético, e exercício ftsico é um tipo 

de atividade física detinida como movimento corporal planejado, estruturado e 

repetitivo com intuito de aumentar ou manter um ou mais componentes do 

condicionamento fisico . 

O instrumento utilizado para avaliação do nível de atividade física foi 

o Questionário Internacional de Atividade Física - QlAF, versão 8, forma curta, com 

interrogatório sobre uma semana habitual. Esta versão já foi validada no Brasil 

(ARAÚJO et ai. 2000; MA TSUDO et ai. 200 I). 

Para classificação do nível de atividade física foi utilizada a segunda 

versão, de abril de 2004, das Diretrizes para Processamento e Análise de Dados do 

Questionário Internacional de Atividade Física (QIAF) - Versão Curta (IPAQ 2005). 

Esta nova versão não muda a classificação anterior quanto à inatividade física. 

Apenas propõe uma nova categoria para descrever os indivíduos mais ativos. 
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O QIAF propõe uma medida geral de atividade física avaliando quatro 

domínios: atividades de lazer, atividades domésticas, atividades relacionadas ao 

trabalho e atividades relacionadas ao transporte. 

Os dados obtidos a partir do QIAF foram processados de acordo com 

a segunda versão das diretrizes de abril de 2004. Assim: 

• O tempo em todas as variáveis foi convertido para minutos; 

• Os minutos foram convertidos para METs-min, considerando-se 

caminhada = 3,3 METs, atividade física moderada = 4,0 METs e 

atividade física vigorosa = 8,0 METs. Os METs-min foram 

calculados multiplicando-se os valores acima pelos minutos 

realizados da respectiva atividade; 

• Verificação do número Ce dias em que as atividades foram 

realizadas; 

• Os indivíduos que relataram caminhada, atividade moderada ou 

vigorosa por tempo superior a 16 horas/dia foram exc luídos da 

análise; 

• Os indivíduos que relataram realizar atividade física por tempo 

superior a quatro horas ou 240 minutos/dia tiveram esta variável 

truncada, ou seja, recodificada para igual a 240 minutos/dia. Esta 

recodificação permite um máximo de 28 horas de atividade física 

semanal a ser relatada para cada categoria de atividade física e visa 

normalizar os níveis de atividade física em avaliações 

populacionais; 

• Apenas valores de 1 O minutos ou mais de atividade física foram 

considerados. Respostas menores que 1 O minutos (e seus 

respectivos dias) foram recodificadas como zero; 

• A vali ação do nível de atividade física em três categorias: 

o INATlVOS 

• Nível mais baixo de atividade física; inclui os 

indivíduos que não preencheram os critérios 

para as outras categorias 
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o MINIMAMENTE ATIVOS 

• Três ou mais dias de atividade v1gorosa por 

tempo mínimo de 20 minutos/dia OU 

• Cinco ou mais dias de atividade moderada ou 

caminhada por tempo mínimo de 30 

minutos/dia OU 

• Cinco ou mais dias de qualquer combinação de 

caminhada, atividade moderada ou vigorosa 

atingindo pelo menos 600 MET-min/semana 

o HEP A 1- Atividade física para promoção da saúde 

• Três ou mais dias de atividade vigorosa 

atingindo pelo menos 1.500 MET-min/semana 

ou 
• Sete dias de qualquer combinação de 

caminhada, atividade moderada ou vigorosa 

atingindo pelo menos 3.000 MET-min/semana. 

A categoria HEPA se refere a um grupo de indivíduos muito ativos 

que realizam mais que o mínimo recomendado de atividade física. Equivale a 

aproximadamente I ,5-2 horas de atividade total por dia, em nível moderado. É muito 

recomendável para todos os indivíduos ter nível HEPA de atividade física, 

principalmente por que estão sendo acessados todos os domínios da atividade física. 

Segundo os critérios do QIAF, foram consideradas atividades 

vigorosas aquelas que fazem suar bastante, ou que aumentam muito a respiração ou 

os batimentos do coração. Foram consideradas atividades moderadas aquelas que 

fazem suar leve, ou aumentam moderadamente a respiração ou batimentos do 

1 HEP A - Health Enhancing Physical Activity ou Atividade Física para Promoção da Saúde. Neste 
trabalho optamos por utilizar a sigla HEPA em razão do seu fácil reconhecimento e uso comum, 
mesmo em publicações de língua portuguesa. 

a1euo r~cA, <,;'" 
~ACULDADE DE SAUDE PUBLICA 
UNIVERStDADE DE &Ao PAUlO 
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coração. A vali ou-se, asstm, a prática de atividades vtgorosas, moderadas e 

caminhadas, segundo estes critérios, nas questões Llüa a L 12b. 

Como o Questionário Internacional de Atividade Física, em sua forma 

curta, não fornece o contexto em que foi realizada a atividade física, na questão L 17 

os indivíduos foram interrogados sobre a prática regular, pelo menos uma vez por 

semana, de algum esporte ou exercício físico, com intuito de avaliar pelo menos 

uma parte das atividades de lazer. Os dados foram relatados segundo algumas 

categorias mais freqüentes, como caminhada, futebol, andar de bicicleta e 

ginástica/musculação, e também num outro momento, analisados como variável 

dicotômica, separando-se os indivíduos que relataram praticar algum esporte ou 

exercício físico daqueles que não praticaram. 

Devido à praticidade e importância da caminhada como exercício, foi 

realizada análise em separado da prática de caminhada como exercício físico, 

também a partir da questão L17, analisada como variável dicotômica (sim I não). 

3.5.3 Tabagismo 

A partir das questões L 18 e L20 foi estruturada a variável tabagismo, 

avajjada em três categorias: nunca fumou, ex-tabagista e fuma atualmente. 

O tempo após acordar em que fuma o primeiro cigarro (questão 

L25), variável indicadora de dependência (PILLITTERJ et ai. 1997), foi avaliado em 

três categorias: na primeira meia hora, na segunda meia hora, e após. 

A quantificação do tabagismo foi realizada a partir da questão L26, e 

avaliada também em três categorias: < I O cigarros/dia, 10-20 cigarros/dia e > 20 

cigarros/dia. 
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3.5.4 Etilismo 

A partir da questão L37 obtivemos dados da freqüência de ingestão 

de bebida alcoólica, avaliada em três categorias: até 1 a 2 vezes/mês, 1 vezJsemana 

e 2 a 3 vezes/semana ou mais. 

As questões L33 a L36 compõem o CAGE, questionário utilizado 

para detectar possível abuso ou dependência de álcool em estudos clínicos e 

populacionais. Desenvolvido em 1968, é composto de quatro perguntas ( Cut down I 

Annoyed by crilicism I Guilty I Eye-opener) e considera como caso suspeito de 

eti lismo, ou "bebedor-problema", alguém que responda afirmativamente a duas ou 

mais perguntas. No Brasil sua validação foi feita por MASUR & MONTEIRO 

( 1983), observando-se sensibilidade de 88 % e especificidade de 83%. No ISA-SP, 

foi considerado indicativo de abuso ou dependência de álcool quando apresentou 

duas ou mais respostas SlM. 

3.5.5 Hábito alimentar 

Os dados para avaliação da dieta foram obtidos a partir de inquérito 

recordatório de 24 horas (questão L08). O cálculo do valor nutritivo dos alimentos 

consumidos foi realizado utilizando-se o programa Virtual Nutri (PHILIPPI et 

al.l996) com banco de dados de alimentos modificado. O banco foi adaptado com a 

introdução de informações das tabelas de composição química dos alimentos do 

llnited States Department of Agricu/ture-USDA (2003), PHIUPPI (2001) e SOUCI 

et ai ( 1994 ). As informações dos alimentos industrializados foi obtida a partir dos 

rótulos e/ou nos serviços de atendimento ao consumidor. Para as preparações 

caseiras, seus ingredientes foram desdobrados e foram utilizadas as padronizações de 

receitas propostas por PINHEIRO et ai (2000) e FISBERG & VILLAR (2002). 

Foram excluídos da análise indivíduos com ingestão de energia abaixo de 500 kcal 

ou acima de 4.000 kcal, por possível sub ou superestimação do consumo alimentar 

nesses casos (W1LLETT 1998). A descrição detalhada do treinamento para coleta do 
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recordatório, critica dos registros, análises de consistência e digitação já foram 

discutidas em outros trabalhos (MORIMOTO 2004; FISBERG et ai. 2005). 

Para avaliação da qualidade da dieta foi utilizado o Índice de 

Qualidade da Dieta-IQD, adaptado do Healthy Eating lndex de KENNEDY et ai 

( 1995) por FISBERG e colaboradores (2004), conforme ilustrado a seguir. 

"Componentes do Índice de Qualidade da Dieta 

O Índice de Qualidade da Dieta (IQD) foi obtido por uma pontuação distribuida em 

dez componentes que caracterizam uma dieta saudável: 

• Componentes de 1-6: medem o grau de adequação do consumo das porções 

de cada um dos seis principais grupos de alimentos, estipulados pelo guia 

alimentar: cereais, pães, tubérculos e raizes; verduras e legumes; frutas; 

leites e produtos lácteos; carnes e ovos; leguminosas. 

• Componente 7: mede a ingestão de gordura total como percentual do total 

de energia consumido. 

• Componente 8: mede ingestão de colesterol. 

• Componente 9: mede a ingestão de sódio. 

• Componente 10: mede a variedade da dieta, ou seja, número total de 

diferentes alimentos ingeridos no dia. 

Cada componente é avaliado e pontuado de zero a dez, sendo que os valores 

intermediários são calculados proporcionalmente. A pontuação máxima dos dez 

componentes é I 00 e a qualidade da dieta foi determinada pela distribuição dos 

escores encontrados na população alvo. O escore total dos individuas f ài dividido 

em três categorias: abaixo de 51 pontos - dieta "inadequada", entre 51 a 80 pontos 

dieta que "necessita de modificação ", e superior a 80 pontos - dieta "saudável" 

(ROWMAN et a/. 199H). 
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QUADRO 4- Critérios para pontuação máxima e mínima de cada componente do JQD. 

Componente 

I. Grupo dos cereais. pães. 

tubérculos e raí:es 

2. Grupo das verduras e legumes 

3. Grupo dasfrutas 

-1. Grupo do leite e produtos lácteos 

5. Grupo das carnes e ovos 

6. Grupos das leguminosas 

7. Gordura total 

. Colesterol 

9. Sódio 

10. Variedade da dieta 

Critério para a 
Pontuação Mínima 

(O ponto) 

O porção 

O porção 

O porção 

O porção 

O porção 

O porção 

-15% ou mais do total 

de energia 

-150 mg ou mais 

-IHOO mg ou mais 

3 ou menos L ipos 
diferentes de 

alimentos 

Critério para a 
Pontuação Máxima 

1J O )!!Jntos)_ 

5 ou mais porções 

-1 ou mais porções 

3 ou mais porções 

3 ou mais porções 

I ou mais porções 

I ou mais porções 

30% ou menos do 

Lotai de energia 

300 mg ou menos 

2400 mg ou menos 

8 ou mais tipos 
diferentes de 
alimentos" 

O Índice de Qualidade da Dieta proposto por FISBERG et ai (2004) 

modificou o original , com substituição do componente ' gordura saturada' pelo 

' grupo das leguminosas , e considerando o tamanho da porção de cada alimento para 

o cálculo da variedade da dieta. 

O processamento de dados para o cálculo do Índice de Qualidade da 

Dieta foi realizado no sojiware Statistica/ J>ackage for the Social Sciences, versão 
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10, por meio de um programa desenvolvido especificamente para este estudo, o qual 

calcula e atribui a pontuação para cada componente do IQD e para cada indivíduo. 

Neste trabalho, o IQD foi avaliado em três categorias: dieta 

inadequada, dieta que necessita modificação e dieta saudável. Na análise de cluster, o 

IQD é avaliado como variável contínua. 

A partir dos componentes do IQD são avaliados também o consumo 

de verduras e legumes, o consumo de frutas e a composição de gorduras na 

dieta. Estas variáveis são avaliadas em tereis, e apenas na análise de cluster como 

variáveis quantitativas contínuas. Todas estas variáveis são analisadas como 

componentes do IQD, apresentando pontuação mínima de O e máxima de 10, 

conforme indicado no Quadro I. 

3.6 ANÁLISE DOS DADOS 

Para a análise geral dos dados foi necessário que os programas de 

processamento e análise incorporassem os fatores de ponderação da amostra, 

baseados no sexo e idade dos entrevistados e na fração amostrai do setor censitário, a 

partir do percentual de chefes de família com nível universitário. Os cálculos para 

definições dos pesos utilizaram as informações do Censo IBGE de 2000. O Banco de 

dados foi estruturado utilizando-se o Statistical Package for the Social Sciences -

SPSS, versão I 0.0. Para análise, foram utilizados os softwares SPSS 13.0 e Stata 7.0. 

Apresentamos, no decorrer do trabalho, em todas as tabelas e gráficos, 

os números absolutos na amostra não-ponderada acompanhados das respectivas 

porcentagens na amostra ponderada. 

Para avaliar o efeito das variáveis demográficas e sócio-econômicas 

sobre as variáveis do estilo de vida optamos por realizar Regressão de Poisson. Neste 

estudo, como avaliamos variáveis relacionadas ao estilo de vida, sendo a maioria 

delas de prevalência elevada, o uso de regressão logística ( odds ratio) poderia 
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superestimar as razões de prevalência. Assim, optamos por utilizar um modelo 

estatístico que proporcionasse melhor ajuste e estimasse diretamente as razões de 

prevalências e seus intervalos de confiança (SKOV et ai. 1998; BARROS & 

HLRAKATA 2003). 

O Anexo 2 apresenta a aderência à distribuição de Poisson das 

variáveis em e tudo. Para a análise de Regressão de Poisson simples, todas as 

variáveis foram avaliadas em categorias e transformadas em variáveis indicadoras, 

permitindo a comparação das razões de prevalência entre as categorias de cada 

variá el analisada. As variáveis que obtiveram p menor que 0,20 na análise de 

Regressão de Poisson simples foram incluídas nos modelos múltiplos. Optamos pela 

modelagem stepwi. e forward, ou seja, do modelo mais simples para o mais 

complexo. As variáveis que permaneceram significativas foram mantidas nos 

modelos múltiplos finais. Foram realizados modelos de Regressão de Poisson 

separados para os sexos masculino e feminino . Apresentamos em tabelas as razões de 

prevalência apenas das variáveis que obtiveram p menor que 0,20. Tendências 

lineares foram exploradas para variáveis categóricas ordinais. 

A análise dos resíduos (Anexo 3) foi realizada para verificar a 

presença de viés nos modelos ou valores aberrantes. Optou-se pela utilização dos 

resíduos deviance padronizados contrastando com valores preditos (HAIR et ai. 

1995; FAHRMEfR & TUTZ 1997; VIOLA 200 1). Como os resíduos deviance 

apresentam distribuição próxima à Normal se o modelo estiver bem ajustado 

(HOJSGAARD & HALEKOH 2006), QQPlots destes resíduos também são 

apresentados no Anexo 3. Após realização dos modelos múltiplos, foram avaliadas 

possíveis interações entre as variáveis. 

Após a realização dos modelos de Regressão de Poisson múltiplos 

para cada uma das doze variáveis escolhidas para compor o estilo de vida neste 

estudo, foi realizada Análise de Cluster (TwoStep Cluster) com objetivo de explorar 

os dados e revelar possíveis agrupamentos inicialmente não aparentes entre as 

diversas variáveis. A Análise de Cluster também foi estratificada por sexo. 
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Para a realização da Análise de Cluster, as variáveis renda tàmiliar 

mensal em salários-mínimos per capita, consumo de frutas e verduras na dieta, 

composição de gorduras na dieta e IQD (Índice de Qualidade da Dieta), foram 

incluídas como variáveis quantitativas contínuas. Utilizou-se, então, o teste de 

Kolmogorov-Smimov para verificar o grau de concordância da distribuição destas 

variáveis com a distribuição Normal. São apresentados, também, histogramas e 

QQPlots destas variáveis. 

Os métodos tradicionais de análise de cluster recaem em duas grandes 

categorias: realocação e hierarquização. Métodos de realocação - como o k-means -

movem os registros de um cluster para outro, a partir de uma divisão inicial. Os 

métodos hierárquicos procedem por estágios produzindo uma seqüência de divisões 

em que cada uma se aloca na divisão seguinte da hierarquia. A análise de cluster 

hierárquica também pode ser realizada por aglomeração ou divisão. 

Todos estes métodos de análise de cluster necessitam de uma medida 

de distância. Algumas medidas aceitam apenas variáveis contínuas, como a distância 

Euclidiana, e outras apenas variáveis categóricas, como a medida de dissimilaridade 

utilizada no método k-modes de HUANG ( 1998). Em 1993, BANFIELD & 

RAFTER Y propuseram uma medida de distância para dados qualitativos com 

atributos contínuos. Em 1998, MEILA & HECKERMAN aplicaram este mesmo 

conceito probabilístico e produziram uma outra medida de distância para dados com 

atributos categóricos apenas. A análise de cluster TwoStep do SPSS engloba estas 

medidas de distância possibilitando a inclusão tanto de variáveis contínuas quanto 

categóricas (SPSS 2003). 

Além disso, os métodos tradicionais de análise de cluster funcionam 

bem em pequenas amostras. Grandes conjuntos costumam limitar a análise por estes 

métodos, necessitando que estes bancos de dados fossem subdivididos em conjuntos 

menores. Este é o conceito básico que envolve o método TwoStep. ZHANG et ai , em 

1996, desenvolveram então um método em dois estágios em que no primeiro é 

aplicado um método seqüencial rápido para um grande conjunto de dados a fim de 

comprimir as regiões mais densas e formar sub-clusters (THEODORIDIS & 
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KOTROUMBAS 1999). Num segundo momento, os sub-agrupamentos resultantes 

do primeiro passo são agrupados no número desejado de clusters, ou determinado a 

partir da função auto-cluster. Como o número de sub-agrupamentos é inferior ao 

número de registros originais, então os métodos tradicionais podem ser utilizados 

efetivamente. O auto-cluster utilizou o Rayesian lnformation Criterion (BIC) e as 

mudanças de distância, conforme relatado por FRALEY & RAFTERY (1998). 

A medida de distância utilizada nesta análise foi a log­

verossimilhança, em que distribuições normais para as variáveis contínuas e 

multinomiais para as variáveis categóricas foram assumidas. Da mesma forma, 

considerou-se que as variáveis eram independentes umas das outras, assim como os 

casos. 

Para análise geral dos dados deste estudo, inicialmente apresentamos 

uma descrição das variáveis de estudo. Em seguida, apresentamos as razões de 

prevalência brutas e ajustadas dos modelos de Regressão de Poisson múltiplos para 

cada uma das variáveis do estilo de vida. Após, procedemos à Análise de Cluster 

incluindo variáveis dos quatro componentes do estilo de vida abordados neste estudo 

- atividade física, tabagismo, etilismo e dieta - e variáveis sócio-econômicas. Todas 

as análises são estratificadas por sexo e em todas utilizou-se o nível de significância 

de 5%. 
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4 RESULTADOS 

4.1 CARACTERÍSTICAS DA POPULAÇÃO ADULTA 

A amostra total obtida do banco de dados do ISA-SP para as quatro 

áreas foi de 6.819 indivíduos entrevistados. Destes, 1.646 indivíduos apresentavam 

idade entre 20 e 59 anos, sendo 826 do sexo masculino e 820 do sexo feminino . Após 

ponderação, estes valores correspondem a 48,0 % (IC 95% 45-51) de entrevistados 

do sexo masculino e 52% (IC 95% 49-55) do sexo feminino . 

Quanto à faixa etária observamos, em nossa amostra, predomínio de 

indivíduos na faixa 20-29 anos (33,8 % ). As faixas etárias 30-39 anos, 40-49 anos e 

50-59 anos apresentaram, respectivamente, percentuais de 25, I %, 24,1 %e 17,0 %. 

Esta diferença na estrutura etária é estatisticamente significativa (p=O,OOO). 

A Tabela 1 apresenta as características demográficas e sócio­

econômicas segundo sexo da população adulta nas quatro áreas. No sexo masculino, 

observamos que 66,2 % dos entrevistados são casados (com companheira), 40,3 % 

com escolaridade entre 8-11 anos e 80,9 % exercendo atividade remunerada de 

trabalho. Dentre as mulheres, 60,3 %vivem com companheiro, 40,5% têm entre 8 e 

11 anos de escolaridade e 62,6 % exercem atividade remunerada de trabalho. 

Declararam-se católicos 69,6% dos homens e 62,8% das mulheres. Em relação à cor 

ou raça, 70,3 % dos homens e 67,4 % das mulheres se declararam brancos. Quanto 

ao IMC, 50,3 % dos homens e 62,6 % das mulheres se apresentaram na faixa da 

normalidade (Índice de Massa Corpórea < 25). A variável IMC apresentou 6,8% de 

não-resposta nesta amostra. 

Para a maioria das variáveis não houve diferenças significativas entre 

os sexos feminino e masculino. Houve diferença apenas para as seguintes variáveis: 

situação conjugal (p=0,043), religião (p=0,004), IMC (p=O,OOO) e exerce atividade 

de trabalho (p=O,OOO) (dados não apresentados em tabela). 
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Tabela 1. Características demográficas e sócio-econômicas segundo sexo em 
população adulta no Estado de São Paulo, 2002 

Masculino Feminino 
Variável nl %2 nl %2 

Faixa etária 
20-29 anos 279 34,0 274 33,5 
30-39 anos 205 22,6 2 19 27,5 
40-49 anos 198 24,7 187 23,5 
50-59 anos 144 18,7 139 15,5 

Situação conjugal 
Com companheiro 550 66,2 491 60,3 
Sem companheiro 273 33,8 329 39,7 

Cor ou raça 
Branca 592 70,6 564 68,0 
Preta 45 7,0 65 9,2 
Parda 171 2 1,1 166 21,1 
Outras 12 1,3 18 1,7 

Religião 
Sem religião 71 9,3 43 5,7 
Católica 565 69,6 528 62,8 
Evangélica 116 12,0 162 19,3 
Espírita 34 4,3 37 6,3 
Outras 38 4,9 46 5,9 

Escolaridade 
< 3 anos 9 1 12,7 117 13,8 
4-7 anos 240 29,8 221 25,0 
8-11 anos 344 40,3 320 40,5 
~ 12 anos ISO 17,2 162 20,7 

IM C " 
Menor que 25 411 50,3 458 62,6 
Sobrepeso 279 36,8 187 23,6 
Obesidade 106 12,8 100 13,8 

Exerce atividade de trabalho 
Sim 676 80,9 507 62,6 
Não 150 19, 1 313 37,4 

Renda familiar mensal 
(salários-mínimos per capita) 

< 0,5 65 8,3 87 9,0 
0,5- 1,49 237 29,3 243 31 ,2 
1,5-2,9 225 28,7 209 28,2 
~ J 255 33,6 235 3 1,6 

1Números absolutos na amostra não-ponderada. 
2 ~orcentagens na amostra ponderada. 
*I ndice de massa corpórea calculado a partir de peso e altura referidos. 
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A Tabela 2 apresenta as prevalências das variáveis relacionadas ao 

estilo de vida na população de 20 a 59 anos de idade nas quatro áreas de estudo 

segundo sexo. 

Quanto ao exercício fisico na população adulta, observamos que 

42,2% dos homens e 26,0 % das mulheres relataram praticar esporte ou exercício 

físico pelo menos uma vez/semana (p=O,OOO). Ao avaliarmos o nível geral de 

atividade fisica (QIAF), observa-se o inverso, com 57,1 %das mulheres na categoria 

mais elevada de atividade fisica (HEPA) e 43,1 % dos homens nesta mesma 

categoria (p=O,OOO). Em relação à prática de caminhada, não houve diferença entre 

os sexos. 

Em relação ao tabagismo, 60,0 % das mulheres relataram nunca ter 

fumado e, dentre as tabagistas, 29,4 % fumam menos que 10 cigarros/dia. No sexo 

masculino estas freqüências são de 51 ,4% e 23,4 %, respectivamente. Esta diferença 

entre os sexos é estatisticamente significativa (p=0,004). 

Houve grande diferença entre os sexos quanto à freqüência de 

ingestão de bebida alcoólica (p=O,OOO). Apenas 14,2 % das mulheres referiram 

ingerir álcool em freqüência de duas a três vezes por semana ou mais, enquanto que 

46,2 % dos homens adultos relataram beber nesta freqüência. Dentre os que 

referiram ingerir álcool , houve maior percentual de homens com CAGE positivo (2: 

2), porém sem significância estatística. 

Devido às importantes diferenças nas variáveis de estudo segundo 

sexo, serão apresentados modelos de análises de regressão de Poisson separados para 

os sexos masculino e feminino . 
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Tabela 2. Estilo de vida segundo sexo em população adulta no Estado de São Paulo, 
2002 

Variável 

Exercicio fisico 
ão 
un 

A ti idade fuica (QIAF) 
Inativo 
Minimamente al1vo 
IIF.PA 4 

Caminhadas 
ão 

:1m 

Tabagismo 
wtea fumou 

Ex-tabag1sla 
Fuma atualmente 

Quanto tempo após acordar fuma o 
primeiro cir;arro 

Pnmeira mew hora 
Segunda meta hora 
Após 

Quanto cigarros fuma/dia 
< 10 
10--0 
> _o 

Fn!qiiência com que toma bebida 
alcoólica 

té I a _ vezc ·lmcs 
I vedsctru~IUJ 
2 a ~ vcz.cslsemana ou ma1s 

CACE" 
< ~ 

~ 1 

1QD7 

Inadequada 
ecesslla moch li~:<~çào 

Saudavel 

Porções de fruta na d icta 
l'' tcrcil (ma1s hluxo) 
2" terei I 
3" tcrc ll (ma 1s elevado) 

Porções de •·erdunu/legumes na 
dieta 

l'' tcrc1l (m:us hm xn) 
2'~ terei I 
Y' ten:ll (mms elevado) 

Gordura tota l na dieta (0/e) 
I" terei I (ma1s bmxo) 
2" terei I 
3'' tercll (ma1s elevado) 

nl 

461 
363 

228 
206 
392 

682 
144 

403 
229 
184 

156 
35 
43 

55 
144 

5 

15J 
.-3 
258 

104 
X2 

171 
569 

30 

419 
104 
248 

217 
284 
270 

240 
255 
276 

úmeros absolutos na amostro não-ponderada. 
2Pnn:enlag<:ns na amostra ponderada. 

Masculino 

57,8 
42 ,2 

29,3 
27.6 
43 , 1 

83.5 
165 

51 ,4 
26,8 
2 1,8 

64,3 
13,2 
22,5 

23,4 
58,8 
17,8 

25.6 
2 .2 
46,2 

53 ,6 
46 .4 

19.8 
75,5 

4,7 

57,6 
12,0 
30,4 

--.s 
39,0 
355 

30,0 
31.1 
38,9 

fullca de esporte ou exercic1o tisico pelo menos urna vez/semana. 

nl 

596 
219 

127 
206 
487 

670 
150 

489 
200 
129 

123 
31 . 

45 

63 
120 

19 

213 
IOI 
52 

36 
21 

207 
558 

35 

360 
164 
276 

306 
240 
r4 

283 
269 
248 

•tlEPA-hcalth cnhancing phys1cal activity (alÍVldade fisica para promoção da saúde). 
'rrá11ca de cammhada como exercicio fisico pelo menos urna vez/semana. 
"CAGE-questionário para detecta r adição elilica (duas ou mais respostas SIM). 
-!QD- ind1ce úc qualidade da d1cta . 

Feminino 

74,0 
26,0 

14 ,9 
28,0 
57, 1 

83,2 
16,8 

60,0 
25,0 
15,0 

63,9 
15, 1 
21,0 

29,4 
59,5 
11 ,0 

57,0 
28,9 
14 ,2 

64.3 
35,7 

24,0 
1,2 
4,8 

47 ,5 
17,0 
35,5 

36, 
31.5 
31 ,7 

33,4 
33,7 
32,9 



46 

4.2 EXERCÍCIO FÍSICO, A TI V IDADE FÍSICA E CAMINHADA 

Para os entrevistados do sexo masculino, a prática regular de esporte 

ou exercício fisico pelo menos uma vez por semana associou-se inversamente à faixa 

etária e ao IMC, e diretamente à escolaridade. Observamos as maiores freqüências de 

prática de exercício fisico nos indivíduos com escolaridade de nível universitário 

(53,2 %). No modelo multivariado, mantiveram-se estatisticamente significativas 

escolaridade (p=O,OO I) e IMC (p=O,O 19) (Tabela 3). 

Tabela 3. Prática de exercício fisico (%)segundo variáveis demográficas e sócio-
econômicas em população adulta do sexo masculino, Estado de São Paulo, 2002 

Razão de Prevalências Razão de Prevalências 
Variável %1 Bruta IC95% Ajustada2 IC95% 

Faixa etária 
20-29 anos 52,2 1,00 1,00 
30-39 anos 41 ,0 0,92 0,85-0,99 0,95 0,88-1,03 
40-49 anos 35,1 0,88 0,82-0,95 0,92 0,84-1,00 
50-59 anos 34,7 0,88 0,80-0,96 0,93 0,84-1 ,02 

r = o.oo2 p = 0,067 

Situação conjugal 
Com companheiro 36,9 1,00 1,00 
Sem companheiro 52,8 I, li I ,05-1 , 18 1,03 0,96-1,10 

Cor ou raça 
Branca 44,5 1,00 1,00 
Não-branca 36,7 0,94 0,89-1 ,00 0,96 0,91-1 ,02 

Escolaridade 
< 3 anos 22,9 1,00 1,00 
4-7 anos 31 ,0 I ,06 0,96-1,17 1,04 0,92-1 ,17 
8-11 anos 51,4 1,23 1, I 0-1,37 1,17 1,04-1,31 
2: 12 anos 53 ,2 1,24 I, 1 O-I ,40 1 '19 1,05-1,36 

r = o,ooo p = 0,001 

IMC 
Menor que 25 48,5 1,00 1,00 
Sobrepeso 40,8 0,94 0,88-1 ,O I 0,95 0,89-1 ,O I 
Obesidade 29,8 0,87 0,79-0,96 0,89 0,80-0,98 

~ = 0,004 p = 0,019 

!Prática regular de esporte ou exercício fisico pelo menos uma vez por semana. Porcentagens na 
amostra ponderada. 
2Regressão de Poisson ajustada para variáveis apresentadas na tabela. 
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No sexo feminino, houve associação direta da prática de exercício 

fisico com a faixa etária, escolaridade e renda. Mulheres negras referiram realizar 

menos exercício fisico quando comparadas às de outras cores/raças, porém esta 

variável perde significância estatística com o ajuste no modelo múltiplo. Mantêm-se 

estatisticamente significativas neste modelo as variáveis faixa etária (p=O,OOO) e 

escolaridade (p=O,OOO). Foi observada interação entre cor e escolaridade (Tabela 4). 

Tabela 4. Prática de exercício fisico (%)segundo variáveis demográficas e sócio-
econômicas em população adulta do sexo feminino, Estado de São Paulo, 2002 

Razão de Prevalências Razão de Prevalências 
Variável %1 Bruta IC95% Ajustada2 IC95% 

Faixa etária 
20-29 anos 21,6 1,00 1,00 
30-39 anos 22,4 1,00 0,92-1,09 1,01 0,93-1,10 
40-49 anos 25,4 1,03 0,94-1,12 1,06 0,96-1 , 16 
S0-59 anos 43,4 1,17 1,07-1 ,29 1,21 1,10-1,33 

r = o.oo2 r = o,ooo 
Cor ou raça 

Demais 27,4 LOO 1,00 
Negra 12 4 0,88 0,81-0,95 0,94 0,87-1,02 

Escolaridade 
< 3 anos 15,6 1,00 1,00 
4-7 anos 16,7 1,00 0,91-1,11 1,03 0,94-1 ,13 
8-11 anos 27,3 1, I O 1,01-1,19 1,15 1,07-1,25 
2: 12 anos 41,7 1,22 1 '11-1 ,3 5 1,20 1,08-1,34 

p =0,000 p =0,000 
Renda familiar 
mensal (salários-
mínimos per capita) 

< 0,5 17,3 1,00 1,00 
0,5-1 ,49 18,7 1 ,O 1 0,87-1 ,16 0,97 0,85-1 , 11 
1,5-2,9 19,7 1,02 0,90-1 ) 15 0,94 0,83-1 ,07 
2: 3 41 ,5 1,20 I ,05-1 ,37 1,06 0,92-1,22 

r =o.ooo r =0. 112 
Cor* Escolaridade 

Demais* Escolaridade 1,00 
Negra* Escolaridade 1,08 1,00-1,16 

Prática regular de esporte ou exercício fisico pelo menos uma vez por semana. Porcentagens na 
amostra ponderada. 
2Regressão de Poisson ajustada para variáveis apresentadas na tabela. 
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Na Tabela 5 estão apresentados os dados quanto à prática de 

atividade fisica segundo o QIAF para o sexo masculino. Homens mais jovens, sem 

companheira e de menor escolaridade apresentaram maior nível geral de atividade 

fisica segundo o QIAF nas análises bivariadas. No modelo múltiplo para o sexo 

masculino, faixa etária (p=0,022) e escolaridade (p=0,005) mantiveram-se 

estatisticamente significativas. 

Quanto ao nível geral de atividade física segundo o QIAF para o sexo 

femi nino, observamos que as mulheres com companheiro, que não exercem atividade 

remunerada de trabalho, e de menor renda e escolaridade foram mais ativas segundo 

o QIAF nas análises bivariadas. Após os ajustes no modelo múltiplo, a escolaridade 

se manteve estatisticamente significativa (p=O,OOO) e a faixa etária 30-39 anos, com 

razão de prevalências ajustada de I ,20 (IC 95% 1 ,O 1-1 ,43), quando comparada à 

faixa etária 20-29 anos. Foram observadas interações entre renda e escolaridade, e 

situação conjugal e escolaridade (Tabela 6). 

Tabela 5. Prática de atividade fisica- QIAF (%)segundo variáveis demográficas e 
sócio-econômicas em população adulta do sexo masculino, Estado de São Paulo, 

2002 

Variável 
Faixa etária 

20-29 anos 
30-39 anos 
40-49 anos 
50-59 anos 

Situação conjugal 
Com companheiro 
Sem companheiro 

Escolaridade 
< 3 anos 
4-7 anos 
8-1 1 anos 
~ 12 anos 

% 1 

50,5 
47,1 
34,7 
35,6 

39,2 
50,1 

52,8 
44,2 
43 ,9 
32,0 

Razão de Prevalências Razão de Prevalências 
Bruta 

1,00 
0,93 
0,68 
0,70 

1,00 
1,27 

1,00 
0,83 
0,83 
0,60 

IC95% . d 2 AJusta a IC95% 

1,00 
0,73-l , 18 0,97 0,77- 1,23 
0,49-0,95 0,72 0,51-1 ,00 
0,50-0,98 0,72 0,5 1-1 ,02 

r =O,OIO r = o,ozz 

1,00 
I ,05-1 ,54 1,18 0,97-1 ,45 

1,00 
0,57-1,22 0,77 0,52-1 ,15 
0,59-1 , 15 0,72 0,51-1 ,02 
0,38-0,94 0,55 0,35-0,87 

p = 0,025 p = 0,005 
1Categoria HEPA (atividade tlsica para promoção da saúde). Porcentagens na amostra ponderada. 
2Regressào de Poisson ajustada para variáveis apresentadas na tabela. 
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Tabela 6. Prática de atividade fisica-QIAF (%)segundo variáveis demográficas e 
sócio-econômicas em população adulta do sexo feminino, Estado de São Paulo, 2002 

Razão de Prevalências Razão de Prevalências 
Variável %1 Bruta IC 95% . d 2 AJusta a IC95% 

Faixa etária 
20-29 anos 48,6 1,00 1,00 
30-39 anos 62,5 1,28 1,06-1 ,54 1,20 1,01-1,43 
40-49 anos 58,0 1, 19 0,97-1 ,46 1,19 0,96-1 ,46 
S0-59 anos 63,8 1,31 I ,O 1-1,70 1,2 1 0,89-1 ,66 

r = o,04J r = O}O<J 

Situação conjugal 
Com companheiro 61,7 1,00 1,00 
Sem companheiro 50,1 0,81 0,68-0,96 0,90 0,76-1,08 

Escolaridade 
< 3 anos 71,7 1,00 1,00 
4-7 anos 67,1 0,93 0,81-1 ,07 0,98 . 0,82-1 , 16 
8-11 anos 58,6 0,81 0,65-0,95 0,90 0,74-1 ,10 
2: 12 anos 32,4 0,45 0,33-0,61 0,51 0,36-0,73 

r = o,ooo r = o,ooo 
Exerce atividade de 
trabalho 

Sim 52,7 1,00 1,00 
Não 64,4 1,22 I ,03-1 ,43 1,07 0,89-1 ,29 

Renda familiar 
mensal (salários-
mínimos per capita) 

< 0,5 75,3 1,00 1,00 
0,5-1 ,49 61,3 0,81 0,64-1 ,03 0,87 0,68-1,12 
1,5-2,9 59, 1 0,78 0,61-1 ,00 0,87 0,67-1 , 13 
2: 3 46, 1 0,61 0,46-0,80 0,82 0,61-1 , 10 

r =O,OOI r =o, I 56 

Renda*Escolaridade 
< O,S*Escolaridade 1,00 
0,5-l , 49* Escolaridade 1,09 0,86- 1,39 
I ,5-2, 9* Escolaridade 1,07 0,83-1,38 

:::: J*Escolaridade 0,78 0,62-0,98 

Situação conjugal* 
Escolaridade 

Com companheiro* 
Escolaridade 1,00 
Sem companheiro* 
Escolaridade 0,79 0,65-0,95 

Categoria HEPA (atividade fisica para promoção da saúde) Porcentagens na amostra ponderada. 
2Regressão de Poisson ajustada para variáveis apresentadas na tabela . 
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Em relação à prática de caminhada como esporte ou exercício fisico 

pelo menos uma vez por semana, observamos que os homens brancos e que não 

exercem atividade remunerada de trabalho apresentaram maior freqüência de 

caminhada. Houve ainda relação direta no sexo masculino com a faixa etária e com a 

escolaridade. No modelo múltiplo, permaneceram estati sticamente significativas a 

faixa etária (p=0,003), a escolaridade (p=0,004) e não exercer atividade remunerada 

de trabalho, com razão de prevalências de 2,38 (I C 95% I ,42-3,98) após aj uste 

(Tabela 7). 

Tabela 7. Prática de caminhada(%) segundo variáveis demográficas e sócio­
econômicas em população adulta do sexo masculino, Estado de São Paulo, 2002 

Variável 

Faixa etária 
20-29 anos 
30-39 anos 
40-49 anos 
50-59 anos 

Cor ou raça 
Branca 
Não-branca 

Escolaridade 
< 3 anos 
4-7 anos 
8-11 anos 
2: 12 anos 

Exerce atividade de 
trabalho 

%' 

12,3 
14,2 
2 1,7 
20,3 

18,7 
li ,3 

13, 1 
10,5 
17,4 
27,4 

Razão de Prevalências 
Bruta IC 95% 

1,00 
I , 15 
1,76 
1,65 

1,00 
0,60 

1,00 

0,64-2,07 
I ,07-2,89 
I ,05-2 ,57 

p = 0,006 

0,37-0,96 

0,80 0,33 -1 ,93 
I ,32 0,61-2,84 
2,09 0,89-4,88 

p =O,Om< 

Sim 13 ,6 I ,00 
Não 28,8 2,10 1,31-3,39 

Prática de caminhada como esporte ou exercício físico pelo 
Porcentagens na amostra ponderada. 
2Regressào de Poisson ajustada para variáveis apresentadas na tabela . 

Razão de Prevalências 
Aj ustada2 IC 95% 

1,00 
1,36 
1,89 
1,70 

1,00 
0,75 

1,00 
0,96 
1,73 
2,47 

1,00 

0,73-2,5 1 
1,19-3,00 
1,08-2,68 

p = 0,003 

0,46-1 ,23 

0,37-2,46 
0,72-4, 15 
0,97-6,26 

p = O,OO.t 

2,38 1,42-3,98 
menos urna vez por semana. 
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No sexo feminino, a caminhada apresentou relação direta com faixa 

etária, escolaridade e renda nas análises bivariadas. Mulheres brancas também 

referi ram maior freqüência de prática de caminhadas. Após ajuste no modelo 

multivariado, a fai xa etária (p=O,OOO) e a escolaridade (p=0,007) permaneceram 

estatisticamente significativas (Tabela 8). 

Tabela 8. Prática de caminhada(%) segundo variáveis demográficas e sócio-
econôm icas em população adulta do sexo feminino, Estado de São Paulo, 2002 

Razão de Prevalências Razão de Prevalêocias 
Variável %1 Bruta IC 95% Ajustada2 IC95% 

Faixa etária 
20-29 anos 10,9 1,00 1,00 
30-39 anos 14,9 1,36 0,74-2,49 1,29 0,68-2,45 
40-49 anos 22,2 2,03 I , 19-3,45 2,11 1,24-3,57 
50-59 anos 25,2 2,30 I ,27-4, 18 2,53 1,41-4,54 

r =o.oo 1 r = o,ooo 
Cor ou raça 

Branca 19 ,0 1,00 1,00 
Não-branca 1_,3 0,64 o 42-0,98 0,93 0,60-1 ,45 

Escolaridade 
< 3 anos 9,0 1,00 1,00 
4-7 anos 11 ,9 I ,31 0,60-2,86 1,42 0,65-3,09 
8-11 anos 18,5 2,04 0,97-4,29 2,33 1,12-4,81 
~ 12 anos 24,9 2,75 1,32-5,74 2,26 1,06-4,80 

r = o.oo 1 r = o,oo7 

Renda familiar 
mensal (salários-
mínimos per capita) 

< 0,5 12,7 1,00 1,00 
0,5-1 ,49 li ,2 0 ,88 0,36-2,12 0,73 0,30-1,72 
I ,5-2,9 14,2 I, 12 0,50-2,49 0,75 0,32-1 ,73 
~ 3 27,7 2,18 I ,03-4,61 1,27 0,56-2,90 

=0,000 =0,095 

Prática de caminhada como esporte ou exercício ftsico pelo menos uma vez por semana. 
Porcentagens na amostra ponderada. 
2Regressào de Poisson ajustada para variáveis apresentadas na tabela. 
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4.3 TABAGISMO 

A Tabela 9 apresenta os dados para tabagismo no sexo masculino. O 

hábito de fumar no momento da entrevista foi mais freqüente nos indivíduos de 

menor escolaridade, nos que não exercem atividade remunerada de trabalho e nos de 

religião espírita. Os homens evangélicos tiveram menor preva lência de tabagi smo 

quando comparados aos de outras religiões. Todas estas variáveis se mantiveram 

estat isti camente significati vas no modelo multivariado ajustado por tài xa etária. 

Quanto ao sexo feminino, observamos maiOr prevalência de 

tabagismo nas faixas etárias acima dos 30 anos e nas mulheres de menor escolaridade 

e renda. As entrevistadas que se declararam de religião evangélica apresentaram 

m~nor prevalência de tabagismo. No modelo multivariado, permaneceram 

estatisticamente significativas: faixa etária, renda e religião evangélica. Observou-se 

interações entre escolaridade e faixa etári a, e renda e faixa etária (Tabela 1 0). 

Tabela 9. Tabagismo(%) segundo variáveis demobl"fáflcas e sócio-econôm icas em 
população adul ta do sexo masculino, Estado de São Paulo, 2002 

Razão de Prevalências Razão de Prevalências 
Variável % ' Bruta IC95% Ajustada2 IC95% 

Escolaridade 
< 3 anos 34,7 1,00 1,00 
4-7 anos 34,3 0,98 0,72-1 ,35 1,0 1 0,75- 1,37 
8-11 anos 20,5 0,59 0,40-0,86 0,57 0,39-0,82 
2:: 12 anos 22,9 0,66 0,42-1 ,03 0,62 0,40-0,95 

r = o.oo<~ r = n,nuJ 
Exerce atividade de 
trabalho 

Sim 24,3 1,00 1,00 
Não 37,0 I ,52 I ,07-2, 15 1,41 1,00-1,99 

Religião-Evangélica 
Não 28,8 1,00 1,00 
Sim 11 ,7 0,40 O, 19-0,83 0,40 o, 19-0,83 

Religião-Espírita 
Não 25,9 1,00 1,00 
Sim 45 ,4 1,75 I ,O 1-3 ,04 1,98 1,15-3,40 

Entrevistados que relataram fumar no momento da entrevista. Porcentagens na amostra ponderada. 
2Regressào de Poisson ajustada para faixa etária e demai s variáveis apresentadas na tabela. 
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Tabela 10. Tabagismo(%) segundo variáveis demográficas e sócio-econômicas em 
população adulta do sexo feminino, Estado de São Paulo, 2002 

Razão de Prevalências Razão de Prevalências 
Variável %' Bruta IC95% Ajustada2 IC95% 

Faixa etá ria 
20-29 anos 15,3 1,00 1,00 
30-39 anos 28,8 I ,88 1,07-3 ,28 1,80 1,1 1-2,91 
40-49 anos 32,0 2,09 I ,22-3,55 2,10 1,33-3,33 
50-59 anos 29, 1 1,90 1,07-3,36 1,97 I, 11-3,48 

r = o,oo9 p = 0,009 

Escolaridade 
< 3 anos 30,4 1,00 1,00 
4-7 anos 30,7 1,00 0,62-1 ,61 1,08 0,71-1,64 
8-11 anos 24, 1 0,79 0,49-1,27 1,00 0,62-1 ,59 
2: 12 anos 16,1 0,53 0,31 -0,90 0,57 0,31-1 ,04 

r = o,oo9 p = 0,364 

Religião 
Sem religião 30,6 1,00 1,00 
Católica 29,2 0,95 0,53-1 ,70 0,93 0,51-1,69 
Evangélica 5,5 0,18 0,06-0,46 0,12 0,04-0,34 
Espírita 22,2 0,72 0,29-1,79 0,84 0,33-2,12 
Outras 4 1,8 1,36 0,69-2,70 1,54 0,74-3 , 19 

r = 0,537 r = o,590 

Renda familiar 
mensal (salários-
mínimos per capita) 

< 0,5 36,0 1,00 1,00 
0,5 -1 ,49 28,9 0,80 0,5 1-1 ,25 0,87 0,57-l ,33 
I ,5-2,9 24,4 0,67 0,38-1,19 0,69 0,38-1 ,23 
> " _ .) 18,9 0,52 0,31-0,88 0,60 0,34-l ,05 

r = O.O IJ p = 0,039 

Escolaridade*Faixa 
Etária (FE) 

< 3 anos*FE 1,00 
4-7 anos*FE 1, 10 0,68-1 ,79 
8-11 anos*FE 1,76 1 '17-2,63 
2: 12 anos*FE 2,59 1,52-4,41 

Renda*Faixa Etária 
(FE) 

< 0,5*FE 1,00 
0,5- 1 ,49*FE 1, 18 0,77-1 ,79 
I ,5-2,9*FE 1,65 I, 12-2,44 

2: J*FE 1,70 1,11-2,59 
Entrevistados que relataram fumar no momento da entrevista. Porcentagens na amostra ponderada. 

1Regressão de Poisson ajustada para variáveis apresentadas na tabela 
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Em relação à quantidade de cigarros consumidos num dia, fumar mais 

de 20 cigarros/dia, no sexo masculino, foi mais freqüente na faixa etária 50-59 anos 

(Tabela 11 ). No sexo feminino, associou-se diretamente à escolaridade e à religião 

espírita. Após ajuste no modelo multivariado, apenas a escolaridade permaneceu 

estati sticamente significativa. Foi observada interação entre escolaridade e religião 

espírita (Tabela t 2). 

Tabela 1 l. Hábito de fumar mai s de 20 cigarros/di a(% ) segundo faixa etária em 
população adulta do sexo masculino, Estado de São Paulo, 2002 

Razão de Prevalências 
Variável %1 Bruta IC 95% 

Faixa etária 
20-29 anos 10,8 1,00 
30-39 anos li ,7 1,07 0,26-4,33 
40-49 anos 20,2 1,86 0,62-5,59 
50-59 anos 30,4 2,81 1,08-7,25 

p = 0,023 
1 Entrevistados que relataram fumar mais de 20 cigarros/dia no 
momento da entrevista . Porcentagens na amostra ponderada. 

Tabela 12. Hábito de fumar mais de 20 cigarros/dia (%) segundo variáveis 
demográficas e sócio-econômicas em população adulta do sexo feminino, Estado de 

São Paulo, 2002 

Razão de Prevalências Razão de Prevalências 
Variável % 1 Bruta IC95% Aj ustada2 IC 95% 

Escolaridade 
< 3 anos ..., ) 

J , - 1,00 1,00 
4-7 anos 7,8 2,39 0,4 1-1 3,94 2,44 0,44-13,63 
8-11 anos li ,7 3,61 0,75-1 7.40 3,3 1 0,67- 16,24 
2': 12 anos 25 ,8 7,95 I ,73-36,45 7,13 I ,45-35,00 

p =0,01 '1 p = 0,043 

Religião-Espírita 
à o 9,5 1,00 1,00 

Sim 35 ,2 3,70 I .32-1 0,36 2,58 O. 75-8.88 

Escolaridade* 
Espírita (ESPI) 

< 3 anos*ESPI 1,00 
4-7 anos*ESPI 0,79 O, 13-4,56 
8-11 anos*ESPI 0, 11 0,01-1 ,06 
> 12 anos*ESPI 0,05 0,00-0,78 

Entrevistados que relataram fumar mais de 20 cigarros/dia no momento da entrevista. Porcentagens 
na amostra ponderada. 
2Regressào de Poisson ajustada para faixa etária e demais variávei s apresentadas na tabela. 
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4.4 ETILI MO 

A Tabela 13 apresenta os dados de freqüência de consumo de bebida 

alcoólica no sexo masculino, onde observamos associação direta com a faixa etária. 

No sexo feminino, a única variável que se associou a ingerir bebida alcoólica uma 

ez/ emana ou mais foi não ter religião, com razão d prevalências ajustada para 

faixa etária de I ,55 ( I ,03-2,32) (Tabela 14). 

Tabela 13. Freqüência de consumo de bebida alcoólica- uma vez por semana ou 
mais (%) segundo faixa etária em população adulta do sexo masculino, Estado de 

São Paulo, 2002 

Razão de Prevalências 
Variá el %1 Bruta IC95% 

Faixa etária 
20-29 ano 66 I 1,00 
30-39 anos 74,9 I, 13 0,96- 1,32 
40-49 ano 81 ,5 1,23 1,04-1,44 
50-59 ano 7 ,5 1, 18 0,98-1 ,43 

r = u,on 
1Entre istados que relataram con umir bebida alcoólica na freqüência de uma vez por 
emana ou mais. Porcentagen na amo tra ponderada 

Tabela 14. Freqüência de consumo de bebida alcoólica- uma vez por semana ou 
mais (%) segundo re ligião em população adulta do sexo feminino, Estado de São 

Paulo, 2002 

Razão de Prevalências 
% 1 Aj ustada2 IC 95% 

19,9 
38,7 

1,00 
1,55 I ,03-2,32 

Entrevistados que relataram consumir bebida alcoólica na freqüência de uma vez por 
emana ou mais. Porcentagens na amostra ponderada 

2Regressào de Poisson ajustada para faixa etária. 
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Ao avaliar o questionário CAGE, indicativo de abuso ou dependência 

de álcool, observamos maior prevalência de CAGE positivo nos homens de menor 

escolaridade e nos que não exercem atividade remunerada de trabalho (Tabela 1 5). 

No sexo feminino não houve associação do CAGE com nenhuma das variáveis 

estudadas. 

Tabela 15. Índice CAGE positivo(%) segundo variáveis demográficas e sócio­
econômicas em população adulta do sexo masculino, Estado de São Paulo, 2002 

Variável 

Escolaridade 
< 3 anos 
4-7 anos 
8-11 anos 
2:: 12 anos 

Exerce atividade 
de trabalho 

%' 

61 , 1 
57,1 
41,5 
16,6 

Razão de Prevalências Razão de Prevalências 
Bruta lC95% Ajustada2 r c 95% 

1,00 1,00 
0,93 0,59-1,47 1,08 0,64- 1,84 
0,67 0,36- 1,24 0,74 0,39-1,39 
0,27 0,09-0,79 0,32 O, 10-1 ,01 

p = 0.005 I' = 11,021 

Sim 40,3 1,00 I ,00 
Não 68,4 1,69 1,2 1-2,37 1,65 1,18-2,29 
Entrevistados que apresentaram duas ou mai s respostas postttvas ao questionário CAGE. 

Porcentagens na amostra ponderada. 
2Regressão de Poisson ajustada para faixa etária e demai s variáveis apresentadas na tabela . 
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4.5 DIETA 

A Tabela 16 apresenta os dados de avaliação do Índice de Qualidade 

da Dieta-IQD para o sexo masculino. Observamos maior percentual de indivíduos 

com dieta saudável ou que necessita modificação nos homens de maior escolaridade 

e nos que exercem atividade remunerada de trabalho. No sexo feminino houve 

associação direta do IQD com a escolaridade (Ta bela 17). 

Tabela 16. Índice de Qualidade da Dieta-IQD 1 (%)segundo variáveis sócio­
econômicas em população adulta do sexo masculino, Estado de São Paulo, 2002 

Razão de Prevalências Razão de Prevalências 
____ V_a_ri_á_ve_I _____ %_o_1 

_____ B_ru_t_a ________ I_C __ 9_5°_Yo _______ A~j~u_s_ta_d_a_2 __ IC95o/o 
Escolaridade 

< 3 anos 
4-7 anos 
8-11 anos 
?: 12 anos 

Exerce 
atividade de 
trabalho 

Sim 
Não 

69,4 
77,1 
83,5 
85,8 

81 ,7 
73,8 

1,00 
1,05 
I , 12 
1, 14 

1,00 
0,92 

0,95-1,15 
I ,02-1 ,23 
1,01-1 ,28 

p =O.(I(H 

0,87-0,97 

1,00 
1,05 
l '14 
1 '14 

1,00 
0,93 

0,96-1,16 
l ,03-1,26 
1,02-1,28 

p = 0,1107 

0,88-0,98 
Percentual de indivíduos com dieta saudável ou que necessita modificação. Porcentagens na amo tra 

ponderada 
2Regressào de Poísson ajustada para tàíxa etária e variáveis apresentadas na tabela. 

Tabela 17. Índice de Qualidade da Dieta-IQD 1 (%)segundo escolaridade em 
população adulta do sexo feminino, Estado de São Paulo, 2002 

Razão de Prevalências 
Variável o;o' . ) 

AJUStada- IC95% 
Escolaridade 

< 3 anos 66, 1 1,00 
4-7 anos 73,5 1,02 0,94-1 , li 
8-11 anos 76,6 1,05 0,96-1 , 14 
?: 12 anos 84, 1 1,09 0,99-1 ,20 

= u,n.n 

' Percentual de indivíduos com dieta saudável ou que necessita modificação. Porcentagens 
na amostra ponderada. 
2Regressào de Poísson ajustada para faixa etária 
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Em relação ao consumo de verduras, observamos associação, após 

ajuste no modelo multivariado, com renda, tanto no sexo masculino (Tabela 18) 

quanto no sexo feminino (Tabela 19). No sexo masculino, observou-se interação 

entre renda e escolaridade. 

Tabela 18. Consumo de verduras'(%) segundo variáveis demográficas e sócio­
econômicas em população adulta do sexo masculino, Estado de São Paulo, 2002 

Variável 

Escolaridade 
< 3 anos 
4-7 anos 
8-11 anos 
~ 12 anos 

Renda familiar 
mensal (salários­
mínimos per capita) 

< 0,5 
0,5-1 ,49 
1,5-2,9 
~ 3 

Renda *Escolaridade 
< O,S*Escolaridade 

0,5-1 ,49*Escolaridade 

I ,5-2, 9* Escolaridade 

2: 3 *Escolaridade 

26,9 
30,4 
36,3 
49,0 

24,5 
26,7 
33 ,6 
48,7 

Razão de Prevalências 
Bruta lC 95% 

1,00 
1,06 
I , 11 
1,21 

1,00 
1,00 
1,03 
1,16 

0,96-1 ,17 
I ,01-1,23 
1,08-1 ,35 

r = o,ooo 

0,87-1 , 14 
0,88-1 , 19 
I ,02-1,33 

r = o.ooo 

Razão de Prevalências 
Ajustada2 IC 95% 

1,00 
1,04 
1,05 
I, 1 O 

1,00 
0,99 
1,01 
1,12 

1,00 
I ,21 
1,27 
1,21 

0,93-1,15 
0,94-1 , 19 
0,96-1 ,25 

p = O, IOó 

0,86-1 , 15 
0,86-1 ,19 
0,96-1,3 2 

r = O,Olll 

1,03-1,42 
1,08-1,49 
1,03-1,42 

Consumo de verduras no 3° terei! (mais elevado). Porcentagens na amostra ponderada. 
2Regressão de Poisson ajustada para faixa etária e variáveis apresentadas na tabela . 
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Tabela 19. Consumo de verduras 1 (%)segundo variáveis demográficas e sócio­
econômicas em população adulta do sexo feminino, Estado de São Paulo, 2002 

Razão de Prevalências Razão de Prevalências 
Variável %1 Bruta IC95% Ajustada2 IC95% 

Faixa etária 
20-29 anos 25 ,7 1,00 1,00 
30-39 anos 37,6 1,12 I ,01-1 ,25 I , 1 I 0,99-1,24 
40-49 anos 31,2 1,07 0,95-1 ,21 1,05 0,93-1 '18 
50-59 anos 33 ,7 1, 12 1,01-1 ,25 I ,07 0,95-1 ,21 

p = 0,055 p = 0 ,290 

Renda familiar 
mensal (salários-
mínimos per capita) 

< 0,5 20, 1 1,00 1,00 
0,5-1 ,49 28,9 1,09 0,92-1,30 1,10 0,92-1,31 
1,5-2,9 27,5 1, 10 0,93-1,30 I, 11 0,94-1,31 
2: 3 43 ,9 1,27 1,07-1 ,51 1,27 1,07-1,51 

p = 0,001 p = 0,002 

Consumo de verduras no 3° terei I (mais elevado). Porcentagens na amostra ponderada. 
2Regressão de Poisson ajustada para variáveis apresentadas na tabela. 
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Quanto ao consumo de frutas , houve associação direta, no sexo 

masculino, com a faixa etária, a escolaridade e a renda. Após ajuste no modelo 

multivariado, mantiveram-se estatisticamente significativas faixa etária e 

escolaridade. Foi observada interação entre renda e faixa etária (Tabela 20). 

Tabela 20. Consumo de frutas' (%) segundo variáveis demográficas e sócio-
econômicas em população adulta do sexo masculino, Estado de São Paulo, 2002 

Razão de Prevalências Razão de Prevalências 
Variável %' Bruta IC95% Ajustada2 IC 95% 

Faixa etária 
20-29 anos 25,3 1,00 1,00 
30-39 anos 27,5 1,04 0,92-1 ' 18 1,06 0,93-1 ) 1 
40-49 anos 36,6 1,17 I ,02-1 ,34 1,20 1,06-1,36 
50-59 anos 34,7 1, 11 0,96-1 ,27 I, 15 I ,00-1,31 

p = 0,037 p = 0,007 

Escolaridade 
< 3 anos 13,2 1,00 1,00 
4-7 anos 20,7 1, 1 I 0,97-1 ,27 1, 12 0,96-1 ,30 
8-11 anos 34,8 1,30 I, 10-1 ,52 1,30 I ,1 0-1,54 
~ 12 anos 49,9 I ,5 1 1,29-1 ,76 1,47 1,24-1,74 

p =0.000 r = n,ooo 
Renda familiar 
mensal (salários-
mínimos per capita) 

< 0,5 18,1 1,00 1,00 
0,5-1 ,49 19,1 1,07 0,88-1 ,30 1,00 0,83-1 ,2 1 
j ,5-2,9 31 ,6 1,22 1,03-1 ,45 1,07 0,90-1 ,28 
~ 3 4 1,3 I ,35 1,13-1 ,60 1,07 0,88-1 ,30 

p =0.000 r = 0,31 2 

Renda*Faixa Etária 
(FE) 

< 0,5*FE 1,00 
0,5-1 ,49*FE 1, 10 0,93-1 ,30 
I ,5-2,9*FE I ,21 1,01-1 ,45 
~ 3*FE 1, 17 0,98-1 ,39 

Consumo de fru tas no 3° terei ! (mais elevado). Porcentagens na amostra ponderada. 
1Regressão de Poisson ajustada para vari áveis apresentadas na tabela . 
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No sexo feminino , o consumo de frutas associou-se diretamente à 

renda e e colaridade, mesmo após ajuste no modelo multivariado. Observou-se 

interação entre escolaridade e renda (Tabela 21 ). 

Tabela 21 . Consumo de frutas 1 (%)segundo variáveis demográficas e sócio­
econômica em população adulta do sexo feminino, Estado de São Paulo, 2002 

Razão de Prevalências Razão de Prevalências 
Variável %' Bruta IC95% . d 2 AJusta a IC95% 

Escolaridade 
< 3 anos 19,6 1,00 1,00 
4-7 anos 3 1,4 I , 10 0,96-1,27 1,08 0,93-1 ,25 
8-11 anos 35,7 1, 17 I ,03-1,32 I , I I 0,97-1 ,28 
~ 12 anos 50, 1 1,35 1,2 1-1 ,52 1,26 1,08-1,47 

r = o.ooo r = o,oos 
Renda familiar 
men ai (salários-
mínimos per capita) 

0,5 2 1,3 1,00 1,00 
0,5- 1,49 28,9 1, 13 0,94-1,36 1, 10 0,9 1-1 ,33 
I ,5-2,9 38,0 1,27 I ,09-1 ,48 1,20 1,02-1,41 
> ..., 45 ,3 1,33 I, 15-1 ,54 I, 19 1,00-1,43 

r = o.ooo r = o,033 
Escolaridade* Renda 

< 3 anos*Renda 1,00 
4-7 ano *Renda 1,28 1 ' 11-1 ,47 
8-11 anos*Renda I , li 0,96-1 ,28 
~ 12 anos*Renda 1, 16 0,97-1 ,40 

Consumo de frutas no 3° tercil (mais elevado) . Porcentagens na amostra ponderada. 
2Regressão de Poi son ajustada para faixa etária e variávei s apresentadas na tabela. 
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4.6 ANÁLISE DE AGRUPAMENTOS (CLUSTER) 

4.6.1 Sexo Masculino 

Com objetivo de identificar grupos de caracteristicas semelhantes em 

cada sexo, foi realizada análise de agrupamentos (cluster) em dois passos (TwoStep 

Cluster Analysis), a qual permite a inserção de variáveis tanto contínuas quanto 

categóricas. 

Na análise de cluster para o sexo masculino foram incluídas as 

seguintes variáveis categóricas: 

• Escolaridade do indivíduo 

• Tabagismo 

• · Exercício físico 

• Faixa etária 

• Freqüência de ingestão de álcool 

As variáveis ' quanto tempo após acordar fuma o primeiro cigarro ', 

' quantos cigarros fuma/dia ' e 'CAGE' foram excluídas por restringirem a análise aos 

subgrupos de fumantes e/ou etilistas. As variáveis ' caminhada ' e ' atividade física 

(QIAF)' foram excluídas por estarem saturando o modelo. 

Foram incluídas as seguintes variáveis contínuas: 

• Renda familiar mensal em salários-mínimos per capita 

• Consumo de frutas na dieta 

• Consumo de verduras na dieta 

• Composição de gorduras na dieta 

• IQD-Índice de Qualidade da Dieta 

Destas variáveis, apenas o IQD obteve aderência à distribuição 

Normal , com p=0,790 no teste de Kolmogorov-Smimov. As demais variáveis não 

obtiveram aderência à distribuição Normal (p<0,05). Optamos, então, por tentar 

transformar estas variáveis em seu logaritmo natural , sendo que a renda familiar 
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mensal em salários-mínimos per capita apresentou aderência à distribuição Normal 

após a transformação, com p=0,290. As variáveis consumo de frutas, consumo de 

verduras e composição de gorduras na dieta apresentaram melhora de sua 

distribuição quando transformadas em seu logaritmo natural (Anexo 4). Analisando­

se os QQPLOTs (Anexo 5) optou-se então por trabalhar com estas variáveis 

transformadas em seu logaritmo natural. 

No sexo masculino hou e a formação de quatro agrupamentos, 

conforme apresentado na Figura 1. 

No Anexo 6 são apresentados os dados da importância das variáveis 

categóricas e contínuas para a formação de cada cluster, e as distribuições das 

ariáveis segundo os agrupamentos (1 a 4). 

Figura 1. Agrupamentos obtidos a partir de análise de cluster (% 1) em população 
aduJta do sexo masculino, Estado de São Paulo, 2002 

18,4% 

L-•~C~I~us~te~r~1 --~D~C~Iu~~~er~2 --~D~C~Iu~~~er~3 ____ •~C~I~us~te~r4~ 

1 Porcentagens na amostra ponderada. 
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A Figura 2 apresenta um mapa conceitual da análise de agrupamentos 

na população adulta do sexo masculino, com as variáveis significativas para a 

formação de cada cluster, e suas respectivas distribuições. Observa-se que a 

escolaridade do indivíduo foi a variável determinante para a formação dos 

agrupamentos, sendo a única variável que apresentou significância estatística em 

todos eles. 

Assim, observa-se que o CLUSTER 1 agrupa homens de baixa renda 

e escolaridade, na faixa etária 40-59 anos, tabagistas, etilistas e sedentários, com 

baixa ingestão de frutas e gorduras e também baixo IQD. 

O CLUSTER 2 propõe um segundo grupo de indivíduos de baixa 

renda, escolaridade de 4-7 anos, porém que predominantemente nunca fumaram e 

têm alta ingestão de gorduras na dieta. 

O CLUSTER 3 agrupa os indivíduos de alta renda e escolaridade, e 

elevada ingestão de frutas e verduras. E o CLUSTER 4 agrupa os indivíduos mais 

jovens, praticantes de exercício físico e com 8 a 11 anos de escolaridade. 

Figura 2. Mapa conceitual da análise de agrupamentos em população adulta do sexo 
masculino, Estado de São Paulo, 2002 

r-------------------~ 

Escolaridade baixa (até 7 anos) 
Tabagistas 

~~ Não praticam exerdào 
Etlllstas ( 2xsem ou mais) 

Baixa renda 
Baixa ingestão de frutas e gorduras 

Baixo JQD 

~ 

Escolaridade 4-7 anos 
Nunca fumaram 

Baixa renda 
Elevada Ingestão gorduras 

(cLUSTER 1) (cwsTER2) 

Escolaridade 8 -11 anos 
Praticam exerdào físico 
Faixa etária 20-29 anos 

[
Análise de Cluster I 

Sexo masculino 

(cLUSTER3) 

~ 
Escolaridade 12 anos e mais 

Alta renda 
Elevada ingestão frutas 

Elevada ingestão verduras 
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4.6.2 Sexo feminino 

Na análise de cluster para o sexo feminino foram incluídas as 

seguintes variáveis categóricas: 

• Escolaridade do indivíduo 

• Tabagismo 

• Exercício fisico 

• Faixa etária 

• Freqüência de ingestão de álcool 

• Atividade fisica (QIAF) 

Foram incluídas as seguintes variáveis contínuas: 

• Renda familiar mensal em salários-mínimos per capita 

• Consumo de frutas na dieta 

• Consumo de verduras na dieta 

• Composição de gorduras na dieta 

• TQD-Índice de Qualidade da Dieta 

Destas variáveis, apenas o IQD obteve aderência à distribuição 

Normal , com p=0,636 no teste de Kolmogorov-Smimov. As demais variáveis não 

obtiveram aderência à distribuição Normal (p<0,05). Optamos, então, por tentar 

transformar estas variáveis em seu logaritmo natural , sendo que a renda familiar 

mensal em salários-mínimos per capita, assim como no sexo masculino, também 

apresentou aderência à distribuição Normal após a transformação, com, p=0,649. As 

variáveis consumo de frutas , consumo de verduras e composição de gorduras na dieta 

apresentaram melhora de sua distribuição quando transformadas em seu logaritmo 

natural (Anexo 4 ). Analisando-se os QQPLOTs (Anexo 5), optou-se então por 

trabalhar com estas variáveis transformadas em seu logaritmo natural. 

No sexo feminino houve a formação de dois agrupamentos, conforme 

apresentado na Figura 3. 
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No Anexo 7 são apresentados os dados da importância das variáveis 

categóricas e contínuas para a formação dos agrupamentos 1 e 2 e as distribuições 

das variáveis segundo os agrupamentos. 

Figura 3. Agrupamentos obtidos a partir de análise de cluster (% 1) em população 
adulta do sexo feminino, Estado de São Paulo, 2002 

43,5% 

56,5"1. 

• cluster 1 DCiuster 2 

1 Porcentagens na amostra ponderada. 
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A Figura 4 apresenta um mapa com resumo das variáveis da análise 

de agrupamentos no sexo feminino e suas distribuições. 

Observa-se que o CLUSTER 1 agrupa as mulheres de alta renda, 

elevada ingestão de frutas, praticantes de exercício fisico, que nunca fumaram e que 

ingerem bebida alcoólica em freqüência de até urna vezJsemana. 

O CLUSTER 2 propõe um grupo oposto, com mulheres de baixa 

renda, baixa ingestão de frutas, tabagistas, não praticantes de exercício fisico e na 

categoria mais elevada (HEPA) de atividade fisica (QIAF). 

Assim, no sexo feminino, a variável renda determinou a organização 

dos agrupamentos, enquanto que no sexo masculino, a escolaridade foi mais 

importante, apresentando-se significativa nos quatro agrupamentos. 

Figura 4. Mapa conceitual da análise de agrupamentos em população adulta do sexo 
feminino, Estado de São Paulo, 2002 

Alta renda 
Elevada ingestio de frutas 
Pratic.m exercido ffsh:o 

Nunca fumaram 
Ingerem bebida alcoólica atA lx/sem 

Análise de Cluster 
Sexo feminino 

Baixa renda 
Baixa lngestio de frutas 

Tabagistas 
Nio praticam exercido ffsico 

Atividade fislca HEPA 



68 

5 DISCUSSÃO 

5.1 ATIVIDADE FÍSICA, EXERCÍCIO FÍSICO E CAMINHADA 

Estilo de vida sedentário já está consistentemente relacionado a 

aumento de mortalidade, doenças cardíacas, acidente vascular cerebral, obesidade, 

diabetes, hipertensão, osteoporose e diversos cânceres (VUORI 200 I). A prevalência 

de sedentarismo ainda é muito elevada em todo o mundo, e poucos progressos tem 

sido alcançados para redução consistente da proporção de adultos sedentários na 

população. Estudo de tendência temporal em Baltimore, EUA, de 1958 a 1998, 

observou discreta redução no percentual de homens sedentários e nenhuma mudança 

na proporção de muli::eres sedentárias ao longo de 40 anos (T ALBOT et ai. 2003). 

Deste modo, a mensuração dos níveis de atividade fisica e fatores associados é 

relevante para definir estratégias que possam aumentar os níveis de atividade fisica 

da população. 

Nos dados do ISA-SP, observou-se prevalências muito próximas 

entre a categoria mais elevada de prática de atividade fisica ( 43, I%) e o exercício 

fisico (42,2%) no sexo masculino. Para as mulheres, observou-se que 26,0% 

relataram praticar exercício fisico regularmente e quanto ao QIAF, 57, I% foram 

classificadas na categoria mais elevada de prática de atividade fisica. 

Em nossos resultados houve elevada freqüência de indivíduos ativos 

e muito ativos (HEPA) segundo o QIAF. Estudo com dados coletados em 2002 com 

o QIAF, em todo o estado de São Paulo, classificou 53,5% dos indivíduos 

entrevistados como ativos ou muito ativos, sem grande diferença entre os sexos 

(MATSUDO et ai. 2002). Em geral , quando são avaliadas apenas as atividades 

realizadas no lazer, a prevalência de sedentarismo é bastante elevada. Quando outros 

contextos de realização de atividade fisica são incluídos, o sedentarismo tem sua 

prevalência reduzida. Em estudo realizado na população urbana de Pelotas, observa­

se que apenas 24,6% dos entrevistados referiram realizar atividade fisica de lazer. 
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Quando se incluiu mais um contexto de realização de atividade física, neste caso o 

deslocamento, a prevalência de sedentarismo caiu de 75,4% para 55,8% (PICCINI & 

VICTORA 1994 ). Outro estudo conduzido no município de Porto Alegre, ao avaliar 

apenas atividades de lazer, apresentou prevalências de sedentarismo de 69,0% para 

os homens e 82,0% para as mulheres. Ao incluir atividades ocupacionais e para 

locomoção, o sedentarismo caiu para 38,0% nos homens e 58,0% nas mulheres 

(DUNCAN et ai. 1993). 

Nossos dados para atividades físicas de lazer são semelhantes aos 

encontrados em outros estudos nacionais. Inquérito domiciliar conduzido em 1987 no 

município de São Paulo, para investigação de fatores de risco para doenças crônicas, 

relatou que 69,3% da população entre 15 e 59 anos não realizavam esporte ou 

exercício físico (REGO et ai. 1990). Estudo conduzido em 1992, na população 

urbana de Pelotas, RS, apresentou dados em que atividades de lazer eram realizadas 

por apenas 24,6% da população (PICCfNl & VICTORA 1994). Inquérito de 1998, 

realizado em Catanduva, SP, relatou que 71 ,4% da população não realizavam 

atividade física de lazer (FREITAS et ai. 2001 ). Estudo conduzido no município do 

Rio de Janeiro, em 1996, evidenciou que 59,8% dos homens e 77,8% das mulheres 

nunca realizavam esporte ou exercício físico (GOMES et ai. 200 I). 

Vários estudos internacionais também apresentam resultados 

semelhantes para atividades físicas de lazer. Estudo em países da União Européia 

evidenciou que 57,0% da população não atingiam os níveis mínimos recomendados 

em atividades físicas de lazer, com uma grande variação entre os países (PAN-EU 

SUR VEY citado por VUORI 200 I). 

Nos dados do ISA-SP, a prática de exercício físico se assoctou 

diretamente à escolaridade em ambos os sexos. No sexo masculino, associou-se 

inversamente ao lMC, e no sexo feminino diretamente à faixa etária, com razão de 

prevalências de I ,21 (IC 95% 1,1 O-I ,33) para a faixa etária 50-59 anos. Os dados 

revelaram menor prática de exercício físico nas mulheres de cor ou raça negra na 

análise bivariada. Entretanto, após ajuste no modelo múltiplo, a variável perde 
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significância estatística. Foi observada, ainda, interação entre a cor ou raça negra e a 

escolaridade. Assim, nas mulheres negras, o aumento da escolaridade elevava a 

probabilidade de realizar exercício fisico. 

A associação inversa entre exercício fisico e J:MC no sexo masculino é 

de dificil interpretação por se tratar de um estudo transversal. Em nosso estudo, o 

J:MC foi calculado a partir de dados referidos. Embora apresente menor precisão, a 

avaliação do fMC a partir de peso e altura referidos já foi validada (SILVEIRA et ai. 

2005). Estudo dinamarquês observou, em análises transversais, relações inversas 

entre exercício fisico e obesidade. Entretanto, no acompanhamento longitudinal, não 

houve influência do exercício fisico de lazer no desenvolvimento ou manutenção da 

obesidade em homens obesos e não-obesos (BAK et ai. 2004). Este estudo concluiu 

que maior peso aumentava a probabilidade de sedentarismo a longo prazo. 

Quanto à prática de atividade fisica segundo o QIAF, englobando 

todos os domínios de atividade fisica, observou-se que os homens de escolaridade 

universitária realizavam menos atividade fisica. Nas mulheres foi observada a mesma 

relação inversa com a escolaridade e maior prática de atividade fisica geral na faixa 

etária 30-39 anos. No sexo feminino ainda foram observadas duas importantes 

interações: entre renda e escolaridade, e entre situação conjugal e escolaridade. Deste 

modo, dentre as mulheres com renda familiar mensal per capita ~ 3 salários­

mínimos, o aumento da escolaridade diminuiu a probabilidade de realizar atividade 

fisica segundo o QIAF. Nas mulheres sem companheiro, o mesmo efeito da 

escolaridade foi observado. 

Em geral , a prática de exercício fisico é mais freqüente nos homens e 

tende a diminuir com a idade (REGO et al. 1990; CDC 2000; GOMES et al. 200 I; 

LIVINGSTONE et ai. 2001 ; DIAS-DA-COSTA et ai. 2005). Diversos autores já 

associaram prática de esporte ou exercício fisico a maior nível sócio-econômico 

(KUH & COOPER 1992; CDC 2003a; SECLÉN-PALACÍN & JACOBY 2003; 

MASSON et ai. 2005). Em nossos dados, os homens realizam muito mais exercício 

fisico que as mulheres nas faixas etárias mais jovens, em proporção maior que o 
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dobro na faixa etária 20-29 anos. Entretanto, os homens tenderam a diminuir a 

prática de exercício fisico com a elevação da idade. As mulheres, ao contrário, 

apresentaram tendência a aumentar esta prática com o decorrer da idade. Assim, na 

faixa etária 50-59 anos, a prevalência de homens que realizam exercício fisico é de 

34,7%, e a das mulheres é de 43,4%. Alguns estudos tentam explicar a menor 

freqüência de exercício fisico nas mulheres mais jovens. Fatores que representam 

experiências-chave na vida das mulheres, como casar, ter filhos e iniciar atividade de 

trabalho relacionam-se à inatividade fisica (BROWN & TROST 2003). Em 

contrapartida, o maior uso de serviço de saúde pela população feminina, associado a 

recomendações de profissionais da saúde e melhor auto-cuidado podem explicar pelo 

menos parte do incremento da prática de exercício fisico nas mulheres de maior faixa 

etária. 

Observamos importantes diferenças nos perfis das pessoas que 

realizam atividade fisica e exercício físico. Praticar esporte ou exercício no lazer foi 

mais freqüente na população de maior escolaridade, enquanto que realizar atividade 

física, o que engloba também atividades domésticas, de transporte e ocupacionais, foi 

mais freqüente nos indivíduos de menor nível sócio-econômico. 

Devido à aceitabilidade da caminhada em todos os subgrupos sócio­

demográficos, e por ser a atividade fisica mais reportada pelos indivíduos ativos 

(SIMPSON et ai. 2003), realizamos análises de regressão de Poisson para a prática 

de caminhada, em particular. Observamos, então, que a caminhada como esporte ou 

exercício físico é uma prática concentrada nas faixas etárias mais elevadas, a partir 

dos 40 anos, e mais freqüente nos indivíduos de maior escolaridade, para ambos os 

sexos. Verificou-se ainda que os homens que não estavam exercendo atividade 

remunerada de trabalho caminharam mais, com razão de prevalência de 2,38 (IC 

95% 1 ,42-3,98). Em todas as faixas etárias, à exceção da faixa 20-29 anos, as 

mulheres realizaram mais caminhada que os homens. Outros estudos já relataram a 

preferência das mulheres pela caminhada (KUH & COOPER 1992). 
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Questionários de atividade física, como o QIAF utilizado neste 

estudo, são usualmente escolhidos para estudos de base populacional, pois são 

práticos e de fácil aplicabilidade. A mensuração da atividade física é urna tarefa 

complexa e dispõe de instrumentos pouco precisos. Assim, a meosuração da 

atividade física global, incluindo atividades realizadas no trabalho, transporte e 

serviços domésticos, para ser obtida com alguma precisão, necessita de questionários 

longos e detalhados, o que é pouco viável para grandes levantamentos em 

populações. 

Ao avaliarmos o conceito de nível de atividade física pelo QIAF, há a 

inclusão de atividades físicas praticadas no lazer, mas também aquelas realizadas no 

trabalho, no transporte e no ambiente doméstico. A ampliação dos contextos em que 

as atividades fisicas são realizadas naturalmente reduz a prevalência de sedentarismo. 

Recentemente, alguns estudos vêm investigando os efeitos psicológicos da prática de 

atividade física doméstica ou no trabalho, comparados aos do exercício físico 

(SPENCE & LEE 2003 ). Entretanto, ainda não há evidências conclusivas quanto ao 

papel do ambiente ou contexto em que é realizada a atividade física, e quanto este 

representa no montante total de seus beneficios. 

O QIAF, apesar de ser um instrumento internacional -o que permitirá 

comparações - é um questionário novo, ainda sendo experimentado em diversas 

populações. Alguns estudos têm apontado superestimações do nível de atividade 

física com o uso do QIAF, principalmente com a utilização da forma curta 

(RZEWNICK et ai. 2003 ; RÜTTEN et ai. 2003; HALLAL et ai. 2004). Entretanto, 

outros autores ainda consideram o QIAF curto aceitável para monitoramentos 

populacionais (CRAIG et ai. 2003 ; BASSETT 2003). Nesta amostra do ISA-SP, 

possivelmente há também superest.•mação do nível de atividade física, 

principalmente na avaliação do componente doméstico (GUIMARÃES 2003). 

Finalmente, ressaltamos que a maior parte dos estudos que associou 

atividade física e prevenção de doenças trabalhou com dados de atividades de lazer, 

predominantemente exercício físico dinâmico, contínuo, em intensidade pelo menos 
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moderada. Como as novas recomendações de atividade fisica acumulada são recentes 

(PA TE et al.1995), os primeiros resultados sobre os efeitos da atividade fisica 

intermitente, realizada nas atividades habituais, estão sendo conhecidos agora 

(McKECHNIE et ai. 200 I). Alguns estudos têm associado a redução na incidência de 

hipertensão, por exemplo, apenas para as atividades realizadas no lazer (PEREIRA et 

ai. 1999). Outros estudos têm evidenciado maior redução de risco de mortalidade 

para as atividades de lazer, comparadas às ocupacionais (LISSNER et al. 1996; 

ANDERSEN et ai. 2000). Estudo conduzido em Londres em mulheres idosas não 

observou beneficios sobre a obesidade em relação à prática de atividades domésticas 

(LA WLOR et ai. 2002). Ou seja, não sabemos ainda qual o impacto que as atividades 

habituais, acumuladas, apresentam sobre a qualidade de vida em saúde, fatores de 

risco, morbidade e mortalidade dos indivíduos. Em nossos dados, os homens de 

idade mais avançada e as mulheres mais jovens são grupos mais vulneráveis e que 

merecem atenção dos programas voltados ao estímulo da prática de atividades 

fisicas. 

5.2 TABAGISMO 

O uso de tabaco é a principal causa prevenível de morte em diversos 

países, e a segunda maior causa de morte em todo o mundo (CDC 2003b; GALEA et 

ai. 2004). Apesar da importante queda no consumo de cigarros observada no Brasil 

nos anos 80 e 90, as prevalências do tabagismo continuam elevadas, mesmo com 

todas as evidências já consolidadas a respeito de seus prejuízos sobre a saúde 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE 1996; WHO 2005d). 

Na população adulta do ISA-SP, de 20 a 59 anos de idade, observou­

se prevalência de tabagismo atual de 21,8% para o sexo masculino e 15,0% para o 

sexo feminino . Dentre os tabagistas, 17,8% dos homens e li ,0% das mulheres 

relataram fumar mais de 20 cigarros/dia. Não houve diferença entre os sexos quanto 

ao percentual dos tabagistas que consomem o primeiro cigarro na primeira meia hora 

após acordar (cerca de 64,0 %), um importante indicador de dependência. 
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A prevalência encontrada no ISA-SP é muito semelhante à observada 

em outros inquéritos realizados na população brasileira. Levantamento nacional 

envolvendo as 107 maiores cidades do Brasil em 2001, revelou uso de tabaco na vida 

de 41,1%; uso no ano de 20,1%; e uso no mês de 19,8%. Ao compararmos o uso na 

vida segundo sexo, este estudo observou prevalência de 46,2% para o sexo 

masculino e 36,3% para o sexo feminino (CARLINI et ai. 2002). 

Nos Estados Unidos da América, em 2001, 25,7% dos homens e 

21,0% das mulheres eram tabagistas (CDC 2003b). Neste país, o tabagismo caiu de 

37,4% em 1970 para 25,5% em 1990 (ARNETT et ai. 1998; TOMAR 2003; 

MENDEZ & W ARNER 2004 ). Desde então, o tabagismo continua caindo, mas num 

ritmo mais lento. Para a maior parte dos países, o tabagismo apresenta prevalência 

maior no sexo masculino (WHO 2005d). No Canadá, a prevalência de tabagismo em 

adultos jovens é de 28,0% (HAMMOND 2005). Na China, maior mercado produtor e 

consumidor de tabaco no mundo, o tabagismo ainda está em ascensão, com 

prevalência de 34,1% na população em geral, ou seja, um aumento de 3,4% em 

relação ao ano de 1984 (Y ANG et ai. 1999). 

Os dados do ISA-SP revelam, para o sexo masculino, mmor 

prevalência de tabagismo atual nos indivíduos de menor escolaridade e que não estão 

exercendo atividade remunerada de trabalho. Observou-se, ainda, maior prevalência 

de tabagismo atual entre os homens que se declararam de religião espírita. Para o 

sexo feminino, observou-se associação inversa com a renda e direta com a faixa 

etária. As interações demonstram a relevância da faixa etária sobre o tabagismo atual 

no sexo feminino. Nas mulheres de escolaridade 8-11 anos e 2: 12 anos, o aumento na 

faixa etária aumentou a probabilidade de ser tabagista. O mesmo ocorreu com as 

mulheres nas duas categorias mais elevadas de renda familiar mensal per capita. 

Maior prevalência de tabagismo e mais elevado consumo de cigarros 

já foram associados a baixa renda, menor escolaridade e ocupações de nível mais 

elementar em ambos os sexos, em diferentes lugares e contextos (HORTA et ai. 

1997; CHAIEB & CASTELLARIN 1998; HELMERT et ai. 2001 ; JEFFERIS et ai. 
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2003; BARBEAU et ai. 2004; GALEA et ai. 2004; DELL et ai. 2005). Em mulheres 

climatéricas de baixa renda em Cuiabá, OLIVEIRA et ai (200 1) observaram 

prevalência de tabagismo de 54,0%, muito mais elevada que a média nacional. Em 

relação à faixa etária, em 24 municípios do Estado de São Paulo, GALDURÓZ et ai 

(2003) observaram associação direta do uso na vida de tabaco com a faixa etária, em 

ambos os sexos. Nas mulheres, a prevalência de uso na vida foi de 30,8% na faixa 

etária 18-24 anos e 39,7% na faixa etária 2: 35 anos. Esta mesma tendência foi 

observada nas 107 maiores cidades do Brasil (CARLINI et ai. 2002). 

Para o sexo masculino, não se observou, no ISA-SP, diferença no 

hábito de fumar nas diferentes faixas etárias. Entretanto, dentre os tabagistas, aqueles 

na faixa etária 50-59 anos apresentaram razão de prevalências de 2,81 - comparados 

à faixa etária 20-29 anos - para o hábito de fumar mais de 20 cigarros/dia. Alguns 

estudos associam o tabagismo ao desemprego (MONTGOMER Y et ai. 1998). Nos 

dados do ISA-SP, não estar exercendo atividade remunerada de trabalho se associou 

a maior prevalência de tabagismo entre os homens. 

Observou-se menor prevalência de tabagismo atual nos indivíduos 

que se declararam evangélicos, em ambos os sexos. Apenas 5,5% das mulheres 

evangélicas relataram hábito de fumar atual. Os hábitos religiosos têm sido 

associados a menor uso de álcool, tabaco e drogas ilícitas em geral (KOENIG et ai. 

1998; P ARK et ai. 1998; POULSON et ai. 1998; PIKO & FITZP A TRICK 2004 ), 

inclusive com trabalhos específicos na população adulta (WHOOLEY et ai. 2002). 

As práticas religiosas são associadas não apenas a menor consumo de drogas ilícitas, 

mas também menor quantidade de marcadores inflamatórios na população em geral 

(KING et ai. 2001 ), em diabéticos (KING et ai. 2002), menor pressão arterial 

(HIXSON et ai. 1998) e menor mortalidade (STRA WBRIDGE et ai. 1997, 2000, 

200 1). 

Em nossos dados, entretanto, o fato mais importante não é apenas o 

efeito da religiosidade sobre a prevalência de tabagismo, mas a relação entre ser 

evangélico e fumar menos. No sexo masculino, ser de religião espírita até se associou 
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a aumento na prevalência de tabagismo atual, mesmo após ajuste para escolaridade e 

faixa etária. 

A partir de estudo realizado na Região Metropolitana do Rio de 

Janeiro (FERNANDES et ai. 1998), foi possível determinar diversos aspectos 

qualitativos sobre a configuração social dos evangélicos no Brasil. Observa-se, 

assim, que 70,0% dos evangélicos são "convertidos", ou seja, provenientes de outras 

instituições religiosas. Sobre estas mudanças, ALMEIDA ( 1999), comenta: 

"Acrescente-se, contudo, que nesse trânsito 
inlerdenominacional há fluxos preferenciais 
direcionados para o protestantismo carismático e 
o pentecostalismo, em particular o 
neopentecostalismo, o que resulta em uma 
religiosidade mais mística e menos ascética." 

O trânsito preferencial para o renovado protestantismo e o 

neopentecostalismo é essencial pelas conexões que promove. Os evangélicos 

apresentam eficiente inserção nos sistemas de reciprocidade, discutindo e 

vivenciando questões como solidariedade, compromisso mútuo, sociabilidade, 

confiança e redes de apoio social (FERNANDES et ai. 1998). As fortes redes de 

solidariedade provavelmente estão entre os fatores que explicam o menor consumo 

de tabaco e álcool entre os evangélicos. STRA WBRIDGE et ai (200 1) observaram 

que a freqüência religiosa semanal se associou à manutenção da saúde mental , 

melhores relações sociais, estabilidade no casamento e melhores hábitos relacionados 

à saúde, principalmente em mulheres. Os mesmos autores (2000) observaram que, 

para as mulheres, a religiosidade tem efeito protetor comparável ao de outros grandes 

aspectos relacionados ao estilo de vida, como atividade física e dieta. Segundo 

FERNANDES et ai ( 1998), os evangélicos compõem-se, em sua maioria, de 

mulheres, sendo a relação de 30,0% de homens e 70,0% de mulheres. 

Observa-se ainda que a pregação evangélica apresenta um djscurso 

muito mais eficaz para normatizar o comportamento dos fiéis quando comparada a 

outras religiões, como a católica e as afro-brasileiras. Assim, exige-se de um fiel 
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"convertido" diversas mudanças de conduta quanto ao adultério, vícios de jogos, 

álcool e tabaco, dentre outros, bem como a freqüência aos cultos religiosos, o que 

não se observa em outras instituições religiosas menos normativas (FERNANDES et 

ai. 1998; ALMEIDA 1999). GILLUM (2005), a partir de dados do 111 National 

Health and Nutrition Examination Survey detectou que a maior freqüência a cultos 

religiosos se associou a menor prevalência de tabagismo. 

Outros estudos apontam a religiosidade como um dos mais 

importantes fatores sócio-ambientais para controle do uso, abuso e dependência de 

drogas lícitas e ilícitas, também pelo incremento da capacidade, que a religião 

proporciona, de lidar com o estresse (KENDLER et ai. 1997; GALEA et ai. 2004). 

A relação entre ser evangélico e fumar menos, mais intensa no sexo 

feminino, requer outros estudos que possam elucidar seus mecanismos e interações. 

Além disto, existem poucos trabalhos nacionais sobre o efeito da religiosidade sobre 

a prevalência de tabagismo. A escassez de literatura nacional na área toma também 

muito limitada a di scussão sobre possíveis fatores relacionados à maior prevalência 

de tabagismo entre os homens espíritas, uma vez que o espiritismo é uma expressão 

religiosa tipicamente brasileira, sem equivalentes estrangeiros. Utilizaremos, a 

seguir, principalmente os resultados das pesquisas realizadas pela Dfl Sandra 

Jacqueline Stoll , antropóloga, para discutir os resultados em relação ao espiritismo. 

Em nossos dados, a categoria espiritismo não inclui, a princípio, as 

práticas afro-brasileiras clássicas, como umbanda e candomblé, mas apenas aqueles 

indivíduos que se denominaram espíritas. Há, entretanto, duas questões essenciais 

quanto a esta categorização: o fenômeno da "dupla pertença" e o sincretismo 

envolvendo as religiões que lidam com "espíritos". É fenômeno corrente no campo 

religioso brasileiro participar de várias práticas. Sobre a representação da vida pós­

morte, em 1998 um levantamento detectou que 45,9% dos católicos acreditavam em 

reencarnação. Assim, declarar-se católico é uma prática ainda vigente entre os 

espíritas, assim como se dizer espírita é uma prática dos adeptos de religiões afro­

brasileiras, especialmente entre os segmentos sociais de baixa renda (STOLL 2002). 
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Porém, a relação entre o espiritismo e as religiões afro-brasileiras vai 

além de classificações equivocadas. Embora tenham origens sabidamente diversas, 

há autores que pensam o espiritismo e as religiões de tradição afro em termos de uma 

continuidade- ou seja, variação empírica de um mesmo princípio de estruturação e 

produção da experiência religiosa (CAMARGO 1973 ~ BIRMAN 1995). O 

espiritismo, ao se inserir na sociedade brasileira, adquiriu características peculiares, 

com ênfase no aspecto terapêutico, profundamente permeado por noções mágicas 

(GIUMBELLI 1997). Desta forma, o sincretismo envolvendo espíritas kardecistas e 

religiosos afro-brasileiros ocorre em diversos níveis dificultando, em muitas 

situações, a sua separação. 

Recentemente o espiritismo vem alargando a sua inserção social, 

especialmente entre indivíduos da classe média, por meio do investimento no campo 

literário. Estudos de vendas apontam que hoje, um em cada dez clientes entra em 

livrarias para comprar livros que trazem conteúdos ditados por espíritos, e pessoas de 

todas as crenças consomem estas obras (AZEVEDO apud STOLL 2004). Além do 

grande número de "simpatizantes", o rótulo e.\piritismo engloba também uma parcela 

de indivíduos com características híbridas neo-esotéricas, grande parte deles 

portadores de uma disposição religiosa frente ao mundo, porém sem freqüência 

assídua aos serviços religiosos, nem envolvimentos pessoais com a comunidade 

moral (ALMEIDA 2004 ~ STOLL 2004). 

Denominar-se espírita, portanto, representa um conceito plural 

envolvendo grandes polissemias em termos religiosos no Brasil. Assim como no 

catolicismo, um percentual de "não-praticantes" associado, no caso do espiritismo, a 

um grande número de "simpatizantes", pode ter englobado na categoria espírita, 

razoável percentual de indivíduos que !tão freqüentam cultos ou trabalhos religiosos 

e, desta forma, não se beneficiam dos efeitos protetores das práticas de religião. 

Quanto ao hábito de fumar mais de 20 cigarros/dia, no sexo feminino, 

observou-se que dentre as fumantes, aquelas de escolaridade universitária fumam 

maior quantidade de cigarros. Aqui , foi observada interação entre a escolaridade e a 
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religião espírita sendo que, nas mulheres de escolaridade universitária, ser espírita 

diminui a probabilidade de fumar mais de 20 cigarros/dia. 

Os dados do ISA-SP foram coletados a partir de informações referidas 

sobre o hábito de fumar. A validação da informação referida para tabagismo, tendo 

como padrão ouro o nível sérico de cotinina, encontra prevalências muito próximas 

estimadas pelos dois métodos (CARABALLO et ai. 2004). No sexo masculino, a 

importante associação inversa do tabagismo com religião evangélica, escolaridade e 

atividade de trabalho, e no sexo feminino a associação direta com faixa etária e 

inversa com renda e religião evangélica, permitem a identificação dos grupos mais 

suscetíveis e assim, proporcionam auxílio para melhor alocação de recursos em 

programas anti-tabaco culturamente significativos para a população. 

5.3 ETILISMO 

O levantamento de dados para a análise de variáveis relacionadas ao 

consumo de álcool , freqüência, abuso e dependência, tem sido objeto de muitos 

estudos, com intuito de determinar seu impacto social e morbimortalidade geral. 

Existem duas estratégias freqüentemente utilizadas para determinar o consumo de 

álcool em uma população: as estimativas per capita e os dados derivados de 

inquéritos populacionais. Informações de base populacional apresentam o diferencial 

de permitir análises sócio-demográficas entre grupos específicos numa dada 

população (CASSWELL et ai. 2002). 

Dados sobre etilismo apresentam grande variação quanto às medidas 

de consumo, forma de coleta e instrumentos utilizados. Existem importantes 

variações quanto à quantidade de álcool contida em cada unidade de bebida alcoólica 

(KERR et ai. 2005), o que diminui a precisão da avaliação da quantidade de álcool 

consumido. Outras limitações incluem a inexistência de um marcador biológico 

fidedigno e a multiplicidade de questionários utilizados. A avaliação do consumo de 
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álcool a partir de informações auto-referidas já está validada como ótima estratégia 

para uso em estudos populacionais (DEL BOCA & DAR.KES 2003). 

Neste estudo, utilizamos dados auto-referidos sobre a freqüência de 

consumo de álcool. No sexo masculino, 46,2% dos entrevistados relataram consumir 

bebida alcoólica duas a três vezes por semana ou mais. Para o sexo femjnjno, esta 

freqüência foi de 14,2%. Estes dados são consistentes com a literatura (ALMEIDA & 

COUTINHO 1993; OLIVEIRA et ai. 2001 ; GALDUROZ et ai. 2003; COSTA et ai. 

2004) quanto à maior freqüência de consumo de bebida alcoólica nos homens. Em 

inquérito nacional envolvendo as 107 maiores cidades do Brasil, CARLINI et ai 

(2002), relataram uso na ida de álcool de 77,3% para os homens e 60,6% para as 

mulheres. 

Para o sexo masculino, consumir bebida alcoólica em freqüência de 

uma ez por semana ou mais se as ociou à faixa etária, sendo a razão de pre alências 

de I ,23 ( I ,04-1 44) para a faixa etária 40-49 anos. Di ersos estudos demonstram a 

associação direta entre idade e consumo de álcool na população adulta, porém não de 

forma univoca. ALMEIDA & COUTlNHO ( 1993) observaram maior proporção de 

consumidores de álcool entre homens de 30 a 49 anos de idade, em moradores da 

Ilha do Go emador, na cidade do Rio de Janeiro. Dados de 1999 coletados em 24 

cidades do Estado de ão Paulo apontam freqüência de 70,5% de homens 

consumidores de álcool na faixa etária de 35 anos ou mais (GALDUROZ et ai. 

2003). Em revisão de estudos publicados no Brasil entre 1943 e 1985, também se 

observou concentração de consumo de álcool nos adultos jovens entre 20 e 49 anos 

de idade (CAR.DlM et ai. 1986). 

No sexo feminino, conS!Jmir bebida alcoólica uma vez por semana ou 

mats e associou a não professar nenhuma religião. Assim como para o tabagismo, a 

religiosidade tem sido in ersamente associada a abuso/dependência etílica em 

di ersas populações (PARK et ai. 1998; POULSON et ai. 1998· 

ASSANANGKORNCHAI et ai. 2002; GALEA et ai. 2004), incluindo ainda efeitos 

protetore com melhores resultados no tratamento (SfMÃO et ai. 2002). O efeito das 
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práticas religiosas sobre o consumo de álcool e cigarros já foi analisado na discussão 

sobre tabagismo. 

Na população adulta do ISA-SP não houve associação da freqüência 

de consumo de álcool com escolaridade, renda, cor, atividade de trabalho ou situação 

conjugal. Alguns estudos evidenciam que o consumo de bebida alcoólica se distribui 

em todas as classes sociais (ALMEIDA & COUTINHO 1993; COSTA et ai. 2004), 

entretanto, a maioria aponta para maior freqüência de consumo em populações de 

menor renda e escolaridade (CHAIEB & CASTELLARlN 1998; CASWELL et ai. 

2003; KARLAMANGA et ai. 2006). Outros fatores associados incluem migração 

(ARAÚJO 1996), ser negro ou hispânico - nos Estados Unidos da América 

(CAETANO 2003), aculturação (ZEMORE 2005), ser solteiro e fumar 

(KARLAMANGA et ai. 2006). 

Quanto à dependência e abuso, avaliados pelo teste CAGE, observou­

se duas ou mais respostas positivas em 46,4% dos etilistas do sexo masculino e em 

35,7% das mulheres que relataram consumir álcool. Isto corresponde a uma 

prevalência de dependência de 10,4% (I C 95% 7,7-13,9) nos homens e 2,6% (I C 

95% 1 ,6-4,4) nas mulheres. Estes resultados são semelhantes aos encontrados em 

outros estudos de dependência alcoólica realizados na população brasileira. 

SAALFELD & SILVA (1993) detectaram 6,3% de dependência etílica em serviço de 

cuidado primário a saúde, numa proporção de 18 homens para 1 mulher. REGO et ai 

( 1991 ), a partir de dados de inquérito domiciliar no município de São Paulo, 

encontraram CAGE positivo em 12,6% dos homens e 3,4% das mulheres. Em 1999, 

GALDUROZ et ai (2003) observaram 12,3% de dependência alcoólica no sexo 

masculino para a faixa etária 25-34 anos, e 8,9% para os homens com idade igual ou 

superior a 35 anos. Para o sexo feminino, estes autores observaram dependência de 

3,3% e 1 ,3%, respectivamente. Inquérito nacional nas 107 cidades do Brasil com 

mais de 200.000 habitantes evidenciou prevalência de dependência alcoólica mais 

elevada que em nosso estudo, de 17,1% para o sexo masculino e 5,7% no sexo 

feminino (CARLINI et ai. 2002). 
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No sexo masculino, observou-se associação mversa de CAGE 

positivo com escolaridade e com exercer atividade de trabalho. Os homens que 

relataram não exercer atividade remunerada de trabalho apresentaram razão de 

prevalências 65,0% maior em relação àqueles que estavam exercendo atividade de 

trabalho. Maior consumo de álcool e dependrncia em desempregados e indivíduos de 

menor escolaridade são observações relatadas por outros autores (CASWELL et ai. 

2003 ; JHINGAN et al.2003 ; MAL YUTINA et ai. 2004; KARLAMANGLA et ai. 

2006). 

Na avaliação do sexo feminino no ISA-SP, CAGE positivo não se 

associou a nenhuma das variáveis sócio-demográficas estudadas. Isto talvez reflita a 

natureza multifatorial mais complexa relacionada ao consumo e dependência de 

álcoo l no sexo feminino (NAYAK & KASKUTAS 2004). Nas mulheres, alguns 

autores relatam maior consumo abusivo de álcool e dependência nas faixas etárias 

mais jovens (GALDUROZ et aJ. 2003 ; COSTA et ai. 2004 ). Em estudo de coorte de 

acompanhamento de gêmeas americanas, freqüentar universidade, mesmo após 

controle para variáveis demográficas, sócio-econômicas, de estilo de vida e de 

fatores familiares e ambientais, associou-se ao consumo ocasional de grandes 

quantidades de álcool (SLUTSKE et ai. 2004 ). No estudo de GALDUROZ et ai 

(2003), abrangendo 24 municípios do Estado de São Paulo, a prevalência de CAGE 

positivo foi de 4,3% nas mulheres de 18 a 24 anos. Caiu então para 3,3% nas 

mulheres de 25 a 34 anos e para I ,3% naquelas com idade maior ou igual a 35 anos. 

O uso do teste CAGE apresenta algumas limitações. A validade do 

teste depende do contexto em que é utilizado. Em estudo de metanálise para 

avaliação do desempenho do questionário CAGE observou-se melhor desempenho 

em pacientes internados que nos pacientes de atendimento primário ou ambulatoriais 

(AERTGEERTS et ai. 2004). O CAGE tem sido aplicado em diversos contextos, 

como local de trabalho (AMARAL & MALBERGTERA 2004), salas de emergência 

(SODERSTROM et ai. I997; BORGES & CHERPITEL 2001) e em pacientes 

infectados pelo HTV (SAMET et ai. 2004), e é considerado válido por alguns autores 

(SAREM I et ai. 200 I) e não válido por outros (BISSON et ai. 1999). Quanto ao uso 
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populacional , CHERPITEL ( 1998) concluiu que o CAGE não apresenta o mesmo 

desempenho quando aplicado à população em geral , comparando-se com a sua 

aplicação em determinadas situações clínicas. Outro estudo, comparando três 

diferentes instrumentos de diagnóstico de abuso/dependência de álcool , concluiu 

pelo melhor desempenho dos outros dois instrumentos em relação ao CAGE 

(CHERPITEL 2002). 

O resultado do teste CAGE ainda pode ser alterado pela ordem de 

apresentação das questões. ETTER (2004) encontrou menor percentual de respostas 

positivas às perguntas do CAGE quando estas eram antecedidas por perguntas sobre 

quantidade e freqüência de uso de álcooL No projeto ISA-SP essas questões foram 

formuladas posteriormente a aplicação do CAGE. 

A mensuração do alcoolismo é controversa. Uma importante 

limitação de nossos dados foi não termos avaliado a quantidade e o tipo de bebida 

alcoólica consumida, nem o consumo ocasional de grandes quantidades de álcool 

(binge drinking). Apesar de diversos estudos avaliarem o consumo de álcool apenas a 

partir de relatos de freqüência, sabe-se que esta estratégia pode subestimar a 

prevalência do consumo abusivo (REHM 1998; REHM et ai. 1999). 

Apesar das evidências consistentes sobre o efeito benéfico do uso 

moderado de álcool sobre as doenças cardiovasculares (WILKINS 2002; 

STANDRIDGE et ai. 2004; BURGER et ai. 2004), e do seu possível efeito sobre a 

redução da mortalidade geral (DOLL et ai. 2005), as conseqüências danosas são 

muitas e parecem estar mais relacionadas ao consumo abusivo ocasional (REHM et 

ai. 2001 ). A dependência/abuso de álcool tem sido relacionada a eventos fatais , 

transtornos psiquiátricos (PALJARVI et ai. 2005), traumas (SALOME et ai. 2005), 

violência doméstica (CUNRADI et ai. 2002), quedas (MUKAMAL et ai. 2004), 

cânceres (POLEDNAK 2005), doenças sexualmente transmissíveis (COOK & 

CLARK 2005) e cirrose (RAMSTEDT 2003), dentre outros. É preocupante a 

freqüência elevada de consumo observada em nosso estudo, principalmente entre os 
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homens, sendo que 61 ,1% dos etilistas do sexo masculino com até três anos de 

escolaridade apresentaram CAGE positivo. 

Estudos de tendência nos Estados Unidos da América apontam urna 

estagnação no declínio do consumo de behidas alcoólicas (GREENFJELD et ai. 

2000). Por ser socialmente aceito, e também pela alta prevalência de consumidores e 

dependentes, é essencial a identificação dos segmentos sócio-demográficos mais 

suscetíveis ao álcool. Novamente, a associação revelada em nosso estudo entre a 

dependência/abuso e não estar exercendo atividade de trabalho, no sexo masculino, 

sugere componentes para programas de intervenção e controle. 

5.4 DIETA 

A avaliação do padrão de consumo de alimentos por uma população é 

informação relevante para o direcionamento de políticas nas áreas de agricultura, 

comércio e saúde, dentre outras. Os problemas decorrentes da inadequação de 

consumo de alimentos apresentam grande impacto sobre a vida dos indivíduos. São 

múltiplas as evidências que associam a expansão da "dieta ocidental" - rica em 

gorduras (particularmente as de origem anjmal), açúcar e ~limentos refinados, e 

reduzida em carboidratos complexos e fibras - ao aumento da obesidade e elevada 

prevalência de doenças crônicas (POPKIN 1993; ST AMLER 1993; WHO 2005a). 

No Brasil , o papel da transição nutricional como causa e conseqüência da transição 

epidemiológica não está perfeitamente compreendido. Comparando-se os dados de 

dois inquéritos nutricionais realizados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística - IBGE, em 1974 e 1989, observou-se que a proporção de adultos 

desnutridos foi reduzida substancialmente, mas a de adultos obesos quase dobrou 

(5 ,7% para 9,6%). Para as mulheres, em 1989, a obesidade supera a desnutrição em 

todos os níveis de renda (MONTEIRO et ai. 2000). 

O Brasil vem, então, rapidamente substituindo o problema da 

escassez pelo problema do excesso alimentar, aliado à má qualidade da dieta. A 
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coleta de dados de consumo alimentar em nível populacional é essencial para 

detectar as populações que podem estar em risco nutricional pelo baixo consumo 

(deficiência de micronutrientes) ou consumo excessivo (alta ingestão de gordura ou 

colesterol , p.ex) e para o aprimoramento da PNAN (Política Nacional de 

Alimentação e Nutrição). 

Dada a complexidade da dieta humana, há uma tendência recente a 

considerar os alimentos juntamente com os nutrientes, e a utilizar ferramentas mais 

complexas para investigação da dieta, possibilitando medidas mais globais dos 

hábitos alimentares (KANT 1996). Os índices de qualidade da dieta se alinham a esta 

proposta. 

Na população adulta do ISA-SP, observou-se valores baixos de 

adequação dietética pelo IQD, com 4,7% dos homens e 4,8% das mulheres 

apresentando dieta saudável. Utilizando dados populacionais norte-americanos, com 

índices muito semelhantes, BOWMAN et ai ( 1998) encontraram 12,0% de 

indivíduos com dieta saudável , e BASIOTIS et ai (2002) e GUO et ai (2004) 

encontraram 1 0,0%. No sexo masculino foi observado, no presente estudo, a 

associação direta do Índice de Qualidade da Dieta com a escolaridade e associação 

inversa com exercer atividade de trabalho- ou seja, os homens que não trabalhavam 

apresentaram pior qualidade da dieta. No sexo feminino, houve associação direta do 

IQD apenas com escolaridade. Diversos autores já relataram a associação entre 

qualidade da dieta e escolaridade em ambos os sexos (HANN et ai. 200 I; 

RAFFERTY et ai. 2002; GUO et ai. 2004). 

Quanto ao consumo de verduras, os dados do ISA-SP demonstraram, 

para o sexo masculino, maior importância da variável renda. Observou-se ainda 

interação da renda com escolaridade. Nos indivíduos com renda familiar mensal 

maior ou igual a 0,5 salário mínimo per capita observamos que o aumento da 

escolaridade proporcionou maior consumo de legumes e verduras. No sexo feminino, 

a mesma associação com a renda foi observada. 
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Em relação ao consumo de frutas, observou-se, no sexo masculino, 

associação direta com faixa etária e escolaridade. Houve ainda interação da variável 

renda com a faixa etária. Nos homens com renda familiar mensal entre I ,5 e 2,9 

salários-mínimos per capita observou-se que o aumento na faixa etária elevou a 

probabilidade de consumir mais frutas. Quanto ao sexo feminino, os dados do ISA­

SP demonstraram associação direta do consumo de frutas com renda e escolaridade. 

Novamente observamos interação entre escolaridade e renda, significativa apenas 

para as mulheres com escolaridade de quatro a sete anos, onde o aumento da renda 

proporcionou elevação no consumo de frutas. É preocupante, quanto ao consumo de 

frutas, a observação de que 57,6% dos homens e 47,5% das mulheres estão no tercil 

mais baixo de consumo. Cerca de 50,0% dos indivíduos em nossa amostra obtiveram 

pontuação próxima de zero, o que significa o consumo de praticamente nenhuma 

porção de fruta em um dia . 

Os dados observados para o consumo de legumes, verduras e frutas 

são semelhantes aos encontrados por outros pesquisadores (BOWMAN et ai. 1998; 

BASIOTIS et ai. 2002; MISHRA et ai. 2002; RAFFERTY et ai. 2002; THfELE et ai. 

2004 ), inclusive quanto à baixa ingestão de frutas . Esses autores também relatam 

consumos mais elevados em indivíduos de maior nivel sócio-econômico. THIELE et 

ai (2004) relatam melhor qualidade da dieta com o aumento da ·faixa etária. Em nosso 

estudo, apenas a ingestão de frutas no sexo masculino se manteve significativamente 

associada à faixa etária no modelo múltiplo. 

Ao analisarmos os dados de composição de gorduras na dieta na 

população adulta do ISA-SP foram observados valores mais elevados nas mulheres 

de cor ou raça negra. No entanto, esta variável perde sua significância estatística com 

o ajuste para renda. 

O achado de composição de gorduras na dieta alerta para o fato de que 

o consumo de gorduras está distribuído em todos os estratos sócio-econômicos. 

Observamos ainda uma distribuição proporcional entre os três tereis, em ambos os 
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sexos. Estes resultados são semelhantes aos observados na população chinesa (WOO 

et ai. 1998) e dinamarquesa (HULSHOF et ai. 2003). 

O recordatório de 24 horas, método utilizado para coleta dos dados, 

apresenta algumas limitações, tais como depender da memória do entrevistado, 

dificuldade para estimar o tamanho das porções e o fato de não necessariamente 

refletir a ingestão habitual (FISBERG et ai. 2005b ). Entretanto, é metodologia 

largamente validada para avaliação de padrões alimentares em populações. As 

análises neste estudo utilizaram um índice geral de qualidade da dieta, associado à 

avaliação do consumo de alimentos - frutas e verduras - e componentes - gorduras. 

Entretanto, as análises de frutas, verduras e composição de gorduras foram realizadas 

a partir da pontuação no IQD e não pela sua quantificação real na dieta do indivíduo. 

Os dados de consumo alimentar na população brasileira são diversos, 

entretanto corroboram os achados deste estudo quanto ao baixo consumo de verduras 

e frutas na população (GALEAZZI et ai. 1997; MONTEIRO et ai. 2000; BONOMO 

et ai. 2003; SICHIE RI et ai. 2003). 

A qualidade da nutrição de um indivíduo durante sua vida é um dos 

grandes determinantes de sua saúde. O IQD é uma medida resumo da qualidade da 

dieta, mas seus componentes são diferentemente sensíveis aos fatores sócio­

econômicos. Assim, embora o consumo de pães ou gorduras seja amplamente 

distribuído em todos os grupos de escolaridade e renda (FISBERG et ai. 2005a), o 

consumo de frutas não é. A Organização Mundial de Saúde recomenda o consumo de 

pelo menos 400g de frutas e hortaliças por dia para redução do risco de 

desenvolvimento de câncer (WHO 2005a). Programas para elaboração de hortas 

comunitárias e aumento do consumo de alimentos da estação, cujos custos são mais 

baixos, são propostas para otimizar a disponibilidade de frutas e verduras para a 

população. 
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5.5 ANÁLISE DE CLUSTER 

A análise de cluster é largamente utilizada nos mais diferentes campos 

de investigação e implica o agrupamento de objetos similares em subgrupos 

diferentes. Deste modo, os elementos dentro de um cluster compartilham um elevado 

grau de 'associação natural', enquanto que os agrupamentos são relativamente 

distintos entre si. Recentemente, a análise de cluster tem sido utilizada com maior 

freqüência para avaliação de grupos de pacientes, doenças, análises populacionais, de 

comportamento e de estilo de vida (BORGEN & BARNETT 1987). 

Trabalho norte-americano avaliando as principais causas de morte no 

ano 2000 nos Estados Unidos da América concluiu que 18,1% do total de mortes 

naquele país era atribuível ao uso de tabaco, 16,6% a dieta inadequada e inatividade 

fisica, e 3,5% ao consumo de álcool. Outras causas incluíram: agentes microbianos e 

tóxicos, acidentes automobilísticos, incidentes relacionados a armas de fogo, 

comportamentos sexuais não-seguros e uso de drogas ilícitas; entretanto, todos estes, 

em menor proporção (MOKDAK et ai. 2004). Fatores modificáveis relacionados ao 

estilo de vida respondem pelas quatro principais causas de morte naquele país. No 

entanto, apesar de passíveis de modificação, a abordagem das mudanças de hábitos 

de vida persistem como fator limitante essencial no contexto do atendimento 

multidisciplinar em saúde. 

Nos dados do ISA-SP, a análise de cluster para o sexo masculino 

apontou para a formação de quatro agrupamentos, relacionados diretamente aos 

subgrupos de escolaridade. 

O Cluster I - Masculino agrupou os indivíduos com maJOr 

concentração de comportamentos de risco: tabagistas, não-praticantes de exercício 

fisico, etilistas em freqüência de duas vezes/semana ou mais, reduzida ingestão de 

frutas e baixo IQD (Índice de Qualidade da Dieta). Observou-se que 24,9% dos 

homens adultos se encontram neste grupo de alto risco, que se caracteriza por reunir 

indivíduos de faixas etárias mais elevadas (acima dos 40 anos), baixa renda e baixa 

escolaridade (até 7 anos). Este percentual é bem mais elevado que o encontrado por 
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PATTERSON et ai (1994) em estudo semelhante também com análise de cluster, 

porém com enfoque na dieta. Neste estudo da população adulta norte-americana, o 

percentual de indivíduos nesta categoria de maior risco foi de 2,0%. A baixa ingestão 

de gorduras talvez esteja relacionada ao elevado consumo de álcool. 

No Cluster 2 -Masculino, no qual se incluíram 21,3% dos homens 

adultos, observou-se a afluência de homens também de baixa renda, porém com 

escolaridade um pouco mais alta - principalmente 4-7 anos. Caracterizaram-se por 

elevada ingestão de gorduras e por nunca terem fumado. 

A menor proporção observada, de 18,4%, coube ao Cluster 3 -

Masculino, o qual englobou os homens de alta renda e escolaridade universitária. Os 

comportamentos associados a este cluster foram elevada ingestão de verduras e de 

frutas. 

No Cluster 4 - Masculino se concentraram os homens mais jovens 

(20-29 anos), com escolaridade 8-11 anos e praticantes de exercício físico . 

Observa-se, assim, que, apesar do exercício físico ser mais freqüente 

nas populações de mais alta escolaridade, a sua prática não se associou ao cluster dos 

homens de nível universitário (cluster 3). Ao mesmo tempo, elevada ingestão de 

frutas e verduras foi observada neste cluster, porém apenas neste, ou seja, todos os 

demais subgrupos apresentaram dieta deficiente em fibras (frutas e verduras). Desta 

forma, o incentivo ao exercício fisico deve ser direcionado aos grupos de homens de 

mais baixo nível sócio-econômico e maior faixa etária, mas deve incluir também os 

homens de alta renda e escolaridade. O incentivo ao consumo de frutas e verduras 

deve enfocar os homens de escolaridade menor que 12 anos. 

Quanto ao sexo feminino, observou-se a formação de dois 

agrupamentos, relacionados diretamente à variável renda. 

O Cluster 1 - Feminino agrupou 43,5% das entrevistadas, 

concentrando mulheres que praticam esporte ou exercício físico, nunca fumaram, 
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com elevada ingestão de frutas e que ingerem bebida alcoólica em freqüência de até 

uma vezisemana. Estes comportamentos caracterizaram as mulheres de mais alta 

renda. Neste cluster, atenção especial deve ser dada à associação de ingerir álcool até 

uma vezlsemana neste grupo específico de mulheres de mais alta renda. Alguns 

estudos já observaram que a dependência alcoólica em geral se inicia a partir de 

baixos níveis de ingestão, ou seja, este consumo social/ocasional pode ser um 

precursor de consumo crescente e excessivo, e até mesmo dependência (CAETANO 

& CUNRADI 2002). Entretanto, como em nosso estudo não determinamos a 

quantidade de álcool consumida, apenas a freqüência, esta análise fica limitada. 

O Cluster 2- Feminino concentrou as mulheres com baixa ingestão 

de frutas , tabagistas, não-praticantes de esporte ou exercício físico, porém na 

categoria mais elevada de prática de atividade física. Observou-se predominância de 

entrevistadas de mais baixa renda neste cluster. Para as mulheres de mais baixo nível 

sócio-econômico, é fundamental o estabelecimento de programas para controle do 

tabagismo e incentivo ao consumo de frutas. 

Em geral , em ambos os sexos, observou-se fato já relatado por 

diversos outros autores: a associação de vários comportamentos de risco e sua 

concentração em subgrupos específicos de maior vulnerabilidade (HULSHOF et ai. 

1992 ~ CHAIEB & CASTELLARIN 1998 ~ YON et ai. 2004~ KING et ai. 2005). As 

diversas interações que associam, por exemplo, o consumo de álcool às mulheres de 

mais alta renda, propõem reflexões sobre o papel social deste consumo e sua 

representação para este grupo específico. Assim, como observado neste estudo, as 

distribuições desiguais dos componentes do estilo de vida sugerem agregações mais 

complexas, bem além da dicotomia ' pobre-rico '. 

Uma das limitações desta análise é a utilização do método TwoStep 

que, apesar de já validado como técnica para análise de cluster, é um método novo, 

com poucas publicações a seu respeito. 
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Para reduzir as desigualdades em saúde é essencial conhecer os 

segmentos mais afetados e vulneráveis e a análise de cluster, neste estudo, mostrou­

se um instrumento útil para identificação dos grupos de maior risco. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Os estudos transversais, apesar de não representarem o ideal 

metodológico da epidemiologia moderna, persistem como o desenho de pesquisa 

mais empregado na prática concreta de investigação no campo da Saúde Coletiva. Os 

inquéritos domiciliares de saúde apresentam dois grandes diferenciais: a 

possibilidade de construção de indicadores associados à saúde, e não apenas às 

doenças; e a obtenção de informações da parcela da população que não tem acesso 

aos serviços de saúde (CÉSAR & TANAKA 1996; ALMEIDA FILHO 2000; 

VlACAYA 2002; BARROS 2005). Os inquéritos têm produzido no Brasil um 

volume formidável de informações que têm sido utilizadas por instâncias 

governamentais de diferentes níveis e setores para formulação e aprimoramento de 

políticas públicas gerais e específicas na área da saúde. 

O Relatório LALONDE, em 1974, ao retratar o conceito de campo da 

saúde [health fieldj , já incluía o estilo de vida como parte dos fatores que intervêm 

sobre a saúde, juntamente com a biologia humana, o meio ambiente e a organização 

da assistência à saúde (LALONDE 2002). Desde então, grande ênfase tem sido dada 

ao estudo do estilo de vida, compreendendo diversos desdobramentos, tais como o 

enfoque individual para fatores de risco específicos e esforços para prevenção de 

doenças. Recentemente, entretanto, a perspectiva individual tem sido ampliada com a 

investigação dos determinantes sociais do estilo de vida e dos modos singulares pelos 

quais as pessoas incorporam ações e valores do mundo, e respondem com diferentes 

reações e comportamentos (TESTA 1997· ALMErDA FILHO 2000). 

Nestes esforços para promoção da saúde e prevenção de doenças, 

alguns componentes específicos do estilo de vida estão consistentemente 

relacionados à deterioração da saúde e agravamento de morbidades. Dentre as várias 

possibilidades de investigações quantitativas e qualitativas do estilo de vida, a 

mensuração destes comportamentos de elevada prevalência, com detecção dos 

segmentos mais vulneráveis, é tarefa essencial para planejamento das ações 

assistenciais e preventivas de saúde. 



93 

Os dados do ISA-SP evidenciam, assim, importantes gradientes em 

quatro componentes do estilo de vida sabidamente associados a doenças crônicas e 

outros agravos à saúde. 

Na avaliação de cada um dos componentes em particular, a análise 

obtida a partir de modelos de Regressão de Poisson facilitou a interpretação dos 

resultados uma vez que se trabalhou com as razões de prevalência, ao invés das 

razões de chance [odds ratio]. Da mesma forma, a análise de cluster possibilitou 

observar agrupamentos inicialmente não aparentes entre as diversas variáveis, 

revelando subgrupos específicos de alto risco e elevada vulnerabilidade. 

Esta análise demonstrou, para o sexo masculino, um grupo de elevada 

pre alência, de alto risco com concomitância de tabagismo, etilismo, sedentarismo e 

má qualidade da dieta. Demonstrou a baixa ingestão de frutas e verduras para os 

indivíduos com escolaridade menor que 12 anos. E ainda a necessidade do incentivo 

à prática de exercício físico para os grupos de baixa escolaridade e renda, mas 

também para os homens de escolaridade uni ersitária. 

Para o sexo feminino, a análise de cluster revelou um grupo de risco 

de mulheres de baixa renda, tabagistas e com reduzida ingestão de frutas. A 

associação de ingestão de álcool em freqüência de até uma vezlsemana com as 

mulheres de mais alta renda aponta para a cuidadosa observação da ingestão etílica 

neste grupo. 

Outras informações relevantes obtidas a partir dos resultados deste 

estudo incluem a queda na prática de ati idade fi ica e e ·ercício físico nos homens 

com o aumento da idade, o papel da reli gião evangélica associado a menor 

prevalência de tabagismo, e a inserção no mercado de trabalho como fator protetor 

para tabagismo e etilismo no sexo ma culino. 

As políticas pública de saúde, tanto para promoção da aúde e 

pre enção de doenças quanto para assistência não se fazem em pessoas que têm 
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apenas risco de uma doença ou apenas uma doença. Os beneficiários das ações de 

saúde, vistos como indivíduos e como grupos sociais, têm sempre um amplo 

conjunto de necessidades (MATTOS 2003). Pretende-se, portanto, a apreensão 

adequada destas necessidades das pessoas portadoras ou não de doenças e, numa 

perspectiva muito ampliada, preencher as necessidades das pessoas, e não as 

necessidades das doenças. 

Deste modo, os desafios postos pela busca da saúde e tratamento ou 

prevenção de doenças envolvem tanto questões relativas à oferta dos serviços 

assistenciais para responder às necessidade de assistência dos portadores das doenças 

existentes hoje, como questões referentes às possibilidades futuras de redução no 

número de portadores destes agravos à saúde (MATTOS 2003). Ações voltadas para 

melhora do estilo de vida da população cumprem, então, um duplo papel - preventivo 

e assistencial. 

Esti lo de vida saudável , em seus vários desdobramentos e 

possibilidades, desenvolve promoção da saúde, prevenção e tratamento de diversas 

doenças crônicas, bem como reabilitação, desempenhando função essencial em todos 

os estágios do processo saúde-doença-cuidado. 

Os quatro componentes do estilo de vida avaliados neste trabalho -

atividade/exercício fisico, tabagismo, etilismo e dieta - apresentam distribuições 

desiguais na população estudada, com predominância de fatores de risco nos estratos 

de menor nível sócio-econômico. As análises aqui realizadas pretendem contribuir 

para melhor caracterização destes segmentos, com fins de desenvolver programas e 

políticas de combate às des igualdades em saúde. 
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