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Co-occurrence of Smoking and Unhealthy Diet in the Brazilian Adult Population
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Resumo

Fundamentos: O tabagismo e a alimentacao inadequada integram os fatores comportamentais de risco responsaveis
pela maioria das mortes e das incapacidades causadas por doencas cronicas nao transmissiveis.

Objetivos: Estimar a prevaléncia e identificar os fatores associados a coocorréncia de tabagismo e alimentacao
inadequada em adultos.

Métodos: Estudo transversal de base populacional com 28.950 adultos (18-59 anos), cujas informacoes foram obtidas
pelo Sistema de Vigilancia por Inquérito Telefonico (Vigitel), em 2014. As associagoes independentes foram verificadas
por meio de regressao hierarquica de Poisson, com nivel de significancia de 5%.

Resultados: A prevaléncia de coocorréncia de tabagismo e alimentacao nao saudavel foi de 8,6% (1C95%: 7,9-9,3),
mostrando-se mais elevada entre os que residiam na regiao Sul (RP = 1,50; 1C95%: 1,18-1,89) comparados aos do
Centro-Oeste, nos que nao possuiam plano privado de satide (RP = 1,14; 1C95%: 1,03-1,25), nos que ingeriam bebidas
alcodlicas de forma abusiva (RP = 3,22; 1C95%: 2,70-3,85) e nos que autoavaliaram a saiide como regular (RP = 1,65;
1C95%: 1,36-1,99) ou ruim/muito ruim (RP = 1,70; 1C95%: 1,18-2,44). Apresentaram menor prevaléncia de ambos os
fatores os que viviam na regiao Nordeste, as mulheres, os de cor da pele parda, aqueles que tinham conjuge, os mais
escolarizados e os que estavam com sobrepeso ou obesidade.

Conclusao: Os segmentos mais vulneraveis a coocorréncia dos fatores de risco estudados foram os homens, os
residentes na regiao Sul do pais, aqueles com menor nivel socioeconémico, os que referiram consumo abusivo de
alcool, entre outros. Intervencdes sobre miiltiplos comportamentos de risco, adaptadas as realidades diversas, podem
ter maior impacto na populacao brasileira. (Arq Bras Cardiol. 2019; 113(4):699-709)

Palavras-chave: Tabagismo; Alimentacao; Fatores de Risco; Comportamento de Reducao de Risco; Doenca Cronica;
Satide do Adulto; Desigualdade em Satide.

Abstract

Background: Smoking and an inadequate diet are behavioral risk factors that contribute to the majority of deaths and disabilities caused by
noncommunicable diseases.

Objectives: To estimate the prevalence of the co-occurrence of smoking and inadequate diet and identify associated factors in adults.
fe] /

Methods: A cross-sectional population-based study was conducted with a sample of 28,950 Brazilian adults (18 to 59 years old). Data were
obtained from Sistema de Vigilancia por Inquérito Telefénico (Vigitel [Brazilian Health Surveillance Telephone Survey]) in 2014. Independent
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associations were investigated using Poisson hierarchical regression analysis with 5% significance level.

Results: The prevalence of the co-occurrence of smoking and unhealthy eating was 8.6% (95% Cl: 7.9-9.3) and was hig
residing in the southern region of the country than in those living in the central western region (PR = 1.50; 95% Cl: 1.18-1.89), those with no
private health insurance (PR = 1.14; 95% Cl: 1.03-1.25), those who drank alcohol abusively (binge drinkers) (PR = 3.22; 95% Cl: 2.70-3.85)
and those who self-rated their health as fair (PR = 1.65; 95% Cl: 1.36—1.99) or poor/very poor (PR = 1.70; 95% Cl: 1.18-2.44). The prevalence
of both factors was lower among individuals residing in the northeastern region of the country, women, individuals with brown skin color, those
with a spouse, the more educated ones and those with overweight or obesity.

gher among individuals
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Conclusion: The more vulnerable segments to the co-occurrence of the risk factors studied were men residing in the southern region of the country,
individuals with a lower socioeconomic status and those who reported binge drinking. Interventions addressing multiple behavioral risk factors
adapted to specific contexts could have a greater impact on the Brazilian population. (Arq Bras Cardiol. 2019; 113(4):699-709)
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Introducao

Os fatores comportamentais de risco sao responsaveis pela
maioria das mortes por doengas cronicas nao transmissiveis
(DCNT)'2 e por parte das doengas oriundas dessas enfermidades.>*
Dentre esses fatores destacam-se o tabagismo, consumo abusivo
de bebidas alcodlicas, alimentagdo inadequada, inatividade
fisica, obesidade, dislipidemias, ingestdo excessiva de gorduras
de origem animal e ingestao insuficiente de frutas e hortalicas.®”
De acordo com estudo realizado em 52 paises, os referidos
fatores, juntamente com a hipertensao arterial, diabetes mellitus
e estresse psicossocial, respondem por 90% e 94% do risco
atribuivel populacional para doengas cardiovasculares entre
homens e mulheres, respectivamente.®

Estimativas da Organizagao Mundial da Satde (OMS)
atribuem ao tabagismo seis milhdes de mortes/ano. O consumo
insuficiente de frutas/hortalicas responde anualmente, por
2,7 milhdes de mortes e por 31% das doengas isquémicas
do coracdo, 11% das doencas cerebrovasculares e 19% dos
canceres gastrointestinais ocorridos no mundo.® No Brasil, a
despeito da reducao do percentual de fumantes nos Gltimos
anos,'®" inquéritos populacionais de satde tém apontado
maior prevaléncia de tabagismo em adultos (40 a 59 anos)
e naqueles com menor escolaridade.’®'2 A prevaléncia
de consumo de alimentos nao saudaveis é elevada,’*3*
principalmente entre os homens, os jovens e os individuos
com menor nivel de instrugdo.’ '

As DCNT decorrem de miltiplas causas que atuam
simultaneamente e resultam em efeitos que podem
ser distintos.” Estudos apontam que o aclmulo de
dois ou mais fatores de risco modificaveis eleva a
ocorréncia de DCNT,2'>' de doencgas cardiovasculares®
e também se relaciona a mortalidade total e por causas
especificas."? Os comportamentos de risco sdo agoes
prejudiciais que aumentam a probabilidade de doenca
ou impedem a recuperagao da satde.'” Portanto, os
fatores de risco comportamentais, também denominados
modificaveis, sdo causas componentes que contribuem para
a elevagao da incidéncia de morbimortalidade por doencas
cardiovasculares, diabetes mellitus e neoplasias entre adultos
e idosos.">15 O maior impacto da exposicao a esses fatores
é observado em idades mais avancadas, no entanto, sinais
iniciais de alteracoes nas condicoes de satide ocorrem, mais
frequentemente, a partir dos 40 anos."8"

O Brasil possui cerca de 114 milhdes de pessoas com idade
entre 18 e 59 anos. A prevaléncia simultanea do tabagismo
e alimentagao ndo saudavel ainda é pouco descrita na
literatura. Exposigoes a fatores de risco comportamentais como
o tabagismo e principalmente a alimentagao inadequada
se iniciam precocemente,'®'® consolidando-se na vida
adulta’ com reflexos na salide nas diversas fases da vida.
O objetivo do estudo foi estimar a coocorréncia de tabagismo
e alimentagdo nao saudavel na populagao adulta brasileira e
verificar sua associagao com caracterfsticas sociodemogréficas
e indicadores de satde.

Métodos

Estudo transversal de base populacional com a populagao
adulta (18 a 59 anos) residente nas capitais dos 26 estados
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brasileiros e no Distrito Federal. Os dados se referem aos
registros de 28.950 individuos entrevistados pelo inquérito
telefonico Vigitel em 2014.

Estabeleceu-se um tamanho amostral minimo de
1.500 individuos em cada cidade para estimar a frequéncia
de qualquer fator de risco na populacao adulta,* considerando
um coeficiente de confianca de 95% e erro maximo de cerca
de trés pontos percentuais.” A coleta de dados foi realizada em
trés etapas: a primeira consiste no sorteio sistematico de pelo
menos cinco mil linhas telefénicas. Este sorteio, sistemdtico e
estratificado por codigo de enderegamento postal (CEP) foi
realizado pelo cadastro eletrénico de linhas residenciais fixas
das empresas telefonicas. Em seguida, as linhas sorteadas em
cada uma das cidades foram ressorteadas e divididas em réplicas
de 200 linhas, cada réplica reproduzindo a mesma proporgao
de linhas por CEP do cadastro original. Na terceira etapa da
amostragem realizou-se o sorteio de um dos adultos residentes
no domicilio selecionado, apés a identificagao, entre as linhas
sorteadas, das elegiveis para o sistema. Nessa etapa excluiram-se
as linhas empresariais, fora de servigo ou inexistentes, assim
como os niimeros que nao responderam a seis ligacoes
realizadas em horarios/dias variados, incluindo sidbados e
domingos e perfodos noturnos” (Figura 1).

Para compensar o viés da ndo cobertura universal de
telefonia fixa foram usados fatores de ponderagao. Por meio
do uso de um peso pds-estratificagao, calculado com base
em 36 categorias de andlise por sexo (feminino e masculino),
faixa etaria (18-24, 25-34, 35-44, 45-54, 55-64 e =65 anos) e
nivel de instrucdo (sem instrucao ou fundamental incompleto,
fundamental completo ou médio incompleto, médio
completo ou superior incompleto e superior completo), as
estimativas foram ajustadas a populacao. No célculo do peso
pos-estratificacdo de cada individuo da amostra foi usado
o método ‘rake’. Informacoes sobre o desenho amostral do
Vigitel e sobre o instrumento de coleta de dados, bem como
dos procedimentos realizados nas entrevistas estao publicadas.”

Neste estudo, a coocorréncia de tabagismo e alimentagao
inadequada foi considerada como variavel de interesse.
Para o tabagismo, considerou-se fumante o individuo que
respondeu positivamente a questdo: “Atualmente, o(a) sr.(a)
fuma?”, independente do ndmero de cigarros, da frequéncia
e da duracio. O indicador de alimentacao nao saudavel foi
elaborado a partir de um conjunto de alimentos marcadores
de perfil de consumo associado a protegao para doengas
cronicas (feijao, frutas, leite e hortalicas cruas e cozidas) ou de
risco (carnes vermelhas, doces, refrigerante ou suco artificial).
Dependendo do alimento e da frequéncia de consumo,
foram atribuidas pontuagdes que variavam de zero a quatro.
Os alimentos marcadores de perfil de protegao ingeridos
diariamente e os de perfil de risco nunca ou quase nunca
consumidos, nao foram pontuados (zero). A pontuagao
maxima (4 pontos) foi atribuida para os alimentos de protecao,
nunca ou quase nunca consumidos e também para aqueles
considerados de risco ingeridos diariamente (Tabela 1).
O escore total foi representado pela soma dos itens alimentares,
variando de 0 a 32 pontos, ou seja, quanto maior a pontuagao,
pior a qualidade da alimentagdo. Esta nova varidvel foi entao
categorizada considerando-se os tercis da distribuicao.
Em seguida, foram agrupados os individuos pertencentes aos
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Vigitel 2014 B

* Selegdo de linhas telefonicas residenciais fixas
- Sorteio sistematico e estratificado por CEP, baseado nos cadastros eletronicos das empresas Ol, GVT, Telefénica e Embratel/Claro;
- 5 mil linhas sorteadas em cada uma das 26 capitais brasileiras e no Distrito Federal (n = 135 mil);
- Amostra planejada para alcangar um tamanho minimo de 1.500 entrevistas por cidade.

- Em cada cidade, as linhas sorteadas foram ressorteadas e divididas em 25 réplicas (200 linhas cada) devido a dificuldade em
estimar previamente a proporg&o de linhas residenciais ativas;
- Foram feitas 101.200 mil ligagGes telefonicas distribuidas em 506 réplicas;

12 etapa
* Organizagao das linhas sorteadas em réplicas
22 ot - Excluidas as linhas sorteadas nao elegiveis;
etapa - ldentificagéo de 62.786 linhas elegiveis para o sistema.
* Selegdo dos participantes nos domicilios sorteados
— Foram obtidas 40.853 entrevistas.
32 etapa

- Sorteio de um dos adultos (= 18 anos) residentes nos domicilios selecionados;

Figura 1 - Fluxograma das etapas de sele¢do da amostra. Vigitel, 2014.

Tabela 1 - Escala de pontos para o consumo de alimentos de forma nao saudavel. Vigitel, 2014

Alimentos 0 1 2 3 4
L . . . . Nunca ou
Feijdo Todos os dias 5 a 6 dias por semana 3 a4 dias por semana 1 a 2 dias por semana
Quase nunca
Frutas Todos os dias 5a6dias porsemana 3 a4 dias por semana 1 a2 dias por semana Nunca ou

Hortaligas cruas' Todos os dias

Hortaligas cozidas? Todos os dias

Leite Todos os dias

Nunca ou

Carne vermelha®
Quase nunca

Nunca ou

Refrigerante ou suco artificial
Quase nunca

Nunca ou

Doces*
Quase nunca

5 a 6 dias por semana

5 a 6 dias por semana

5 a 6 dias por semana

1 a2 dias por semana

1 a 2 dias por semana

1 a2 dias por semana

3 a 4 dias por semana

3 a4 dias por semana

3 a 4 dias por semana

3 a 4 dias por semana

3 a4 dias por semana

3 a 4 dias por semana

1 a2 dias por semana

1 a 2 dias por semana

1 a2 dias por semana

5 a 6 dias por semana

5 a 6 dias por semana

5 a 6 dias por semana

Quase nunca

Nunca ou
Quase nunca

Nunca ou
Quase nunca

Nunca ou
Quase nunca

Todos os dias

Todos os dias

Todos os dias

'Salada de alface e tomate ou salada de qualquer outra hortaliga crua. *Consumo de hortaligas cozidas com a comida ou na sopa, como por exemplo, couve,
cenoura, chuchu, berinjela, abobrinha, exceto batata, mandioca ou inhame. *Carne vermelha: boi, porco, cabrito.“Consumo de doces como: sorvetes, chocolates,
bolos, biscoitos e outros doces.
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22 e 32 tercil (14 pontos ou mais), criando-se uma variavel
dicotdmica para alimentagdo nao saudével (sim ou nao).
Portanto, a coocorréncia foi mensurada a partir da presenga
simultdnea de ambas as condigbes referidas.

As variaveis consideradas no estudo foram: a macrorregiao
geografica do pafs (Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sul e
Sudeste), sexo (masculino e feminino), faixas etérias (18 a 39
e = 40 anos), cor da pele/raga (branca, preta, amarela, parda
e indigena), situagao conjugal (com conjuge e sem conjuge),
escolaridade (0 a 8,9 a 11 e 12 ou mais anos de estudo) e
posse de plano de satde (sim ou ndo). As varidveis relacionadas
ao comportamento e condicoes de satde foram: indice de
massa corporal (IMC) (< 25 Kg/m?, = 25 a < 30 Kg/m?
e = 30 Kg/m?), consumo abusivo de alcool, cinco ou mais
doses em homens e quatro ou mais doses em mulheres numa
Gnica ocasido, nos Gltimos 30 dias (ndo ou sim), prética de
atividade fisica (ativo e inativo) e autoavaliacio da satde
(muito boa/boa, regular, ruim/muito ruim). Tanto o peso
quanto a altura foram autorreferidos pelos entrevistados.
A variavel IMC foi calculada para todos os registros a partir
da imputacao das medidas de peso e altura pelo método hot
deck’. Também foram consideradas as seguintes doengas:
hipertensao arterial, diabetes mellitus e dislipidemias, todas
categorizadas em sim ou ndo.

Analise estatistica

Inicialmente foram realizadas as analises descritivas para
caracterizar a populagao estudada. Para a variavel continua
idade estimou-se a média e os respectivos intervalos de
confianga de 95% e, para as demais varidveis categéricas, as
frequéncias relativas percentuais.

Foram estimadas as prevaléncias de tabagismo e alimentacao
nao saudavel, assim como a coocorréncia de ambos os fatores,
segundo varidveis sociodemogrdficas, outros comportamentos
e condigbes de satde. Foram verificadas as associagoes entre
a presenca dos fatores de risco simultdneos e as varidveis
selecionadas pelo teste Qui-quadrado de Pearson com correcao
de segunda ordem (Rao & Scott), considerando-se um nivel
de significancia de 5%. Em seguida, estimaram-se as razdes de
prevaléncia ajustadas por sexo e idade, segundo caracteristicas
sociodemograficas, comportamentos e condigbes de sadde.
Utilizou-se um modelo de regressao hierarquico de Poisson
considerando-se dois conjuntos de varidveis: as sociodemograficas
e outros comportamentos/condigdes de satide. Inicialmente, as
variaveis do primeiro bloco foram inseridas no modelo e, em
seguida, além das varidveis pertencentes ao primeiro bloco
que mantiveram significancia apés ajuste pelas demais varidveis
do mesmo nivel hierarquico, acrescentaram-se as do segundo
bloco. No modelo final permaneceram todas as varidveis que
apresentaram valor de p < 0,05, quando ajustadas pelas variaveis
do nivel superior e do mesmo nivel hierarquico. Na andlise desses
dados foi utilizado o programa Stata 12.0.

Os objetivos do inquérito foram apresentados aos
individuos na ocasiao do contato telefénico e o consentimento
livre e esclarecido foi substituido pelo consentimento verbal.
O estudo foi aprovado pela Comissio Nacional de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos, do Ministério da Satde, sob
Parecer n? 355.590 de 26/06/2013.
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Resultados

A média de idade da populagao adulta brasileira foi de
36,4 anos (IC95%: 36,1-36,6), a maioria eram mulheres
(53,0%) e adultos jovens (59,4%). A coocorréncia dos fatores
de risco considerados foi de 8,6% (1C95%: 7,9-9,3).

Na Tabela 2 observam-se as prevaléncias de tabagismo e
de alimentagao inadequada e sua associagao com as demais
variaveis. Nao foi observada associagdo entre tabagismo e
IMC, atividade fisica, hipertensao, diabetes e dislipidemias
(p > 0,05). Quanto a alimentagdo nao saudavel, todas as
variaveis estiveram associadas, exceto plano privado de satide
(p = 0,102) e IMC (p = 0,196).

Na anélise simples observaram-se diferengas em relagao
as regides do pafs, sexo, cor da pele/raca, escolaridade e
plano de saide (p < 0,05). Maiores prevaléncias foram
observadas quanto ao consumo abusivo de élcool (p < 0,001)
e autoavaliagdo da satde (p < 0,001). Em relagdo a regiao
Centro-Oeste, os individuos que residiam na Sudeste e Sul do
pais apresentaram maiores prevaléncias de ambos os fatores,
o que também foi averiguado para aqueles que nao possufam
plano de satde, nos que consumiam alcool abusivamente e
nos que referiram seu estado de satide como regular, ruim ou
muito ruim a época da pesquisa. J& entre os que viviam nas
regides Nordeste e Norte, nas mulheres, nos de cor da pele
parda, naqueles com conjuge e excesso de peso, a prevaléncia
foi menor, ap6s ajuste por sexo e idade. Também se observou
tendéncia significativa de redugdo da prevaléncia de ambos os
fatores com o aumento da escolaridade (p < 0,001) (Tabela 3).

Na Tabela 4 é apresentado o modelo de regressao
hierdrquico de Poisson dos fatores associados a coocorréncia
de tabagismo e alimentacdo nao saudavel. Verificou-se
menor prevaléncia de ambos os fatores na regido Nordeste
(RP = 0,67; 1C95%: 0,54-0,83) e maior prevaléncia na Sul
(RP =1,40; 1C95%: 1,11-1,77), em relagao ao Centro-Oeste.
A prevaléncia foi cerca de 40% menor nas mulheres, e também
menor nos pardos e nos que vivem com conjuge. Destaca-se
a redugdo estatisticamente significativa com o aumento da
escolaridade. Entre os individuos que ndo possuiam plano
de satde, a prevaléncia ajustada pela regido de residéncia
e demais varidveis sociodemogréficas foi cerca de 16%
maior (RP = 1,16; 1C95%: 1,05-1,27). No que se refere aos
comportamentos e condigbes de salde, o excesso de peso
associou-se inversamente a presenga de ambos os fatores de
risco. Os que consideraram sua satide regular ou ruim/muito
ruim apresentaram maiores prevaléncias e, observou-se forte
associagdo independente e estatisticamente significativa entre
os que referiram uso abusivo de bebidas alcodlicas para os
fatores considerados (RP = 3,22; 1C95%: 2,70-3,85).

Discussao

A coocorréncia de tabagismo e alimentagao nao saudavel
foi de 8,6%. Em estudo realizado na Inglaterra com populagao
de 16 a 64 anos, a simultaneidade de tabagismo e dieta
inadequada, mensurada pelo consumo insuficiente de
feijoes, hortalicas e frutas, atingiu prevaléncias de 25,5%
nos homens e 23,6% nas mulheres.?’ Neste estudo que
considerou quatro fatores de risco relacionados ao estilo de
vida, a prevaléncia de tabagismo foi de 28,0% e, o consumo
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Tabela 2 - Prevaléncia de tabagismo e de alimentagdo ndo saudavel em adultos, segundo regido geografica, caracteristicas
sociodemograficas, comportamentais e condigdes de saude. Vigitel, Brasil, 2014.

Variaveis/categorias n (%) Tabagismo p r'gi)"‘;::gszl p
Regido geografica
Centro-Oeste 4.068 11,8 99 70,3
Nordeste 9.912 25,7 78 68,4
Norte 8.267 10,6 78 < 0,001 72,6 0,005
Sudeste 4.110 44,1 133 69,8
Sul 2.593 78 15,6 72,2
Sexo
Masculino 11.704 47,0 13,2 76,6
Feminino 17.246 53,0 9,2 <0001 64,2 <0001
Faixa etaria (em anos)
18239 13.960 59,4 10,2 75,3 < 0,001
40259 14.990 40,6 12,4 0005 62,4
Cor da pele/raga
Branca 10.780 419 11,9 69,6
Preta 2.713 1,7 12,8 70,1
Amarela 790 3,0 9,0 <0,001 82,0 0,002
Parda 12.015 418 9,1 69,9
Indigena 411 1,6 16,8 72,6
Estado civil
Com conjuge 13.565 50,7 12,1 73,2
Sem conjuge 15.052 493 10,1 0012 67,0 <0001
Escolaridade (em anos)
0a8 5.720 29,7 16,3 66,4
9a11 12.325 42,0 10,5 < 0,001 71,6 <0,001
12 ou mais 10.905 28,3 6,6 71,2
Plano privado de salde
Nao 13.923 519 13,6 70,9
Sim 14.954 48,1 85 <0001 69,1 o102
IMC (kg/m?)
<25 13.651 48,9 11,9 70,8
225a<30 10.122 339 10,4 0,136 68,7 0,196
230 5177 17,2 10,3 70,1
Inatividade fisica
N&o 25.363 87,6 1,1 69,2
Sim 3.587 124 1,0 0908 757 <0001
Consumo abusivo de alcool
Nao 24.048 81,5 8,0 67,8
Sim 4.902 185 25 <0001 793 <001
Autoavaliagdo da saude
Muito boa/boa 19.214 67,4 95 69,2
Regular 8.328 285 13,4 < 0,001 71,8 0,028
Ruim/Muito ruim 1.193 41 18,7 73,8

Arq Bras Cardiol. 2019; 113(4):699-709 703
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Continuacao

Hipertenséo arterial
Néo 22.887 81,7
Sim 6.063 18,3

Diabetes mellitus

N&o 27.356 94,9

Sim 1.594 5,1
Dislipidemia

N&o 22.835 83,0

Sim 6.115 17,0

11 71

0,743 <0,001
14 65,2
11 70,9

0,811 <0,001
1.4 53,3
1,1 70,6

0,630 0,029
10,4 67,6

*Valor de p do teste Qui-quadrado com corre¢éo de Rao-Scott. IMC: indice de massa corporal.

insuficiente de feijoes, hortaligas e frutas foi representado pelo
ndo atendimento a recomendagdo de cinco porcbes didrias
destes alimentos. Ressalta-se que a diversidade cultural e
de habitos alimentares em populagbes diversas pode estar
relacionada as diferencas observadas. Berto et al.,?> em
Botucatu/SP, avaliaram a associagao entre tabagismo e outros
fatores de risco comportamentais nos adultos e verificaram
a ocorréncia de tabagismo e baixo consumo de frutas e
hortalicas cruas (12,9% e 12,3% e 5,8% e 5,1%, nos homens
e nas mulheres, respectivamente). Em estudo realizado com
adultos em Florian6polis/SC a prevaléncia simultanea foi de
3,5%, considerando alimentacdo inadequada o consumo
referido de frutas e vegetais < 5 dias por semana.'

Em estudo americano com a populagdo adulta (= 20
anos), os fumantes apresentaram um padrao de dieta de
pior qualidade, com menor ingestao de frutas, vegetais, leite
e derivados, cereais integrais, e maior percentual energético
oriundo de gorduras sélidas, alcool e aglicares de adigao.?
Pesquisa realizada com adultos fumantes constatou que frutas
e vegetais, bebidas nao cafeinadas, doces, leite e produtos
lacteos pioravam os atributos sensoriais do cigarro, enquanto
carnes, bebidas alcodlicas e cafeinadas melhoravam.?
Haibach et al.,>* verificaram que o segmento de fumantes
que mais ingeria frutas e vegetais apresentou menor nivel de
dependéncia de nicotina e maior ocorréncia de cessagao do
tabagismo.

Para compor o indicador de alimentacdo utilizado
neste estudo, optamos por considerar o leite integral como
um marcador de dieta saudavel. Resultados de estudos
epidemiolégicos que avaliaram fontes dietéticas de gordura
saturada revelaram auséncia de associacao ou efeitos
benéficos dos laticinios sobre as doencas cardiovasculares.?®?”
Entre as lacunas do conhecimento cientifico sobre a relagao
entre consumo de leite e satide, Lamarche et al.,?” sinalizam a
necessidade de investigar se o leite integral ou com reduzido
teor de gordura produzem efeitos diferentes na satide. Dados
da Pesquisa de Orgamentos Familiares (POF 2008-2009)
revelaram que a populagao adulta apresentava baixo consumo
de leite e derivados (100g/ml por dia),?® mas elevada ingestao
de carnes vermelhas e processadas (90g por dia), com mais de
80% dos participantes excedendo o valor recomendado pela
World Cancer Research Fund (300g na semana).*
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Ressalta-se que o Vigitel nao avalia o consumo de carnes
processadas e ndo quantifica a ingestao de carnes vermelhas.
Portanto, neste estudo foi considerada apenas a frequéncia
de consumo semanal independente da presenga de gordura
aparente. Estudo que avaliou a fragdo atribuivel de cancer
na populagdo adulta devido a diferentes exposicdes mostrou
que a carne vermelha é fator de risco para cancer de célon e
reto quando ingerida acima de 70g/dia.*

Neste estudo, a coocorréncia dos fatores de risco foi
maior na regido Sul e menor na Nordeste, comparada a
regido Centro-Oeste. Foi observada redugao da prevaléncia
de fumantes em todas as regides entre 2006 e 2013, no
entanto, a regido Sul apresentou as maiores prevaléncias de
fumantes e a Nordeste, as menores,”' o que pode explicar,
parcialmente, os achados em relagao a ocorréncia simultanea
observada. Além disso, de acordo com a POF 2008-2009, o
Nordeste e o Sul do Brasil revelam perfis diferenciados de
aquisicao domiciliar de alimentos, tendo a regidao Sul maior
disponibilidade de carnes vermelhas, embutidos, toucinho,
refrigerantes e bebidas alcodlicas.’? Disparidades regionais
quanto a distribuicao dos fatores de risco modificaveis e de
sua coocorréncia sao observadas no Brasil.”'*?23" Nos Estados
Unidos (EUA), estudo que estimou a coocorréncia de cinco
comportamentos sauddveis (nao fumar, praticar atividade fisica
regularmente, ndo consumir alcool, manter o peso e dormir
em niveis recomendados) na populacao adulta (=21 anos),
encontrou variagdes geogréficas na distribugdo percentual
ajustada por idade, para o nimero de fatores agrupados.*?

Em relagdo as demais caracteristicas sociodemograficas,
estudos apontam maior prevaléncia de miiltiplos fatores de
risco nos adultos mais jovens, entre os homens, naqueles com
piores niveis socioecondmicos (menor renda e escolaridade) e
entre os que vivem s6."*?'** Neste artigo, observou-se redugao
da coocorréncia dos fatores com o aumento da escolaridade.
Pesquisas apontam relagdo entre maior escolaridade e
comportamentos saudaveis/condi¢oes de salde.'0-1419.21:34
Também foi verificada menor coocorréncia entre individuos
que se autodeclararam pardos. Em Florianépolis/SC, Silva et
al.," verificaram maior ocorréncia para o acimulo de quatro
fatores de risco nos adultos pretos. Nos EUA observaram-se
diferencas raciais/etnicas para cinco comportamentos
saudaveis considerados.’* A andlise das diferencas entre
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Tabela 3 - Prevaléncia e razdes de prevaléncia brutas e ajustadas do tabagismo e alimentagao inadequada, segundo regido geografica,

caracteristicas sociodemograficas, comportamentais e condigdes de saude. Vigitel, Brasil, 2014

Variaveis/categorias n Tabagismol/alimentagao inadequada RP, .. (1C95%) RP‘ajus‘a < (1C95%)
Regido geografica <0,001

Centro-Oeste 3.929 8,0 1 1

Nordeste 9.200 58 0,73 (0,59 - 0,89) 0,73 (0,60 - 0,90)

Norte 7791 6,2 0,78 (0,61-0,99) 0,78 (0,62 - 0,99)

Sudeste 3.878 10,3 1,29 (1,04 - 1,59) 1,28 (1,03 - 1,57)

Sul 2.481 12,2 1,53 (1,23 - 1,90) 1,51 (1,21-1,87)
Sexo <0,001

Masculino 10.983 10,8 1 1

Feminino 16.296 6,7 0,61(0,52-0,72) 0,60 (0,51-0,71)
Faixa etéria (em anos) 0,167

18a39 12.985 8,2 1 1

40a59 14.294 9,2 1,12(0,95-1,31) 1,15(0,98 - 1,34)
Cor da pele/raga 0,008

Branca 10.263 95 1 1

Preta 2.534 93 0,98 (0,76 - 1,25) 0,98 (0,76 - 1,25)

Amarela 733 6.8 0,71 (0,44 - 1,16) 0,75 (0,46 - 1,22)

Parda 11.283 72 0,75(0,61-0,92) 0,76 (0,62 - 0,93)

Indigena 389 133 1,40 (0,84 - 2,32) 1,38 (0,85 - 2,24)
Estado civil 0,062

Sem conjuge 12.621 9,3 1 1

Com conjuge 14.351 8,0 0,85(0,72-1,01) 0,72 (0,60 - 0,87)
Escolaridade (em anos) <0,001

0a8 5.227 12,4 1 1

9a11 11.526 84 0,67 (0,56 - 0,81) 0,70 (0,58 - 0,85)

12 ou mais 10.526 53 0,42 (0,33-0,53) 0,45 (0,35 - 0,56)
Plano privado de saude < 0,001

Sim 14.324 6,7 1 1

No 12.886 10,5 1,25(1,15- 1,36) 1,24 (1,14 -1,35)
IMC (kg/m?) 0,055

<25 12.867 95 1 1

225a<30 9.564 78 0,82 (0,68 - 0,98) 0,73(0,61-0,89)

=30 4.848 79 0,83 (0,66 - 1,03) 0,75 (0,60 - 0,94)
Inatividade fisica 0,993

N&o 23.992 8,6 1 1

Sim 3.287 8,6 1,00 (0,78 - 1,28) 0,97 (0,75 - 1,25)
Consumo abusivo de alcool < 0,001

N&o 22.644 6,0 1 1

Sim 4.635 19,9 3,30 (2,81-3,88) 3,17 (2,68 - 3,76)
Autoavaliagao da saude <0,001

Muito boa/boa 18.312 73 1 1

Regular 730 1,1 1,53 (1,28 - 1,82) 1,57 (1,31-1,87)

Ruim/Muito ruim 1.048 13,1 1,80 (1,31 - 2,48) 1,91 (1,40 - 2,61)
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Continuacao

Hipertenséo arterial

Néo 21.559

Sim 5.720
Diabetes mellitus

N&o 25.780

Sim 1.499
Dislipidemia

Néao 21.485

Sim 5.79%4

0,815

86 1 1

84 0,97 (0,79 - 1,19) 0,88 (0,71-1,08)
0,658

86 1 1

8,0 0,92 (0,63 - 1,33) 0,83 (0,57 -121)
0,475

87 1 1

81 0,93 (0,75-1,13) 0,87 (0,70 - 1,06)

n: nimero de individuos na amostra ndo ponderada. *RPajustada: razdo de prevaléncia ajustada por sexo e idade. IC95%: intervalo de 95% de confianca.

as prevaléncias de fatores de risco para doengas cronicas
segundo raga/cor mostrou que, comparados aos brancos, os
pardos fumavam menos e ingeriam menos frutas, refrigerantes
e doces, e mais feijao, leite integral e carnes com gordura
aparente.** Nao foram encontrados na literatura nacional e
internacional, estudos sobre a coocorréncia de tabagismo e
dieta inadequada, segundo cor da pele/raca.

Verificou-se maior prevaléncia simultdnea de tabagismo
e dieta inadequada entre os adultos sem plano de
salde. Estudo com adultos brasileiros identificou que os
beneficidrios de planos de satde fumavam menos, se
alimentavam melhor e praticavam mais atividade fisica no
lazer.** O Ministério da Sadde tem desenvolvido diversas
agdes para reduzir as iniquidades no acesso e oferta de
servicos de satide. A aprovacao da Politica Nacional de
Promocgao da Sadde (PNPS) reafirma a defesa do cuidado
integral, retomando a promogao da salide como estratégia
de organizar acdes e servigos do Sistema Unico de Satde
(SUS) com foco nos fatores que determinam o processo
satide-doenca, na intersetorialidade, participacao social e
construgdo de ambientes saudaveis em nivel individual e
coletivo.’” A Politica Nacional de Alimentagdo e Nutrigao
(PNAN) e o Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira,*®
constituem importantes instrumentos de apoio a promogao
da alimentacdo adequada e saudavel no ambito do SUS.

Observou-se menor prevaléncia de tabagismo e
alimentagao inadequada nos adultos com excesso de peso.
A relagdo inversa observada ap6s ajuste para as varidveis
sociodemograficas e de comportamentos e condigoes de
satde pode ser parcialmente explicada pelo fato de que o
tabagismo apresenta influéncia nos processos metabdlicos:
fumantes pesam, em média, 4kg a menos que os nao
fumantes em decorréncia de um aumento da taxa metabdlica
concomitante a uma supressao do apetite.*

Maior prevaléncia de ambos os fatores de risco foi
observada nos adultos com consumo abusivo de élcool,
sendo este subgrupo de maior vulnerabilidade para DCNT.
O planejamento de agdes de prevengdo de doengas deve
integrar estratégias populacionais e aquelas direcionadas a
subgrupos de alto risco, jd que ambas agem de forma sinérgica
e sao necessarias.” Na epidemiologia das doencas cronicas o
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efeito de um fator de risco depende do estado do individuo
para o outro fator (presente/ausente). Assim, a presenga de dois
ou mais fatores de risco modificaveis potencializa a ocorréncia
das DCNT®'>'¢ e, um menor tempo transcorrido ao surgimento
da doenga, leva a redugao da expectativa de vida saudavel.
Dados de quatro estudos de coorte de paises europeus sobre
tabagismo, inatividade fisica e obesidade, entre individuos de
50 a 75 anos, revelaram o impacto da coocorréncia de fatores
de risco comportamentais na redugao da expectativa de vida
saudavel e livre de doencas cronicas.*

Neste estudo, a simultaneidade dos fatores foi mais
elevada nos que ndo avaliaram sua saldde positivamente.
A relagao entre tabagismo e pior percepgao da satde na
populagdo adulta é descrita na literatura.>*#' Estudo com
a populagao brasileira =18 anos também verificou pior
avaliacdo da satide nos que nao consumiam frutas e hortaligas
regularmente.*’ Estudo realizado em Madri/Espanha,
com 16 043 adultos (18 a 64 anos), verificou que o acimulo
de fatores de risco aumentava a frequéncia de pior satde
percebida de forma gradual.**

Nao houve associacao entre os fatores de risco considerados
e hipertensao arterial, diabetes mellitus e dislipidemias.
Para os adultos, na andlise dos fatores de risco individuais
somente a alimentagdo inadequada esteve associada a
maior prevaléncia dessas condigdes. Em estudos nacionais,
nao tém sido observada associagdo entre tabagismo atual,
hipertensdo arterial e diabetes mellitus, como verificado
para os ex-fumantes.*>* No perfodo de 2006 a 2015 houve
uma redugdo significativa do tabagismo®* e um aumento
expressivo do excesso de peso decorrente de mudancas
negativas no padrao alimentar da populagao.*** Cabe destacar
que a maior incidéncia destas doengas e de outros problemas
relacionados a saGde ocorre em idades mais avangadas.
Na populagao adulta estudada, a ocorréncia simultanea de
ambos os fatores nao expressou, necessariamente, um risco
adicional para os referidos desfechos nesta faixa etaria.

Estimativas da existéncia de aglomeragdo de fatores
comportamentais de risco para DCNT realizadas por estudos
internacionais,’?'**4% levaram ao reconhecimento de que
muitos destes estdo inter-relacionados.’” Uma efetiva
prevencao reside na reducao da ocorréncia concomitante
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Tabela 4 - Modelo hierarquico de regressao de Poisson para os fatores associados a co-ocorréncia de tabagismo e alimentagdo nao saudavel

em adultos brasileiros. Vigitel, Brasil, 2014

Variaveis/categorias RP? 0o (1C95%) RP® o (1C95%)
Regido geografica
Centro-Oeste 1 1
Nordeste 0,67 (0,54 - 0,83) 0,68 (0,55 - 0,84)
Norte 0,78 (0,61 - 1,00) 0,84 (0,65 - 1,08)
Sudeste 1,24 (1,00 - 1,55) 1,30 (1,05 - 1,61)
Sul 1,40 (1,11-1,77) 1,50 (1,18 - 1,89)
Sexo
Masculino 1 1
Feminino 0,63 (0,53 -0,75) 0,77 (0,65 - 0,92)

Cor da pele/raga
Branca
Preta
Amarela
Parda
Indigena
Estado civil
Sem conjuge
Com cbnjuge
Escolaridade (em anos)
0a8
9a11
12 ou mais
Plano privado de saide
Sim
Néo
indice de massa corporal (kg/m?)
<25
225a<30
230
Consumo abusivo de alcool
Néao
Sim
Autoavaliagao da saude
Muito boa/boa
Regular

Ruim/Muito ruim

1 1

0,89 (0,69 - 1,15) 0,84 (0,65-1,09)

0,72(0,42-1,21) 0,71(0,42-1,18)

0,73 (0,59 - 0,89) 0,70 (0,57 - 0,85)

1,26 (0,78 - 2,05) 1,40 (0,87 - 2,26)
1 1

0,78 (0,65 - 0,93) 0,85 (0,71-1,02)
1 1

0,62 (0,51 -0,76) 0,60 (0,49 - 0,72)

0,41(0,32-0,53) 0,39(0,30- 0,51)

1 1
1,16 (1,05 - 1,27) 1,14 (1,03-1,25)

1
0,73 (0,60 - 0,89)
0,76 (0,60 - 0,97)

1
3,22 (2,70 - 3,85)

1
1,65 (1,36 - 1,99)
1,70 (1,18 - 2,44)

1C95%: intervalo de 95% de confianca; RP: razdo de prevaléncia. *Ajuste para a regido geogréfica e caracteristicas sociodemogréficas; Ajuste para a regido
geografica, caracteristicas sociodemograficas, comportamentos e condigdes de satide.

dos vérios fatores de risco relacionados a essas doencas,
no nivel individual e coletivo. A incidéncia da doenga que
se deseja prevenir é, sobretudo, importante na prevengao
priméria, pois independentemente da doenca, o risco
é baixo para a maioria dos individuos."” Estratégias no
ambito populacional buscam controlar os determinantes

da doenca, com intervencdes direcionadas aos fatores
ambientais que as tornam prevalentes.*® J4 a estratificacao
populacional segundo o risco possibilita a identificagao
da sua distribuicao na populagao e que sejam focalizados
os subgrupos prioritarios para a adogao de praticas
preventivas especificas.
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Intervengdes que abordam midiltiplos comportamentos
de risco podem ter maior impacto do que as que
visam comportamentos isolados.?' A coocorréncia de
comportamentos de satide sugere relagdes complementares e
de substituigdo. No Brasil, o Plano de Agées Estratégicas para
o Enfrentamento das Doencas Cronicas Nao Transmissiveis
(DCNT) tem como meta a redugao da prevaléncia de tabagismo
em adultos, de 15,1% (2011) para 9,1% (2022). Quanto a
alimentagao, a diminui¢do do consumo médio de sal, de 12g
(2010) para 5g (2022). O aumento do consumo de frutas e
hortalicas compoe a lista de indicadores de monitoramento
da OMS, mas ndo a de metas.*” Estratégias globais adaptadas
a cada realidade sdo necessdrias, precisam ser implementadas,
ampliadas e, principalmente, mantidas.

Este estudo apresenta algumas limitagdes. A amostra
restringiu-se a populagdo que possuia telefone fixo na
residéncia, o que pode diminuir a participagao das regioes
Norte e Nordeste, em razdo das menores taxas de cobertura.
Contudo, o uso de fatores de ponderagdo, minimiza as
diferencas entre as populagdes com e sem telefone.”
Deve-se considerar ainda, a utilizacao de informacao
autorreferida e a impossibilidade de estabelecer relagao
causal em estudos transversais. Nao é possivel afirmar se
os individuos com excesso de peso deixaram de fumar e
fizeram mudangas na alimentagao ou se o tabagismo e a ma
alimentagao ocasionaram a perda de peso.

Conclusao

Neste estudo os segmentos mais vulneraveis a coocorréncia
dos fatores de risco estudados foram: os residentes da
regido Sul do pais, os homens, aqueles com menor nivel
socioecondmico, os que referiram consumo abusivo de élcool,
entre outros. Intervengoes sobre mdiltiplos comportamentos
de risco, adaptadas as realidades diversas, podem ter maior
impacto na populagao brasileira. Enquanto base para a gestao
dos servigos, a informagao em satide obtida por indicadores
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prevencao e controle das doengas.

Diante da crescente desigualdade social brasileira, da
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