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RESUMO 

 

Este estudo teve o objetivo de identificar padrões de comportamentos de risco à saúde e sua 
associação com o comprometimento cognitivo e funcional em pessoas idosas, ao longo de 10 
anos, residentes no município de Florianópolis/SC, Brasil. Foi conduzido estudo longitudinal 
com dados provenientes de três ondas da coorte de base populacional e domiciliar, EpiFloripa 
Idoso. Participaram do estudo 743 pessoas com 60 anos ou mais, residentes na área urbana do 
município de Florianópolis/SC, entrevistadas em 2009/2010 (onda 1), 2013/2014 (onda 2) e 
2017/2019 (onda 3). Quatro comportamentos de risco à saúde (consumo de frutas, legumes e 
verduras insuficiente [FLVi], inatividade física [IF], consumo de álcool de risco [A] e 
tabagismo [T]) foram utilizados para identificar os padrões de comportamentos através da 
análise de cluster em duas etapas (Two Steps Cluster). O comprometimento cognitivo foi 
identificado pelo Mini Exame do Estado Mental com ponto de corte ajustado para escolaridade. 
O comprometimento funcional foi avaliado pelo Questionário Brasileiro de Avaliação 
Funcional Multidimensional, que considera a dificuldade em realizar 15 atividades de vida 
diárias (AVD), sendo oito atividades básicas de vida diárias (ABVD) e sete atividades 
instrumentais de vida diárias (AIVD). Qualquer grau de dificuldade em quatro ou mais 
atividades foi considerado comprometimento funcional nas ABVD, AIVD e na escala geral das 
AVD. Para identificar os fatores associados aos padrões de comportamentos de risco à saúde, 
bem como investigar a associação entre estes padrões com o comprometimento cognitivo e 
funcional, foram utilizados modelos de Equações de Estimativa Generalizadas, investigando a 
relação dos preditores na onda 1 sobre os desfechos nas ondas seguintes. Quatro grupos de 
comportamentos de risco foram criados nas três ondas do estudo: “FLVi” (onda 1: 11,2%; onda 
2: 10,3%; Onda 3: 9,5%); “IF” (onda 1:19,3%; onda 2: 27,9%; onda 3: 32,8%); “FLVi + IF” 
(onda 1:55,4%; onda 2: 49,6%; onda 3:47,9%) e “IF + FLVi + T + A” (onda 1: 13,6%; onda 2: 
12,2%; onda 3: 9,8%). O aumento da idade reduziu a chance do padrão “FLVi” e pessoas com 
12 anos ou mais de estudo apresentaram cerca de três vezes mais chance do padrão “FLVi” 
comparado aos demais padrões. Mulheres e indivíduos com maior escolaridade possuíam, em 
média, maior chance do padrão “IF”, enquanto as pessoas mais velhas foram mais prováveis de 
apresentar padrão “FLVi + IF”, e maior escolaridade foi negativamente associada a este padrão.  
Ainda, mulheres, indivíduos com maior escolaridade e com três ou mais morbidades tiveram 
menor chance de apresentar padrão “IF + FLVi + T + A”. A prevalência de comprometimento 
cognitivo foi de 17,2% na onda 1 e 24,5% na onda 3. Observou-se aumento na frequência de 
comprometimento funcional nas AVD (onda 1: 23,9%; onda 3: 37,9%), AIVD (onda 1: 10,5%; 
onda 3: 23,4%) e ABVD (onda 1: 6,6%; onda 3: 15,6%) entre a onda 1 e 3. Análise de 
associação entre os padrões de comportamentos e o comprometimento cognitivo e funcional, 
mostrou que indivíduos com padrão “FLVi + IF” apresentaram maior chance de 
comprometimento cognitivo (OR=1,57; IC95%=1,03-2,42; p=0,039) e comprometimento 
funcional nas AVD (OR=1,65; IC95%=1,12-2,43; p=0,012) na onda posterior, quando 
comparados com o grupo “FLVi”. Não foi observada associação entre os padrões de 
comportamentos de risco à saúde com o comprometimento funcional nas AIVD e ABVD após 
ajuste do modelo. Conclui-se que pessoas idosas apresentam padrões de comportamentos de 
risco à saúde complexos, os quais são determinados por fatores sociodemográficos e de saúde. 
Ainda, o padrão “FLVi + IF” é um importante preditor de subsequente comprometimento 
cognitivo e comprometimento funcional nas atividades de vida diárias. 

 

Palavras-chave: Comportamentos de Risco à Saúde; Fator de Risco; Estilo de Vida; 
Comprometimento Cognitivo; Atividades Cotidianas; Idoso; Estudos Longitudinais; Análise 
por conglomerado. 



ABSTRACT 

 
This study aimed to identify patterns of health risk behaviors and their association with 
cognitive and functional impairment in older adults, over 10 years, living in the city of 
Florianópolis/SC, Brazil. A panel-type cohort study was conducted with data from three waves 
of the population-based and household EpiFloripa Idoso Cohort. The study included 743 people 
aged 60 years or older, living in the urban area of the city of Florianópolis/SC, interviewed in 
2009/2010 (wave 1), 2013/2014 (wave 2) and 2017/2019 (wave 3). Four health risk behaviors 
(insufficient consumption of fruits and vegetables [FLVi], physical inactivity [IF], risky alcohol 
consumption [A] and smoking [T]) were used to identify behavioral patterns through the Two-
Step Cluster Analysis. Cognitive impairment was identified by the Mini Mental State 
Examination with cutoff adjusted for schooling. Functional impairment was assessed using the 
Brazilian Multidimensional Functional Assessment Questionnaire, which considers the 
difficulty in performing 15 activities of daily living (ADL), eight of which are basic activities 
of daily living (BADL) and seven instrumental activities of daily living (IADL). Any degree of 
difficulty in four or more activities was considered functional impairment in BADL, IADL and 
on the general ADL scale. To identify factors associated with patterns of health risk behaviors, 
as well as investigate the association between health risk behaviors with cognitive and 
functional impairment, models of Generalized Estimating Equations were used, investigating 
the relationship of predictors in wave 1 on outcomes in waves following. Four groups of risk 
behaviors were created in the three waves of the study: “FLVi” (wave 1: 11.2%; wave 2: 10.3%; 
Wave 3: 9.5%); "IF" (wave 1:19.3%; wave 2: 27.9%; wave 3: 32.8%); “FLVi + IF” (wave 
1:55.4%; wave 2: 49.6%; wave 3:47.9%) and “IF + FLVi + T + A” (wave 1: 13.6%; wave 2: 
12.2%; wave 3: 9.8%). Increasing age reduced the chance of the “FLVi” pattern and people 
with 12 years or more of schooling were about three times more likely to have the “FLVi” 
pattern compared to the other patterns. Women and individuals with higher schooling were, on 
average, more likely to have the “IF” pattern, while older people were more likely to have the 
“FLVi + IF” pattern, and higher schooling was negatively associated with this pattern. Also, 
women, individuals with higher education and those with three or more morbidities had a lower 
chance of presenting the “IF + FLVi + T + A” pattern. The prevalence of cognitive impairment 
was 17.2% in wave 1 and 24.5% in wave 3. There was an increase in the frequency of functional 
impairment in ADL (wave 1: 23.9%; wave 3: 37.9% ), IADL (wave 1: 10.5%; wave 3: 23.4%) 
and ABVD (wave 1: 6.6%; wave 3: 15.6%) between wave 1 and 3. Analysis of association 
between behavioral patterns and cognitive and functional impairment, showed that individuals 
with “FLVi + IF” pattern were more likely to have cognitive impairment (OR=1.57; 
95%CI=1.03-2.42; p=0.039) and functional impairment in general ADL (OR=1.65; 
95%CI=1.12-2.43; p=0.012) in the posterior wave, when compared with the “FLVi” pattern. 
No association was observed between patterns of health risk behaviors and functional 
impairment in IADL and BADL after adjusting the model. In conclusion, older adults have 
complex health risk behavior patterns, which are determined by sociodemographic and health 
conditions. Furthermore, the “FLVi + IF” pattern is an important predictor of subsequent 
cognitive impairment and functional impairment in activities of daily living. 
 

 
Keywords: Health Risk Behaviors; Risk Factors; Life Style; Cognitive Impairment; Activities 
of Daily Living; Aged; Longitudinal Studies; Clustering Analysis. 
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ORGANIZATION, 2012). Acredita-se que o número de casos novos de demência alcance 7,7 

milhões anualmente (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012), sendo que o número de 

pessoas com a doença poderá atingir 75 milhões em 2030 e 132 milhões em 2050 (PRINCE et 

al., 2015). Dados brasileiros, apontam para diferentes prevalências de demência na população, 

oscilando entre 5,1% a 17,5% (BOFF; SEKYIA; BOTTINO, 2015), com estimativas de 55 mil 

novos casos da doença por ano até 2020 (BURLÁ et al., 2013). 

Embora a demência seja uma doença progressiva, existe uma condição que 

compreende uma fase de transição entre a função cognitiva normal e a demência, denominada 

de comprometimento cognitivo leve (CCL). O CCL tem sido foco de muitas pesquisas, uma 

vez que possui alta prevalência entre idosos (15% a 20%) (PETERSEN, 2016) e possibilita a 

identificação precoce das primeiras manifestações clínicas de perdas cognitivas que podem 

progredir para a demência (PETERSEN et al., 1999; PETERSEN; NEGASH, 2008). 

Outro importante aspecto relacionado à saúde das pessoas mais velhas é a capacidade 

funcional, que reflete o grau de independência do indivíduo, podendo ser avaliada tanto por 

aspectos físicos, quanto pelo o grau de dificuldade ou necessidade de auxílio em realizar 

atividades diárias de natureza individual (Atividades Básicas de Vida Diária - ABVD) e 

atividades complexas que possibilitam a vivência na comunidade (Atividades Instrumentais de 

Vida Diária - AIVD) (KATZ et al., 1963; LAWTON; BRODY, 1969; ALVES; LEITE; 

MACHADO, 2008; OMS, 2003). 

Estudos que investigaram o comprometimento (incapacidade) nas AIVD indicam 

prevalências em torno de 15,0% a 48,0% (NUNES et al., 2018; CARMONA-TORRES et al., 

2019; CHAUHAN et al., 2022; MACHADO et al., 2022; SANTOS et al., 2022; YAU et al., 

2022; ZHENG et al., 2022). Enquanto para as ABVD as prevalências variam de 11,3% a 22,0% 

(NUNES et al., 2018; CARMONA-TORRES et al., 2019; CHAUHAN et al., 2022; YAU et al., 

2022; ZHENG et al., 2022). 

Tanto o comprometimento cognitivo, quanto o funcional são resultados da complexa 

interação entre fatores sociodemográficos (destacando-se a idade), socioeconômicos, genéticos, 

ambientais e de saúde (KIM; NEWMAN; LIPSITZ, 2013; DOMINGUEZ et al., 2019). Em 

outras palavras, fatores não modificáveis e modificáveis, como os comportamentos de saúde, 

atuam no desenvolvimento destas condições. 

A adoção de certos comportamentos é capaz de influenciar positivamente ou 

negativamente na saúde das pessoas, sendo denominados de fatores protetores ou de risco. 

Assim, identificar fatores de riscos modificáveis para o comprometimento cognitivo e funcional 
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(NORTON et al., 2012), é fundamental para a tomada de decisão e foco das políticas públicas 

de saúde.   

Dentre os diversos comportamentos de saúde, o elevado consumo de vegetais, frutas, 

grãos integrais e ácidos graxos monoinsaturados (ZHAO et al., 2015; JIANG et al., 2017) e a 

prática de atividade física (BEYDOUN et al., 2014; BLONDELL; HAMMERSLEY-

MATHER; LENNERT VEERMAN, 2014; FALCK et al., 2017; ZHAO et al., 2015; ZHU et 

al., 2017) estão associados com menor risco de comprometimento cognitivo, CCL, 

incapacidade funcional e demência. Por outro lado, o consumo de álcool (SABIA et al., 2018; 

REHM et al., 2019) e o tabagismo (ANSTEY et al., 2007; VAN OYEN et al., 2014; ZHONG 

et al., 2015) estão associados ao aumento do risco destes desfechos. 

Em geral, estudos mostram que os comportamentos adotados quando analisados de 

forma individual estão relacionados com os comprometimentos cognitivo (LEE; KIM; BACK, 

2009; LIVINGSTON et al., 2020a) e funcional (HOUSTON et al., 2005; KHALAGI et al., 

2021; LEE et al., 2021; LIANG et al., 2017b; MENEGUCI et al., 2021; STORENG; SUND; 

KROKSTAD, 2018; WANG et al., 2018). Contudo, poucos estudos se debruçaram a investigar 

o efeito dos padrões de agrupamento destes comportamentos na função cognitiva (KESSE-

GUYOT et al., 2014; LEE; KIM; BACK, 2009; SABIA et al., 2009; WANG et al., 2021), na 

demência (GELBER et al., 2012; NORTON et al., 2012) e no comprometimento funcional nas 

atividades diárias (ARTAUD et al., 2016). Além disso, estudos longitudinais que avaliaram a 

relação dos padrões de comportamentos em populações idosas na América são escassos 

(NORTON et al., 2012), bem como estudos que tenham investigado a relação destes padrões 

com o comprometimento funcional ao longo dos anos. 

 Assim, tão importante quanto analisar os comportamentos de risco à saúde de forma 

isolada, é investigar os padrões (agrupamentos) destes fatores, uma vez que os comportamentos 

humanos são complexos e pessoas tendem a adotar vários comportamentos de risco ao longo 

da vida. A simultaneidade dos comportamentos de risco à saúde pode apresentar interações 

aditivas ou multiplicativas, aumentando ainda mais o risco de doenças/condições de saúde 

quando observados de forma concomitante (ROTHMAN, 1974; WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2009).  

Deste modo, visto que certos graus de comprometimento cognitivo e funcional são 

reversíveis e passíveis de intervenção, bem como a influência dos diferentes comportamentos 

de risco nestas condições de saúde, este estudo busca identificar padrões de comportamentos 

de risco à saúde e sua associação com o comprometimento cognitivo e comprometimento 

funcional entre pessoas idosas ao longo de 10 anos.  
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Estimar a associação entre os fatores sociodemográficos e de condições de saúde 

associados com os padrões de comportamentos de risco entre pessoas idosas ao longo de 10 

anos. 

Investigar a associação entre os padrões de comportamentos de risco à saúde com o 

comprometimento cognitivo em pessoas idosas ao longo de 10 anos. 

Investigar a associação entre os padrões de comportamentos de risco à saúde com o 

comprometimento funcional identificado pelas atividades básicas e instrumentais de vida 

diárias, em pessoas idosas ao longo de 10 anos. 
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Nacional do Idoso (BRASIL, 1994) e pelo Estatuto da Pessoa Idoso (BRASI, 2003; BRASIL, 

2022), a partir dos 60 anos de idade. 

Essa diferença cronológica na definição de idoso, impacta também na prevalência de 

pessoas desse grupo populacional que vivem em regiões em desenvolvimento e desenvolvidas. 

A prevalência desta faixa-etária vem crescendo de forma mais acelerada em países em 

desenvolvimento, quando comparada com os países desenvolvidos, de forma que estimativas 

indicam que haverá aproximadamente oito em cada dez indivíduos idosos do mundo vivendo 

em regiões em desenvolvimento no ano de 2050 (UNITED NATIONS, 2017a). 

Neste sentido, o ritmo de envelhecimento se diferencia entre os diversos países, 

podendo ser citado como exemplo a França, que teve aproximadamente 150 anos para se 

adaptar ao aumento da prevalência de idosos que passou de 10% para 20% da população; por 

outro lado, países como Brasil, China e Índia, terão apenas cerca de 20 anos para fazer esta 

adaptação (WHO, 2018a).     

Considerando a totalidade de pessoas no mundo, em 1990 a população idosa 

representava 9,2%, passando para 11,7% em 2013 (UNITED NATIONS, 2013a) e 13% em 

2017 (UNITED NATIONS, 2017b). Em termos absolutos, no ano de 2017 existiam 962 milhões 

de pessoas com 60 anos ou mais no mundo, correspondendo a duas vezes mais que no ano de 

1980, com expectativa para dobrar novamente no ano de 2050, chegando próximo a 2,1 bilhões 

de pessoas (UNITED NATIONS, 2017a). 

Quando observado as seis regiões do mundo, cinco delas apresentavam mais de 10% 

da sua população composta por pessoas com 60 anos ou mais no ano de 2017. Neste mesmo 

ano, 25% da população da Europa era formada por idosos, por outro lado na África, esse número 

correspondia a 5% (UNITED NATIONS, 2017b). Entre o período de 2017 a 2050 espera-se um 

aumento de 160,7% na população de idosos com 60 anos ou mais na América Latina e Caribe, 

representando o segundo maior crescimento entre as regiões do mundo, ficando apenas atrás da 

África, onde espera-se um aumento de 228,5% na população idosa, passando de 68,7% em 2017 

para 225,8% em 2050. Posteriormente, prevê-se um aumento no percentual de pessoas idosas 

na Ásia, Oceania, América do Norte e Europa, que equivale a 131,8%, 92,6%, 56,7% e 35,1%, 

respectivamente (UNITED NATIONS, 2017a). 

Se considerarmos o grupo de pessoas com 80 anos ou mais, em 2013 esse grupo 

representava 1,68% da população da população total de 74 países. No Japão esse grupo 

representava 7,3% da população, e mais de 5,5% das populações da Itália, França, Grécia, 

Espanha e Bélgica. Para o ano de 2050, acredita-se que os idosos com 80 anos ou mais irão 

compor mais de 4,1% da população de 103 países (UNITED NATIONS, 2013b). 
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Além das disparidades no percentual de idosos entre as regiões, é possível identificar 

também grande disparidade no percentual desta faixa etária entre os sexos. Mulheres possuem 

uma maior expectativa de vida ao nascer, sendo que em 2010-2015, essa expectativa excedeu 

a dos homens em 4,6 anos. A longevidade média das mulheres foi maior na Europa e na 

América Latina e Caribe, representando 7,0 anos e 6,6 anos, respetivamente. Na faixa etária 

mais velha essa expectativa de vida permanece, sendo que para este mesmo período, as 

mulheres de 60 anos ou mais  poderiam esperar sobreviver em média 2,9 anos a mais que os 

homens com a mesma idade, destacando-se as mulheres que vivem na Europa (4,0 anos), cuja 

a média de anos a mais foi a maior das regiões (UNITED NATIONS, 2017a). 

Diante da maior longevidade feminina, há uma predominância na proporção de 

mulheres idosas com relação aos homens. Isso demonstra uma "feminização do 

envelhecimento" e implica em importantes questões políticas e sociais do envelhecimento. 

Dentre a população mundial com 60 anos ou mais em 2017, 54% eram mulheres, enquanto 

entre aqueles com 80 anos ou mais, as mulheres representavam 61%. Esse desequilíbrio sexual 

entre pessoas idosas tenderá a permanecer em todo o mundo nas próximas décadas. Mas apesar 

disso, projeções indicam que haverá um equilíbrio maior na proporção de homens e mulheres 

com 80 anos ou mais no ano de 2050 (UNITED NATIONS, 2017a). 

No Brasil estas estimativas não são diferentes. Em 1960 o país possuía três milhões de 

idosos, enquanto em 1975 esse número passou para sete milhões, e já somavam 20 milhões no 

ano de 2008, correspondendo a um aumento de aproximadamente 600% num período de apenas 

50 anos (UNITED NATIONS, 2015). Em 2015 os idosos brasileiros com 60 anos ou mais 

representavam 11,7% da população (UNITED NATIONS, 2015), passando para 13% em  2017 

(UNITED NATIONS, 2017b) e podendo atingir em 2050 e 2100, 29,3% e 38,8% da população 

brasileira respectivamente (UNITED NATIONS, 2015). 

Desta forma, observa-se que a população do Brasil vem envelhecendo rapidamente, 

sendo que a queda da fecundidade é considerada um dos principais motivos para esse 

envelhecimento acelerado.  No início dos anos 1950, a taxa de fecundidade total que era de 6,15 

filhos por mulher, reduziu para 1,9 filhos por mulher, em 2010. A expectativa de vida ao nascer 

que era de 50,9 anos aumentou para 70,9 anos, e sendo assim a proporção de brasileiros na faixa 

etária de 60 anos ou mais aumentou, de 4,9%, em 1950, para 10,3% (ERVATTI; BORGES; 

JARDIM, 2015). Não se deve esquecer da importante queda dos índices de mortalidade, que 

iniciaram por volta da década de 50 também, e caíram ainda mais drasticamente na década de 

80 (VASCONCELOS; GOMES, 2012). 
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de memória associado à idade”, fazendo referência às mudanças de memória consideradas parte 

do envelhecimento normal, das quais eram avaliadas como uma restrição ao domínio da 

memória de idosos em comparação a função da memória em adultos jovens. Devido aos 

problemas encontrados no termo “comprometimento de memória associado à idade”, a 

International Psychogeriatric Association adotou critérios operacionais para definir o “declínio 

cognitivo associado à idade”, do qual considerou diversos domínios cognitivos cujo declínio é 

normal no envelhecimento, padronizando valores normativos ajustados por idade e escolaridade 

(LEVY, 1994). 

Outro termo empregado posteriormente foi “comprometimento cognitivo, sem 

demência”, para descrever indivíduos com algum grau de comprometimento cognitivo, mas 

que não encontram critérios suficientes para o diagnóstico de demência. Segundo Petersen; 

Negash (2008), esse termo parece muito com a definição de CCL, porém, inclui um subgrupo 

mais amplo da população, como indivíduos com déficit cognitivo de longa data, encefalopatia 

e déficit de aprendizagem. 

O termo CCL começou a ser utilizado na década de 80, para descrever pessoas que 

apresentavam escore três na escala de deterioração global (Global Deterioration Scale) 

(REISBERG et al., 1982). Atualmente o CCL é definido como uma condição intermediária ao 

envelhecimento normal e a demência, onde os indivíduos apresentam algum comprometimento 

cognitivo com mínimas alterações nas atividades instrumentais de vida diária (PETERSEN et 

al., 1999; PETERSEN, 2004). 

O CCL é classificado como CCL amnéstico (CCLa) que pode ser de único domínio 

(comprometimento apenas da memória) ou múltiplo domínio (comprometimento da memória 

e de algum outro domínio), ou ainda o CCL não amnéstico (CCLna) de único domínio 

(comprometimento de outro domínio cognitivo que não da memória) e múltiplo domínio 

(comprometimento de outro domínio cognitivo que não da memória e de mais algum outro 

domínio) (ROBERTS; KNOPMAN, 2013).  

Estudos indicam que a prevalência de CCL na população idosa varia de 6,8% a 17,3% 

(DENG et al., 2021; PESSOA et al., 2019; POTASHMAN et al., 2018; RIBEIRO; TEIXEIRA-

SANTOS; LEIST, 2021; SACHDEV et al., 2015). De forma geral, a taxa de progressão do CCL 

para demência  gira em torno de 10% a 40% ao ano, sendo que em média 20% das pessoas com 

a condição melhoram ao longo do tempo  (KATAYAMA et al., 2020; PETERSEN; NEGASH, 

2008; ROBERTS; KNOPMAN, 2013). Estudo recente com japoneses de 65 anos ou mais da 

comunidade, mostrou uma taxa de reversão do CCL em 789 participantes de 30,9%. 
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Contudo, as estimativas da prevalência de comprometimento cognitivo variam 

amplamente entre os estudos em virtude das diferentes definições empregadas. Como exemplo, 

as prevalências de "comprometimento de memória associado à idade" e de “comprometimento 

cognitivo, sem demência” são maiores que o CCL. 

Embora a demência (Transtorno Neurocognitvo Maior) também seja menos prevalente 

que o CCL, ela vem ganhando atenção de governos e serviços de cuidado à saúde devido o seu 

duplo impacto. Primeiramente em razão da carga gerada na vida do indivíduo que a detém, de 

seus familiares e amigos, e também devido o importante ônus social e econômico gerado por 

esta doença em todo o mundo (PRINCE et al., 2015).  

A demência apresenta-se como uma das maiores causadoras de morbidade entre a 

população idosa. A doença se caracteriza como uma síndrome crônica e progressiva, que se 

manifesta devido a uma diversidade de lesões cerebrais que acarretam declínio cognitivo global, 

com prejuízo considerável do funcionamento intelectual, afetando a memória, o 

comportamento, a compreensão, o pensamento e o julgamento. Associado as manifestações 

cognitivas, ocorrem limitações na realização de atividades básicas diárias, como limpeza, 

vestimenta, alimentação, higiene pessoal e necessidades fisiológicas. Essas atividades que antes 

seriam realizadas de forma independente passam a necessitar da presença quase constante de 

um familiar/cuidador (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012). 

A  prevalência mundial de demência, gira em torno de 5,0% a 7,0% (PRINCE et al., 

2013), sendo estimado que  aproximadamente 75 milhões de pessoas viverão com demência no 

mundo em 2030, alcançando cerca de 132 milhões em 2050 (PRINCE et al., 2015).  

Meta-análise indicou que entre indivíduos com 50 anos ou mais da comunidade, a 

prevalência combinada de demência por todas as causas foi de 697 por 10.000 pessoas e de 

Doença de Alzheimer (DA) foi de 324 por 10.000 pessoas. Já entre aqueles com 100 anos ou 

mais a prevalência de demência (6.592 por 10.000 casos) por todas as causas é 2,4 vezes maior 

do que entre aqueles na faixa etária de 50-59 anos (27 por 10.000 casos). Com relação a área 

geográfica, a taxa de prevalência de todas as causas de demência foi maior na Europa/América 

do Norte do que na Ásia, África e América do Sul, sendo esta última região, a segunda com 

maior número de casos (648 casos por 10.000 pessoas). Por fim, os autores estimam que o 

número de pessoas que vivem com demência no mundo aproximadamente dobra a cada cinco 

anos de idade (CAO et al., 2020).  

Dados relacionados aos custos com o cuidado de pessoas com demência indicam que 

mundialmente, o custo total da doença foi de 818 bilhões de dólares em 2015, sendo provável 

que alcance 2 trilhões de dólares em 2030 (PRINCE et al., 2015). Este elevado custo, implicará 
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em importante impacto no desenvolvimento social e econômico global, além de sobrecarregar  

os serviços sociais e de saúde (WHO, 2017c). 

Diante do impacto gerado pela demência, e compreendendo que os limites que 

separam essa condição do CCL são fluídos e que muitos fatores podem influenciar nas 

tendências cognitivas ao longo da vida, especial atenção tem sido dada a na identificação de 

fatores de risco modificáveis para prevenir ou atrasar a progressão do CCL para a demência 

(CAMPBELL et al., 2013). 

Assim, o comprometimento cognitivo é resultado da complexa interação entre fatores 

sociodemográficos (destacando-se a idade) (CAO et al., 2020), socioeconômicos, genéticos, 

ambientais e de saúde (DOMINGUEZ et al., 2019; LIVINGSTON et al., 2020a). Em outras 

palavras, fatores não modificáveis e modificáveis, como os comportamentos de saúde, atuam 

no desenvolvimento destas condições. 

Campbell et al. (2013) aponta entre os fatores de risco modificáveis, os fatores de risco 

cardiovascular, a depressão e os efeitos adversos de medicamentos. Ainda, diversos 

comportamentos/estilos de vida são apontados como possíveis determinantes do 

comprometimento cognitivo (LEE; KIM; BACK, 2009; LIVINGSTON et al., 2020a). Estima-

se por exemplo, que reduzir o consumo de álcool ainda na meia idade possa reduzir em 1% o 

risco atribuível de demência a este comportamento. Por outro lado, se fossem eliminados o 

tabagismo e a inatividade física ainda na velhice, o risco de demência seria reduzido em 5% e 

2%, respectivamente (LIVINGSTON et al., 2020a).  

Sob esta ótica, ao compreender que o comprometimento cognitivo é transitório e 

passível de mudança, é possível identificar que o desenvolvimento de ações preventivas ainda 

é a melhor estratégia para a manutenção do bom funcionamento cognitivo na velhice. 

 

2.2.2 Instrumentos de avaliação do comprometimento cognitivo 

 

A avaliação neuropsicológica examina diversos parâmetros da função cognitiva, como 

a orientação, memória, linguagem, atenção e raciocínio, que podem ser avaliados mediante 

procedimentos e testes padronizados (SCHLINDWEIN-ZANINI, 2010). Os testes de rastreio 

cognitivo são amplamente empregados nas avaliações cognitivas para auxiliar no diagnóstico 

precoce de processos demenciais, caracterizando-se por serem de fácil aplicação e demandarem 

um tempo reduzido para a sua aplicação (ATALAIA-SILVA; LOURENÇO, 2008). 

Dentre os testes cognitivos mais utilizados estão a Escala de Avaliação Clínica de 

Demência (Clinical Dementia Rating – CDR) (HUGHES et al., 1982), o Teste Cognitivo de 
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Cambridge (CAMCOG) (ROTH et al., 1986), a Escala de Blessed para demência (BLESSED; 

TOMLINSON; ROTH, 1968), a Escala para Avaliação da Doença de Alzheimer (ADAS-cog) 

(MOHS; COHEN, 1988) e o Miniexame do Estado Mental (MEEM) (FOLSTEIN; FOLSTEIN; 

MCHUGH, 1975), sendo este último o instrumento mais utilizado em estudos, principalmente 

em estudos epidemiológicos. 

Para o diagnóstico de CCL e demência é indicado a utilização da Escala Clínica de 

Demência (CDR), sendo considerada o padrão-ouro para diagnóstico destes agravos. O teste, 

avalia aspectos da memória, orientação, julgamento e resolução de problemas, relações 

comunitárias, atividades no lar e hobbies, e cuidados pessoais, onde a pontuação 0,5 no teste, 

identifica indivíduos com CCL, enquanto a pontuação 1, 2 ou 3, indica os diferentes graus de 

demência (leve, moderada, grave) (MORRIS, 1993, 1997). Contudo, a pontuação 0,5 não indica 

um diagnóstico específico, uma vez que indivíduos com CDR 0,5 podem preencher os critérios 

para CCL, demência leve ou doença de Alzheimer. Além disso, para o diagnóstico é sugerido 

entrevista de um familiar que convive com a pessoa (PETERSEN; NEGASH, 2008), o que 

torna a aplicação do teste difícil em estudos populacionais. 

Por esta razão, estudos epidemiológicos tendem a adotar outros testes de avaliação 

cognitiva, cuja aplicação é mais fácil de ser realizada. Dentre estes testes destaca-se o MEEM, 

que foi desenvolvido para a avaliação clínica de mudança do estado cognitivo em pacientes 

psiquiátricos, conseguindo discernir pacientes com distúrbios cognitivos daqueles 

cognitivamente normais (FOLSTEIN; FOLSTEIN; MCHUGH, 1975). 

A pontuação do MEEM varia de zero a trinta, sendo que quanto maior a pontuação 

melhor cognitivamente está o indivíduo. Este teste cognitivo avalia orientação temporal e 

espacial, memória de curto prazo (imediata ou atenção) e evocação, cálculo, praxia, habilidades 

de linguagem e visoespaciais, sendo que para cada pergunta respondida corretamente pelo 

indivíduo, é fornecido um ponto (FOLSTEIN; FOLSTEIN; MCHUGH, 1975; ALMEIDA, 

1998). 

Este teste já foi traduzido e adaptado em diversos países. No Brasil, Bertolucci et al., 

(1994), traduziu e adaptou o MEEM, aplicando-o em 530 pacientes (de diversas faixas-etárias) 

na triagem médica de um hospital-escola no Estado de São Paulo, identificando grande 

influência da escolaridade na pontuação final do teste. Por esta razão os autores sugeriram 

diferentes pontos de corte para a detecção de declínio cognitivo (13 pontos para analfabetos, 18 

pontos para baixa e média escolaridade e 26 pontos para pessoas com alta escolaridade).  

Pelo fato do estudo acima, ter sido realizado com indivíduos de diferentes faixas 

etárias, sendo que muitos participantes apresentavam menor probabilidade de 
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comprometimento cognitivo, outros estudos passaram a ser realizados no Brasil, buscando 

avaliar a sensibilidade do teste em pessoas idosas. Estudo de Almeida (1998) com indivíduos 

idosos atendidos em um hospital de São Paulo, sugeriu a adoção dos pontos de corte de 19/20 

para idosos sem educação escolar (sensibilidade de 80,0%; especificidade 70,9%) e de 23/24, 

para aqueles com história escolar prévia (sensibilidade de 77,8%; especificidade de 75,4%). 

Outros autores,  sugeriram a adoção do ponto de corte 20 para analfabetos, 25 para uma a quatro 

anos de estudo, 26,5 para cinco a oito anos, 28 para aqueles com nove a onze anos de estudo, e 

29 para indivíduos com escolaridade superior a 11 anos, concluindo que o MEEM é um 

excelente teste de rastreio cognitivo, principalmente de demência (BRUCKI et al., 2003). 

Kochhann et al. (2010) identificaram 162 pacientes com demência e 806 indivíduos 

saudáveis em um hospital de Porto Alegre-RS, os quais foram divididos em quatro grupos de 

acordo com a escolaridade. Os autores identificaram que o ponto de corte de 23 no total da 

amostra, apresentou uma sensibilidade de 86%, especificidade de 83%, valor preditivo positivo 

de 50% e elevado valor preditivo negativo de 97%. No grupo de analfabetos, o corte de 21 

rendeu sensibilidade de 93%, especificidade de 82%, 58% de valor preditivo positivo e 98% de 

valor preditivo negativo. Quando avaliados os grupos de acordo com a escolaridade, o ponto de 

corte de 22 para aqueles com baixa escolaridade apresentou sensibilidade de 87%, 

especificidade de 82%. Para o grupo de ensino médio, o corte de 23 apresentou sensibilidade 

de 86%, especificidade de 87%, enquanto o ponto de corte de 24 para indivíduos com ensino 

superior, demonstrou sensibilidade de 81%, especificidade de 87%. Já estudo de inquérito 

domiciliar realizado com 2.898 idosos de Uberaba-MG, mostrou que o ponto de corte de 12/13 

no MEEM, obteve sensibilidade de 93,8 e especificidade de 93,9 (FERREIRA; TAVARES; 

RODRIGUES, 2011). 

Além destes pontos de corte específicos, uma revisão de literatura detectou que alguns 

estudos consideram mudanças de 1,4 a 3 pontos como alterações cognitivas clinicamente 

significativas. Este mesmo estudo, indicou que os pontos de corte de 27 ou 28 no MEEM, são 

capazes de detectar o CCL, devendo ser considerado o uso de diferentes definições de CCL e 

diferentes taxas de prevalência desta condição  (LIN et al., 2013). Porém, no Brasil, o ponto de 

corte geral para o teste é o de 23/24, do qual tem mostrado alta capacidade de discriminação de 

indivíduos cognitivamente alterados (LOURENÇO; VERAS, 2006; MACHADO et al., 2007). 

A avaliação do comprometimento cognitivo no EpiFloripa Idosos, é realizada pelo 

Miniexame do Estado Mental (MEEM) (FOLSTEIN; FOLSTEIN; MCHUGH, 1975) (ANEXO 

A). O MEEM avalia a orientação temporal e espacial, memória de curto prazo (imediata ou 

atenção) e evocação, cálculo, praxia, habilidades de linguagem e visoespaciais, sendo que as 
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vida (TAKATA et al., 2013; JUNG et al., 2021; YAYA et al., 2020), existe ainda grande 

dificuldade em conceituar e mensurar esta condição, principalmente por ser multidimensional, 

dinâmica e de grande complexidade (ALVES; LEITE; MACHADO, 2008).  

Definir comprometimento funcional é, portanto, uma tarefa difícil, visto a 

multiplicidade de fatores que a influenciam. Por esta razão, pesquisadores vêm tentando definir 

o termo, e distingui-lo de outros termos relacionados que também são amplamente utilizados 

em estudos. Assim, há dois modelos principais que descrevem o processo de incapacidade e 

conceitos relacionados, sendo eles o Modelo de Nagi (NAGI, 1976) e o International 

Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps (ICIDH) (WHO, 1980) e sua versão 

atualizada denominada de International Classification of Functioning, Disability and Health 

(ICF) (WHO, 2001). 

Nagi (1976) busca definir os termos “incapacidade”, “deficiência” e “limitação 

funcional”. Primeiramente o autor esclarece que ao se falar em deficiência (impairment) 

estamos nos referindo a perda ou anormalidade anatômica, fisiológica intelectual ou emocional, 

enquanto o termo limitação funcional (functional limitation) representa limitações na 

performance de tarefas específicas de um indivíduo, ou seja do indivíduo como um todo. Por 

fim, o termo incapacidade (disability) foi definido por ele como as limitações em realizar papeis 

definidos socialmente e tarefas que são esperadas que um indivíduo realize dentro de um 

ambiente físico e sociocultural. Assim, o termo disability refere-se a expressão da limitação 

funcional no contexto social. Desta forma, haveria quatro etapas sequenciais que conduzem a 

doença até a incapacidade (HAIRI et al., 2012). 

Em uma visão geral Nagi (1976) acredita que o processo que conduz à incapacidade 

se inicia com a instalação de uma doença, que provoca danos no organismo, tecidos e sistemas 

corporais, que por sua vez acarretam limitações nas atividades físicas e mentais. Por fim, tais 

limitações ocasionam a perda da capacidade para exercer tarefas sociais e da vida diária de 

forma independente, o que ele nomeia de incapacidade funcional. 

Após alguns anos a Organização Mundial da Saúde (OMS) lançou um documento 

denominado International Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps (ICIDH) 

(WHO, 1980) onde definiu e buscou padronizar cada um destes termos. Segundo a OMS a 

deficiência (impairment) refere-se a “anormalidades da estrutura e aparência do corpo e da 

função de órgão ou sistema, resultantes de qualquer causa”, que abrange por sua fez as 

limitações funcionais. Já a incapacidade (disability) reflete as “consequências da deficiência em 

termos de desempenho funcional e atividade do indivíduo”, havendo restrição ou falta de 

capacidade de realizar uma atividade (tarefas, habilidades e comportamentos) no padrão 
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considerado normal para um ser humano. Desta forma, a incapacidade representaria um 

distúrbio a nível do indivíduo, diferente do proposto por Nagi. Por fim, a desvantagem ou 

restrição social (handicap) é resultado de “uma deficiência ou incapacidade, que limita ou 

impede o cumprimento de um papel que é normal (dependendo da idade, sexo e fatores sociais 

e culturais) para aquele indivíduo”. Ou seja, “é caracterizada por uma discordância entre o 

desempenho ou o status do indivíduo e as expectativas do grupo específico do qual ele é 

membro, portanto, um fenômeno social” (Figura 1). 

 

Figura 1 – Representação gráfica da interação dos conceitos definidos pela Organização 

Mundial de Saúde em 1980. 

 

 
Fonte: World Health Organization, 1980 

 

Apesar da ICIDH buscar padronizar estes termos, alguns autores têm apontado para 

discordâncias ao vincular esses conceitos e suas definições operacionais, além da necessidade 

de mais detalhes na representação gráfica proposta, uma vez que demonstra os caminhos 

inversos dessas relações, dando a ideia de causalidade linear (CHAMIEB, 1990; WHO, 2001), 

além de não abordar aspectos sociais e ambientais dos quais estão relacionas com os termos 

(FARIAS; BUCHALLA, 2005). Diante disso, em 2001 foi publicado novo documento da OMS 

denominado International Classification of Functioning, Disability and Health (IFC) (WHO, 

2001), traduzido para a língua portuguesa com o título de Classificação Internacional de 

Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) (OMS, 2003). 

Neste documento a OMS aplica o termo "funcionalidade" e o ambiente é apresentado 

como um fator que influencia o desempenho das atividades diárias (FARIAS; BUCHALLA, 

2005). Além disso, a CIF é composta por duas partes, que apresentam dois componentes cada. 

A primeira parte diz respeito a Funcionalidade e Incapacidade, que por sua vez é composta por 

“funções do corpo e estruturas do corpo” e das “atividades e participação”. A segunda parte foi 

denominada de Fatores Contextuais, que são definidos através dos “fatores ambientais” e dos 

“fatores pessoais” (OMS, 2003). 

No modelo proposto na CIF (OMS, 2003) é possível observar relações complexas 

entre três dimensões relacionadas à saúde. A primeira dimensão, diz respeito ao problema de 
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saúde do indivíduo; na segunda dimensão estão as funções e estruturas corporais, atividade e 

participação, que por sua vez são componentes da Funcionalidade e da Incapacidade; por fim, 

são observados os componentes dos Fatores Contextuais – fatores ambientais e pessoais – que 

estão relacionados entre eles e interagem com um indivíduo que apresenta uma 

doença/perturbação, determinando e a extensão das funções do indivíduo (Figura 2). 

 

Figura 2 - Modelo de funcionalidade e de incapacidade, mostrando as interações entre os 

componentes da Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF). 

 
Fonte: Organização Mundial de Saúde, 2003. 

 

Assim, o modelo da CIF não inclui a incapacidade e a limitação funcional, os quais 

são considerados resultados destas interações. Além disso, uma das grandes limitações deste 

modelo é a associação em um único domínio de “atividades e participação”, o que torna difícil 

a compreensão da definição de “limitação nas atividades” e “restrição na participação”, que 

ficam conceitualmente mais claros no modelo de Saad Nagi. Por esta razão muitos estudos 

buscam identificar os fatores associados com a função física, além de testarem empiricamente 

em bancos de dados valores preditivos das doenças para a deficiência (impairment) (artrite 

causa a redução da força), essa deficiência leva a limitação funcional (a redução da força leva 

a redução da velocidade da marcha) e a limitação funcional pode provocar a incapacidade 

(disability) (limitações dos membros inferiores, provocam incapacidade nas atividades de vida 

diárias e na mobilidade) (GURALNIK; FERRUCCI, 2009). 

Diante do exposto, entende-se que a incapacidade é vista como a interação entre a 

saúde física, saúde mental, independência na vida diária, integração social, suporte familiar e 

independência econômica, sendo que qualquer evento em um desses aspectos, de forma 

conjunta ou não, pode acarretar no comprometimento da capacidade funcional de uma pessoa 

(RAMOS, 2003).  
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Tendo em vista o caráter multidimensional da incapacidade funcional, ela pode ser 

definida em termos de incapacidade ou dificuldade do indivíduo em realizar tarefas diárias 

básicas ou complexas dentro de um padrão socialmente aceito (ALVES; LEITE; MACHADO, 

2008; OMS, 2003). Assim, seja no cenário da pesquisa ou na prática clínica, o grau de 

incapacidade funcional da pessoa idosa para a realização das atividades diárias pode ser 

avaliado por meio de instrumentos que identificam a necessidade de auxílio na realização de 

tarefas simples denominadas de atividades básicas de vida diárias (ABVD) e tarefas que 

possibilitem sua vivência na comunidade, denominadas atividades instrumentais de vida diárias 

(AIVD). 

Com relação a incidência de comprometimento funcional nas AIVD, estudo com 1.277 

pessoas com 65 anos ou mais, seguidos por 10 anos, indicou que 69,5% dos participantes 

relataram dificuldade incidente em pelo menos uma das atividades investigadas, sendo que as 

primeiras tarefas reportadas foram: limpar casa, manutenção da saúde e usar o telefone (FEGER 

et al., 2020). Outro estudo com chineses de 60 anos ou mais, indicou que a taxa de incidência 

de incapacidade nas AIVD entre 2000-2006 foi de 59,5 casos a cada 1.000 pessoas/ano e a 

prevalência foi de 26,6% no ano de 2006 (LIANG et al., 2017a). Ainda, estudo de três anos de 

seguimento, com americanos de 65 anos ou mais, identificou que 37% dos participantes 

desenvolveram incapacidade nas ABVD e 48% nas AIVD.   

Estudo de base populacional com 18.785 chineses, identificou uma taxa de incidência 

de incapacidade nas AVD de 12% no período de dois anos, sendo 1,6% para ABVD e 10,4% 

para as AIVD (QI et al., 2019). Outro estudo com idosos, identificou que após três anos de 

acompanhamento 10,6% dos idosos desenvolveram incapacidade nas AVD e após seis anos 

esse número subiu para 28,1%, sendo que a taxa de incidência geral de incapacidade nas AVD 

foi maior para as mulheres (59,3/1000 pessoas-ano) quando comparado aos homens (42,4/1000 

pessoas-ano) (SJÖLUND et al., 2015). 

O Estudo sobre a Carga Global de Doenças, Lesões e Fatores de Risco (Global Burden 

of Diseases, Injuries, and Risk Factors Study – GBD), mostram que o número de  anos vividos 

com incapacidade aumentou aproximadamente 52,0% entre 1990 e 2017, sendo que as 

mulheres experimentam taxas mais elevadas de anos perdidos por incapacidade quando 

comparado com os homens (JAMES et al., 2018). 

No Brasil, metanálise indicou que a prevalência de incapacidade entre idosos variou 

entre 13,2% a 85,0% até o ano de 2013. Ao analisar a prevalência desta condição segundo o 

sexo, a incapacidade esteve presente entre 12,3% a 94,1% dos homens e de 14,9% a 84,6% 

entre as mulheres (CAMPOS et al., 2016). Outro estudo realizado com 10.537 idosos brasileiros 
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que participaram da Pesquisa Nacional de Saúde no ano de 2013, indicou que prevalência de 

incapacidade em pelo menos uma das AIVD foi de 14,0%, e em pelo menos uma das ABVD foi 

de 14,9% (COSTA FILHO et al., 2018).  

Dados de incidência de incapacidade nas AVD são menos estimados entre os idosos 

brasileiros, mas pesquisa indica que a densidade de incidência foi de 35,6 a cada 1.000 

pessoas/anos, após seis anos de acompanhamento (2000-2006) (ALEXANDRE et al., 2014). 

De forma geral, pesquisadores têm definido a incapacidade funcional sob diferentes 

perspectivas, mas mesmo as definições mais restritas são partes das definições mais 

abrangentes, ou seja, o fato é que não existe uma definição concreta do modelo. Ainda, autores 

tem definido a incapacidade funcional como a dificuldade, inabilidade, impossibilidade ou 

mesmo habilidade diminuída em realizar certas atividades de vida, não havendo, portanto, um 

método correto ou único para operacionalizar a incapacidade funcional (ALVES, 2007).  Neste 

sentido Alves, sugere que pesquisadores mencionem em seus estudos o conceito de 

incapacidade funcional empregado e qual instrumento foi aplicado.  

Reforça-se que definir um indivíduo como incapaz ou dependente funcionalmente a 

partir de qualquer grau de dificuldade em realizar determinado número de tarefas diárias, não 

parece sensato. Neste sentido a autora utilizou nesta tese o termo comprometimento funcional. 

 

2.3.2 Instrumentos de avaliação do comprometimento funcional 

 

Diante da alta prevalência de DCNT que afetam idosos e aumentam o risco de 

comprometimento funcional, a medida desta condição é fundamental no campo da gerontologia 

e geriatria. Contudo, como vimos no tópico anterior, há uma certa dificuldade em conceituar 

comprometimento funcional, o que faz com que sua mensuração também seja dificultada. Isso 

ocorre em parte em virtude do caráter multidimensional, dinâmico e complexo desse fenômeno. 

Desta forma, não há um consenso entre os pesquisadores para identificar populações com 

incapacidade (ALVES; LEITE; MACHADO, 2008). 

Enquanto alguns autores utilizam medidas de desempenho físico, mobilidade e 

equilíbrio (TOMÁS et al., 2017; FERNANDES et al., 2019; AVERS, 2020), outros utilizam o 

autorrelato de dificuldade ou necessidade de ajuda em realizar um conjunto comum de tarefas, 

necessárias para que o indivíduo promova seu autocuidado e tenha uma vida independente. 

Estas tarefas são compostas por atividades básicas de vida diárias (ABVD) e atividades 

instrumentais de vida diárias (AIVD) (KATZ et al., 1963; LAWTON; BRODY, 1969). As 

ABVD estão relacionadas com tarefas de autocuidado como tomar banho, se vestir, cuidados 
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pessoais (cuidar da aparência) e se alimentar, e as AIVD são aquelas atividades que exigem 

maior complexidade cognitiva e física, necessárias para viver de forma independente na 

comunidade, podendo ser citadas o uso de telefone e meios de transporte, preparar refeições, 

fazer compras, entre outras (GURALNIK; FRIED; SALIVE, 1996; LAWTON; BRODY, 

1969).  

Mais de cem escalas para a avaliação das ABVD ou AIVD já foram publicadas, das 

quais apresentam variações no número de perguntas, conteúdo de itens e método de pontuação 

(HAIRI et al., 2012). Dentre os instrumentos utilizados, é possível citar, o Índice de Katz, Índice 

de Barthel, Escala de Atividades Instrumentais de Vida Diária e Escala de Incapacidade do 

Questionário de Avaliação da Saúde (Health Assessment Questionnaire - HAQ), Escala de 

Lawton e Brody, Índice de Pfeffer (HAIRI et al., 2012). Em revisão sistemática da literatura 

realizada por Paixão Jr.; Reichenheim (2005) sobre os principais instrumentos empregados na 

avaliação da incapacidade funcional em idosos foram detectados 482 artigos que avaliaram as 

atividades de vida diárias, dos quais 90% utilizaram o Índice de Barthel (MAHONEY; WOOD; 

BARTHEL, 1958) e o Índice de Katz (Index Independence in Activities of Daily Living) (KATZ 

et al., 1963) para investigar a incapacidade. Com relação AIVD, mais de 80,0% dos 572 artigos 

analisados, utilizaram o HAQ (FRIES et al., 1980) e o Functional Independence Measure (FIM) 

(HAMILTON; GRANGER, 1987).  

No Brasil, Campos et al. (2016) realizaram uma revisão sistemática e metanálise de 

estudos que avaliaram a incapacidade funcional até junho de 2013. Do total de estudos 

avaliados, 21,7% (5) utilizaram o Questionário Brasileiro de Avaliação da Função 

Multidimensional (BOMFAQ) (Brazilian OARS Multidimensional Functional Assessment 

Questionnaire), 13,0% (3) utilizaram escala de Katz combinada com o Índice de Lawton-Brody  

(Lawton-Brody Index - LBI), e outros 13,0% (3) utilizaram a escala ABVD do Older American 

Resources and Services (OARS) (GEORGE; FILLENBAUM, 1985).  

O questionário BOMFAQ (BLAY; RAMOS; DE MARI, 1988) vem sendo cada vez 

mais utilizado em estudos epidemiológicos com a população brasileira (D’ORSI; XAVIER; 

RAMOS, 2011; ONO et al., 2018; RAMOS et al., 1998, 1993). Este instrumento possui 

diferentes dimensões, incluindo avaliação das atividades da vida diária, cuja incapacidade é 

avaliada pelo grau de dificuldade em realizar 15 tarefas de ambos os domínios (ABVD e 

AIVD), tendo como opções de resposta: nenhuma dificuldade, pouca dificuldade, muita 

dificuldade ou não realiza (ANEXO B). O questionário busca investigar o grau de dificuldade 

nas seguintes tarefas: deitar e levantar da cama, comer, cuidar da aparência, andar no plano, 

tomar banho, se vestir, ir ao banheiro quando sente vontade e em tempo, subir um lance de 
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(como tabaco, álcool, drogas, gordura, açúcar, exercícios) (BOLT, 2002; COCKERHAM, 

2000). Há ainda, aqueles que conceituam estilo de vida como aquilo que você consome (JUAN 

JR, 2003; POSTER, 2004).  

Jensen (2007) afirma que os estilos de vida, podem ser adotados sob vários níveis, 

dentre eles o posicional ou subcultural, onde o “estilo de vida é a manifestação rotineira de 

subculturas, regulada e influenciada pela família (classe social), amigos (status grupos, gênero, 

geração) e diferentes tipos de movimentos e redes”. Ou é algo que adota um sentido de 

manifestação rotineira da autoidentidade, sendo influenciado principalmente pelos amigos e 

pela mídia, modelos e circunstâncias socioeconômicas, e sua constância ao longo do tempo é 

guiada por intenções para atingir objetivos. 

Acontece que a base teórica que sustenta grande parte das publicações, entende o estilo 

de vida como um “conjunto de comportamentos construídos por cada pessoa e, portanto, 

individualmente modificáveis, dependendo das escolhas de cada sujeito”. Esta perspectiva  está 

relacionada com a abordagem de riscos e os chamados comportamentos “saudáveis”, que por 

vezes culpabiliza os sujeitos e populações por seus problemas de saúde (CASTIEL; GUILAM; 

FERREIRA, 2010; FERREIRA; CASTIEL; CARDOSO, 2017), desconsiderando aspectos 

subjetivos, bem como o contexto social e histórico em que tais práticas estão inseridas. 

A fim de superar essas limitações, foi proposto o conceito de determinação social, que 

considera outros níveis contextuais como determinantes de saúde, agregando parâmetros ao 

modelo com foco no biológico, e permitindo a discussão da relação entre estilo de vida e saúde 

(CZERESNIA, 2003). Assim, grande esforço tem sido realizado para superar o discurso da 

culpabilidade individual, com olhar na abordagem do risco epidemiológico, buscando o papel 

social na construção de estilos de vida  e vivências cotidianas (MADEIRA et al., 2018). Nesse 

sentido, é importante que os estudos que avaliem relações com estilos de vida e desfechos de 

saúde, não desconsiderem o aspecto social e cultural envolvido nessas atitudes. 

Diversas publicações científicas apontam que os comportamentos de risco estão 

associados com as doenças crônicas não transmissíveis (CHOU, 2008a; WHO, 2017b; WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 2012), podendo ser citado a inatividade física, dietas 

inadequadas, tabagismo e consumo excessivo de álcool. Isso tem feito com que os 

comportamentos e estilo de vida passassem a ser temas prioritários para a implementação das 

políticas públicas contemporâneas (BRASIL, 2006; WHO, 2010, 2017a, 2018a). 

Os comportamentos de riscos à saúde são considerados os principais fatores 

modificáveis em comum para as doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), sendo que o 

Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das Doenças Crônicas não Transmissíveis 
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no Brasil reforça que uma abordagem integrada desses fatores pode atuar nos quatro principais 

grupos de DCNT (circulatórias, câncer, respiratórias crônicas e diabetes) e trazer benefícios 

para as demais doenças (BRASIL, 2011). Acredita-se que a adoção de estilos de vida saudáveis 

pode reduzir a prevalência de DCNT em até 70% (PAHO, 2012). 

Evidencias epidemiológicas sugerem que comportamentos de vida pouco saudáveis 

como tabagismo (JACOB et al., 2018; O’KEEFFE et al., 2018; YUAN et al., 2019), consumo 

excessivo de bebidas alcoólicas (GLOBAL BURDEN OF DISEASE, 2018; WORLD 

HEALTH ORGANISATION, 2018), baixo consumo de frutas e vegetais (MICHA et al., 2017; 

MILLER et al., 2017; ZURBAU et al., 2020) e inatividade física ou sedentarismo (WHO, 

2018b) estão associados ao aumento do risco de doenças cardiovasculares, diabetes, câncer e 

mortalidade geral, além de contribuírem com o aumento dos anos de vida ajustados por 

incapacidade (GLOBAL BURDEN OF DISEASE, 2017).  

Além disso, os comportamentos de risco à saúde apresentam alta prevalência entre 

idosos. Estudo realizado por Singh et al. (2013) identificou que a maioria dos idosos 

apresentavam dieta pouco saudável (54,75%) e são inativos fisicamente (52,25%). Quanto ao 

tabagismo, meta-análise realizada com estudos mundiais, identificou uma prevalência de 13,0% 

em ambos os sexos (MARINHO et al., 2010). Dados com indivíduos de 50 anos ou mais, 

mostrou que 58,5% eram tabagistas e 48,2% realizavam o consumo de álcool (WONG et al., 

2008). A inatividade física por sua vez, é ainda mais prevalente, ficando em torno de 60,0% ou 

mais conforme aumenta a faixa etária (MURTAGH et al., 2015). 

Além disso, pesquisadores têm investigado agrupamentos de comportamentos e estilos 

de vida, mostrando que existem padrões comuns entre idosos. Estudo realizado por Chou (2008) 

identificou que aproximadamente 5,0% dos idosos possuíam pelo menos três comportamentos 

de risco, sendo mais de 90% do sexo masculino.  

Estudo com 4,617 mulheres alemãs de 65 anos ou mais, identificou sete padrões de 

estilos de vida de risco para a saúde. Prevaleceu o padrão identificado como saudáveis (18,9%), 

caracterizado pela ausência de quaisquer estilos de vida de risco. No segundo grupo mais 

prevalente estavam mulheres obesas, que consumiam muito pouca fruta e vegetais e eram 

fisicamente inativas (17,4%), seguido pelo grupo que realizavam apenas o baixo consumo de 

frutas e legumes (17,1%) (JENTSCH et al., 2017).  

Outro estudo com idosos brasileiros, encontrou três classes de comportamentos. 

Prevaleceram indivíduos no grupo com dieta e prática de atividade física inadequados, além do 

consumo de bebidas alcoólicas (46,5%). Também detectou-se um grupo de idosos saudáveis 

(34,8%), compostos por pessoas com maior probabilidade de atender às recomendações de 
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atividade física e consumo de frutas e hortaliças; e o último grupo formado por indivíduos com 

maior probabilidade de serem tabagistas e consumir álcool de forma excessiva (18,7%) 

(MELLO et al., 2019). 

Desta forma, observa-se que muitos comportamentos e estilos de vida não saudáveis 

são prevalentes entre idosos e adotados de forma conjunta. O comportamento humano é 

complexo, e considerar os comportamentos de forma individual, é ignorar as diversas relações 

e interações existentes entre eles. Por essa razão, avaliar estes agrupamentos, pode permitir o 

desenvolvimento de medidas que auxiliem e favoreçam adoção de comportamentos saudáveis, 

devendo ser considerados os aspectos socioeconômicos, culturais e políticos destes indivíduos.  

 

2.4.1 Consumo de frutas, legumes e verduras insuficiente 

 

A ingestão diária de frutas, legumes e verduras (FLV) é recomendada para a proteção 

contra quase todas as doenças crônicas não transmissíveis (DCNT). Estes alimentos possuem 

vitaminas, minerais e fibras que podem proteger isoladamente ou sinergicamente contra várias 

doenças. (WHO, 2003) A Organização Mundial da Saúde (OMS) recomenda o consumo de 400 

gramas de frutas e legumes por dia, o que equivale, aproximadamente, a cinco porções diárias 

desses alimentos (WHO, 2003). 

Estimativas apontam que o consumo abaixo do recomendado de FLV é persistente em 

diversas regiões do mundo, especialmente em países em desenvolvimento (IMAMURA et al., 

2015; MILLER et al., 2017). No Brasil, dados do inquérito Vigilância de Fatores de Risco e 

Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL), do ano de 2021, 

apontaram que no conjunto das cidades capitais brasileiras a frequência do consumo 

recomendado de frutas e hortaliças foi de apenas 22,1%, sendo maior entre mulheres (26,4%), 

quando comparado aos homens (16,9%) (VIGITEL, 2021). Acerca da população idosa, estudo 

realizado em 2008/2009 com 416 idosos da cidade de Goiânia, concluiu que o consumo diário 

de FLV na população estudada foi baixo, de apenas 16,6% (SILVEIRA et al., 2015). Em 

contrapartida, pesquisa que estimou a associação entre hábitos de vida e o consumo adequado 

de frutas, legumes e verduras após quatro anos de seguimento entre idosos de uma coorte em 

Florianópolis, observou aumento de 5,23% no consumo de uma onda para outra (SOUZA et 

al., 2019). Os autores justificaram que características da cidade de Florianópolis podem ter 

influenciado essas mudanças, como a facilidade de acesso, a qualidade e o baixo custo dos 

produtos (SOUZA et al., 2019), no entanto, a baixa renda persiste como um dos grandes 

desafios ao consumo de FLV, para a maioria das regiões. 
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Questões sociais e culturais são um desafio ao consumo recomendado de alimentos 

saudáveis (CAMARGO; SATOLO, 2018). Um estudo brasileiro publicado em 2018, que 

avaliou a segurança alimentar de diferentes classes sociais no país, observou que enquanto 

famílias com orçamento per capita mensal maior que R$ 4.591,00 reais consumiam alimentos 

saudáveis e naturais, famílias com baixa renda mensal (classes D e E, com renda per capita 

mensal menor que R$ 1.064,00 e R$ 768,00 reais, respectivamente) compravam mais 

processados e alimentos de consumo rápido, alimentos que, por sua vez, estão associados à 

maior incidência de obesidade e DCNT (CAMARGO; SATOLO, 2018). Neste contexto, o 

fortalecimento de políticas que proporcionem o acesso à alimentação saudável é fundamental. 

A baixa ingestão de frutas, legumes e verduras é, reconhecidamente, fator de risco para 

doenças cardíacas, tipos diferentes de câncer e obesidade (ASKARI et al., 2020; DAUCHET et 

al., 2006; GRUNDY et al., 2016; ISHIHARA et al., 2021). Uma revisão sistemática e meta-

análise, que incluiu estudos prospectivos, forneceu evidências de que um maior consumo de 

frutas e hortaliças está associado a um menor risco de mortalidade por todas as causas, com 

uma redução média do risco de 5% para cada porção adicional por dia (WANG et al., 2014). 

Outro fator relacionado ao consumo de FLV é a capacidade física. Pesquisadores 

evidenciaram que o consumo destes alimentos está correlacionado com a melhoria dos escores 

para ABVD e AIVD em idosos europeus (GEHLICH et al., 2020). Os autores destacaram que 

FLV são abundantes fontes de vitaminas e minerais e, com isso, impactam positivamente na 

saúde e funcionamento físico dos indivíduos, ou seja, um efeito cascata de benefícios para a 

pessoa idosa (GEHLICH et al., 2020). No Japão, ao avaliar a associação entre a mudança de 12 

anos na adesão à dieta japonesa (incluindo alto consumo de FLV) e o risco subsequente de 

comprometimento funcional em pessoas idosas, concluiu-se que a melhor adesão à dieta 

japonesa foi associada a um risco significativamente menor de comprometimento funcional em 

pessoas idosas (MATSUYAMA et al., 2020). 

No que tange à cognição, evidências de uma meta-análise apontaram que o aumento 

do consumo de frutas e vegetais está relacionado a um risco reduzido de deficiência cognitiva 

e demência, estimando que um incremento de 100 gramas por dia de consumo de frutas e 

vegetais estava relacionado a uma redução de aproximadamente 13% (OR = 0,87, IC 95% 0,77–

0,99) no comprometimento cognitivo e no risco de demência (JIANG et al., 2017). 

Corroborando os achados anteriores, estudo realizado com adultos de meia idade e pessoas 

idosas de Porto Rico, evidenciou que a alta variedade de ingestão de frutas e vegetais também 

foi associada à melhora de domínios cognitivos individuais, incluindo função executiva, 

memória e atenção (YE; BHUPATHIRAJU; TUCKER, 2013). O efeito protetor de FLV é 
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explicado sob diferentes óticas, dentre as quais destaca-se que a presença de antioxidantes 

nestes alimentos pode prevenir danos neurais, já evidenciado em modelos animais (COTMAN 

et al., 2002; MANEESUB; SANVARINDA; GOVITRAPONG, 1993). 

 

2.4.2 Inatividade física 

 

Inativo fisicamente é o termo utilizado para se referir aos indivíduos que não conseguem 

atingir os níveis recomendados pela de atividade física (HAILEAMLAK, 2019). Evidências 

indicam que a prática de atividade física contribui para a promoção da saúde entre pessoas 

idosas (WHO, 2020), atuando na melhora das funções físicas e mentais (MCPHEE et al., 2016). 

Além disso, a prática regular de atividade física aumenta a expectativa de vida, melhorando a 

capacidade funcional dos indivíduos (BARBOSA; SOUSA, 2022). 

Para pessoas adultas, recomenda-se pelo menos 150 a 300 minutos de atividade física 

aeróbica de moderada intensidade, ou pelo menos 75 a 150 minutos de atividade física aeróbica 

de vigorosa intensidade, ou uma combinação equivalente de atividade física de moderada e 

vigorosa intensidade ao longo da semana para benefícios substanciais à saúde (WHO, 2020). 

Para pessoas idosas, também se sugere atividades de fortalecimento muscular de moderada 

intensidade (WHO, 2020). 

No Brasil, em 2019, o percentual de adultos que praticaram atividades físicas no tempo 

livre equivalentes a, pelo menos, 150 minutos de atividade de intensidade moderada por semana 

foi de apenas 39%, sendo maior entre os homens, com tendência à diminuição com a idade e 

aumentando fortemente de acordo com o nível de escolaridade (BRASIL, 2019). 

A inatividade física é um importante fator de risco para DCNT, além de ser uma das 

principais causas de morbidade e mortalidade em todo o mundo (GAMAGE; SENEVIRATNE, 

2021; HAILEAMLAK, 2019). Revisão sistemática e meta-análise evidenciou que a prática 

regular de atividade física é fator de proteção contra câncer de mama, câncer de cólon, diabetes 

mellitus, doença cardíaca isquêmica e eventos de acidente vascular cerebral isquêmico (KYU 

et al., 2016). 

No que tange ao comprometimento funcional, estudo de Lin; Chang; Tsai, (2022) se 

propuseram a investigar a prática de exercício físico, indicando que a prática por maior período 

de tempo está associada com menor declínio nas AVD e AIVD ao longo de 4 e 8 anos. 

Resultados do estudo Whitehall II com 6,825 participantes (54 a 86 anos de idade) indicaram 

que pessoas persistentemente inativas fisicamente ou que reduziam a atividade física 

apresentaram maior risco de incapacidade funcional (dificuldade com mobilidade e atividades 
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instrumentais de vida diária ou com mobilidade e atividades instrumentais e básicas de vida 

diária) (SABIA et al., 2017).  

Pesquisadores também evidenciaram que pessoas idosas que experimentam trajetórias 

de envelhecimento mais saudáveis, incluindo a prática de atividade física, possuem aumento da 

qualidade de vida e melhor funcionamento cognitivo (CUNNINGHAM et al., 2020). Uma 

revisão sistemática da literatura examinou a associação do comportamento sedentário com a 

cognição, evidenciando que o comportamento sedentário está associado a um menor 

desempenho cognitivo, embora o risco atribuível de tempo sedentário à incidência de demência 

por todas as causas não seja claro (CUNNINGHAM et al., 2020). Outro estudo realizado por 

Papenberg et al. (2016), investigou se um estilo de vida inativo e altos níveis de inflamação 

resultaram em volumes menores de massa cinzenta e previram declínio cognitivo ao longo de 

6 anos em um estudo populacional de adultos mais velhos (n = 414). Os autores concluíram que 

a atividade física foi associada ao volume de massa cinzenta, de modo que indivíduos com 

atividade física inadequada tinham menos massa cinzenta (PAPENBERG et al., 2016). 

 

2.4.3 Tabagismo 

 

O tabagismo é um sério problema de saúde pública, causando diversos efeitos 

prejudicais à saúde (WHO, 2022). Estima-se que o tabaco é responsável por cerca de 8 milhões 

de mortes a cada ano no mundo, sendo que 7 milhões de óbitos são resultado do uso direto do 

tabaco, enquanto cerca de 1,2 milhão são resultado de não fumantes expostos ao fumo passivo 

(WHO, 2022). Além disso, a OMS estimou que mais de 1,1 bilhão de pessoas com 15 anos ou 

mais fumaram produtos relacionados ao tabaco em 2016 (WHO, 2016). 

No Brasil, dados da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) indicaram que o percentual de 

usuários de derivados do tabaco foi 12,8% em 2019. Em 2013, a prevalência de tabagismo foi 

de 14,9%, representando uma redução de 2,1 pontos percentuais em um período de seis anos. 

No entanto, pesquisadores brasileiros sinalizaram que, apesar da melhoria dos indicadores 

relacionados ao tabaco no Brasil, os avanços foram menos expressivos no período analisado. 

Inquéritos por telefone realizado em capitais, mostraram que entre 2015 a 2019, houve menor 

redução na prevalência de fumantes (MALTA et al., 2020, 2021). 

O tabagismo é a forma mais comum de uso do tabaco, mas há outros produtos 

derivados, incluindo tabaco para narguilé, charutos, cigarrilhas, tabaco de enrolar, tabaco para 

cachimbo, bidis e kreteks (WHO, 2022). Seu uso está relacionado ao câncer de pulmão, 

bronquite crônica, Acidente Vascular Cerebral (AVC) e doenças cardiovasculares 
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(DIGIACOMO et al., 2019; GUZIK; BUSHNELL, 2017; MALHOTRA et al., 2016; 

PELKONEN; LAATIKAINEN; JOUSILAHTI, 2019).   

No que tange aos efeitos da nicotina na cognição, pesquisadores apontaram que a 

administração da nicotina, a curto prazo, tem efeitos positivos em certos domínios cognitivos, 

incluindo memória de trabalho e função executiva, e pode ser, sob certas condições, neuro 

protetor (SWAN; LESSOV-SCHLAGGAR, 2007; VALENTINE; SOFUOGLU, 2017). No 

entanto, tais achados devem ser interpretados com cautela. (SWAN; LESSOV-SCHLAGGAR, 

2007). 

Campos, Serebrisky e Castaldelli-Maia (2016) revisaram o estado da arte acerca do 

tema, e dentre os principais achados, observou-se que o tabagismo considerado “pesado”, ou 

seja, de uso frequente e a longo prazo, está associado ao declínio cognitivo na meia-idade. 

Outras pesquisas fornecem evidências robustas para a afirmação de que o hábito de fumar está 

associado a um risco acelerado de demência (MEYER et al., 1999, 2000). 

Com relação aos efeitos da nicotina na capacidade funcional, Chen et al. (2021) 

evidenciaram que uma história de tabagismo foi associada a um declínio mais rápido no 

desempenho funcional dentre 870 pessoas idosas. Em 2010, Takashima e colaboradores 

analisaram 2.276 homens e mulheres com idades entre 47 e 59 anos na pesquisa NIPPON 

DATA80, em 1980. Na pesquisa de acompanhamento, em 1999, a ABVD foi pesquisada entre 

1.890 sobreviventes. Os autores constataram que fumar na meia-idade aumentou os riscos 

futuros de comprometimento das ABVD. Com isso, a cessação do tabagismo é importante para 

prevenir o comprometimento futuro nas ABVD, bem como a morte entre pessoas idosas 

(TAKASHIMA et al., 2010). 

 

2.4.4 Consumo de álcool em excesso  

 

O consumo de álcool tem sido apontado como uma das maiores causas de prejuízos e 

mortalidade entre pessoas idosas, além de ser associado com um elevado número de doenças 

entre esse grupo (STELANDER et al., 2022). Em 2016, estimava-se que o consumo de álcool 

fosse o sétimo principal fator de risco em relação a DALYs, causando 99,2 milhões de DALYs 

neste mesmo ano, o que representou 4,2% do total dos anos de vida perdidos ajustados por 

incapacidade. Quando estratificado por sexo, o consumo de álcool tem sido responsável por 

6,2% e 1,7% de DALYs para homens e mulheres, respectivamente (GAKIDOU et al., 2017). 

No Brasil, levantamento recente indica que a prevalência de consumo abusivo de bebidas 

alcoólicas se manteve estável entre 2010 a 2019 (18,1% em 2010; 18,8% em 2019), sendo que 
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a meta proposta pelo Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das Doenças Crônicas 

e Agravos não Transmissíveis no Brasil, era atingir prevalência abaixo de 16,3% em 2022. 

(BRASIL, 2021). 

Dentre as substâncias consumidas pelas pessoas idosas, o álcool continua sendo a mais 

utilizada, contudo, com o avançar da idade essa prevalência tende a reduzir. É estimado que a 

prevalência de consumo de álcool de risco, definida como mais que três drinques em uma 

ocasião ou mais de sete drinques na semana, corresponde a cerca de 16,0%, para homens 10,9% 

para mulheres (KUERBIS et al., 2014). 

Outros dados apontam que a prevalência global de consumo de álcool de risco entre 

indivíduos com 60 a 99 anos é parecido entre homens e mulheres, em torno de 44% e 46%, 

respectivamente (STELANDER et al., 2022) (KUERBIS et al., 2014). Estudo com 249 pessoas 

com 60 anos ou mais indicou que 19,7% deles referiram o uso potencialmente problemático de 

álcool e/ou substâncias, correspondendo a 48,9% entre estes que referiram. Além disso, 9,6% 

apresentaram pontuações de sete ou mais no AUDIT, indicando que poderia ter benefício com 

alguma intervenção (LOSCALZO et al., 2017). 

Uma minoria de pessoas idosas aumenta o consumo de álcool na velhice, sendo esses 

mais prováveis de apresentarem elevada escolaridade, maior renda, e referir excelente ou boa 

saúde (BOBO et al., 2013; STELANDER et al., 2022). Outros fatores que contribuem para o 

uso indevido de álcool é a depressão, estado civil e mudanças no estado civil, aposentadoria 

voluntária e involuntária, luto e apoio inadequado e história familiar de alcoolismo (JOHN; 

SNOW; TYAS, 2010) 

Evidências sobre o consumo de álcool ainda são contraditórias. Estudo apontou que o 

consumo leve e moderado de álcool foi inversamente associado à mortalidade cardiovascular. 

Quando comparados com aqueles que não fizeram consumo de álcool ao longo da vida, 

indivíduos que faziam consumo leve e moderado apresentaram probabilidade de 38% e 5% 

menor de mortalidade por doença cardiovascular quando comparado com indivíduos com 

consumo elevado (MUKAMAL et al., 2010a). 

Enquanto alguns estudos mostram que o uso de álcool é protetor para diversas funções 

cerebrais, outros demonstram sua relação com o comprometimento cognitivo e as demências 

(KUERBIS et al., 2014; LIVINGSTON et al., 2020b; ZHANG et al., 2021). Estudo com 

pessoas idosas da Austrália, que estavam em tratamento em tratamento ambulatorial para 

dependência de álcool, identificou que 66% preenchiam os critérios para comprometimento 

cognitivo leve ou grave (KUERBIS et al., 2014). Além disso, dados indicam relação negativa 
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Foram incluídos na seleção, artigos na íntegra, abertos e fechados, sem limite de ano 

de publicação, estudos epidemiológicos analíticos (estudos de coorte, transversais, caso-

controle), tendo como população alvo indivíduos com 60 anos ou mais. 

 

2.5.1 Revisão de literatura sobre padrões de comportamentos em idosos  

 

No Quadro 1 é possível ver um resumo dos artigos que buscaram estudar padrões de 

comportamentos entre pessoas idosas, que foram selecionados para leitura na íntegra.  

Os artigos datam anos de 2008 a 2019, sendo que dois artigos foram realizados em países 

da Ásia, dois são com populações alemãs, um com australianos e um artigo com dados 

brasileiro. Destaca-se o artigo de  Liao et al. (2019), que utilizou dados dos Estados Unidos da 

América, da Inglaterra, de países da Europa, Japão, Coreia e China. 

Chou (2008b), investigou os quatro principais comportamentos de risco entre pessoas 

idosas chinesas. O pesquisador identificou clusters a partir da razão da prevalência observada 

pela prevalência esperada, identificando que a combinações de fumar e beber, bem como baixo 

consumo de frutas e vegetais e falta de exercício foram mais comuns entre homens e o 

tabagismo e falta de exercício, e o baixo consumo de frutas e vegetais e falta de exercício físico 

formaram agrupamentos entre as mulheres. Dentre os fatores associados ao maior número de 

comportamentos de risco, estavam ser do sexo masculino, faixas etárias mais avançadas, maior 

escolaridade e proprietários de residências. Os empregados apresentaram menor chance de 

múltiplos fatores de risco. 

Södergren et al. (2014), analisaram, por meio da Análise de Classe Latente (ACL), 

subgrupos de idosos em relação à seus padrões de alimentação, álcool, tabagismo, sedentarismo 

e assistir televisão. Foram identificadas duas classes e a Classe 2 foi distinguida da Classe 1 

como sendo a classe mais saudável. Os autores concluíram que o melhor indicador que 

diferencia as classes foi atividade física nos tempos livres para ambos os sexos.
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(continua) 

Autor  
(ano) 

Objetivo Local/ País Participantes Métodos Resultados e Conclusão 

Chou 
(2008) 

Investigar a prevalência 
e o agrupamento de 
quatro fatores de risco 
comuns no estilo de 
vida, a saber: tabagismo, 
consumo excessivo de 
álcool, inatividade física 
e baixo consumo de 
frutas e vegetais 

Hong Kong, 
China 

4.812 pessoas ido (≥60 
anos). 
 
 

Estudo transversal. 
Foram usados os dados do Departamento 
de Censo e Estatística de Hong Kong. Os 
fatores de risco do estilo de vida 
avaliados foram:  
- Tabagismo; 
- Consumo de álcool; 
- Atividade física (e quanto tempo), e; 
- Consumo de frutas e vegetais. 
As variáveis sociodemográficas foram 
sexo, faixa etária (60 a 64, 65 a 69, 70 a 
74, 75 a 79 e mais de 80 anos) estado 
civil, escolaridade, ocupação 
profissional, arranjo familiar (vive 
sozinho, apenas com o cônjuge, com os 
filhos [ou com cônjuge também], outros) 
e tipo de residência (própria ou alugada). 
Foi analisado se existia agrupamento 
entre os quatro fatores de risco do estilo 
de vida que foi examinada pela razão da 
prevalência observada pela prevalência 
esperada. Foi calculada a prevalência da 
odds ratio e o teste de qui-quadrado 
objetivando analisar a associação entre o 
conjunto de dois fatores de risco do estilo 
de vida. Foi empregada a análise de 
regressão logística multinomial para 
avaliar a associação entre as variáveis 
sociodemográficas e os fatores de risco 
do estilo de vida. 
 

Quanto à prevalência destes fatores de 
risco de estilo de vida pouco saudáveis, 
apenas algumas mulheres apresentaram 
hábito tabagista e/ou consumo excessivo 
de álcool, entretanto, uma parte 
substancial delas não fazem exercício 
regularmente (43,0%) ou têm um baixo 
consumo de frutas e vegetais (31,3%). 
Os homens apresentaram um estilo de 
vida pouco saudável. Destes, 10% 
faziam uso excessivo de bebida 
alcoólica, um quarto era tabagista, mais 
de um terço tinha baixo consumo de fruta 
e de vegetais, e mais de 40% referiram 
quantidades insuficientes de exercício 
físico. 
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(continua) 

Autor 
(ano) Objetivo Local/ País Participantes Métodos Resultados e Conclusão 

Södergren et 
al. (2014) 

Objetivo primário foi 
utilizar a ACL com um 
conjunto de fatores de 
risco comportamentais 
como indicadores de um 
estilo de vida saudável 
para identificar 
subgrupos de idosos em 
idade de aposentadoria 
em relação aos seus 
estilos de vida como 
padrão alimentar, 
consumo de bebida 
alcoólica, tabagismo, 
pratica de atividade 
física e assistir televisão. 
O objetivo secundário 
foi examinar associação 
entre estes padrões e 
covariáveis 
sociodemográficos. 

Austrália 3.133 pessoas (55 a 65 
anos).  

Estudo longitudinal.  
Wellbeing, Eating and Exercise for a 

Long Life (WELL) de 2010. 
Para conduzir a ACL, a variável latente 
subjacente foi o padrão de estilo de vida 
saudável, e os indicadores abrangeram: 
- Hábitos alimentares; 
- Atividade física; 
- Comportamentos sedentários; 
- Tabagismo; 
- Consumo de álcool. Esses indicadores 
foram escolhidos para assegurar a 
independência condicionada das 
variáveis dentro de cada latente classe. 
Para alcançar o objetivo secundário, as 
covariáveis selecionadas foram: idade, 
sexo, peso e altura, escolaridade, estado 
civil, tipo de moradia (própria ou 
alugada) e condição de saúde 
autorrelatada. Além disso, foi calculado 
o IMC e solicitado aos participantes que 
relatassem histórico de doença grave, 
lesão prolongada ou alguma 
incapacidade que impedissem de serem 
fisicamente ativos. As diferenças entre 
grupos foram analisadas por meio da 
ANOVA e qui-quadrado. Para 
selecionar o modelo com melhor 
qualidade de ajuste e sua complexidade, 
os estimadores BIC e AIC foram 
empregados. Conhecidas as diferenças  

Foi selecionado um modelo de 2 classes 
baseados nos valores BIC e AIC. Para 
homens, a classe 1 foi caracterizada por 
baixas probabilidades de alcançar níveis 
saudáveis em todos os indicadores, 
variando de 0,02 (consumo de vegetais) 
a 0,34 (consumo de álcool). Para 
mulheres, esta classe foi caracterizada 
por baixas probabilidades de atingir 
níveis saudáveis de consumo de vegetais 
(0,07), atividade física nos tempos livres 
(0,23), assistir televisão (0,23), e 
consumo de álcool (0,32). Os homens 
pertencentes à Classe 2 tinham uma 
pequena probabilidade (0,28-0,48) de 
atingir níveis saudáveis em todos os 
indicadores exceto na ingestão de 
vegetais (0,05). Entre as mulheres, as 
que pertencem à Classe 2 tinha uma 
probabilidade elevada (>0,50) de todos 
os indicadores à exceção de para a 
ingestão de vegetais (0,15) e 
visualização de TV (0,42). A classe 2 foi 
distinguida da classe 1 como sendo a 
classe mais saudável com um número 
esperado de 798 (52,9%) homens e 1163 
(71,6%) mulheres. 
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(continua) 

Autor 
(ano) 

Objetivo Local/ País Participantes Métodos Resultados e Conclusão 

    quanto aos comportamentos de estilo de 
vida entre homens e mulheres as 
análises foram estratificadas por sexo. 

 

Schneider et 
al. (2009) 

Agrupar uma amostra de 
participantes em vários 
grupos de risco 
definíveis, em grupos 
que exibem padrões de 
comportamento 
saudáveis específicos 
em relação aos padrões 
regulares de tabagismo, 
consumo excessivo de 
álcool, alimentação 
pouco saudável e 
inatividade física. 

Alemanha 2.002 pessoas (50 a 70 
anos). 

Estudo transversal “Living an Active 

Life”.  Foram analisados os seguintes 
indicadores de comportamento saudável:  
- Tabagismo; 
- Consumo excessivo de álcool; 
- Alimentação não saudável; 
- Sedentarismo.  
As variáveis sociodemográficas (idade, 
sexo e estado civil) e socioeconômicas 
(renda, escolaridade e ocupação 
profissional) foram documentadas de 
acordo com método padronizado 
avaliados usando índice aditivo.   A ACL 
foi usada para identificar 
comportamentos saudáveis entre os 
distintos agrupamentos além de 
investigar subgrupos homogêneos 
dentro de uma amostra heterogênea. A 
regressão logística multinomial foi 
conduzida para identificar se os grupos 
identificados pela análise de clusters 
poderiam ser caracterizados com base 
nos atributos sociais específicos.  

A análise de clusters identificou cinco 
grupos distintos com padrões de 
comportamento em termos de saúde. Um 
grupo representava o tipo ideal de 
comportamento saudável em termos de 
risco e prevenção e dois grupos estavam 
associados ao tabagismo e consumo 
excessivo de álcool, geralmente em 
conjunto com vários outros 
comportamentos de risco. Os outros 
agrupamentos eram uma combinação de 
padrões de comportamento de saúde 
favorável e desfavorável. 

Mello et al. 
(2019) 

Descrever o 
agrupamento do padrão 
alimentar, atividade  

Brasil 11.177 pessoas idosas 
(≥60 anos). 

Estudo transversal.  
Dados da Pesquisa Nacional em Saúde 
Brasileira de 2013. Fatores avaliados 
foram: 

Três classes de comportamentos foram 
identificadas. Classe 1 = saudáveis; 
Classe 2 = baixo consumo de frutas e  
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Autor 
(ano) 

Objetivo Local/ País Participantes Métodos Resultados e Conclusão 

 física, tempo em assistir 
televisão, tabagismo e 
consumo de álcool entre 
os idosos brasileiros. 

  - Consumo de frutas e vegetais; 
- Prática de atividade física; 
- Tempo assistindo televisão; 
- Frequência de consumo de bebida 
alcoólica; 
- Tabagismo. 
A ACL foi utilizada para identificar o 
agrupamento de hábitos relacionados aos 
fatores acima descritos. Para selecionar o 
modelo com melhor qualidade de ajuste 
e sua complexidade, foram empregados 
os estimadores BIC, AIC, CAIC e a-BIC. 

vegetais e prática de atividade física; 
Classe 3 = tabagismo e consumo de 
bebida alcoólica. Os idosos da Classe 1 
tinham mais probabilidades de serem 
fisicamente ativos em comparação com 
outras classes, mas ainda assim 
apresentaram mais probabilidades de 
serem sedentários do que fisicamente 
ativos. 

Jentsch et al. 
(2017) 

Investigar as 
combinações típicas de 
padrões de 
comportamento de risco 
modificáveis 
estabelecidos numa 
amostra representativa 
de mulheres idosas na 
Alemanha. 

Alemanha 4.617 idosas (≥65 anos). Estudo transversal. Base de dados de 
duas pesquisas consecutivas (GEDA09 e 
GEDA10). Os fatores avaliados foram os 
seguintes: 
- Tabagismo;  
- Consumo excessivo de álcool; 
- Sedentarismo; 
- Baixo consumo de frutas e vegetais; 
- Obesidade. 
Variáveis sociodemográficas foram 
incluídas: sexo, faixa etária (65–69, 70–
74, 75–79, ≥80 anos) e as variáveis 
socioeconômicas foram: escolaridade, 
renda, e ocupação profissional. Além 
disso, dados acerca de doenças crônicas 
e a multimorbilidade, que foi 
determinada como a presença de duas ou 
mais condições de saúde simultâneas 
numa só pessoa. 

Foram identificados sete distintos 
clusters baseados nos cinco padrões de 
comportamento de risco modificáveis 
(tabagismo, consumo de álcool, 
sedentarismo, dieta e obesidade).  O 
cluster que apresentou maior frequência 
foi “Saudável” representando 18,9% da 
amostra e caracterizado pela ausência de 
quaisquer comportamentos de risco 
modificáveis. No entanto, o cluster 

“obesidade, dieta e sedentarismo” foi o 
segundo mais frequente com 17,4% da 
amostra. Os resultados sugerem o 
desenvolvimento de programas de 
intervenção em saúde, com ênfase em 
três padrões de comportamento de risco 
modificáveis: sedentarismo, obesidade, 
e baixo consumo de frutas e legumes,  
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(ano) 
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    Foi executada a análise hierárquica de 
cluster para dados binários para 
identificar distintos grupos homogêneos 
entre os cinco fatores modificáveis de 
padrões de risco para a saúde. 

juntamente com todos as suas possíveis 
combinações. 

Hsu et al, 
(2013) 

Identificar as múltiplas 
trajetórias dos quatro 
comportamentos de 
saúde entre os idosos 
estratificados por sexo: 
tabagismo, consumo de 
álcool, prática regular de 
físico e check-up de 
saúde. 

Taiwan 5.880 pessoas idosas Estudo longitudinal. Taiwan 

Longitudinal Survey on Aging (TLSA) 
1996, 1999, 2003 e 2007. Fatores 
avaliados foram: 
- Tabagismo; 
- Consumo de álcool; 
- Prática regular de exercício físico; 
- Check-up de saúde.  
Variáveis classificadas como preditoras 
das trajetórias dos quatro 
comportamentos de saúde foram: idade, 
escolaridade, estado civil, saúde 
autorrelatada, sintomas depressivos, 
socialização e satisfação econômica.   

Os resultados mostraram que as 
mulheres idosas as variações de 
comportamentos saudáveis referidos 
foram menores do que entre os homens, 
em especial para tabagismo e consumo 
de álcool. Sendo que 90,3 % mulheres vs 
58,0% homens não fumantes; 6,4% 
mulheres vs 10,1% homens ex-fumantes; 
3,3% mulheres vs 31,9% homens 
fumantes crônicos. Em relação ao 
consumo de álcool, 96,3% mulheres vs 

68,8% homens não consumiam; 3,7% vs 

10,9% faziam uso de álcool. 

Liao et al, 
(2019) 

Quantificar as variações 
de agrupamentos em 
comportamentos 
saudáveis relatados de 
pessoas idosas de uma 
representação expandida 
do leste e oeste de 
países da Europa, Ásia e 
América do Norte. 

Estados 
Unidos da 
América; 
Inglaterra; 
países da 
Europa; 
Japão, Coreia 
e China;  

104. 552 pessoas (≥50 
anos).  

Estudo longitudinal. Dados do ano de 
2010 dos seguintes estudos foram 
usados: Health and Retirement Study 
(HRS); English Longitudinal Study of 
Ageing (ELSA); Survey of Health Aging 
and Retirement in Europe (SHARE); 

Japanese Longitudinal Study of Aging 
(JSTAR); Korean Longitudinal Study of 
Aging (KLoSA); China Health and 
Retirement Longitudinal Study 
(CHARLS).  Os fatores analisados foram 
os seguintes: 

Três soluções de clusters foram 
selecionadas através das coortes 
estudadas. Classe 1 = denominada de 
múltiplos comportamentos saudáveis 
referidos caracterizado por muitos 
comportamentos positivos; Classe 2 = 
sedentarismo distinguido pela 
socialização e atividade física, mas sem 
outros riscos comportamentais e Classe 
3 = ex-tabagistas com risco 
comportamental incluindo consumo 
excessivo de bebida alcoólica, ser  
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    - Tabagismo; 
- Consumo de bebida alcoólica; 
- Prática de atividade física; 
- Socialização. 
As diferentes coortes em 
comportamentos saudáveis relatados 
foram examinadas por meio de 
agrupamentos padrões (número de 
clusters e as combinações de 
comportamentos saudáveis relatados) e 
por meio da ACL. As análises foram 
conduzidas separadamente para homens 
e mulheres. Os clusters em cada coorte 
foram avaliados pelos estimadores Log-
likelihood, a-BIC, Entropia e Teste Lo–
Mendell–Rubin. 

sociável e sedentário. O demonstrou as 
semelhanças gerais, juntamente com as 
variações na HRB agrupando-se através 
de coortes de envelhecimento ocidentais 
e orientais. 

Fonte: Elaborado pela autora (2022). 
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Ainda, os resultados mostraram uma divergência nos comportamentos de risco dentro 

e entre os grupos de homens e de mulheres. Os pesquisadores mostraram que as menores 

diferenças nas probabilidades relativas encontradas entre as duas classes foram para consumo 

de vegetais e consumo de álcool para homens, e para vegetais e fast food para mulheres, 

sugerindo que estes indicadores não poderiam discriminar claramente os idosos mais saudáveis.  

Schneider et al. (2009), pesquisaram a relação entre a população com mais de 50 anos 

de idade e os quatro principais fatores de risco comportamental os quais foram: tabagismo, 

consumo excessivo de álcool, alimentação não saudável e sedentarismo. Os seguintes clusters 

foram identificados pelos pesquisadores: sem comportamentos de risco, sedentarismo, baixo 

consumo de frutas e vegetais, tabagistas com comportamentos de risco e alcoolistas com 

comportamentos de risco.  

Mello e colaboradores (2019) conduziram um estudo para verificar agrupamento do 

padrão alimentar, atividade física, tempo em assistir televisão, tabagismo e consumo de álcool 

entre os idosos brasileiros. Seus achados apontaram para três clusters: baixo consumo de frutas 

e vegetais e a prática atividade física foram os mais prevalentes contando com 45% dos casos; 

a classe tabagismo e consumo de bebida alcoólica foi a menos prevalente (18,7%) e a classe 

saudável representou 34,8% dos dados analisados, o que significa que quase dois terços da 

população com os comportamentos mais nocivos para a saúde. 

Jentsch et al. (2017) desenvolveram um estudo que buscou investigar as combinações 

típicas padrões de comportamento de risco modificáveis e, como resultado, identificara sete 

clusters, a saber: Saudável (sem nenhum comportamento de risco modificável); Consumo de 

álcool; Sedentarismo; Dieta (baixo consumo de frutas e vegetais) e Obesidade. Os autores 

destacam em seus achados que, a maioria das mulheres apresentavam simultaneamente um 

(34,9%) ou dois (27,1%) comportamento de risco modificáveis o baixo consumo de frutas e 

vegetais foi comportamento mais prevalente (52,3%) seguido de sedentarismo (40,1%). Entre 

as 4,617 mulheres, 21,3% eram obesas 18,3% faziam consumo excessivo de álcool e 8,8% eram 

fumantes. Os autores também baseados em seus achados, sugerem aumento na atividade física 

e mudança no padrão alimentar incentivando a maior ingestão de frutas e vegetais para que 

assim, haja considerável redução na prevalência de comportamento de risco modificáveis entre 

pessoas idosas. 

Hsu et al. (2013) pesquisaram múltiplas trajetórias dos quatro comportamentos de 

saúde entre os idosos, as quais foram estratificados por sexo. Os autores mostraram como 

resultados que, cinco agrupamentos foram identificados para os idosos do sexo masculino 

(tabagismo, sedentarismo, estilo de vida saudável, sedentarismo e consumo de álcool, e parar 
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de fumar) e foram identificados três grupos para as idosas do sexo feminino (tabagismo e 

consumo de álcool, sedentarismo, e estilo de vida saudável). Em geral, idade, escolaridade, 

saúde autorrelatada, sintomas depressivos, e satisfação econômica foram associados às 

trajetórias de comportamento saudáveis.  

 Liao et al. (2019) investigaram diferentes coortes da Ásia, Europa e América do Norte 

acerca de comportamentos relatados saudáveis os quais foram examinados por meio de 

agrupamentos padrões. Os resultados mostraram três clusters de múltiplos comportamentos 

saudáveis referidos muito consistentes. Os autores destacaram em seus achados que para os 

homens, ex-tabagistas e alcoolistas moderados foram incluídos na Classe 1 = múltiplos 

comportamentos saudáveis referidos, enquanto o tabagismo e o consumo excessivo de álcool 

foram os principais comportamentos de risco para a Classe 3 = ex-tabagistas com 

comportamento de risco. Para as mulheres da Classe 1, a maioria delas nunca foram tabagistas, 

sendo as mulheres das coortes asiáticas as mais susceptíveis de se absterem do álcool. Apesar 

das limitações dos itens sobre socialização, as presentes conclusões destacam os níveis 

prevalentemente baixos de envolvimento social entre as pessoas idosas. 

 

2.5.2 Revisão de literatura sobre a associação dos padrões de comportamentos de saúde 

e o comprometimento cognitivo 

 

O Quadro 2 apresenta a síntese dos trabalhos encontrados na literatura sobre os padrões 

de comportamentos e o comprometimento cognitivo. 

Observou-se através das buscas, que poucos estudos buscaram identificar a relação 

entre padrões de comportamentos e comprometimento cognitivo entre pessoas idosas, o que 

aponta para a necessidade de mais pesquisas sobre o tema. 

Percebeu-se que diversos artigos se propuseram a avaliar o papel individual dos 

comportamentos sobre o comprometimento cognitivo, mas poucos de debruçaram a estudos 

sobre o agrupamento deles. Ao longo da busca de literatura, três artigos foram selecionados por 

buscar investigar o agrupamento dos comportamentos de risco à saúde e a função cognitiva. 

Outros três estudos foram identificados através das referências dos artigos selecionados. 

Dos seis estudos lidos na íntegra, três eram recentes datando o ano de 2020. Três 

estudos foram realizados em países da Asia (Japão, Coréia e China), dois em países da Europa 

(França e Irlanda) e um foi realizado na América do Norte (Estados Unidos da América). 
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Lee; Kim; Back 
(2000) 

Examinar a 
influência de 
vários 
comportamentos 
de estilo de vida na 
função cognitiva 
em idosos que 
vivem em uma 
comunidade 
urbana. 

Suwon, 
Coréia. 

1.461 idosos (≥65 anos). 
 
 

Estudo longitudinal. 
Dados dos inquéritos do Ano 1, Ano 2 e 
Ano 3, do estudo Suwon Longitudinal 

Aging Study (SLAS). 
Os comportamentos de estilos de vida 
avaliados foram: 
- Consumo de frutas legumes e verduras 
(consumo de vegetais ≥3 vezes/dia); 
- Atividade física (prática de exercício 
físico moderado ou vigoroso ≥5 
vezes/semana por ≥30 minutos/semana 
ou ≥3 vezes/semana por ≥20 minutos, 
respectivamente); 
- Não fumar; 
- Atividade social (frequência com que 
se encontravam ou telefonavam para 
amigos, vizinhos ou parentes; frequentar 
a igreja ou outras formas de serviço 
religioso; ir ao cinema, esportes ou 
exposições culturais. As alternativas de 
respostas variaram de diariamente [5] a 
nenhuma [0], e o quartil superior da 
pontuação total somada foi usado como 
ponto de corte para representar o 
envolvimento ativo na atividade social) 
Foram criados perfis de comportamento 
de saúde formando combinações 
mutuamente exclusivas dos quatro 
estilos de vida. 
O Comprometimento cognitivo foi 
avaliado pela versão coreana do Mini  

Análises que consideraram a associação 
de cada comportamento individual com 
os escores do MEEM, indicaram que 
apenas o consumo de vegetais e 
atividades sociais foram relacionados a 
melhor função cognitiva, quando 
ajustados para os demais 
comportamentos de saúde. 
Aderir a dois ou três ou mais 
comportamentos de saúde aumentou os 
escores do MEEM.  
Por fim, todos os perfis de agrupamentos 
de dois comportamentos foram 
associados a melhor função cognitiva, 
exceto o perfil “atividade física + 
atividade social”. Da mesma foram, 
todos os perfis com três comportamentos 
foram associados a melhor função 
cognitiva ao longo do tempo, com 
exceção do perfil “atividade física + 
consumo de vegetais + atividade social”. 
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    Exame do Estado Mental (MEEM). 
Modelos de Estimativas Generalizadas 
(GEE) lineares foram utilizados para 
avaliar a associação ao longo do tempo 
de cada um dos comportamentos, dos 
somatórios dos comportamentos e do 
perfil (agrupamentos) destes 
comportamentos com os escores do 
MEEM. 

 

Norton et al. 
(2012) 

Identificar padrões 
comportamentais 
distintos de dieta, 
exercício, 
interação social, 
frequência à 
igreja, consumo de 
álcool e tabagismo 
e examinar sua 
associação com o 
risco de demência 
subsequente. 

Utah, 
Estados 
Unidos da 
América. 
 

2.491 idosos (≥65 anos), 
sem demência e que não 
relataram problemas nas 
atividades da vida diária, 
acidente vascular 
cerebral ou traumatismo 
craniano nos cinco anos 
anteriores. 

Estudo longitudinal. 
Dados de quatro ondas trienais de 
avaliação de demência (início em 1995) 
do Cache County Memory Study 
(CCMS) foram utilizadas. O estudo 
ocorreu no condado rural no norte de 
Utah. 
 Os autores investigaram seis 
comportamentos de estilo de vida: 
- Dieta saudável (quando maior que a 
mediana da escala Dietary Approaches 

to Stop Hypertension (DASH); 
- Atividade física (≥5 h/semana de 
atividade leve e pelo menos atividade 
moderada a vigorosa ocasional); 
- Frequência à igreja (frequentar os 
cultos da igreja pelo menos 
semanalmente); 
- Interação social (passar tempo com a 
família e amigos pelo menos duas 
vezes/semana); 

Foi identificado quatro classes latentes 
de estilo de vida. A classe “não saudável-
religiosa” (baixa probabilidade de 
interação social, exercício, álcool e 
alimentação saudável, mas alta 
probabilidade de frequência frequente à 
igreja e abstinência do fumo);  a classe 
“não saudável-não religiosa” (com baixa 
probabilidade de interação social, não 
fumantes, frequência frequente à igreja, 
dieta saudável e exercícios, mas alta 
probabilidade de consumo de álcool); a 
classe “saudável- moderadamente 
religiosa” (com alta probabilidade de 
interação social e probabilidade 
moderadamente alta de não fumar, 
etilismo, frequência à igreja, 
alimentação saudável e exercícios); e a  
classe “saudável-muito religiosa” 
(exibindo probabilidades altas de 
interação social, não-fumantes e  
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    - Consumo de álcool (ingerir bebidas 
alcoólicas ≥2 vezes/semana); 
- Não fumar (nunca fumou ou fumou 
menos de 100 cigarros alguma vez). 
Foi empregada Análise de Classes 
Latente (LCA) para identificar os 
padrões entre esses comportamentos. Foi 
utilizada regressão de riscos 
proporcionais de Cox para modelar o 
tempo até o início da demência ou 
censura, em função dos padrões de 
comportamentos, ajustando para sexo, 
idade, escolaridade e status de 
apolipoproteína e (APOE). 
Modelo de moderação de acordo com o 
status da APOE foi testado usando um 
termo de interação com a classe latente 
comportamental 

frequência à igreja, probabilidades 
moderadamente altas de dieta saudável e 
exercícios e muito baixa probabilidade 
de consumo de álcool). O modelo de 
regressão de Cox indicou que o grupo 
“não saudável-não religioso” (HR=0,54; 
IC95%=0,31–0,93), “saudável- 
moderadamente religioso” (HR=0,56; 
IC95%=0,38–0,84) e saudável-muito 
religioso (HR=0,58; IC95%=0,40–0,84) 
apresentaram menor risco de demência 
quando comparados com o padrão “não 
saudável-religioso”, sendo que os 
achados não diferiram de acordo com o 
status da APOE ou sexo. 
As classes “saudável- moderadamente 
religiosa” e “saudável-muito religiosa” 
diferiram pelo fato dos últimos serem um 
pouco mais propensos a frequentar a 
igreja e se absterem de álcool. Ambos 
apresentaram risco menor de demência 
por todas as causas quando comparados 
com a classe “não saudável-religiosa”, 
indicando que ser religioso parece 
insuficiente para prever menor risco de 
demência ou Doença de Alzheimer. 

Kesse-Guyot et al.  
(2014) 

 

E examinar a 
associação entre 
comportamentos 
de estilo de vida 
individuais e  

França. 6.850 do estudo 
Supplémentation en 

Vitamines et Minéraux 

Antioxydants 2 
(SU.VI.MAX2). 

Estudo longitudinal. 
Foram utilizados dados de dois estudos 
complementares. Dados 
socioeconômicos e de saúde foram 
avaliados na linha de base (1995-1996)  

 Observou-se associação negativa entre 
o número de comportamentos não 
saudáveis e o escore cognitivo composto 
após ajuste do modelo. O fator estilo de 
vida não saudável, identificado por  
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 agrupados na meia 
idade e 
funcionamento 
cognitivo 
posterior. 

  do estudo Supplémentation en Vitamines 

et Minéraux Antioxydants 

(SU.VI.MAX). Tratava-se de um estudo 
randomizado, duplo-cego, controlado 
por placebo, de prevenção primária 
sobre o efeito de uma dose diária de 
suplementação antioxidante na 
incidência de câncer e cardiopatia 
isquêmica.  Posteriormente, os 
indivíduos acompanhados no 
SU.VI.MAX foram convidados a 
participar do estudo observacional 
Supplémentation en Vitamines et 

Minéraux Antioxydants 2 
(SU.VI.MAX2) (2007-2009), onde 
foram coletadas medidas de 
funcionamento cognitivo. 
Foram avaliados os seguintes 
comportamentos, analisados como 
escores e dicotomizados: 
- Inatividade física (<30 minutos/dia de 
caminhada ou equivalente. 
- Comportamento sedentário (>1 
hora/dia assistindo TV). 
- Tabagismo. 
- Não consumir álcool (pois não houve 
indivíduos que realizavam o consumo 
abusivo na amostra); 
 

MEE, não foi associado ao 
funcionamento executivo. A MEE 
aponta que o baixo consumo de frutas e 
vegetais e o baixo nível de atividade 
física são os principais contribuintes no 
fator latente. 
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    - Infrequente consumo de peixe e frutos 
do mar (consumo de peixe e frutos do 
mar em <2 vezes/semana); 
- Baixo consumo de frutas e vegetais 
(consumo de frutas e vegetais em <400 
gramas/dia). 
Para detectar o fator de estilo de vida 
não  
saudável latente foi utilizado modelo de 
equações estruturais (MEE). 
Análises de associação consideraram os 
sete comportamentos de estilo de vida 
não saudáveis separadamente e 
incluindo excesso de peso (IMC ≥25) 
como um comportamento não saudável 
adicional. 
Diversos testes foram utilizados para 
avaliar a função cognitiva. Foi realizada 
análise de componentes principais, 
resultando em duas medidas (função 
executiva e memoria verbal). Esses 
escores foram transformados em escores 
T e formaram uma medida composta. 

 

Wang, et al. 
(2020) 

Examinar as 
associações de 
padrões 
alimentares e 
hábitos de vida 
diários e a função 
cognitiva entre 
idosos chineses. 

Condados e 
cidades em 
22 das 31 
províncias da 
China. 

5.716 idosos (≥65 anos). 
 

Estudo longitudinal. 
Dados das ondas de 2011 e 2014 do 
Chinese Longitudinal Healthy Longevity 

Survey (CLHLS). A função cognitiva foi 
avaliada com o Mini-Exame do Estado 
Mental, com pontuação <24 indicando 
comprometimento cognitivo. Foram 
criados padrões alimentares, padrões de  

Após ajuste do modelo para IMC, 
número de doenças crônicas, renda anual 
per capita, residência, idade, sexo, anos 
de estudo, estado civil e restrição nas 
atividades AVD, os autores 
identificaram que indivíduos no quartil 
mais alto dos escores de estilo de vida 
tiveram menor risco de 
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    hábitos de vida diários e padrões de 
estilos de vida avaliados na linha de 
base.  
Para os padrões alimentares foram 
utilizados os escores gerados pelo 
somatório das pontuações de perguntas 
sobre o consumo diário de oito alimentos 
(alimentos básicos, frutas e vegetais, 
carne, peixe, açúcar, leite e nozes), 
variando de 7 a 38 pontos.  
Os escores de hábitos de vida diários 
corresponderam a soma dos escores 
gerados da frequência diária no uso de 
tabaco, do consumo de álcool e da 
prática atividade física ao ar livre 
(escores variaram de 3 a 12). Os escores 
de estilo de vida, por sua vez, foram 
criados através do somatório dos escores 
de padrões alimentares e hábitos diários, 
variando de 10 a 50. Nos três padrões, 
maiores escores indicavam 
comportamentos mais saudáveis. 
Para as análises de associação foram 
criados quartis de cada um dos escores e 
utilizado modelo de regressão logística, 
tendo como desfecho o 
comprometimento cognitivo avaliado 
pelo MEEM (ponto de corte <24) e seus 
escores. 

comprometimento cognitivo (OR=0,52; 
IC95%=0,41-0,65). O mesmo foi 
identificado em análises estratificadas 
por sexo, com menor chance de 
comprometimento cognitivo para 
homens (OR=0,48; IC95%=0,34-0,68) e 
para mulheres (OR=0,58; IC95%=0,43-
0,78) quando comparado com o primeiro 
quartil. 
Quando avaliada a relação entre os 
escores dos estilos de vida (que 
consideravam os escores de padrão 
alimentar e de hábitos de vida diários e 
observou-se que o aumento de um ponto 
no escore de estilo de vida foi associado 
a 0,74 pontos a mais nos escores do 
MEEM. 
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Quadro 2 - Síntese dos estudos encontrados na literatura sobre os padrões de comportamentos de risco à saúde e o comprometimento cognitivo 

em pessoas idosas. Florianópolis, 2022. 

(conclusão) 

Autor 
(ano) 

Objetivo Local/ País Participantes Métodos Resultados e Conclusão 

Katayama 
et al. 

(2020) 
 

Esclarecer os 
padrões de posse 
de fatores de risco 
modificáveis de 
demência que 
podem ser 
corrigidos pelos 
idosos que foram 
identificados 
inicialmente com 
Comprometimento 
Cognitivo leve 
(CCL) e 
determinar a 
relação entre os 
padrões de posse e 
a mudança no 
status cognitivo 
após um 
acompanhamento 
de 4 anos. 

Obu, 
subúrbio 
residencial de 
Nagoya, 
Japão. 

461 idosos (≥65 anos) 
com Comprometimento 
Cognitivo Leve (CCL) no 
início do estudo. 

Estudo longitudinal. 
Dados da Onda 1 (2011/2012) e Onda 2 
(2015/2016) do estudo “The Obu Study 

of Health Promotion for the Elderly 
(OSHPE)”. Após 4 anos, de seguimento 
os participantes foram classificados em 
reversíveis (aqueles que se recuperaram 
de CCL para cognição normal [CN]) e 
não reversíveis (aqueles que 
apresentavam CCL, comprometimento 
cognitivo global [MEEM <24)] e/ou 
Doença de Alzheimer [AD]).  
Os fatores de risco modificáveis 
investigados foram: 
- Escolaridade; 
- Perda auditiva; 
- Hipertensão; 
- Tabagismo; 
- Sedentarismo; 
- Isolamento social; 
- Diabetes. 
Foi empregada Análise de Classes 
Latente (LCA) para identificar os 
padrões entre esses comportamentos. 
Posteriormente, foi realizada análise de 
regressão logística binomial, com o 
status de reversão como variável 
dependente (não reversíveis como grupo 
de referência). 

Foram identificadas as seguintes classes: 
“fatores psicossociais” (Classe 1); 
“fatores de comportamento de saúde” 
(Classe 2), “fatores de baixo risco” 
(Classe 3), “fator educacional” (Classe 
4) e “fator tabagismo” (Classe 5). 
As classes diferiram de acordo com a 
idade, sexo, escolaridade, hipertensão, 
velocidade de caminhada, escores 
MEEM, escores das Escala Geriátrica de 
Depressão (EGD).  
Análises ajustadas para idade, sexo, 
histórico educacional, doença cardíaca, 
doença pulmonar, MEEM e EGD, 
indicaram que as classes “fatores 
psicossociais, (OR= 0,46; IC95%= 0,23–
0,92), “fatores de comportamento de 
saúde” (OR= 0,42; IC95%= 0,26–0,70), 
“fatores educacionais” (OR= 0,51; 
IC95%= 0,27–0,94) e “fatores 
tabagismo” (OR= 0,34; IC95%= 0,18–
0,63) apresentaram menor chance de 
reversão quando comparados com o 
grupo “fatores de baixo risco”.  

Fonte: Elaborado pela autora (2022). 
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Destaca-se que, todas as pesquisas apresentavam delineamento prospectivo, sendo que 

duas delas coletaram informações sobre os comportamentos de saúde em indivíduos ainda na 

idade adulta (<60 anos), buscando identificar a relação destes comportamentos com a 

performance cognitiva na velhice. Ainda, em uma das pesquisas foi baseada em dados de 

pessoas idosas que apresentavam Comprometimento Cognitivo Leve (CCL) no início do 

estudo.  

Estudo de Lee, Kim, Back (2009) buscou investigar a relação individual de cada 

comportamento de saúde e o efeito dos comportamentos agrupados na função cognitiva. No 

modelo linear multivariado ajustado para características sociodemográficas e de saúde, todos 

os comportamentos saudáveis foram significativamente associados a mudança na função 

cognitiva. Quando realizado o ajuste do modelo pelos demais comportamentos, apenas o 

consumo de vegetais e a atividade social permaneceram associados positivamente a função 

cognitiva ao longo do tempo. Os autores também identificaram um aumento na média dos 

escores do Mini Exame do Estado Mental com a adoção de dois ou três comportamentos quando 

comparados a nenhum. Ainda, maior função cognitiva foi percebida entre aqueles que se 

engajavam em perfis de múltiplos comportamentos de saúde, sendo os perfis de 

comportamentos “não fumantes + atividade social” e “consumo de vegetais + atividade social” 

que apresentaram maior efeito na função cognitiva entre os agrupamentos com dois 

comportamentos, seguido pelo perfil “atividade física + consumo de vegetais”. Observando os 

agrupamentos de três comportamentos, pessoas idosas com perfil “não fumantes + consumo de 

vegetais + atividade social” foram os que mais apresentaram benefícios na função cognitiva 

(LEE; KIM; BACK, 2009). 

Pesquisa de Norton et al. (2012) com 2.491 pessoas de 65 anos ou mais, sem demência 

e que não relataram problemas nas atividades da vida diária, acidente vascular cerebral ou 

traumatismo craniano nos cinco anos anteriores ao início de demência identificou que, três dos 

quatro padrões de comportamentos identificados, estavam associados ao menor risco de 

incidência de demência. Os grupos “não saudável-não religioso” (HR=0,54; IC95%=0,31–

0,93), “saudável-moderadamente religioso” (HR=0,56; IC95%=0,38–0,84) e “saudável-muito 

religioso” (HR=0,58; IC95%=0,40–0,84) apresentaram menor risco de demência quando 

comparados com o padrão “não saudável-religioso”. Resultados semelhantes foram 

identificados quando observado o risco de início da Doença de Alzheimer, exceto para o padrão 

“não-saudável-não religioso”. Os autores utilizaram seis comportamentos (dieta saudável, 

atividade física, frequência à igreja, interação social, consumo de álcool e tabagismo) que foram 
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dicotomizados de acordo com pontos de corte específicos e agrupados mediante Análise de 

Classes Latentes (ACL). 

Kesse-Guyot et al. (2014) examinaram a associação entre comportamentos de estilo 

de vida agrupados (baixo nível de atividade física, comportamento sedentário, uso de álcool, 

tabagismo, baixo consumo de frutas e vegetais e baixo consumo de peixe) na meia idade com 

a performance cognitiva avaliada 13 anos mais tarde. Os autores identificaram um fator latente 

de comportamento não saudável por meio de Modelagem de Equações Estruturais, formando 

um traço latente e não categorias de comportamentos. Os autores identificaram que o fator 

latente estilo de vida não saudável não estava associado ao funcionamento executivo. Além 

disso, o baixo consumo de frutas e vegetais e baixo nível de AF foram os principais 

contribuintes para o fator latente relacionado à redução da memória verbal. 

A fim de investigar os padrões de posse de fatores de risco modificáveis para a 

demência que poderiam ser corrigidos pelos idosos com Comprometimento Cognitivo leve 

(CCL) na linha de base do estudo, Katayama et al., (2020) se debruçaram a estudar um grupo 

de 461 idosos japoneses e determinar a relação entre os padrões de posse de comportamentos 

de risco com a mudança no status cognitivo após acompanhamento de 4 anos. Os pesquisadores 

identificaram cinco classes de comportamentos através de ACL, sendo elas: “fatores 

psicossociais” (Classe 1); “fatores de comportamento de saúde” (Classe 2), “fatores de baixo 

risco” (Classe 3), “fator educacional” (Classe 4) e “fator tabagismo” (Classe 5). Observou-se 

diferença entre as classes de fatores de risco com relação a idade, sexo, escolaridade, 

hipertensão, velocidade de caminhada, escores MEEM e escores das Escala Geriátrica de 

Depressão (EGD). Análises de regressão logística ajustadas, indicaram que as classes “fatores 

psicossociais (OR= 0,46; IC95%= 0,23–0,92), “fatores de comportamento de saúde” (OR= 

0,42; IC95%= 0,26–0,70), “fatores educacionais” (OR= 0,51; IC95%= 0,27–0,94) e “fatores 

tabagismo” (OR= 0,34; IC95%= 0,18–0,63) apresentaram menor chance de reversão no período 

quando comparados com o grupo “fatores de baixo risco”. 

Wang et al. (2021) avaliaram dados longitudinais de 5.716 idosos chineses, a fim de 

investigar a associação entre quartis criados a partir de escores de padrão alimentar e de hábitos 

de vida avaliados na linha de base, com a função cognitiva avaliada após três anos. Os escores 

corresponderam à soma de pontuações geradas a partir de perguntas sobre o consumo diário de 

oito alimentos (alimentos básicos, frutas e vegetais, carne, peixe, açúcar, leite e nozes), 

frequência diária no uso de tabaco, consumo de álcool, além da prática atividade física ao ar 

livre. Maiores escores indicavam melhores padrões de estilo de vida. Após ajuste dos modelos, 

os autores identificaram que indivíduos no quartil mais alto dos escores de estilo de vida tiveram 
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risco menor de comprometimento cognitivo. Ainda, os resultados apontaram que escores mais 

altos de padrão alimentar, de hábitos de vida diários e de estilo de vida foram associados a uma 

melhor função cognitiva, sendo que após o ajuste dos modelos para fatores demográficos, status 

socioeconômico e condições de saúde, cada ponto a mais no escore de estilo de vida foi 

associado a 0,74 pontos a mais no MEEM. 

De forma geral, pesquisadores têm avaliado o efeito dos comportamentos de risco à 

saúde na função cognitiva através da informação de diversos fatores de risco, como isolamento 

social, frequência à igreja, comportamento sedentário, eficácia reduzida em quedas e baixo 

consumo de peixes e frutos do mar. Além disso, pesquisa de Katayama et al., (2020), por 

exemplo, considerou como fatores de risco modificáveis a perda auditiva, a hipertensão e a 

depressão. Embora estas condições possam ser controladas, em muitos casos isso é possível 

somente após intervenções médicas (uso de aparelho de amplificação sonora individual ou uso 

de medicamentos, por exemplo), não dependendo de mudanças comportamentais do indivíduo. 

 

2.5.3 Revisão de literatura sobre a associação dos padrões de comportamentos de risco 

à saúde e o comprometimento funcional 

 

O Quadro 3 apresenta a síntese do trabalho encontrado na literatura sobre os padrões 

de comportamentos e o comprometimento funcional entre pessoas idosas. 

 

Quadro 3 - Síntese dos estudos encontrados na literatura sobre os padrões de comportamentos 

de risco à saúde e o comprometimento funcional em pessoas idosas. Florianópolis, 2022. 

Autor  
(ano) 

Objetivo 
Local/ 
País 

Participantes Métodos 
Resultados e 
Conclusão 

Shi et al. 
(2021) 

1) identificar 
as classes 
latentes de 
estilo de vida 
entre 
mulheres e 
homens mais 
velhos na 
China com 
base em uma 
amostra 
nacionalmente 
representativa 
e 2) analisar as 
associações 
entre as 
classes 
latentes de 
estilo de vida  

China 15.771 idosos 
(≥65 anos). 
 
 

Estudo transversal. 
Dados dos inquéritos de 
2018 do Chinese 

Longitudinal Healthy 

Longevity Survey 
(CLHLS). Os 
comportamentos de 
estilos de vida avaliados 
foram: 
- Qualidade do sono 
(boa, moderada e ruim); 
- Duração do sono 
(número habitual de 
horas de sono. 
Categorizada em menos 
de 7h, 7 a 8h e mais de 
8h); 
- Consumo de frutas e 
vegetais (suficiente  

Os autores encontraram 
4 comportamentos entre 
homens e mulheres, 
denominados entre as 
mulheres: “Promotoras 
de saúde”, “Isoladas e 
com prejuízos de saúde”, 
“Inquietas” e “Inquietas 
e desanimadas”.  
Entre homens, um 
conjunto diferente de 
quatro classes de estilo 
de vida foi identificado: 
em homens mais velhos: 
“Promotores de saúde”, 
“Isolados e com 
prejuízos de saúde”, 
“Discordantes” e  
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Quadro 3 - Síntese dos estudos encontrados na literatura sobre os padrões de comportamentos 

de risco à saúde e o comprometimento funcional em pessoas idosas. Florianópolis, 2022. 

(conclusão) 

Autor 
(ano) 

Objetivo 
Local/ 
País 

Participantes Métodos 
Resultados e 
Conclusão 

 incapacidade 
funcional por 
sexo. 

  [muitas vezes, todos os 
dias ou quase todos os 
dias] e insuficiente 
[ocasionalmente, 
raramente ou nunca]) 
- Consumo de álcool 
(sim ou não).; 
- Tabagismo (sim ou 
não).; 
- Exercício (sim ou não). 
- Exame físico (sim ou 
não).;  
- Frequência de 
escovação dos dentes no 
dia (menos de duas 
vezes por dia e duas ou 
mais vezes por dia); 
- Manejo de doenças 
crônicas (não 
diagnosticada, 
diagnosticada mas não 
tomando remédio e 
diagnosticada e tomando 
remédio); 
-Bem-estar psicológico; 
- Engajamento social. 
Comprometimento 
funcional foi avaliado 
Escala de Atividades de 
Vida Diárias de Katz 
(tomar banho, vestir-se, 
ir ao banheiro, 
transferência interna, 
continência e 
alimentação). Foi 
realizada Análise de 
Classe Latente para a 
formação dos cluster de 
fatores de risco. 
Modelos de Regressão 
Logística lineares foram 
utilizados para avaliar a 
associação das classes 
latentes com a 
incapacidade funcional, 
rodando dois modelos, 
sendo que o segundo 
considerava o 
comprometimento 
cognitivo no MEEM. 

“Inquietos e 
desanimados”. 
 Comparada com a 
classe “Promovendo a 
Saúde”, a classe 
“Isoladas e com 
prejuízos de saúde” 
(OR= 1,88; 
IC95%=1,46–2,43) e a 
classe “Inquietas e 
desanimadas” 
(OR=1,67; 
IC95%=1,27–2,20) 
apresentaram maior 
chance de incapacidade 
em mulheres. A classe 
“Discordantes” 
apresentou menor risco 
de incapacidade em 
homens (OR=0,52; 
IC95%= 0,37–0,72). 
. 
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Foi identificado apenas um estudo que buscou a estudar padrões de comportamentos 

de risco á saúde com o comprometimento funcional (incapacidade funcional). 

Este estudo foi realizado com pessoas idosas chinesas, com dados do inquérito de 2018 

do Chinese Longitudinal Healthy Longevity Survey. Os autores realizaram as análises de classe 

latente estratificadas por sexo, e detectaram os seguintes padrões de comportamentos entre 

homens: “Promotores de saúde”, “Isolados e com prejuízos de saúde”, “Discordantes” e 

“Inquietos e desanimados”. Entre as mulheres, os grupos foram denominados de “Promotoras 

de saúde”, “Isoladas e com prejuízos de saúde”, “Inquietas” e “Inquietas e desanimadas”. As 

análises de associação mostraram que mulheres nas categorias “Isoladas e com prejuízos de 

saúde” e “Inquietas e desanimadas” apresentaram 1,77 e 1,41 vezes mais chance, 

respectivamente, de apresentar incapacidade funcional nas atividades básicas de vida diárias, 

em comparação com as da classe “Promotoras de saúde”. Ainda, homens da classe “Isolados e 

com prejuízos de saúde” apresentaram 1,43 vezes mais chance de incapacidade, enquanto 

aqueles com padrão “Discordantes” apresentaram 47% menos chance de incapacidade quando 

comparados com os “Promotores de saúde”.  

Quando as análises foram ajustadas para o comprometimento cognitivo, observou-se 

redução na magnitude das associações, mas se mantiveram estatisticamente significativas. 

Entre as mulheres na classe “Isoladas e com prejuízos de saúde” (OR=1,88; IC95%=1,46–2,43) 

e na classe “Inquietas e desanimadas” (OR=1,67; IC95%= 1,27–2,20), e entre os homens que 

estavam na classe “Discordante” (OR = 0,52, IC 95%: 0,37–0,72).  

De forma geral, embora trate-se de um estudo transversal, os resultados trazem indícios 

dos diferentes padrões de comportamentos e a relação com as atividades básicas de vida diárias.  
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procedimento levou a criação de três novos setores, totalizando 83 setores censitários, com um 

coeficiente de variação de 35,2% e um total de 22.846 domicílios. 

Para calcular o número de domicílios necessários em cada setor foi considerado o 

número médio de moradores por domicílio em Florianópolis, que correspondia a 3,1 pessoas 

no ano 2000 (IBGE, 2000). Sabendo que aproximadamente 11% da população era composta 

por pessoas de 60 anos ou mais, obteve-se por setor censitário, uma média de 102 pessoas na 

faixa etária de interesse, o que correspondia a um idoso a cada três domicílios, e assim foram 

selecionados cerca de 60 domicílios em cada setor censitário. Para sortear os domicílios em 

cada setor censitário foi primeiramente estimado a necessidade de entrevistar aproximadamente 

20 idosos por setor, dividindo-se o número mínimo de indivíduos a serem entrevistados (1.599) 

pelos 83 setores. Desta forma, estimou-se que deveriam ser visitados cerca de 60 domicílios 

por setor censitário. Quando os domicílios sorteados do setor não possibilitaram realizar as 20 

entrevistas, conforme estipulado, orientou-se aos entrevistadores que se encaminhassem a outro 

domicílio localizado na mesma quadra do domicílio sorteado, seguindo a delimitação do setor 

censitário.  

A seleção do primeiro domicílio de cada setor censitário foi realizada através de um 

sorteio aleatório entre o número um e o número correspondente ao pulo intrassetor. Para tanto, 

o pulo foi calculado a partir da divisão do número total de domicílios de cada setor por 60. 

Posteriormente, a seleção dos demais domicílios ocorreu através de um sorteio sistemático, 

somando-se um número inicialmente sorteado, conforme a listagem de domicílios ocupados 

(elaborada pelos supervisores do estudo) e o valor do pulo. Estas etapas foram repedidas para 

o sorteio dos domicílios de cada setor censitário e todos os idosos residentes nos domicílios 

sorteados foram considerados elegíveis para a pesquisa.  

Devido à disponibilidade de recursos financeiros, estimou-se realizar 23 entrevistas 

por setor censitário, obtendo-se 1.911 idosos elegíveis para o estudo, sendo possível entrevistar 

1.702 idosos (taxa de não resposta de 10,9%). 

 

3.4.2 Amostra EpiFloripa Idoso 2013/2014 

 

A amostra do EpiFloripa Idoso de 2013/2014 se baseou nos indivíduos que já haviam 

participado da linha de base do estudo (1.702 idosos). Assim, foi necessário realizar a busca 

ativa desses indivíduos, realizada primeiramente pela investigação de óbitos por local de 

residência e suas informações, através do Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM), do 

Ministério da Saúde, entre os anos de 2009 a 2013. 
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Para os participantes que não foram identificados pelo SIM, foram enviadas cartas, 

encaminhado e-mail e realizado ligações telefônicas para confirmar a situação vital, informar 

sobre a nova entrevista e atualizar os dados e informações dos idosos, utilizando os registros da 

entrevista de 2009/2010. 

Para os 1.400 idosos que possuíam o registro do endereço completo no banco de dados, 

foram enviadas cartas para informá-los sobre a nova entrevista. Destas, 109 cartas retornaram 

devido à mudança de endereço ou endereços inexistentes. 

O contato via telefone foi realizado para a atualização do endereço e de outros 

telefones do participante. Para aqueles cujo contato não foi possível pelo telefone particular, 

buscou-se atualização dos dados através do Sistema InfoSaúde, redes sociais, lista telefônica, 

vizinhos, parentes e amigos. 

Quando identificado óbito através de ligações, era realizada uma nova tentativa de 

busca no banco de dados do SIM, através do nome, sexo, nome da mãe e data de nascimento 

do idoso. Quando não era possível identificar o óbito no banco do SIM, este era registrado no 

banco de dados do estudo conforme informações fornecidas pelo familiar ou responsável. 

A busca ativa dos participantes, permitiu a atualização de e confirmação de endereços 

e telefones de 1.145 idosos, sendo que para 429 idosos não foi possível a atualização de 

endereço e telefone, devido a inexistência do telefone ou por estarem desligados, por ausência 

de resposta no momento da ligação e em virtude da indisponibilidade do idoso para atender a 

ligação da equipe naquele momento. Para essas pessoas foi orientado que o entrevistador 

convidasse os idosos a participarem novamente do estudo EpiFloripa Idosos diretamente na 

residência, através do endereço fornecido em 2009/2010.  

Assim, foram excluídos 217 óbitos, resultando em 1.485 idosos elegíveis para 

realização do EpiFloripa 2013/2014. No final, 1.197 idosos foram entrevistados novamente, 

159 pessoas foram consideradas perdas e 129 recusaram da pesquisa. 

 

3.4.3 Amostra EpiFloripa Idoso 2017/2019 

 

O processo de amostragem do EpiFloripa 2017/2019 segue a mesma metodologia da 

linha de base da coorte, sendo que neste ano foram utilizados como base os dados do Censo 

Demográfico de 2010 do IBGE. Para manter o objetivo de representatividade dos indivíduos 

idosos do município, o estudo EpiFloripa Idoso passou a ser uma coorte aberta, com aplicação 

de entrevistas com pessoas acompanhadas desde 2009/2010 e com novos participantes.  
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Novamente foi realizada a busca ativa dos idosos participantes da segunda onda do 

estudo, sendo que em dezembro de 2016 foi realizado o contato via telefone, a fim de atualizar 

endereços e outros contatos. Identificou-se através deste levantamento que 956 participantes se 

mantiveram nos setores do EpiFloripa, 107 passaram a residir em outros setores de 

Florianópolis, 43 mudaram-se para outros municípios da Grande Florianópolis, três para 

municípios fora da Grande Florianópolis/SC e 88 foram a óbito. 

Para realizar o repovoamento da amostra foi realizado novamente o cálculo amostral, 

tendo como base os 48.423 habitantes com 60 anos ou mais residentes em Florianópolis/SC, 

conforme apontado pelo Censo Demográfico de 2010 (IBGE, 2010b). Foram mantidos os 

parâmetros citados anteriormente para o cálculo de prevalência e utilizado o programa 

OpenEpi, versão 3.01 de domínio público, indicando uma amostra mínima de 1.601 indivíduos 

(DEAN; SULLIVAN; SOE, 2013).  

Para a amostragem foi utilizado o mesmo processo de amostragem por conglomerados 

em dois estágios, mantendo-se os setores censitários da linha de base como unidades de 

primeiro estágio. Contudo, houve mudanças nos setores censitários entre o Censo de 2000 e 

2010, sendo que dos 83 setores inclusos no estudo, 25 foram desmembrados em mais de um 

setor. Da mesma forma, foram mantidos os domicílios como unidades do segundo estágio, 

sendo novamente necessário o processo de atualização dos domicílios habitados, via 

arrolamento, pois as informações mais recentes eram do Censo Demográfico do ano de 2010. 

Novamente a equipe de supervisores foi a campo, seguindo as orientações do IBGE, adotando 

os mesmos procedimentos metodológicos da primeira onda do EpiFloripa Idoso.  

Para manter a representatividade da amostra da terceira onda do estudo, comparou-se a 

proporção de pessoas idosas segundo sexo e faixa etária (60 a 64, 65 a 69, 70 a 74, 75 a 79, 80 

anos e mais) entre a linha de base (2009/2010), a segunda onda (2013/2014) e os idosos 

elegíveis para a terceira onda (n=1.106), com a população do Censo Demográfico de 2010. Foi 

observada maior necessidade de repor a amostra com indivíduos nas faixas etárias mais jovens 

(60 a 69 anos) e do sexo masculino. 

Para sortear os domicílios que deveriam ser visitados pelos entrevistadores, manteve-se a 

média de 20 idosos por setor. Assim, estimou-se que para atingir o perfil identificado na 

comparação das prevalências das duas ondas do estudo com o Censo de 2010, deveriam ser 

entrevistados entre 3 a 16 idosos em cada setor censitário (dependendo do número de 

participantes da coorte entrevistados novamente no setor). Considerando que havia em média 

um idoso a cada três domicílios (IBGE, 2010b), estimou-se que o número de domicílios a serem 

visitados em cada setor se daria pela soma de 20% de perdas previstas ao número de novos 
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idosos necessários para determinado setor, multiplicando-se o resultado por três (número de 

idosos a cada domicílio). 

Para compor a amostra, foi realizado um levantamento dos indivíduos participaram do 

estudo EpiFloripa Adulto em 2009/2010, e que a partir do dia 7 de julho de 2018 haviam 

completado 60 anos ou mais. Foram elegíveis 321 pessoas, contatadas para identificar a 

disponibilidade em participar do estudo EpiFloripa Idosos e para a atualização de endereço e 

telefones, quando pertinente. Destas 321 pessoas elegíveis, 105 foram entrevistadas, 13 foram 

identificadas como óbito, 75 recusaram participar, 109 foram perdas. A Figura 3 apresenta o 

fluxograma das três ondas do estudo. 

 

Figura 3 - Fluxograma com a descrição do plano amostral do Estudo de Coorte EpiFloripa Idoso. 

Florianópolis/SC, 2009-2019. 

 

Elaborado pela autora (2022). 
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Na primeira onda, em 2009/2010 a equipe foi composta por vinte entrevistadoras, que 

possuíam no mínimo ensino médio completo. A equipe de 2013/2014 foi formada por treze 

entrevistadores de ambos os sexos, com ensino superior completo, preferencialmente na área 

da saúde e com experiência em pesquisa, enquanto os entrevistadores de 2017/2019 (n=41) 

foram alunos de graduação, pós-graduação ou com alguma formação (sem uma área específica), 

mas que tivesse experiência em pesquisa ou interesse em pesquisa de campo.  

Em todas as ondas do estudo, as pessoas selecionadas participaram de treinamento 

padronizado, realizado pela coordenadora e os supervisores da equipe. Neste treinamento foi 

apresentada a pesquisa, os instrumentos utilizados, a forma de coleta das informações, além de 

ser desenvolvidas habilidades técnicas e de comunicação com a pessoa idosa. Este treinamento 

pode ser apresentado em três etapas:  

1) No primeiro momento foi realizada a apresentação geral do projeto, carga 

horária exigida, remuneração, explicação do instrumento de coleta e manual de 

instruções, manipulação dos instrumentos e escalas utilizadas na coleta, 

esclarecimento de critérios de elegibilidade, perdas e recusa, e orientação sobre 

a abordagem e postura perante os entrevistados. Posteriormente, foi realizada 

avaliação teórica com questões objetivas de todo o conteúdo abordado no 

treinamento, com nota mínima exigida de sete pontos. 

2) Ao término da etapa anterior, os aprovados na avaliação passaram por 

treinamento prático para a realização das medidas antropométricas e de 

circunferência da cintura (em 2009/2010), além de treinamento para a realização 

de testes físicos e funcionais (em 2017/2019), sendo que cada entrevistador 

avaliou essas medidas duas vezes em dez pessoas (modelos) voluntárias, para 

posterior avaliação da acurácia (comparação com padrão-ouro). Entrevistadores 

que realizaram medidas dentro da margem do erro técnico foram aprovados para 

a próxima etapa da seleção, os demais foram novamente instruídos e repetiram 

as medidas até estarem aptos. 

3) Entrevistadores aprovados realizaram entrevista supervisionada com idoso não 

participante da amostra e fora dos setores censitários da pesquisa, com o intuito 

de avaliar a atuação do candidato em campo. O supervisor contou com o apoio 

de um instrumento de avaliação para acompanhar o desempenho do 

entrevistador, com a aprovação final daqueles que apresentaram bom 

desempenho nas três etapas de seleção e com disponibilidade de tempo para a 

pesquisa. 
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A coleta de dados da segunda onda do estudo (EpiFloripa Idoso 2013/2014) ocorreu 

de dezembro de 2013 a outubro de 2014, sendo realizada entrevistas domiciliares com os idosos 

elegíveis que já haviam participado da pesquisa em 2009/2010.  

Para esta segunda onda foi disponibilizada uma planilha com a relação dos idosos que 

deveriam ser entrevistados, com dados principais do idoso (número de identificação do idoso, 

nome completo, endereço, telefones para contato), além de observações identificadas no 

contato com o entrevistado por telefone. Foi estipulada a realização oito entrevistas semanais 

para cada entrevistador, sendo que este deveria agendar via telefone um horário com o idoso, e 

somente em caso de dificuldade em contatá-lo, permitiu-se abordagem direta no domicílio. 

A coleta de dados do EpiFloripa 2017/2019 foi realizada entre os meses de outubro de 

2017 e início de dezembro de 2019. Esta onda se tornou uma coorte aberta, sendo que o mesmo 

processo de amostragem da linha de base foi realizado para esta onda. 

Nesta onda, foram entrevistados os idosos elegíveis do acompanhamento, idosos 

participantes do EpiFloripa Adulto e novos idosos foram selecionados dos setores censitários 

já sorteados para compor a amostra do estudo. Desta forma, os entrevistadores receberam listas 

com a relação dos idosos que deveriam ser entrevistados do acompanhamento (com 

identificação, endereço e contato telefônico), listas com os idosos do EpiFloripa Adulto que 

concordaram em participar do EpiFloripa Idoso, além das listas com os domicílios sorteados 

com seus respectivos mapas dos setores censitários, sendo eu os entrevistadores procederam da 

mesma forma que a descrita acima, definindo-se o mínimo de dez entrevistas semanais. 

Em todas as ondas o entrevistador recebeu do projeto todos os materiais necessários, 

incluindo manual, questionários impressos (em caso de problemas com os instrumentos de 

coleta), planilhas para registro das entrevistas (se realizada, perda, recusa, óbito, agendada), 

lista das questões que podem ser respondidas pelo informante ou somente pelo idoso, termos 

de consentimento livre esclarecido (TCLE), lista de imagens para aplicação do instrumento de 

saúde mental, lista com o contato de todos os supervisores, bloco para rascunho, 

esfigmomanômetro digital calibrado (Techline® e Bioland®), estadiômetro portátil, fita 

métrica flexível e inextensível com 200 cm de comprimento (Sanny®), balança digital com 

resolução de 100 gramas (Techline® e Balmak®), colete e crachá de identificação e brindes. 

Na coleta de 2017/2019, os entrevistadores receberam ainda, dinamômetro (modelo EH101, 

e.clear), fita de 2,44 metros para marcar o chão e cronômetro para serem utilizados nos testes 

funcionais. 

Para a realização das entrevistas na onda de 2009/2010 foi utilizado o Personal Digital 

Assistant, semelhante ao utilizado pelo IBGE para coletar informações no Censo. Já nas ondas 
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de 2013/14 e 2017/2019, foram utilizados netbook (doados pela Fundação Oswaldo Cruz – 

FIOCRUZ/RJ) e notebooks (disponibilizados pelo Laboratório de Transportes e Logística – 

LabTrans) da UFSC), além de mouse e pendrive para as entrevistas. 

Dentre as recomendações concedidas aos entrevistadores, uma das principais dizia 

respeito ao salvamento dos dados. Em 2009/2010, os entrevistadores foram orientados a revisar 

as respostas para avaliar a completude dos dados. Enquanto em 2013/2014 e 2017/2019, após 

encerrar a entrevista, os entrevistadores deveriam atentar para o processo de salvamento no 

netbook, na pasta compartilhada dropbox e no dispositivo pen drive. 

 

3.8.2 Análise de inconsistências 

 

Após as entrevistas serem entregues semanalmente, foi verificado a existência de 

alguma inconsistência dos dados, através da frequência simples e da comparação de respostas 

fornecidas com o que era esperado, identificando a coerência entre as respostas. As respostas 

incoerentes eram avaliadas junto aos entrevistadores, contato telefônico com o idoso ou 

responsável, ou nova visita presencial do entrevistador era agendada, quando necessária. 

 

3.8.3 Controle de qualidade 

 

Foi realizado o controle de qualidade de 10% das entrevistas (15% em 2017/2019), 

das quais foram selecionadas aleatoriamente. O objetivo do controle de qualidade foi identificar 

se as entrevistas foram realizadas na íntegra e de forma adequada (dentro do domicílio em um 

ambiente tranquilo), além de verificar possíveis erros, respostas falsas, concordância nas 

respostas, postura do entrevistador e reprodutibilidade das questões. Este controle foi realizado 

após a entrega das entrevistas semanais, ocorrendo mediante a aplicação de uma versão 

resumida do instrumento de coleta, via telefone.  

A análise de concordância realizada através da aplicação do teste Kappa, mostrou 

valores de 0,30 a 0,90 na linha de base, 0,50 a 0,94 na segunda onda e 0,71 a 0,92 na terceira 

onda, demonstrando uma reprodutibilidade satisfatória em algumas questões, e boa a excelente 

na maioria delas.  
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de frutas, verduras e legumes através das seguintes perguntas na linha de base e no seguimento 

do estudo EpiFloripa Idoso:   

▪  Em quantos dias da semana o(a) Sr.(a) costuma comer frutas?” e “Num dia comum, 

quantas vezes o(a) Sr.(a) come frutas?”, com opções de resposta: uma vez no dia, duas 

vezes no dia, três ou mais vezes no dia; 

▪  “Em quantos dias da semana, o(a) Sr.(a) costuma comer salada de alface e tomate ou salada 

de qualquer outra verdura ou legume cru?” e “Num dia comum, o(a) Sr.(a) come este tipo 

de salada:”, com opções de respostas: no almoço (uma vez por dia), no jantar (uma vez por 

dia), no almoço e no jantar (duas vezes por dia); 

▪  “Em quantos dias da semana, o(a) Sr.(a) costuma comer verdura ou legume cozido junto 

com a comida ou na sopa, como por exemplo, couve, cenoura, chuchu, berinjela, abobrinha, 

sem contar batata, aipim ou inhame?” e “Num dia comum, o(a) Sr.(a) come verdura ou 

legume cozido:”, com opções de resposta: no almoço (uma vez por dia), no jantar (uma vez 

por dia), no almoço e no jantar (duas vezes por dia).  

Na onda 3 do EpiFloripa Idoso o consumo de salada crua e legumes cozidos foi 

avaliado através de uma única pergunta, com resposta aberta quanto a quantidade consumida 

no dia. Assim, indivíduos que relataram o consumo diário <3 vezes/dia de frutas e <2 vezes/dia 

de legumes e verduras em pelo menos cinco dias da semana foram classificados com consumo 

insuficiente. Devido a dificuldade na definição de porção, esta variável foi coletada como 

número de vezes que consome FLV no dia. 

Inatividade física no lazer (IF): verificada pela versão longa do Questionário 

Internacional de Atividade Física (IPAQ). O IPAQ foi adaptado e validado para a população  

idosa do Brasil, sendo útil em inquéritos epidemiológicos populacionais (BENEDETTI; 

MAZO; BARROS, 2004). Os minutos totais de atividade física no lazer realizados em uma 

semana habitual foram calculados multiplicando-se o número de minutos de atividade física 

pelo número de dias referidos pelo participante. Os participantes foram classificados como 

inativos fisicamente quando relizavam de 0 a 149 minutos de atividade física no lazer na semana 

ou ativos fisicamente quando realizavam ≥150 minutos de atividade física no lazer na semana 

(WHO, 2020; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2010).  

Atividade física de lazer: foi investigada através do Questionário Internacional de 

Atividade Física (IPAQ) versão longa (BENEDETTI; MAZO; BARROS, 2004; CRAIG et al., 

2003), das quais investigam o tempo gasto fazendo atividade física em uma semana 

normal/habitual. Os minutos totais de atividade física no lazer realizados em uma semana foram 

calculados multiplicando-se o número de minutos pelo número de dias referidos pelo idosos. 
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Os indivíduos foram classificados como fisicamente ativos (≥150 minutos/semana de exercício 

físico moderado a vigoroso) e  fisicamente inativos (<150 minutos/semana de exercício físico 

moderado a vigoroso) (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2010). 

Consumo de álcool de alto risco (A): avaliado pelo questionário The Alcohol Use 

Disorders Identification Test Concise (AUDIT-C) (LIMA et al., 2005). O questionário é 

formado por três perguntas: “Com que frequência o(a) Sr.(a) toma bebidas alcoólicas?”, 

“Quantas doses de álcool o(a) Sr.(a) toma normalmente ao beber?” e “Com que frequência 

o(a) Sr.(a) toma cinco ou mais doses de uma vez?”, contendo cinco opções de resposta que 

variam de 0 a 4 pontos, totalizando um escore de até 12 pontos. Para homens, a pontuação de 0 

a 3 é considerado baixo risco, entre 4 e 5 pontos, risco moderado. Para mulheres, a pontuação 

de 0 a 2 é considerada baixo risco e entre 3 e 5 pontos, risco moderado. Para ambos os sexos, 

seis ou mais pontos foi considerado de alto risco (U.S. DEPARTMENT OF VETERANS 

AFFAIRS, 2008). Para as análises o não consumo e o consumo de álcool de risco moderado 

foram agrupados.  

Tabagismo (A): avaliado através da pergunta “O (a) Sr.(a) fuma ou fumou cigarros?”, 

adaptada da Pesquisa Especial de Tabagismo (PETab), que fez parte do questionário da 

Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílio – PNAD de 2008 (IBGE, 2008), e classificado 

como nunca fumou/ex-fumante e fuma atualmente. 

Posteriormente, a fim de identificar os padrões de comportamentos, foi utilizada a 

técnica de Análise de Agrupamentos (Cluster Analysis) da qual identifica indivíduos com 

características similares e padrões de comportamentos de risco à saúde. Este método de análise 

tem abordagem descritiva, não-teórica e é uma ferramenta metodológica indicada para 

identificar relações multidimensionais, como no caso dos comportamentos relacionados à saúde 

(EVERITT et al., 2011). 

 

3.11.2 Variáveis independentes 

 

As variáveis independentes utilizadas no primeiro artigo foram:  

▪ Sexo: masculino/feminino. 

▪ Faixa etária: identificada por anos completos e categorizada como 60 a 69, 70 a 79, 80 ou 

mais. 

▪  Escolaridade: identificada pela pergunta “Quantos anos o(a) senhor(a) estudou na escola?” 

e categorizada como sem escolaridade, 1 a 4 anos, 5 a 8 anos, 9 a 11 anos e 12 ou mais 

anos. 
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▪ Situação civil: coletada pela pergunta “Neste momento o(a) Sr(a) está?”, com as seguintes 

opções de resposta: casado(a)/com companheiro(a), solteiro(a), divorciado(a)/separado(a) 

ou viúvo(a). Para as análises a variável foi dicotomizada como: Casado ou com 

companheiro(a) e outros (solteiro(a), divorciado(a)/separado(a) ou viúvo(a)). 

▪ Trabalho remunerado: investigado pela pergunta “O(a) Sr.(a) tem algum trabalho 

remunerado atualmente?” e classificado como não ou sim. 

▪ Renda familiar em salários-mínimos: calculada pela soma da renda bruta referida pelo 

entrevistado e de todas as pessoas que residiam com ele, dividida pelo valor do salário 

mínimo vigente no ano da entrevista. Após foi categorizada em:  ≤ 1 salário mínimo (SM), 

>1 e ≤3 SM, >3 SM e ≤5 SM, >5 SM e ≤10 SM, >10 SM.  

▪ Sintomas depressivos:  identificado pela Escala Geriátrica de Depressão (GDS-15), que 

dispõem de uma série de perguntas sobre o humor e sentimentos dos indivíduos, com 

reposta de sim ou não. A escala varia de 0 a 15 pontos, sendo que indivíduos com 

pontuações ≥6 classificados com presença de sintomas depressivos (PARADELA; 

LOURENÇO; VERAS, 2005).  

▪ Obesidade abdominal: foi identificada pelo perímetro da cintura. A medida da cintura foi 

realizada no ponto médio do abdômen, entre a última costela e a margem da crista ilíaca, 

no momento de uma expiração, com o indivíduo em posição ortostática. A condição foi 

identificada quando valores de circunferência da cintura foram >102 cm em homens e >88 

cm em mulheres (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008).  

O número de morbidades foi identificado pelo somatório das doenças autorreferidas 

em cada uma das Ondas, coletadas pela pergunta “Algum médico ou profissional de saúde já 

disse que o(a) Sr(a) tem/teve?”. A saber, no EpiFloripa Idoso (2009/2010) foram coletas as 

seguintes doenças: doença de coluna ou costas, artrite ou reumatismo, fibromialgia, câncer, 

diabetes, bronquite ou asma, hipertensão (pressão alta), doença do coração ou cardiovascular, 

acidente vascular cerebral (AVC), insuficiência renal crônica, tuberculose, cirrose, derrame ou 

isquemia cerebral, depressão, esquizofrenia, tendinite ou tendossinovite, úlcera no estômago ou 

duodeno. No EpiFloripa Idoso (2013/2014) foram excluídas as perguntas sobre fibromialgia, 

esquizofrenia, tendinite ou tendossinovite e úlcera no estômago ou duodeno, enquanto no 

EpiFloripa Idoso (2017/2019) foi adicionada pergunta sobre depressão. Esta variável foi 

categorizada como nenhuma, 1 a 2, 3 ou mais doenças. 
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quatro ou mais atividades. Como não há um ponto de corte específico para avaliar a capacidade 

funcional, Fillenbaum e a Organização Mundial da Saúde (1984) recomendam que seja 

utilizado ponto de corte que for mais conveniente ao que se deseja estudar. Neste caso buscou-

se identificar indivíduos que apresentavam dificuldade em um número maior de AVD 

(comprometimento funcional severo), uma vez que algumas delas, como “cortar as unhas dos 

pés”, “preparar refeições” e “fazer a limpeza da casa”, podem produzir vieses nos escores finais 

uma vez que são atividades complexas e não apresentarem um construto bem definido 

(REBOUÇAS et al., 2017). Deste modo, foi identificado o comprometimento funcional nas 

ABVD, AIVD e na escala geral com os 15 itens de AVD. 

 

3.12.2 Variável independente 

 

A variável independente do segundo artigo desta tese foi a variável cluster que 

identificou os padrões de comportamentos de risco à saúde, que considerou o consumo de FLV 

insuficiente, a inatividade física, o consumo de álcool de alto risco e o tabagismo. Cada um dos 

comportamentos de risco foi descrito anteriormente. 

 

3.12.3 Variáveis de ajuste 

 

As variáveis de confusão utilizadas para ajustar os modelos de associação entre os 

padrões de comportamentos de risco à saúde (cluster) e os quatro desfechos investigados no 

artigo 2 foram: 

▪ Sexo: masculino/feminino. 

▪ Faixa etária: identificada por anos completos e categorizada como 60 a 69, 70 a 79, 80 ou 

mais. 

▪ Escolaridade: identificada pela pergunta “Quantos anos o(a) senhor(a) estudou na escola?” 

e categorizada como sem escolaridade, 1 a 4 anos, 5 a 8 anos, 9 a 11 anos e 12 ou mais 

anos. 

▪ Sintomas depressivos:  identificado pela Escala Geriátrica de Depressão (GDS-15), que 

dispõem de uma série de perguntas sobre o humor e sentimentos dos indivíduos, com 

reposta de sim ou não. A escala varia de 0 a 15 pontos, sendo que indivíduos com 

pontuações ≥6 classificados com presença de sintomas depressivos (PARADELA; 

LOURENÇO; VERAS, 2005).  
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Após a detecção dos padrões de comportamentos, foram criadas quatro variáveis 

dummy (variáveis binárias), com valores 0 ou 1, onde 1 indica a presença de determinado padrão 

de comportamento identificado na análise de cluster e 0 indica os demais agrupamentos. Optou-

se em analisar os dados desta forma diante da complexidade dos padrões de comportamentos, 

que tornam difícil por sua vez, a escolha de um cluster específico para ser referência nas análises 

de associação. 

Assim, no artigo 1, foram realizadas análises de associação entre as variáveis 

sociodemográficas e de condições de saúde com cada uma das quatro variáveis dummy de 

padrões de comportamentos. Foi utilizada análise de regressão logística de medidas repetidas 

pelo método de Equações de Estimativa Generalizadas (GEE). O método GEE estende a análise 

de regressão padrão e considera a correlação entre medidas repetidas, permite dados ausentes 

dentro do sujeito e é apropriado para estimar os efeitos da média populacional ao longo do 

tempo usando dados longitudinais. Ainda, a regressão tradicional supõe a independência entre 

as observações para calcular os coeficientes, sendo que tal pressuposto não pode ser satisfeito 

ao usar medidas repetidas. Assim, o método GEE considera a variação inter e entre indivíduos, 

corrigindo essas correlações (LIANG; ZEGER, 1986).  

Este tipo de análise, indica a magnitude da relação entre o desenvolvimento 

longitudinal das variáveis preditoras e da variável desfecho, considerando mudanças tanto no 

preditor quanto no desfecho no mesmo indivíduo ao longo do tempo (TWISK, 2013). 

Para as análises das probabilidades de transições e da associação longitudinal dos 

padrões de comportamentos com os desfechos de ambos os artigos, foi utilizado o banco de 

dados no formato long considerando como variável chave o “ID” (sujeitos) e como variável de 

tempo a “Onda”.  

Nos modelos de associação foi utilizada a estrutura de correlação intragrupo menos 

restritiva (não estruturada), a qual assume que entre cada observação dentro do grupo há um 

valor de correlação diferente. Também foi empregada no modelo, a função de ligação (link) 

logit e a distribuição (family) binomial, com variância robusta incorporando a estrutura de 

correlação entre observações, a fim de ajustar o erro padrão.  

No artigo 2, a adequação do modelo foi avaliada utilizando o Teste Qui-quadrado de 

Wald e o critério de quasi-verossimilhança sob o modelo de independência (Quasi-likelihood 

Under the Independence Model Criterion - QIC) que avalia a aderência dos dados e ajuste do 

modelo, necessitando de poucas suposições sobre a distribuição da variável resposta e da 

distribuição conjunta das observações (PAN, 2001). 
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a participação voluntária e a possibilidade de deixar o estudo a qualquer momento, sem 

necessidade de justificativa, foi garantida ao participante.  

O projeto foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 

Humanos (CEPSH) da UFSC nos três momentos. O EpiFloripa Idoso 2009/2010 foi aprovado 

sob protocolo de nº 352/2008, em 23/12/2008 (ANEXO F), o EpiFloripa Idoso 2013/2014 foi 

aprovado em 08/07/2013 através do parecer substanciado do CEP, nº 329.650 (ANEXO G), 

enquanto o aceite do EpiFloripa Idoso 2017/2019 foi acatado como uma emenda do EpiFloripa 

2013/14 e aprovado em 09/03/2017, com CAAE no 16731313.0.0000.012. 
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RESUMO 

 

O objetivo deste estudo foi verificar a existência de padrões de comportamentos de risco à saúde 

em pessoas idosas e os aspectos socioeconômicos e de condições de saúde associados a estes 

padrões ao longo de 10 anos. Trata-se de um estudo longitudinal com dados da pesquisa 

EpiFloripa Idoso. Participaram do estudo pessoas idosas (≥60 anos) entrevistadas nas três ondas 

da pesquisa realizadas em 2009/2010, 2013/2014 e 2017/2019 (n=743).  Foram utilizados 

quatro comportamentos de risco à saúde (consumo de frutas, legumes e verduras insuficiente 

(FLVi), inatividade física (IF), consumo de álcool de risco (A) e tabagismo (T)) para identificar 

os padrões de comportamentos através da análise de cluster em duas etapas (Two Steps). 

Posteriormente, foram identificados fatores associados as variáveis dummy destes padrões de 

comportamentos através de Equações de Estimativa Generalizadas. Quatro grupos de 

comportamentos de risco foram criados: “FLVi” (Grupo 1= onda 1: 11,7%; onda 2: 10,3%; 

onda 3: 9,5%); “IF” (Grupo 2= onda 1:19,3%; onda 2: 27,9%; Onda 3: 32,8%); “FLVi + IF” 

(Grupo 3= onda 1: 55,4%; onda 2: 48,6%; onda 3: 47,9%) e “IF + FLVi + T + A” (Grupo 4= 

onda 1: 13,6%; onda 2: 12,2%; onda 3: 9,8%). O aumento da idade (70 a 79 anos: OR=0,65 

[0,45-0,95]; ≥80 anos: OR=0,53 [0,29-0,97]) reduziu a chance do padrão “FLVi”, enquanto 

pessoas com 12 anos ou mais de estudo apresentaram quase três vezes mais chance (OR=3,01 

[1,20-7,57]) do padrão “FLVi” comparado aos demais padrões. Mulheres (OR= 1,35 [1,02-1,78]) 

e pessoas idosas com maior escolaridade possuíam maior chance do padrão “IF”. Indivíduos 

mais velhos foram mais prováveis de apresentar padrão “FLVi + IF”, enquanto maior 

escolaridade foi negativamente associado a este padrão.  Ainda, mulheres (OR=0,30 [0,20-

0,45]), pessoas com maiores faixas de idade e indivíduos com três ou mais morbidades 

(OR=0,50 [0,29-0,87]) tiveram menor chance de apresentar padrão “IF + FLVi + T + A”. Todos 

os padrões de comportamentos apresentaram determinantes sociodemográficos (sexo, faixa 

etária, escolaridade) e de saúde (número de morbidades). Pessoas idosas apresentam padrões 

de comportamentos de risco à saúde complexos, havendo fatores sociodemográficos e de 

condições de saúde relevantes para a compreensão destes padrões. Neste sentido, a promoção 

da saúde deve considerar a diversidade de comportamentos entre este grupo. 

 

Palavras-chave: Comportamentos de Risco à Saúde; Comportamentos Relacionados com a 

Saúde; Idoso; Estudos Longitudinais; Análise por conglomerado. 
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 INTRODUÇÃO 

 

Os comportamentos de risco à saúde, dos quais podem ser citados o tabagismo, o 

consumo de álcool de alto risco, a inatividade física e o consumo de frutas, verduras e legumes 

insuficiente, são importantes contribuintes para os anos perdidos por incapacidade e a 

mortalidade global 1.  

Sabe-se que os comportamentos de risco à saúde foram responsáveis por 21,8 milhões 

de mortes e 781,1 milhão de anos de vida perdidos (saudáveis) ajustado por incapacidade, 

números estes maiores que outros fatores de risco. Além disso, estes comportamentos estão 

entre os mais comuns fatores de risco que levam pessoas à morte em países de média e alta 

renda, incluindo populações idosas 2,3.  

Contudo, a multicausalidade das doenças é bem conhecida, e, portanto, podem ser 

evitadas à medida que haja a redução de qualquer um dos seus fatores de risco. Dados 

demonstram que 44% das mortes no mundo no ano de 2004 poderiam ser atribuídas ao efeito 

conjunto dos 24 fatores de risco analisados em relatório da Organização Mundial da Saúde 3. 

Uma vez que a soma de dois ou mais comportamentos de risco afetam as medidas de 

mortalidade e a carga de doença atribuível aos comportamentos de risco quando comparados 

com a avaliação individual destes fatores 3, torna-se importante considerar não apenas a 

simultaneidade de comportamentos, ou seja, seu efeito cumulativo, mas também os diferentes 

padrões sinérgicos encontrados nas diferentes populações.  

Alguns estudos investigaram os padrões de comportamentos em indivíduos idosos 4–9, 

porém, poucos têm avaliado esses padrões ao longo do tempo 6. Neste sentido, dados sobre a 

distribuição de comportamentos não saudáveis modificáveis e suas combinações, bem como os 

fatores condicionantes destes padrões, podem auxiliar na melhoria da saúde de pessoas idosas, 

e fornecer suporte para políticas de intervenção e tomada de decisões em saúde pública, uma 

vez que  este grupo em particular, tem contribuído com o aumento das despesas públicas no 

Brasil 10 e no mundo 11, constituindo-se uma população relevante a ser estudada. 

Com base no exposto, este estudo busca identificar padrões de comportamentos de risco 

à saúde em pessoas idosas e os fatores socioeconômicos e de condições de saúde associados a 

estes padrões ao longo de 10 anos de acompanhamento. 

 

MÉTODOS 

 

Delineamento do estudo 
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Estudo longitudinal realizado com dados da pesquisa EpiFloripa Idoso - “Condições de 

vida e saúde de idosos de Florianópolis/SC”, uma coorte de base populacional e domiciliar com 

pessoas idosas (60 anos e mais) residentes na área urbana do município. A pesquisa, a qual visa 

conhecer as condições de vida e saúde da população idosa de Florianópolis, iniciou em 

2009/2010, na qual foram entrevistadas 1.702 pessoas idosas da cidade, e seus seguimentos 

ocorreram em 2013/2014 (n=1.197) e 2017/2019 (n=1.335), sendo que nesse último 

seguimento, a coorte tornou-se aberta, havendo reposição da amostra e entrevistados 743 

pessoas da coorte original.  

Florianópolis é o município capital do estado de Santa Catarina, e apresentava em 2009, 

um percentual de pessoas com 60 anos ou mais correspondente a 10,8% da população total 12, 

além de um índice de desenvolvimento humano municipal (IDH-M) de 0,873 em 2010, o 

terceiro maior no ranking dos municípios 13. 

Os procedimentos detalhados sobre o plano amostral, aspectos operacionais e estratégias 

utilizadas nas duas primeiras ondas foram descritas em publicações prévias 14,15. De forma 

geral, amostragem por conglomerado em dois estágios foi utilizada. Na onda 1 (2009/2010), as 

Unidades Primárias de Amostragem (UPA) foram os setores censitários urbanos do município 

e, posteriormente, dos domicílios, sendo convidados a participar todos as pessoas idosas 

residentes nos domicílios sorteados. O tamanho amostral foi identificado pelo cálculo de 

prevalência esperada (50%), erro de quatro pontos percentuais, com amostra causal simples 

adicionada de um valor relativo ao efeito da amostragem por conglomerados igual a dois. Foi 

adicionada proporção de perdas previstas (20%) e controle para fatores de confusão (15%). 

Na onda 2 (2013/2014) foi realizada a busca ativa dos participantes da onda 1, através 

da busca de óbitos pelo Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM) do Ministério da 

Saúde, entre os anos de 2009 a 2013, considerando o local de residência e as informações dos 

participantes. Após este levantamento, foi realizado o contato telefônico com os participantes 

ou familiares. Ao término desta etapa, foram detectados 217 óbitos, resultando em 1.485 

indivíduos elegíveis para realização do EpiFloripa 2013/2014, sendo possível entrevistar 1.197 

pessoas novamente.  

Para a coleta de dados da onda 3 (2017/2019), o mesmo processo de busca por óbitos 

no SIM e contato telefônico com os participantes foi realizado. Ao longo do processo, foram 

detectados 137 óbitos, 139 perdas e 178 recusaram participar, totalizando 743 entrevistas 

realizadas ao término da coleta. 

Assim, a coleta de dados da onda 1 ocorreu entre setembro de 2009 e junho de 2010, da 

onda 2 entre novembro de 2013 a outubro de 2014 e da onda 3 entre outubro de 2017 dezembro 
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de 2019. Nas três ondas as entrevistas foram conduzidas por entrevistadores treinados, 

utilizando um questionário estruturado desenvolvido pelos pesquisadores e pré-testado, além 

da realização de análises de inconsistências e controle de qualidade dos dados.  

 

Variáveis dependentes 

As variáveis desfecho consideraram os seguintes comportamentos de risco à saúde: 

consumo de frutas, legumes e verduras (FLV) insuficiente (FLVi), inatividade física (IF), 

consumo de álcool de alto risco (A) e tabagismo (T).  

O consumo de FLVi foi avaliado pelo questionário utilizado pela Vigilância de Fatores 

de Risco e Proteção para Doenças Crônicas através de inquéritos Telefônicos (VIGITEL) 18,19. 

Esta variável foi coletada como número de vezes que consome FLV no dia em razão da 

dificuldade na definição de porção. Os indivíduos que relataram consumo diário <3 vezes/dia 

de frutas e <2 vezes/dia de legumes e verduras, em pelo menos cinco dias da semana, foram 

classificados com consumo insuficiente. 

A inatividade física no lazer (IF) foi verificada pela versão longa do Questionário 

Internacional de Atividade Física (IPAQ), com indivíduos classificados como inativo 

fisicamente (0 a 149 minutos de atividade física no lazer/semana) e ativo fisicamente (≥150 

minutos de atividade física no lazer/semana). Uma vez que a OMS indica que pessoas idosas 

façam uma combinação equivalente de atividade de intensidade moderada (150–300 minutos) 

e vigorosa (75-150 minutos) ao longo da semana, foi estipulado o ponto de corte de 150 

minutos. 20,21.  

O consumo de álcool de alto risco (A) foi avaliado pelo questionário The Alcohol Use 

Disorders Identification Test Concise (AUDIT-C) 22, com três perguntas e cinco opções de 

resposta (0 a 4 pontos) que totalizam uma escala de até 12 pontos. Para homens, a pontuação 

de 0 a 3 é considerado baixo risco; entre 4 e 5 pontos, risco moderado. Enquanto que para 

mulheres, a pontuação de 0 a 2 é considerada baixo risco e entre 3 e 5 pontos, risco moderado. 

Para ambos os sexos, 6 ou mais pontos é considerado alto risco 23. O não consumo e o consumo 

de álcool de risco moderado foram agrupados para as análises.  

O tabagismo foi avaliado pela pergunta: “O senhor(a) fuma ou já fumou cigarros?” e 

classificado como não fumante, ex-fumante ou fumante atual. Para as análises, a categoria não 

fumante e ex-fumante foram agrupadas. 

Para identificar os padrões de comportamentos, foi utilizada Análise de Agrupamentos 

(Cluster Analysis) que identifica indivíduos com características similares e forma grupos mais 

homogêneos. Este método de análise tem abordagem descritiva não-teórica, e é uma ferramenta 
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metodológica indicada para identificar relações multidimensionais, como no caso dos 

comportamentos relacionados à saúde 24. 

 

Variáveis independentes 

As variáveis independentes utilizadas foram: sexo (masculino/feminino), faixa etária 

(60 a 69, 70 a 79, 80 ou mais), escolaridade (sem escolaridade, 1 a 4, 5 a 8, 9 a 11, 12 ou mais 

anos), situação civil (casado ou com companheiro(a), outros), se tem trabalho remunerado (não, 

sim) e renda familiar em salários mínimos (SM) (≤ 1 SM, >1 e ≤3 SM, >3 SM e ≤5 SM, >5 SM 

e ≤10 SM, >10 SM).  

Os sintomas depressivos foram identificados pela Escala Geriátrica de Depressão (GDS-

15), com pontuação ≥6 indicando presença de sintomas 25. A obesidade abdominal foi 

identificada pelo perímetro da cintura, avaliado no ponto médio entre a última costela e a 

margem da crista ilíaca. A condição foi identificada quando valores de circunferência da cintura 

foram >102 cm em homens e >88 cm em mulheres 26. O número de morbidades foi identificado 

pelo somatório das doenças autorreferidas de diagnóstico médico em cada uma das ondas (onda 

1: doença de coluna ou costas, artrite ou reumatismo, fibromialgia, câncer, diabetes, bronquite 

ou asma, hipertensão (pressão alta), doença do coração ou cardiovascular, insuficiência renal 

crônica, depressão, esquizofrenia, tuberculose, tendinite ou tendossinovite, cirrose, AVC, 

derrame ou isquemia cerebral, úlcera no estômago ou duodeno; onda 2: mesmas doenças da 

onda 1, mas foi retirado fibromialgia e depressão, e adicionado osteoporose; onda 3: mesmas 

doenças da onda 2, porém foi novamente coletado o autorrelato de depressão). Posteriormente 

a soma do numero de morbidades foi categorizada como nenhuma, 1 a 2, 3 ou mais doenças. 

 

Análises dos dados 

Análises descritivas são apresentadas através de percentuais e intervalos de confiança 

de 95% (IC95%). Para a identificação dos padrões de comportamentos de risco à saúde, foi 

realizada análise de agrupamento em duas etapas (Two-step cluster analysis), realizada pelo 

software IBM SPSS® Statistics versão 25 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA). Este tipo de análise 

é uma ferramenta exploratória projetada para revelar agrupamentos naturais (ou clusters) dentro 

de um conjunto de dados que, de outra forma, não seriam aparentes 27. A técnica de análise de 

agrupamento em duas etapas foi empregada devido a necessidade de se conhecer a estrutura 

que sustenta um espaço de análise de configuração complexa 28.  

O algoritmo da Two-step cluster analysis constrói uma Árvore de Característica do 

Cluster, selecionando o primeiro caso da raiz da árvore em um nó que contem informação do 
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caso. Posteriormente, cada caso é adicionado a um nó existente ou forma um novo, baseado em 

sua similaridade com os nós já existentes. Em seguida, esses nós são agrupados usando um 

algoritmo de agrupamento aglomerativo e essas soluções são comparadas usando o Critério de 

Informação Bayesiano (BIC) ou Critério de Informação de Akaike (AIC) como critério de 

agrupamento. Assim, ao em vez de prever um resultado, a Two-step cluster analysis busca 

descobrir padrões no conjunto de campos de entrada, e agrupa os registros semelhantes dentro 

de um grupo ou cluster, sendo os grupos diferentes entre si 29.  

Para realizar a Two-step cluster analysis a medida de similaridade foi baseada na 

distância log-verossimilhança (Log-likelihood), a qual assume as variáveis categóricas como 

multinomiais e independentes 27 e o BIC como medida de ajuste do modelo, sendo o número 

de clusters pré-fixado em quatro grupos. 

Como os padrões de comportamentos de risco à saúde são complexos, não sendo 

possível definir um padrão de referência para as análises de associação, foram criadas variáveis 

dummy (variáveis binárias), com valores 0 ou 1, onde 1 indica a presença de determinado padrão 

de comportamento identificado na análise de cluster e 0 indica os demais agrupamentos.  

Assim, as análises de associação entre as variáveis sociodemográficas e de condições 

de saúde com cada uma das quatro variáveis dummy de padrões de comportamentos foram 

realizadas aplicando-se análise de regressão logística de medidas repetidas pelo método de 

Equações de Estimativa Generalizadas (GEE). O método GEE estende a análise de regressão 

padrão e considera a correlação entre medidas repetidas, permite dados ausentes dentro do 

sujeito e é apropriado para estimar os efeitos da média populacional ao longo do tempo usando 

dados longitudinais. Ainda, a regressão tradicional supõe a independência entre as observações 

para calcular os coeficientes, sendo que tal pressuposto não pode ser satisfeito ao usar medidas 

repetidas. Assim, o método GEE considera a variação inter e entre indivíduos, corrigindo essas 

correlações 30.  

As análises foram realizadas considerando os indivíduos chave e “Onda” como variável 

de tempo. Foi utilizada estrutura de correlação do tipo “não estruturada”, com função link logit 

e família binomial, bem como o uso do estimador de variância robusta para ajustar o erro 

padrão. A razão de chances (OR) com seus respectivos intervalos de confiança de 95% foi 

calculada utilizando o operador de série temporal “F.” que especifica um “avanço” da série 

(lead) para analisar a relação dos preditores sobre o desfecho nas ondas seguintes, sendo 

considerado um nível de significância de 0,05. As variáveis independentes foram inseridas no 

modelo simultaneamente. Todas as análises foram realizadas no software estatístico STATA 

versão 14 (StataCorp, Texas, USA). 
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Aspectos éticos 

O estudo EpiFloripa Idoso atendeu aos preceitos éticos conforme a Resolução 196 de 

1996 do Conselho Nacional de Saúde (CNS) e conforme a Resolução 466 de 2012, sendo 

aprovado na onda 1 pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos (CEPSH) da UFSC, 

sob parecer no 352/2008, na onda 2 sob o parecer no 526.126/2013 e CAAE 

16731313.0.0000.0121 e na onda 3 foi aprovada como Emenda do processo anterior com no 

1.957.977/2016/2017. Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE). Os autores declaram não haver conflito de interesses.  

 

RESULTADOS 

 

Descrição dos participantes 

Participaram da onda 1 (2009/2010) 1.702 pessoas idosas, das quais foram contatadas 

novamente na onda 2 (2013/2014) e onda 3 (2017/2019), e entrevistados 1.197 e 743 

indivíduos, respectivamente (Figura 1). Após exclusão de indivíduos que não responderam a 

alguma pergunta dos comportamentos de risco à saúde, a amostra analítica foi composta 726 

pessoas com dados completos nos três momentos do estudo. 

 

<<Inserir Figura 1>> 

 

A Tabela 1 apresenta as características dos participantes na onda 1 e a distribuição de 

entrevistas realizadas, perdas, recusas e óbitos na onda 3 em relação às características dos 

participantes referidas na onda 1. No início do estudo, a maioria dos participantes eram 

mulheres, com 60 a 69 anos e com 1 a 4 anos de estudo. Aproximadamente metade dos 

participantes eram obesos e possuíam três ou mais morbidades, enquanto a grande maioria 

realizava o consumo insuficiente de FLV e era inativos fisicamente. Ainda, 61,2% dos 

participantes apresentavam a simultaneidade de dois comportamentos de risco, sendo que 

58,1% apresentaram padrão de comportamento “FLVi + IF”. 

Ao ser analisada a distribuição dos entrevistados, perdas, recusas e óbitos na onda 3 em 

relação as suas características na onda 1, observa-se diferenças em relação ao sexo, faixa etária, 

escolaridade, situação conjugal, trabalho, renda familiar, sintomas depressivos, morbidades, 

atividade física no lazer e padrões de comportamentos. O percentual de mulheres e homens foi 

o mesmo entre entrevistados e perdas. Ainda, entre os entrevistados houve maior prevalência 
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de pessoas com 60 a 69 anos (61,3%), 12 anos ou mais de estudo (28,1%), que trabalhavam 

(62,7%),  com renda familiar maior de 5 SM e menor igual a 10 SM quando comparado com as 

perdas, recusas e óbitos. Destaca-se entre as recusas, o maior percentual de pessoas com renda 

familiar maior de 10 SM (26,5%) e, entre óbitos, a maior prevalência de pessoas com sintomas 

depressivos (43,2%), com três ou mais morbidades (67,6%) e inativos fisicamente (96,8%) 

quando comparados com os entrevistados, perdas e recusas (Tabela 1). 

 

<< Inserir Tabela 1>> 

 

Na Tabela 2, é possível observar as características dos 743 entrevistados em cada uma 

das ondas do Estudo de Coorte EpiFloripa Idoso. Observa-se, o envelhecimento dos 

participantes e aumento na frequência de pessoas com escolaridade de 12 anos ou mais de 

estudo na onda 3 (32,1%). De forma geral,  a maioria dos indivíduos possuíam companheiro(a) 

(onda 1: 62,7%; onda 2: 56,5 %; onda 3: 54,4%), com renda >1 SM e ≤3 SM (onda 1: 25,7%; 

onda 2: 29,1%; onda 3: 29,0%), sem sintomas depressivos (onda 1: 81,5%; onda 2: 83,8%; onda 

3: 83,9%), com obesidade abdominal (onda1: 51,7%; onda 2: 54,8%; onda 3: 59,9%) e com três 

ou mais morbidades (onda 1: 53,0%; onda 2: 54,4%; onda 3: 56,2%). 

Quanto aos comportamentos de risco à saúde, mais da metade da amostra realizava o 

consumo insuficiente de FLV (onda 1: 71,9%; onda 2: 65,2%; onda 3: 60,5%) e a grande 

maioria era inativa fisicamente (onda 1: 86,1%; onda 2: 87,8%; onda 3: 89,2%). Por outro lado, 

tanto o tabagismo (onda 1:  9,8%; onda 2: 8,1%; onda 3: 6,4%), quanto o consumo de alto risco 

de bebida alcóolica (onda 1:  5,2%; onda 2: 4,9%; onda 3: 3,8%), foram comportamentos menos 

frequentes. Quando avaliado os padrões de comportamentos de risco à saúde, observa-se 

maiores percentuais de indivíduos no padrão “FLVi + IF” (onda 1: 55,4%; onda 2: 49,6%; onda 

3: 47,9%) (Tabela 2). 

 

<< Inserir Tabela 2>> 

 

Descrição dos padrões de comportamentos  

A Figura 2 ilustra a composição de cada agrupamento nas três ondas do estudo, os quais 

foram nomeados de acordo com a prevalência dos comportamentos dentro de cada 

agrupamento. No padrão “FLVi”, mais da metade dos participantes faziam o consumo de FLV 

insuficiente (onda 1: 57,9%; onda 2: 61,0%; onda 3: 53,5%), com menor proporção daqueles 

que faziam o consumo de FLV suficiente (onda 1: 42,1%; onda 2: 39,0%; onda 3: 46,5%) e 

100,0% deles eram ativos fisicamente, além de ninguém fazer o consumo de álcool de risco e 
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ser tabagista. No grupo “IF”, 100,0% dos indivíduos eram inativos fisicamente, não havendo 

ninguém com consumo de FLV insuficiente, consumo de álcool de risco e de tabaco.  Já no 

agrupamento “FLVi + IF” todas as pessoas realizavam o consumo de FLV insuficiente e eram 

inativas fisicamente, porém ninguém consumia álcool de risco ou tabaco. Por fim, o padrão “IF 

+ FLVi + T + A” se apresentou mais heterogêneo em relação aos demais, composto por 

indivíduos que realizavam consumo de álcool de risco (onda 1: 36,8%; onda 2: 42,0%; onda 3: 

39,9%) e eram tabagistas (onda 1: 71,6%; onda 2: 64,4%; onda 3: 62,2%), com uma parcela 

que não utilizava tais substâncias. Além disso, mais de três quintos das pessoas faziam o 

consumo de FLV insuficiente (onda 1: 71,9%; onda 2: 68,3%; onda 3: 73,9%) e cerca de 8 em 

cada 10 eram inativos fisicamente (onda 1: 89,0%; onda 2: 82,3%; onda 3: 87,9%). 

  

<< Inserir Figura 2>> 

 

Na onda 1, onda 2 e onda 3 houve diferença nos percentuais dos padrões de 

comportamentos em relação as variáveis sexo, faixa etária e situação conjugal; destacando-se 

o maior percentual de homens (onda 1: 62,1%; onda 2: 64,7%; onda 3: 68,6%), na faixa etária 

de 60 a 69 anos (onda 1: 75,7%; onda 2: 52,8%; onda 3: 29,1%), casados (onda 1: 67,9%; onda 

2: 69,0%; onda 3: 72,5%) no cluster “IF + FLVi + T + A” quando comparado aos demais 

agrupamentos (Tabela 3, Tabela 4 e Supl.1).  

Ainda, houve diferença entre os padrões de comportamentos com relação a escolaridade, 

renda familiar e obesidade abdominal apenas nas ondas 1 e 2, com maior proporção de pessoas 

idosas com 12 anos ou mais de estudo (onda 1: 38,9%; onda 2: 52,6%) e com >10 SM (onda 1: 

35,5%; onda 2: 33,0%) no grupo “FLVi”. Também, observou-se menor percentual de obesos 

(onda1: 36,4%; onda 2: 42,4%) entre aqueles do padrão “IF + FLVi + T + A” (Tabela 2 e 

Supl.1), e diferenças nos comportamentos de risco à saúde quanto a situação de trabalho na 

onda 1 e quanto ao número de morbidades na onda 2 (Tabela 3, Tabela 4 e Supl.1). 

 

<< Inserir Tabela 3 >> 

<< Inserir Tabela 4 >> 

 

Associação entre características sociodemográficas e de saúde com os padrões de 

comportamentos de risco à saúde 

A Tabela 5 apresenta as possíveis relações entre os fatores sociodemográficos e de 

condições de saúde com os padrões de comportamentos na onda subsequente do estudo. Na 
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análise ajustada, a chance do padrão de comportamento “FLVi” na onda 2 ou na onda 3 foi 

35,0% menor para pessoas na faixa etária de 70 a 79 anos, 47,0% menor entre aqueles de 80 

anos ou mais e 170,0% maior entre indivíduos com 12 anos ou mais de estudo na onda prévia. 

Já o padrão “IF” foi associado ao sexo feminino (OR: 1,35 [1,02-1,78]) e a escolaridade, 

de forma que, pessoas com 9 a 11 anos e com 12 anos ou mais de estudo apresentaram 96,0% 

e 104,0% mais chance, respectivamente, de pertencer a este padrão em relação aqueles sem 

escolaridade. 

Ainda, pessoas na faixa etária de 70 a 79 anos (OR: 1,47 [1,18-1,84]) e 80 anos ou mais 

(OR: 1, [1,10-2,14]) tiveram maior chance de apresentar o agrupamento “FLVi + IF” na onda 

seguinte, enquanto níveis de escolaridade de cinco ou mais anos de estudo foram um fator 

protetor para apresentar esse grupo de comportamentos, sendo que pessoas com 12 anos ou 

mais de estudo tinham 67,0% menor chance de apresentar o padrão “FLVi + IF”. 

Por fim, indivíduos do sexo feminino (OR: 0,30 [0,20-0,45]), com 70 anos ou mais (OR: 

0,41 [0,27-0,63], 80 anos ou mais (OR: 0,23 [0,10-0,52]) e com três ou mais morbidades (OR: 

0,50 [0,29-0,87]) na onda anterior, tiveram ao longo do tempo, em média, 70,0%, 50,9%, 77,0% 

e 50,0% menor chance, respectivamente, do padrão de comportamento “IF + FLVi + T + A”. 

 

<< Inserir Tabela 5 >> 

 

DISCUSSÃO 

 

De forma geral, a maioria dos participantes apresentaram a simultaneidade de dois 

comportamentos de risco nas três ondas do estudo. Os quatro padrões de comportamentos 

formados foram: “FLVi” composto por pessoas com maior probabilidade de comer FLV 

insuficiente, mas sem os demais comportamentos de risco; “IF” onde todos eram apenas 

inativos fisicamente; “FLVi + IF” composto em sua totalidade por pessoas com consumo de 

FLV insuficiente e inativos fisicamente; e “IF + FLVi +T + A” com elevada probabilidade de 

inatividade física, consumo de FLV insuficiente, tabagismo e consumo de álcool de risco. 

As análises de associação indicaram que mulheres apresentaram maior chance em média 

nas ondas subsequentes, de apresentar o padrão de comportamentos “IF”. Por outro lado, a 

chance do padrão “IF + FLVi +T + A”, com todos os comportamentos de risco, foi menor em 

mulheres em comparação aos homens. 

Diferenças sociodemográficas foram percebidas entre os padrões de comportamentos 

de risco. Pessoas na faixa etária de 70 a 79 e 80 anos ou mais apresentaram maior chance do 

padrão “FLVi + IF” e menor chance dos agrupamentos “FLVi” e “IF + FLVi +T + A”. 
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Também, a probabilidade do cluster “FLVi” e “IF” foi maior para indivíduos com escolaridade 

mais elevada e menor para pertencer ao padrão “FLVi + IF”, e a presença de três ou mais 

morbidades reduziu a chance do padrão “IF + FLVi +T + A”. 

Estudo realizado com 11.177 idosos brasileiros participantes da Pesquisa Nacional de 

Saúde de 2013, investigaram padrões de comportamentos (consumo de frutas e vegetais, 

atividade física de lazer, assistir televisão, tabagismo e consumo de álcool) mediante análise de 

classe latente. O estudo detectou três classes de comportamentos: "Saudável" (pessoas com 

maior probabilidade de atender às recomendações de atividade física e consumo de frutas e 

verduras), "Má alimentação e AF" (pessoas com baixa probabilidade de atender às 

recomendações de atividade física e de fazer consumo de álcool) e "Tabagismo e consumo 

excessivo de álcool" (maior probabilidade de fumar e beber em excesso) 8. Resultados do estudo 

de Mello e colaboradores 8 indicaram que o cluster “Má alimentação e AF" era composto pela 

maioria da amostra (46,5% dos das pessoas idosas), assim como neste estudo, cujo padrão de 

comportamento representou 58,1% da amostra na onda 1 e 47,9% na onda 3. 

Outro estudo realizado com coortes de pessoas com 50 anos ou mais dos EUA, 

Inglaterra, Europa, Japão, Coréia e China, analisou o agrupamento de tabagismo, consumo de 

álcool, atividade física e atividade social, através de análise de classe latente, identificou três 

clusters consistentes chamados “Múltiplos Comportamentos” (ex/nunca fuma, bebe 

moderadamente, exercício físico frequente e atividade social), “Inativos” (socialmente e 

fisicamente inativos) e “(Ex)fumantes com Comportamentos de Risco” 9. Dados de mulheres 

alemãs com 65 anos ou mais, investigando os mesmos comportamentos de risco avaliados no 

presente estudo, identificou sete clusters que variaram desde mulheres sem nenhum 

comportamento, com apenas um deles (apenas inativas, apenas com baixo consumo de FLV, 

apenas consumo de álcool) e outras combinações associadas com a obesidade e o tabagismo 7. 

Estas evidências indicam que pessoas idosas possuem estilos de vida distintos que se 

aglomeram de forma saudável e não saudável, como indicam os resultados deste estudo, no 

qual nenhum grupo apresentou perfil totalmente saudável. Porém, comparar os achados deste 

estudo com os padrões de comportamentos identificados em outras pesquisas é complexo, uma 

vez que há heterogeneidade nos métodos analíticos empregados e nas populações (estudos com 

pessoas idosas de países de alta renda) e comportamentos analisados, tendo em vista que alguns 

autores consideraram nos padrões o peso corporal 7,31, a interação social 9, a participação em 

igrejas 32 e o tempo gasto assistindo televisão 5,8, rastreio de câncer 33 ou não incluiu dieta na 

composição dos agrupamentos 31.  
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Destaca-se que a frequência de pessoas que atenderam as recomendações para atividade 

física e consumo FLV é baixa em todos os clusters encontrados neste estudo, uma vez que o 

percentual de indivíduos que não atenderam aos critérios considerados estava acima de 50% 

em todos os padrões de comportamentos detectados nas três ondas do estudo. Isso indica que 

tais comportamentos estão relacionados, pois se apresentam de forma semelhante entre os 

clusters. O mesmo ocorre em relação ao consumo de álcool e tabagismo 34. 

Ainda, os resultados aqui descritos indicam que fatores biológicos, como sexo e idade, 

e socioeconômicos, como escolaridade, estão relacionados com estes padrões de 

comportamentos, de modo que mulheres apresentam maior chance de serem inativas 

fisicamente e menor chance de aderir ao padrão com todos os comportamentos de risco (IF + 

FLVi +T + A). 

Griffin e colaboradores 33 realizou análise de cluster em duas etapas com australianos 

de 45 anos ou mais, observando associação entre sexo e os padrões de comportamentos, de 

forma que homens apresentaram maior chance dos padrões “Tabagista”, “Que não realizam 

rastreio para câncer” e dos padrões “Ex-tabagistas de Maior e Menor Risco”. Estudo de Liao e 

colaboradores 9 que investigou clusters de comportamentos entre pessoas com 50 anos ou mais 

de diferentes populações em envelhecimento, bem como estudo de Hsu e colaboradores 6 que 

avaliou as trajetórias de comportamentos entre pessoas com 60 anos ou mais, identificaram 

diferentes padrões de comportamentos para homens e mulheres, além de diferenças quanto ao 

número de comportamentos adotados. 

Ainda, pessoas mais velhas apresentaram maior chance do padrão “FLVi + IF” e menor 

chance dos padrões “FLVi” e “IF + FLVi +T + A” neste estudo. Já os participantes com elevada 

escolaridade tinham maior probabilidade de aderir ao cluster “FLVi” e “IF” e menor para a 

combinação desses dois comportamentos (cluster “FLVi + IF”). Estudo de Schneider e 

colaboradores 35 mostrou que indivíduos de 60 a 70 anos apresentavam menor chance do padrão 

“Tabagistas com Comportamentos de Risco” em relação aqueles de 50 a 59 anos. Corroborando 

com esses dados, o aumento da idade e da escolaridade reduziram a chance de padrões 

“Tabagistas”, “Que não realizam rastreio para câncer” e “Ex-tabagistas de Menor Risco”, com 

relação ao padrão “Não tabagista ativo” 33. Assim, o aumento da idade e da escolaridade 

parecem reduzir a chance de piores combinações de comportamentos, embora neste estudo, 

indivíduos mais velhos apresentaram maior chance do padrão “FLVi + IF”, o qual está 

intimamente relacionado com a elevada prevalência de inatividade física entre os idosos 36,37, 

enquanto a escolaridade não foi associada ao padrão com maior número de comportamentos de 

risco (“IF + FLVi + T + A”).  
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Tais achados demonstram a complexidade na aderência à comportamentos de risco à 

saúde, indicando que há importantes determinantes que colaboram com a sua adoção. Questões 

biológicas, econômicas, culturais, organizacionais e sociais podem favorecer a aderência a 

determinados comportamentos de risco 38, sendo necessário o seu conhecimento para ações 

efetivas de saúde. 

Diversas estratégias para a redução do risco de doenças envolvem um componente de 

mudança de comportamento, uma vez que as preferências e a formação desses padrões de 

comportamentos são definidas por aspectos culturais, políticos e sociais, que incluem o acesso 

à informação, a disponibilidade e a publicidade de informações, que por sua vez influenciam 

como as pessoas se comportam 39,40. Assim, os dados aqui apresentados indicam que as 

abordagens tradicionais de políticas públicas que tratam esses comportamentos de forma 

isolada, não são mais apropriadas, uma vez que estes comportamentos possuem diferentes 

determinantes e se relacionam entre si, visto que as pessoas estão propensas a ter 

comportamentos sinérgicos. 

Salienta-se que este estudo se dedicou a investigar apenas os quatro principais 

comportamentos modificáveis de risco à saúde. Assim, as escolhas sobre quais comportamentos 

estudar e qual método de análise de agrupamento utilizar podem interferir nos padrões de 

comportamentos detectados e, consequentemente, inviabilizar a comparação dos achados com 

outras pesquisas. Ainda, as análises foram baseadas em medidas de comportamentos 

autorreferidas, podendo haver possível viés no sentido de subestimar os comportamentos 

prejudiciais à saúde e/ou superestimar os comportamentos protetores de saúde. Além disso, 

apesar de padrões comportamentais específicos serem identificados neste estudo, estes podem 

não ser robustos o suficiente para fundamentar intervenções multicomportamentais para além 

do contexto local.  

Reforça-se como ponto forte deste estudo o acompanhamento de idosos de 

Florianópolis-SC oriundos de uma amostra representativa desta população na primeira onda do 

estudo, bem como o caráter longitudinal das análises, que considera a exposição cumulativa das 

exposições. Embora não se tenha observado importantes mudanças nos comportamentos de 

risco à saúde ao longo dos anos, examinar os padrões comportamentais em vários momentos, 

avança nosso conhecimento de como esses padrões se desdobram na velhice. Por fim, o estudo 

atual também explorou a relação desses complexos padrões de comportamentos com diversos 

aspectos sociodemográficos e de condições de saúde, permitindo identificar possíveis 

determinantes desses agrupamentos de comportamentos entre pessoas idosas. 
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 Diante dos achados, enfatiza-se que as combinações de comportamentos relacionados à 

saúde que pessoas idosas adotam são diversas e complexas, sendo diferentes para o sexo, faixa 

etária, escolaridade e número de morbidades. Deste modo, a abordagem de intervenções 

clínicas e de diretrizes públicas não deve se dirigir na mudança individual e independente desses 

comportamentos, mas sim, em uma mudança integrada com foco em intervenções que 

considerem os padrões de comportamentos de risco à saúde nas populações.  

Enfatiza-se que a mudança de comportamento envolve aspectos individuais, culturais, 

políticos e sociais, incluindo disponibilidade e acesso à informação e recursos. Neste contexto, 

é fundamental retirar a culpa individual por algo que é socialmente definido, o que sugere 

maiores esforços dos governos em promover ações que facilitem as escolhas saudáveis, e não 

o contrário. 

Os resultados deste estudo, são pertinentes para autores de políticas públicas e  

profissionais de saúde que atuam com pessoas idosas. Neste sentido, as políticas e práticas de 

saúde, em especial aquelas que legitimam abordagens multicomportamentais, devem considerar 

a complexidade e a especificidade dos padrões de comportamentos de saúde entre a população 

idosa.  
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Tabela 1. Descrição dos participantes da onda 1 e distribuição dos entrevistados, perdas, recusas e óbitos na onda 3 em relação as características 

sociodemográficas e condições de saúde da onda 1 do Estudo de Coorte EpiFloripa Idoso, Florianópolis-SC, 2022. 

 
Onda 1 (2009/2010) 

Onda 3 (2017/2019) p-

valor* 

Variáveis 

Entrevistados Perdas Recusas Óbitos 

n=1.702 n=743 n=294  n=296 n=369 

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

Sexo           0,015 

   Masculino 614 37,5 (34,7-40,4) 248 35,0 (31,1-39,2) 104 35,0 (30,0-40,2) 106 36,5 (30,5-43,0) 156 45,5 (39,3-51,8)  

   Feminino 1.088 62,5 (59,6-65,3) 495 65,0 (60,8-68,9) 190 65,0 (59,8-70,0) 190 63,5 (57,0-69,5) 213 54,5 (48,3-60,7)  

Faixa-etária           <0,001 

   60 a 69 anos 847 
50,6 (47,7-

53,52n) 
453 61,3 (56,9-65,5) 167 54,7 (47,8-61,3) 150 51,7 (46,5-56,9) 77 24,3 (18,4-31,3)  

   70 a 79 anos 616 35,6 (32,7-38,6) 248 33,8 (29,9-38,0) 102 36,4 (31,0-42,2) 120 40,0 (34,8-45,5) 146 35,1 (28,2-42,7)  

   80 anos ou mais 238 13,8 (11,4-16,5) 42 4,9 (3,2-7,3) 24 8,9 (4,9-15,8) 26 8,3 (5,6-12,1) 146 40,6 (33,9-47,7)  

Escolaridade           0,013 

   Sem escolaridade 158 8,2 (6,3-10,5) 48 5,7 (3,93-8,11) 32 10,2 (6,6-15,4) 22 5,9 (3,5-9,6) 56 13,7 (9,5-19,2)  

   1 a 4 anos 595 33,1 (28,6-37,9) 257 31,9 (25,9-38,6) 94 31,3 (23,8-40,0) 104 33,3 (26,0-41,6) 140 36,7 (29,9-44,1)  

   5 a 8 anos 307 17,8 (15,4-20,4) 127 16,6 (13,6-20,0) 56 19,1 (13,1-27,2) 60 20,2 (15,3-26,2) 64 17,1 (13,4-21,7)  

   9 a 11 anos 241 16,0 (13,6-18,8) 116 17,7 (15,0-20,8) 37 13,6 (8,6-20,6) 39 14,0 (9,5-20,2) 49 16,2 (11,9-21,6)  

   12 anos ou mais 393 24,9 (20,4-30,2) 194 28,1 (22,9-34,1) 75 25,8 (19,0-34,1) 71 26,6 (19,2-35,6) 53 16,3 (11,1-23,3)  

Situação conjugal           0,005 

   Outros 712 41,7 (38,2-45,3) 277 37,3 (32,4-42,5) 141 47,7 (41,5-54,0) 108 37,2 (29,8-45,4) 186 49,4 (42,7-56,1)  

    Casado ou com 

companheiro(a) 
990 58,3 (54,7-61,8) 466 62,7 (57,5-67,6) 153 52,3 (46,0-58,5) 188 62,8  (54,7-70,2) 183 50,6 (43,9-57,3)  

Trabalho           <0,001 

   Não 1.474 86,6 (84,2-88,7) 602 81,6 (78,0-84,9) 255 87,8 (82,7-91,5) 265 88,3  (81,4-92,8) 352 94,7 (100,0-97,0)  
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   Sim 228 13,4 (11,3-15,8) 141 18,3 (15,1-22,1) 39 12,2 (8,5-17,3) 31 11,7 (7,2-18,6) 17 5,3 (3,0-9,0)  

Renda familiar           0,034 

   Menor igual a 1 196 10,7 (8,6-13,1) 67 8,1 (5,8-11,3) 35 12,6 (8,9-17,8) 47 14,7 (10,5-20,2) 47 11,1 (7,7-15,9)  

   Maior de 1 SM e menor 

igual a 3 SM 
435 26,2 (22,3-30,4) 185 25,7 (20,4-31,8) 77 27,1 (20,3-35,1) 71 25,8 (20,1-32,6) 102 26,8 (21,8-32,4)  

   Maior de 3 SM e menor 

igual a 5 SM 
314 18,4 (16,3-20,7) 141 19,1 (15,2-23,8) 65 21,0 (15,0-28,6) 33 9,7 (6,8-13,6) 75 21,7 (17,0-27,2)  

   Maior de 5 SM e menor 

igual a 10 SM 
381 23,6 (20,8-26,8) 169 25,0 (21,5-28,9) 72 24,6 (18,3-32,3) 69 23,3 (17,2-30,7) 71 20,5 (16,5-25,2)  

   Maior de 10 SM 326 21,1 (17,2-25,5) 155 22,1 (17,8-27,1) 42 14,7 (9,5-22,1) 66 26,5 (19,2-35,5) 63 19,9 (14,3-27,1)  

Sintomas depressivos           <0,001 

   Não 1.233 76,2 (73,0-79,2) 583 81,5 (77,5-85,0) 226 78,4 (70,4-84,7) 235 83,2 (77,4-87,7) 189 56,8 (49,8-63,6)  

   Sim 401 23,8 (20,8-27,0) 136 18,5 (15,0-22,5) 66 21,6 (15,3-29,7) 52 16,8 (12,3-22,6) 147 43,2 (36,39-50,2)  

Obesidade abdominal           0,818 

   Não 822 48,9 (46,1-51,8) 358 48,3 (43,4-53,1) 156 52,6 (43,0-62,1) 154 48,4 (40,8-56,1) 154 47,7 (40,0-55,6)  

   Sim 821 51,1 (48,2-53,9) 379 51,7 (46,9-56,6) 132 47,4 (37,9-57,0) 135 51,6 (43,9-59,3) 175 52,3 (44,4-60,0)  

Morbidades           0,032 

   Nenhuma 120 7,9 (6,3-9,8) 57 8,9 (6,5-12,0) 27 9,4 (5,9-14,7) 24 8,5 (5,3-13,5) 12 4,1 (1,8-8,8)  

   1 a 2 585 35,4 (32,9-38,0) 261 38,1 (33,8-42,7) 112 38,2 (30,9-46,0) 104 34,4 (29,2-39,9) 108 28,3 (23,1-34,2)  

   3 ou mais 997 56,7 (53,3-60,1) 425 53,0 (47,8-58,1) 155 52,4 (42,6-62,0) 168 57,1 (51,0-62,9) 249 67,6 (61,1-73,6)  

Consumo de FLV           0,371 

   Suficiente 481 27,5 (24,5-30,8) 206 28,1 (23,6-33,1) 98 30,7 (24,7-37,6) 80 27,3 (21,0-34,7) 97 23,9 (20,2-28,0)  

   Insuficiente 1.216 72,5 (69,2-75,5) 537 71,9 (66,9-76,4) 195 69,3 (62,4-75,3) 215 72,7 (65,3-79,0) 269 76,1 (72,1-79,8)  

Tabagismo           0,177 

   Não fuma/ex fumante 1.559 91,6 (89,5-93,3) 675 90,3 (87,5-92,5) 267 90,1 (83,2-94,4) 276 94,4 (90,8-96,7) 341 93,3 (90,0-95,5)  

   Fuma atualmente 141 8,4 (6,7-10,5) 68 9,7 (7,5-12,5) 27 9,9 (5,6-16,8) 19 5,6 (3,3-09,2) 27 6,7 (4,5-10,0)  
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Consumo de bebida 

alcoólica 
          0,430 

   Não consume/consumo 

de baixo risco 
1,631 95,7 (94,1-96,9) 709 94,8 (92,0-96,7) 283 95,8 (91,6-98,0) 281 95,5 (90,6-97,9) 358 97,6 (94,9-98,9)  

   Consumo de alto risco 71 4,3 (3,1-5,9) 34 5,2 (3,3-8,1) 11 4,2 (2,0-8,4) 15 4,5 (2,1-9,4) 11 2,4 (1,2-5,1)  

Atividade física no lazer           0,004 

   Ativo fisicamente 185 11,5 (9,2-14,2) 100 13,9 (10,6-18,0) 34 14,1 (8,3-23,0) 40 12,8 (8,9-17,9) 11 3,2 (1,4-7,3)  

   Inativo fisicamente 1.517 88,5 (85,8-90,8) 643 86,1 (82,0-89,4) 260 85,9 (77,0-91,8) 256 87,2 (82,1-91,1) 358 96,8 (92,7-98,6)  

Simultaneidade de 

comportamentos 
    

      0,202 

   Nenhum 71 4,3 (3,2-5,8) 36        4,8 (3,2-7,1)     13        5,2 (2,6-10,2)     17        5,6 (3,2-9,6)     5 1,5 (0,5-4,0)           

   Um 458 26,6 (23,6-29,8) 197 27,1 (22,7-31,9) 92 29,5 (22,9-37,0) 75 25,9 (19,9-32,9) 94 23,7 (20,1-27,9)  

   Dois 1.041 61,2 (57,8-64,4) 449 59,4 (54,2-64,5) 166 56,6 (48,0-64,8) 183 61,8 (54,5-68,6) 243 67,9 (62,6-72,8)  

   Três 123 7,3 (5,9-9,1) 57 8,0 (6,4-9,9) 23 8,7 (4,8-15,4) 20 6,6 (4,1-10,6) 23 5,6 (3,5-8,6)  

   Quatro 9 0,6 (0,27-1,4) 4 0,7 (0,2-2,5) 0 0,0 1 0,1 (0,1-0,8) 4 1,3 (0,4-4,6)  

Padrões de 

comportamentos 
          0,009 

   FLVi 164 10,2 (8,1-12,8) 87 11,7 (8,8-15,4) 32 13,5 (7,7-22,7) 34 11,5 (7,9-16,4) 11 3,3 (1,4-7,4)  

IF 351 19,9 (17,4-22,6) 142 19,2 (15,7-23,4) 72 20,7 (15,4-27,3) 53 19,2 (14,1-25,6) 84 21,2 (18,1-24,8)  

FLVi + IF 985 58,1 (54,7-61,5) 421 55,5 (50,2-60,6) 152 51,9 (43,3-60,3) 175 59,6 (52,7-66,2) 237 67,7 (62,4-72,6)  

IF + FLVi + T + A 195 11,8 (9,9-14,0) 93        13,6 (11,0-16,6) 37        13,9 (8,9-21,0) 32        9,7 (6,3-14,6) 33 7,8 (5,4-11,0)  

SM: Salário mínimo; FLVi: Frutas, Legumes e Verduras Insuficiente; IF: Inatividade Física; T: Tabagismo; A: Consumo de Álcool de Risco. 
* p-valor do teste de qui-quadrado, comparando as características dos participantes da onda 1 com o status final na onda 3 (entrevista realizada, perda, recusa, óbito).  
 
 

 



116 

Tabela 2. Descrição das características sociodemográficas e de condições de saúde dos indivíduos entrevistados nas três ondas do Estudo de Coorte 

EpiFloripa Idoso, Florianópolis-SC, 202 (n=743). 

Variáveis 
Onda 1 (2009/2010)  Onda 2 (2013/2014)  Onda 3 (2017/2010) 

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

Faixa-etária         

   60 a 69 anos 453 61,3 (56,9-65,5)  301 40,3 (35,7-45,2)  106 13,9 (10,7-18,0) 

   70 a 79 anos 248 33,8 (29,9-34,0)  317 42,7 (38,2-47,2)  396 53,2 (48,1-58,1) 

   80 anos ou mais 42 4,8 (3,2-7,3)  125 17,0 (14,2-20,3)  241 32,9 (28,2-38,0) 

Escolaridade         

   Sem escolaridade 48 5,7 (3,9-8,1)  48 6,3 (4,3-9,0)  35 4,4 (2,9-6,5) 

   1 a 4 anos 257 31,9 (25,9-38,6)  257 31,0 (25,4-37,3)  247 30,8 (24,4-38,2) 

   5 a 8 anos 127 16,6 (13,6-20,0)  127 16,8 (13,8-20,2)  131 17,4 (13,7-21,8) 

   9 a 11 anos 116 17,7 (15,0-20,8)  116 17,5 (14,8-20,7)  111 15,3 (12,2-19,2) 

   12 anos ou mais 194 28,1 (22,9-34,1)  194 28,4 (23,2-34,2)  219 32,1 (24,4-40,9) 

Situação conjugal         

   Outros 277 37,3 (32,4-42,5)  317 43,5 (38,6-48,6)  346 45,6 (40,3-51,0) 

    Casado ou com companheiro(a) 466 62,7 (57,5-67,6)  426 56,5 (51,4-61,4)  397 54,4 (49,0-59,7) 

Trabalho         

   Não 602 81,8 (78,0-84,9)  577 85,1 (80,9-88,5)  639 92,3 (89,2-94,5) 

   Sim 141 18,3 (15,1-22,1)  96 14,9 (11,5-19,1)  56 7,7 (5,5-10,8) 

Renda familiar         

   Menor igual a 1 67 8,1 (5,8-11,3)  52 6,6 (4,9-8,8)  76 10,5 (8,0-13,5) 

   Maior de 1 SM e menor igual a 3 SM 185 25,7 (20,4-31,8)  207 29,1 (25,1-33,4)  224 29,0 (23,0-35,8) 

   Maior de 3 SM e menor igual a 5 SM 141 19,1 (15,2-23,8)  143 19,1 (15,8-23,0)  145 18,0 (14,9-21,7) 

   Maior de 5 SM e menor igual a 10 SM 169 25,0 (21,5-28,9)  170 24,6 (20,7-28,9)  164 23,5 (18,9-29,0) 
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   Maior de 10 SM 155 22,1 (17,8-27,1)  140 20,6 (16,4-25,7)  122 19,0 (14,7-24,3) 

Sintomas depressivos         

   Não 583 81,5 (77,5-85,0)  595 83,8 (80,0-87,0)  546 83,9 (79,6-87,4) 

   Sim 136 18,5 (15,0-22,5)  125 16,2 (13,0-20,0)  111 16,1 (12,7-20,4) 

Obesidade abdominal         

   Não 358 48,3 (43,4-53,1)  337 45,1 (41,2-49,1)  265 40,1 (36,3-44,2) 

   Sim 379 51,7 (46,9-56,6)  400 54,9 (50,9-58,8)  427 59,9 (55,8-63,7) 

Morbidades         

   Nenhuma 57 8,8 (6,5-12,0)  51 7,9 (5,8-10,5)  54 10,3 (7,0-15,1) 

   1 a 2 261 38,2 (33,8-42,7)  274 37,7 (33,7-41,9)  258 33,5 (28,6-38,7) 

   3 ou mais 425 53,0 (47,8-58,1)  418 54,4 (49,5-59,3)  431 56,2 (50,8-61,5) 

Consumo de FLV         

   Suficiente 206 28,1 (23,6-33,1)  261 34,8 (30,1-39,7)  303 39,5 (35,0-44,2) 

   Insuficiente 537 71,9 (66,9-76,4)  482 65,2 (60,3-69,9)  438 60,5 (55,8-65,0) 

Tabagismo         

   Não fuma/ex fumante 675 90,3 (87,5-92,5)  687 91,9 (88,9-94,2)  700 93,6 (90,9-95,5) 

   Fuma atualmente 68 9,8 (7,5-12,5)  56 8,1  (5,8-11,1)  43 6,4 (4,5-9,1) 

Consumo de bebida alcoólica         

   Não consume/consumo de baixo risco 709 94,8 (92,0-96,7)  711 95,1 (92,6-96,7)  714 96,2 (93,9-97,6) 

   Consumo de alto risco 34 5,2 (3,3-8,1)  32 4,9 (3,3-7,4)  27 3,8 (2,4-6,1) 

Atividade física no lazer         

   Ativo fisicamente 100 13,9 (10,6-18,0)  87 12,2 (9,6-15,4)  80 10,8 (8,2-14,1) 

   Inativo fisicamente 643 86,1 (82,0-89,4)  656 87,8 (84,6-90,4)  650 89,2 (85,9-91,8) 

Simultaneidade de comportamentos         

   Nenhum 36 4,7 (3,2-7,1)  26 3,4 (2,2-5,3)  43 4,9 (3,3-7,1) 

   Um 197 27,1 (22,7-31,9)  267 35,2 (30,6-40,1)  286 38,4 (34,0-43,0) 
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   Dois 449 59,5 (54,2-64,5)  397 53,9 (49,4-58,5)  371 50,4 (45,6-55,3) 

   Três 57 8,0 (6,4-9,9)  47 6,9 (4,8-9,7)  42 6,2 (4,3-9,1) 

   Quatro 4 0,7 (0,2-2,5)  6 0,6 (0,3-1,4)  1 0,1 (0,0-0,4) 

Padrões de comportamentos         

   FLVi 87 11,7 (8,8-15,4)  78 10,3 (8,1-13,0)  73 9,5 (7,0-12,9) 

IF 142 19,3 (15,7-23,4)  213 27,9 (23,2-33,1)  238 32,8 (28,7-37,2) 

FLVi + IF 421 55,4 (50,2-60,6)  372 49,6 (44,8-54,4)  348 47,9 (42,7-53,2) 

IF + FLVi + T + A 93 13,6 (11,0-16,6)  80 12,2 (9,1-16,3)  67 9,8 (7,1-13,4) 

SM: Salário mínimo; FLVi: Frutas, Legumes e Verduras Insuficiente; IF: Inatividade Física; T: Tabagismo; A: Consumo de Álcool de Risco. 
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Tabela 3. Descrição dos padrões de comportamentos de risco à saúde na onda 1 do Estudo de Coorte EpiFloripa Idoso (2009/2010) de acordo variáveis 

socioeconômicas e de condições de saúde. Florianópolis-SC, 2022 (n=1.695). 

Variáveis 
FLVi IF FLVi + IF IF + FLVi + T + A 

Valor de 

p 
n=164 (10,2%) n=351 (19,9%) n=985 (58,1%) n=195 (11,8%) 

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

Sexo         <0,001 

   Masculino 58 37,4 (30,3-45,1) 108 33,5 (27,7-39,9) 324 34,0 (31,3-36,8) 122 62,1 (53,4-70,0)  

   Feminino 106 62,6 (54,9-69,7) 243 66,5 (60,1-72,3) 661 66,0 (63,2-68,7) 73 37,9 (30,0-46,6)  

Faixa-etária         <0,001 

   60 a 69 anos 89 53,6 (41,7-65,0) 162 50,3 (44,7-55,8) 450 45,4 (41,9-48,9) 144 75,7 (69,8-80,7)  

   70 a 79 anos 59 36,6 (26,7-47,9) 135 37,1 (31,6-43,1) 375 37,7 (33,8-41,8) 44 21,3 (16,4-27,1)  

   80 anos ou mais 16 9,8 (4,9-18,7) 53 12,6 (8,9-17,5) 160 16,9 (13,9-20,4) 7 3,0 (1,4-6,6)  

Escolaridade         <0,001 

   Sem escolaridade 7 4,6 (2,0-10,5) 27 5,9 (3,6-9,4) 107 9,4 (7,2-12,2) 17 9,0 (5,0-15,6)  

   1 a 4 anos 44 23,4 (16,0-32,9) 107 28,5 (22,5-35,5) 396 38,6 (33,3-44,3) 45 21,1 (16,2-27,1)  

   5 a 8 anos 30 17,3 (11,0-26,0) 60 17,0 (12,1-23,4) 169 17,2 (14,0-20,9) 47 22,0 (16,5-28,6)  

   9 a 11 anos 24 15,8 (10,8-22,5) 46 15,2 (11,2-20,2) 129 14,7 (11,9-17,9) 41 24,5 (18,2-32,0)  

   12 anos ou mais 59 38,9 (28,3-50,7) 109 33,4 (26,9-40,5) 179 20,1 (15,2-26,1) 45 23,4 (17,9-30,1)  

Situação conjugal         0,044 

   Outros 64 37,0 (29,5-45,2) 142 43,3 (36,1-50,8) 437 43,6 (40,1-47,1) 64 32,1 (24,4-41,0)  

   Casado ou com companheiro(a) 100 63,0 (54,8-70,5) 209 56,7 (49,2-63,9) 548 56,4 (52,8-59,9) 131 67,9 (59,0-75,6)  

Trabalho         0,048 

   Não 303 85,1 (78,8-89,8) 142 85,2 (77,1-90,7)   869 88,7 (86,3-90,8) 153 79,6 (70,9-86,2)  

   Sim 48 14,9 (10,2-21,2) 22 14,8 (9,3-22,9) 116 11,3 (9,2-13,7) 42 20,4 (13,8-29,1)  

Renda familiar         0,002 
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   ≤ 1 SM 9 4,2 (2,0-8,6) 33 8,6 (5,7-12,8) 129 12,0 (9,6-14,9) 23 12,4 (7,4-19,8)  

   > 1 SM ≤ 3 SM 25 13,8 (8,6-21,4) 80 25,5 (19,3-32,8) 279 28,6 (24,0-33,8) 50 26,7 (19,9-34,8)  

   > 3 SM e ≤ 5 SM 29 20,6 (13,1-30,9) 66 16,6 (12,5-21,7) 188 19,7 (17,0-22,7) 31 13,5 (8,9-20,1)  

   > 5 SM e ≤ 10 SM 49 25,9 (17,4-36,6) 92 28,3 (21,6-36,1) 194 21,45 (18,2-25,1) 46 25,4 (19,7-32,2)  

   > 10 SM 47 35,5 (23,8-49,3) 72 21,0 (16,4-26,6) 163 18,2 (14,0-23,3) 41 22,0 (16,2-29,1)  

Sintomas depressivos         0,014 

   Não 260 78,1 (72,6-82,8) 138 85,7 (79,3-90,3) 676 72,9 (68,0-77,4) 157 81,9 (73,0-88,4)  

   Sim 73 21,9 (17,2-27,4) 24 14,3 (9,7-20,7) 267 27,1 (22,6-32,0) 34 18,1 (11,6-27,0)  

Obesidade abdominal         0,002 

   Não 77 42,5 (33,7-51,9) 164 47,8 (41,8-53,8) 454 47,3 (43,7-51,0) 123 63,6 (55,5-70,9)  

   Sim 83 57,5 (48,1-66,3) 168 52,2 (46,2-58,2) 499 52,7 (49,0-56,3) 70 36,4 (29,1-44,5)  

Número de morbidades         0,091 

   Nenhuma 11 9,1 (3,5-21,5) 23 7,9 (4,4-13,7) 58 6,4 (4,9-8,5) 28 14,1 (9,6-20,2)  

   1 a 2 59 34,2 (25,8-43,6) 110 33,6 (30,0-39,6) 331 34,9 (31,2-38,8) 84 42,8 (35,9-49,9)  

   3 ou mais 94 56,7 (42,3-70,1) 218 58,5 (51,6-65,1) 596 58,6 (54,1-63,1) 83 43,1 (35,5-51,1)  

Número de comportamentos de risco         <0,001* 

   Nenhum 71 42,1 (34,0-50,8) - - - - - -  

   Um 93 57,9 (49,2-66,0) 351 100,0 - - 8 4,1 (1,7-9,6)  

   Dois - - - - 985 100,0 55 27,7 (19,6-37,6)  

   Três - - - - - - 123 62,8 (54,4-70,5)  

   Quatro - - - - - - 9 5,4 (2,3-11,9)  

SM: Salário mínimo; FLVi: Frutas, Legumes e Verduras Insuficiente; IF: Inatividade Física; T: Tabagismo; A: Consumo de Álcool de Risco. 
* Teste Exato de Fisher. 
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Tabela 4. Descrição dos padrões de comportamentos de risco à saúde na onda 3 do Estudo de Coorte EpiFloripa Idoso (2017/2019) de acordo variáveis 

socioeconômicas e de condições de saúde. Florianópolis-SC, 2022 (n=726). 

Variáveis 
FLVi IF FLVi + IF IF + FLVi + T + A 

Valor de p n=73 (9,5%) n=238 (32,8%) n=348 (47,9%)  n=67 (9,8%) 

 Bruta Ajustada n % (IC95%) n % (IC95%) n % (IC95%) 

Sexo         <0,001 

   Masculino 26 35,4 (24,0-48,8)  69 28,4 (22,1-35,7) 103 31,7 (24,5-39,8) 44 68,6 (54,5-80,0)  

   Feminino 47 64,6 (51,2-76,0) 169 71,6 (64,3-77,9) 245 68,3 (60,2-75,5) 23 31,4 (20,0-45,5)  

Faixa-etária         <0,001 

   60 a 69 anos 8 11,0 (4,3-25,3) 33 10,8 (7,3-15,7) 45 13,8 (8,8-21,0) 18 29,1 (18,6-42,4)  

   70 a 79 anos 48 64,1 (49,1-76,8) 120 48,2 (40,6-55,9) 179 52,1 (44,0-60,1) 40 62,8 (51,6-72,8)  

   80 anos ou mais 17 24,9 (14,4-39,5) 85 41,0 (32,9-49,5) 124 34,1 (27,7-41,2) 9 8,1 (3,8-16,7)  

Escolaridade         0,213 

   Sem escolaridade 4 6,6 (2,3-17,1) 11 3,3 (1,5-6,9) 29 7,4 (4,3-12,2) 5 5,3 (2,0-13,2)  

   1 a 4 anos 12 15,3 (8,3-26,3) 81 30,7 (21,8-41,4) 138 37,6 (28,7-47,5) 18 22,9 (12,0-39,4)  

   5 a 8 anos 15 25,0 (14,0-40,7) 50 20,4 (13,8-29,1) 68 20,4 (15,0-27,3) 15 25,9 (13,3-44,2)  

   9 a 11 anos 16 20,3 (12,0-32,2) 37 18,2 (11,7-27,1) 38 12,0 (7,9-18,0) 6 13,2 (4,6-32,5)  

   12 anos ou mais 26 32,8 (20,9-47,5) 59 27,4 (19,4-37,2) 75 22,6 (17,2-29,0) 23 32,7 (21,1-47,0)  

Situação conjugal         0,037 

   Outros 31 37,5 (24,2-53,0) 119 52,1 (42,0-62,0) 164 45,8 (39,3-52,4) 22 27,5 (16,3-42,4)  

   Casado ou com companheiro(a) 42 62,5 (47,0-75,8) 119 47,9 (38,0-58,0) 184 54,2 (47,6-60,7) 45 72,5 (57,6-83,7)  

Trabalha         0,535 

   Não 205 92,9 (87,9-96,0) 61 93,5 (85,2-97,3) 301 91,5 (85,9-95,0) 56 91,6 (76,5-97,3)  

   Sim 17 7,1 (4,0-12,1) 6 6,5 (2,7-14,8) 26 8,5 (5,0-14,1) 6 8,4 (2,6-23,5)  

Renda familiar         0,118 

   Menor igual a 1 5 5,0 (1,9-12,2) 18 8,6 (5,2-14,0) 44 12,7 (9,3-17,2) 4 8,2 (3,0-20,7)  

   Maior de 1 SM e menor igual a 3 SM 15 18,0 (9,8-30,7) 79 33,6 (25,0-43,3) 105 28,7 (22,2-36,3) 19 22,4 (11,5-39,0)  

   Maior de 3 SM e menor igual a 5 SM 16 23,8 (12,9-39,8) 43 14,9 (10,6-20,6) 69 18,9 (14,1-24,9) 15 20,3 (10,9-34,6)  

   Maior de 5 SM e menor igual a 10 SM 13 21,3 (11,5-35,9) 61 28,8 (20,4-39,0) 73 20,2 (15,3-26,2) 15 25,8 (14,5- 41,6)  

   Maior de 10 SM 24 31,9 (20,2-46,5) 34 14,1 (8,4-22,6) 48 19,5 (13,8-26,7) 14 23,3 (13,1-38,1)  

Sintomas depressivos         0,068 
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   Não 178 83,8 (77,0-88,9) 57 95,2 (85,7-98,5) 251 80,2 (72,3-86,3) 56 90,4 (77,8-96,2)  

   Sim 38 16,2 (11,1-23,0) 3 4,8 (1,5-14,3) 63 19,8 (13,7-27,7) 6 9,6 (3,8-22,2)  

Obesidade abdominal         0,089 

   Não 28 44,3 (30,6-58,9) 89 40,6 (33,1-48,4) 113 35,9 (30,1-42,1) 34 55,1 (42,5-67,1)  

   Sim 44 55,7 (41,1-69,4) 138 59,4 (51,6-66,9) 209 64,1 (57,7-69,9) 32 44,9 (32,9-57,5)  

Número de morbidades         0,454 

   Nenhuma 6 11,1 (4,5-24,7) 16 10,3 (5,4-18,9) 19 8,7 (5,3-14,1) 13 20,1 (9,6-37,1)  

   1 a 2 25 35,1 (22,9-49,7) 82 33,5 (26,8-40,9) 118 32,9 (27,4-38,8) 28 36,2 (20,7-55,3)  

   3 ou mais 42 53,7 (39,1-67,7) 140 56,2 (47,8-64,3) 211 58,4 (51,1-65,4) 26 43,7 (25,4-64,0)  

Número de comportamentos de risco         <0,001* 

   Nenhum 38 46,5 (31,3-62,4) - - - - - -  

   Um 35 53,5 (37,6-68,7) 238 100,0 - - 3 2,5 (0,7-8,5)  

   Dois - - - - 348 100,0 21 31,7 (20,7-45,2)  

   Três - - - - - - 42 65,2 (51,8-76,5)  

   Quatro - - - - - - 1 0,6 (0,1-4,6)  

SM: Salário mínimo; FLVi: Frutas, Legumes e Verduras Insuficiente; IF: Inatividade Física; T: Tabagismo; A: Consumo de Álcool de Risco. 
* Teste Exato de Fisher 
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Tabela 5. Análise bruta e ajustada da associação dos fatores de sociodemográficos e de condições de saúde com os padrões de comportamentos de 

risco à saúde ao longo de 10 anos do Estudo EpiFloripa Idoso (2009-2019). Florianópolis-SC, 2022. 

Variáveis 
FLVi IF FLVi + IF IF + FLVi + T + A 

Análise Bruta Análise Ajustada§ Análise Bruta Análise Ajustada§ Análise Bruta Análise Ajustada§ Análise Bruta Análise Ajustada§ 
 OR (IC95%) OR (IC95%) OR (IC95%) OR (IC95%) OR (IC95%) OR (IC95%) OR (IC95%) OR (IC95%) 
Sexo         
   Masculino Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. 
   Feminino 0,85 (0,60-1,21) 0,95 (0,63-1,44) 1,41 (1,12-1,79) 1,35 (1,02-1,78) 1,31 (1,06-1,62) 1,28 (0,98-1,66) 0,27 (0,18-0,39) 0,30 (0,20-0,45) 
Faixa etária         
   60 a 69 anos Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. 
   70 a 79 anos 0,64 (0,46-0,89) 0,65 (0,45-0,95) 1,13 (0,91-1,41) 1,08 (0,85-1,37) 1,52 (1,24-1,85) 1,47 (1,18-1,84) 0,36 (0,25-0,51) 0,41 (0,27-0,63) 
   80 anos ou mais 0,46 (0,26-0,83) 0,53 (0,29-0,97) 1,22 (0,88-1,68) 1,25 (0,88-1,78) 1,74 (1,30-2,34) 1,11 (1,10-2,14) 0,19 (0,09-0,39) 0,23 (0,10-0,52) 
Escolaridade         
   Sem escolaridade Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. 
   1 a 4 anos 1,36 (0,60-3,07) 1,32 (0,54-3,20) 1,23 (0,77-1,96) 1,30 (0,78-2,17) 0,82 (0,55-1,22) 0,77 (0,51-1,18) 0,88 (0,38-2,03) 0,91 (0,37-2,23) 
   5 a 8 anos 0,95 (0,36-2,53) 0,76 (0,26-2,28) 1,49 (0,90-2,45) 1,68 (0,97-2,92) 0,56 (0,36-0,87) 0,55 (0,34-0,88) 2,10 (0,91-4,82) 1,92 (0,75-4,88) 
   9 a 11 anos 2,57 (1,10-6,00) 1,97 (0,75-5,16) 1,60 (0,97-2,65) 1,96 (1,11-3,46) 0,45 (0,28-0,70) 0,41 (0,25-0,67) 1,63 (0,69-3,80) 1,66 (0,64-4,34) 
   12 anos ou mais 4,35 (2,00-9,59) 3,01 (1,20-7,57) 1,46 (0,90-2,36) 2,04 (1,16-3,60) 0,36 (0,24-0,55) 0,33 (0,20-0,53) 1,67 (0,74-3,76) 1,41 (0,54-3,68) 
Estado civil         
   Outros Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. 
   Casado ou com 
companheiro(a) 

1,10 (0,78-1,51) 0,91 (0,61-1,34) 0,85 (0,69-1,05) 0,88 (0,69-1,13) 0,93 (0,77-1,13) 1,22 (0,97-1,54) 1,69 (1,21-2,38) 1,04 (0,68-1,60) 

Trabalho         
  Não Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. 
  Sim 0,90 (0,57-1,43) 0,68 (0,42-1,09) 0,86 (0,64-1,15) 0,92 (0,67-1,26) 0,86 (0,67-1,11) 1,04 (0,79-1,38) 1,64 (1,10-2,43) 1,25 (0,81-1,94) 
Renda familiar         
   Menor igual a 1 Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. 
   Maior de 1 SM e 
menor igual a 3 SM 

1,10 (0,54-2,21) 0,98 (0,49-1,95) 1,37 (0,94-2,00) 1,30 (0,87-1,93) 0,91 (0,65-1,27) 0,92 (0,64-1,33) 0,78 (0,49-1,26) 0,82 (0,46-1,47) 

   Maior de 3 SM e 
menor igual a 5 SM 

1,35 (0,65-2,78) 1,07 (0,51-2,23) 1,06 (0,71-1,57) 0,95 (0,62-1,46) 1,06 (0,75-1,51) 1,24 (0,84-1,83) 0,71 (0,43-1,18) 0,65 (0,36-1,18) 

   Maior de 5 SM e 
menor igual a 10 SM 

2,00 (1,01-3,96) 1,34 (0,65-2,77) 1,25 (0,85-1,83) 1,04 (0,69-1,58) 0,93 (0,52-1,04) 1,01 (0,68-1,48) 1,04 (0,64-1,69) 0,79 (0,43-1,47) 

   Maior de 10 SM 3,11 (1,57-6,17) 1,48 (0,69-3,18) 1,06 (0,70-1,59) 0,84 (0,52-1,35) 0,70 (0,49-1,01) 1,33 (0,85-2,06) 0,94 (0,54-1,64) 0,53 (0,26-1,09) 
Sintomas depressivos         
   Não Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. 
   Sim 0,58 (0,38-0,90) 0,71 (0,43-1,17) 0,87 (0,67-1,23) 0,89 (0,67-1,19) 1,39 (1,10-1,75) 1,15 (0,89-1,49) 0,89 (0,62-1,28) 1,17 (0,77-1,79) 
Obesidade abdominal          
   Não Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. 
   Sim 1,01 (0,72-1,40) 1,03 (0,72-1,47) 1,10 (0,89-1,36) 1,01 (0,80-1,28) 1,17 (0,96-1,42) 1,06 (0,85-1,32) 0,55 (0,40-0,76) 0,76 (0,52-1,11) 



124 

Número de 
morbidades 

        

   Nenhuma Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. 
   1 a 2 0,91 (0,46-1,78) 0,99 (0,47-2,09) 0,96 (0,65-1,42) 0,97 (0,62-1,50) 1,37 (0,94-2,00) 1,28 (0,84-1,93) 0,63 (0,37-1,09) 0,62 (0,36-1,07) 
   3 ou mais 0,81 (0,42-1,55) 1,08 (0,53-2,20) 1,11 (0,75-1,64) 1,11 (0,72-1,71) 1,50 (1,04-2,18) 1,25 (0,83-1,89) 0,46 (0,26-0,79) 0,50 (0,29-0,87) 

OR: Odds Ratio; IC95%: Intervalo de confiança de 95%; SM: Salário mínimo; FLVi: Consumo de FLV insuficiente; IF: Inatividade Física; T: Tabagismo; A: Consumo de Álcool 
de Risco. 
§ Ajustado pelas demais variáveis: sexo, faixa etária, escolaridade, estado civil, trabalho, renda familiar, sintomas depressivos, obesidade abdominal e número de morbidades. 
Negrito: p<0,050. 
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Figura 1. Fluxograma das três ondas do Estudo EpiFloripa Idoso. Florianópolis-SC, 2022. 
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Figura 2. Características dos quatro padrões de comportamentos de risco à saúde de acordo com os específicos fatores de risco: Consumo de 

Frutas, Legumes e Verduras insuficiente (FLVi), Inatividade Física (IF), Tabagismo (T) e Consumo de Álcool de Risco (A), nas ondas 1, 2 e 3 do 

Estudo de Coorte EpiFloripa Idoso. Florianópolis-SC, 2022. 
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MATERIAL SUPLEMENTAR 
 

Tabela S1. Descrição dos padrões de comportamentos de risco à saúde na onda 2 do Estudo de Coorte EpiFloripa Idoso (2013/2014) de acordo 

variáveis socioeconômicas e de condições de saúde. Florianópolis-SC, 2021 (n=1.193). 

Variáveis 
FLVi IF FLVi + IF IF + FLVi + T + A 

Valor 

de p 
n=114 (9,7%) n=329 (26,4%) n=630 (52,8%)  n=120 (11,1%) 

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

Sexo         <0,001 

   Masculino 44 43,2 (33,2-53,8) 95 29,8 (24,1-36,4) 204 33,4 (29,4-37,6) 75 64,7 (54,5-73,7)  

   Feminino 70 56,8 (46,2-66,8) 234 70,2 (63,6-75,9) 426 66,6 (62,4-70,6) 45 35,3 (26,3-45,5)  

Faixa-etária         <0,001 

   60 a 69 anos 48 41,9 (33,0-51,4) 118 32,6 (27,1-38,5) 176 29,1 (24,5-34,1) 67 52,8 (43,6-61,8)  

   70 a 79 anos 51 46,8 (36,6-57,3) 137 40,0 (33,7-46,7) 275 43,7 (38,4-49,1) 45 41,9 (32,8-51,6)  

   80 anos ou mais 14 11,3 (6,1-20,1) 74 27,4 (20,6-35,4) 179 27,2 (23,7-30,9) 8 5,3 (2,3-11,8)  

Escolaridade         <0,001 

   Sem escolaridade 3 2,6 (0,7-8,8) 22 6,2 (3,5-10,6) 60 8,5 (6,1-11,7) 8 6,3 (2,7-13,5)  

   1 a 4 anos 28 20,6 (12,8-31,3) 103 27,6 (21,1-35,1) 268 41,5 (34,8-48,5) 29 24,0 (16,6-33,4)  

   5 a 8 anos 8 7,0 (3,1-14,9) 61 17,3 (11,9-24,4) 104 15,9 (11,8-21,2) 25 19,0 (12,9-27,1)  

   9 a 11 anos 20 17,2 (10,3-27,3) 57 21,1 (15,5-28,2) 79 14,2 (11,2-17,8) 24 22,7 (14,1-34,5)  

   12 anos ou mais 55 52,6 (38,4-66,4) 86 27,8 (20,2-37,0) 117 19,9 (14,8-26,3) 33 28,0 (19,6-38,3)  

Situação conjugal         0,034 

   Outros 55 48,1 (37,3-59,0) 144 46,2 (39,5-53,0) 299 46,4 (40,8-52,1) 40 31,0 (24,3-38,7)  

   Casado ou com companheiro(a) 59 51,9 (41,0-62,7) 185 53,8 (47,0-60,5) 331 53,6 (47,9-59,2) 80 69,0 (61,3-75,7)  

Trabalha         0,270 



128 

   Não 268 89,1 (82,9-93,3) 92 83,2 (65,1-92,9) 506 88,7 (85,1-91,5) 88 80,8 (71,2-87,7)  

   Sim 31 10,9 (6,7-17,1) 14 16,8 (7,1-34,9) 66 11,3 (8,5-14,9) 22 19,2 (12,3-28,8)  

Renda familiar         0,047 

   Menor igual a 1 4 3,5 (1,3-8,8) 23 5,8 (3,6-9,1) 49 7,2 (5,0-10,3) 16 11,3 (5,7-21,1)  

   Maior de 1 SM e menor igual a 3 SM 26 22,0 (15,0-31,1) 83 28,7 (21,8-36,8) 192 31,2 (26,8-36,0) 24 20,9 (12,7-32,5)  

   Maior de 3 SM e menor igual a 5 SM 14 9,5 (5,1-17,3) 72 20,7 (16,3-26,0) 114 19,8 (15,7-24,6) 27 23,1 (14,2-35,1)  

   Maior de 5 SM e menor igual a 10 SM 32 32,0 (23,2-42,2) 79 25,9 (20,6-32,0) 139 21,7 (17,3-26,8) 24 22,9 (15,3-33,1)  

   Maior de 10 SM 33 33,0 (21,6-46,8) 56 18,9 (12,2-28,1) 107 20,1 (15,4-25,7) 25 21,8 (15,6-29,6)  

Sintomas depressivos         0,383 

   Não 250 80,3 (73,7-85,5) 100 88,5 (78,5-94,2) 461 79,6 (74,0-84,3)   94 81,7 (72,9-88,2)  

   Sim 57 19,7 (14,5-26,3) 12 11,5 (5,8-21,5) 131 20,4 (15,7-26,0) 23 18,3 (11,8-27,1)  

Obesidade abdominal          0,040 

   Não 52 41,9 (30,8-54,0) 150 47,2 (40,0-54,4) 256 40,8 (36,6-45,1) 68 57,6 (48,3-66,3)  

   Sim 62 58,1 (46,0-69,2) 168 52,8 (45,6-60,0) 351 59,2 (54,9-63,4) 51 42,4 (33,7-51,7)  

Número de morbidades         0,021 

   Nenhuma 13 9,9 (5,3-17,5) 19 4,8 (2,7-8,1) 31 6,9 (4,7-9,9) 12 8,5 (4,7-14,9)  

   1 a 2 44 40,8 (32,9-49,3) 100 28,8 (23,7-34,5) 212 35,7 (30,9-40,8) 54 44,2 (36,2-52,4)  

   3 ou mais 57 49,3 (40,6-58,1)   210 66,4 (60,3-72,1) 387 57,4 (51,6-63,1)  54 47,3 (37,9-56,9)  

Número de comportamentos de risco         <0,001 

   Nenhum 41 39,0 (30,1-48,8) - - - - - -  

   Um 73 61,0 (51,2-69,9) 329 100,0 - - 3 4,5 (1,5-13,0)  

   Dois - - - - 630 100,0 44 39,6 (29,7-50,5)  

   Três - - - - - - 64 50,4 (39,6-61,1)  

   Quatro - - - - - - 9 5,5 (2,8-10,5)  

SM: Salário mínimo; FLVi: Consumo de FLV insuficiente; IF: Inatividade Física; T: Tabagismo; CAR: Consumo de Álcool de Risco. 
* Teste Exato de Fisher 
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RESUMO 

 

Os comportamentos de risco à saúde estão associados a diversas doenças crônicas, além de 

maior risco de mortalidade e incapacidade entre pessoas idosas. Contudo, pouco ainda se sabe 

sobre o efeito dos padrões de agrupamentos destes comportamentos a longo prazo no 

comprometimento cognitivo e funcional em pessoas idosas. O objetivo deste estudo foi 

investigar a associação de padrões de comportamentos de risco à saúde com o 

comprometimento cognitivo e funcional em pessoas idosas ao longo de 10 anos. Trata-se de 

um estudo longitudinal com dados da Coorte EpiFloripa Idoso, realizada em Florianópolis-SC, 

Brasil. Indivíduos com 60 anos ou mais foram entrevistados nos três inquéritos do EpiFloripa 

Idoso (2009/10, 2013/14 e 2017/19). Quatro comportamentos de risco à saúde foram avaliados: 

consumo de frutas, legumes e verduras insuficiente (FLVi), inatividade física (IF), consumo de 

álcool de risco (A) e tabagismo (T). Análise de cluster em duas etapas (Two Steps Cluster) foi 

utilizada para identificar os padrões de comportamentos. O comprometimento cognitivo foi 

avaliado pelo Mini Exame do Estado Mental e comprometimento funcional foi identificado 

pelo Questionário Brasileiro de Avaliação Funcional Multidimensional (BOMFAQ), que 

considera a dificuldade em realizar 15 atividades de vida diárias (AVD). A associação entre os 

padrões de comportamentos de saúde com o comprometimento cognitivo e o comprometimento 

funcional foi investigado por Equações de Estimativas Generalizadas. Quatro grupos de 

comportamentos de risco foram identificados: “FLVi”, “IF”, “FLVi + IF” e “IF + FLVi + T + 

A”. Idosos com padrão “FLVi + IF” apresentaram maior chance de comprometimento cognitivo 

(OR=1,57 [1,03-2,42]; p=0,039) e comprometimento funcional nas AVD (OR=1,65 [1,12-

2,43]; p=0,012) na onda posterior, quando comparados com o grupo “FLVi”. Não foi observada 

associação entre os padrões de comportamentos de risco à saúde com o comprometimento 

funcional nas atividades instrumentais e básicas de vida diária após ajuste do modelo. Pessoas 

idosas apresentam distintos padrões de comportamentos de risco à saúde, sendo o agrupamento 

do consumo de FLVi e a IF é um importante preditor de subsequente comprometimento 

cognitivo e comprometimento funcional nas atividades de vida diárias. 

 

Palavras-chave: Comportamentos de Risco à Saúde; Comportamentos Relacionados à Saúde; 

Comprometimento Cognitivo; Atividades Cotidianas; Idoso; Estudos Longitudinais.  
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INTRODUÇÃO 

 

Diante do aumento da expectativa de vida vivenciada no mundo, manter um estado de 

saúde suficientemente bom na velhice torna-se um processo desafiador na perspectiva 

individual e coletiva, uma vez que o envelhecimento populacional aumentará a prevalência de 

doenças e incapacidades 1. Assim, pressupõem-se que o sucesso do envelhecimento saudável 

está em manter o maior nível possível de capacidade mental e funcional.  

O comprometimento cognitivo (Comprometimento Cognitivo Leve – CCL e 

demências), bem como o comprometimento funcional são agravos relevantes entre pessoas 

idosas, uma vez que estão relacionados a perda de autonomia e independência nesse grupo. 

Além disso, são importantes problemas de saúde pública, tanto pela carga social que ocasionam, 

quanto pelo impacto econômico gerado para os serviços de saúde 2,3.  

O CCL é uma condição que pode anteceder a demência, apresentando uma taxa de 

progressão de 20,0% a 40,0%, embora parte dos casos se mantenha estável ou possa ser 

revertido 4,5. Estimativas indicam que o CCL acomete cerca de 6,8% a 17,3% das pessoas idosas 

6–10. A  prevalência mundial de demência, por sua vez, gira em torno de 5,0% a 7,0% 11, sendo 

estimado que  aproximadamente 75 milhões de pessoas viverão com demência no mundo em 

2030, alcançando 132 milhões em 2050 3.  

Da mesma forma, outro importante aspecto relacionado à saúde das pessoas mais velhas 

é a capacidade funcional, que reflete o grau de independência do indivíduo, podendo ser 

avaliada tanto por aspectos físicos, quanto pelo o grau de dificuldade ou necessidade de auxílio 

em realizar atividades diárias de natureza individual (Atividades Básicas de Vida Diária - 

ABVD) e atividades complexas que possibilitam a vivência na comunidade (Atividades 

Instrumentais de Vida Diária - AIVD) 12,13. 

De forma geral, estudos que investigaram o comprometimento nas AIVD indicam 

prevalências em torno de 15,0% a 48,0% 14–20, enquanto para as AVD as prevalências variam 

de 11,3% a 22,0%15,17–20. 

Tanto o comprometimento cognitivo, quanto o funcional são resultados da complexa 

interação entre fatores sociodemográficos (destacando-se a idade), socioeconômicos, genéticos, 

ambientais e de saúde 21,22. Em outras palavras, fatores não modificáveis e modificáveis, como 

os comportamentos de saúde, atuam no desenvolvimento destas condições. 

Dentre os fatores modificáveis estão diversos comportamentos de risco à saúde, os quais 

são apontados como possíveis determinantes do comprometimento cognitivo e funcional. 

Contudo, apesar destes estudos suportem evidências do efeito isolado de diversos 
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comportamentos de risco na função cognitiva 23,24 e no comprometimento funcional 25–31 poucos 

estudos se propuseram a investigar os possíveis padrões de comportamentos associados com a 

função cognitiva23,32–34, demência 35,36 e ao comprometimento funcional nas atividades diárias 

37. 

O estudo de padrões de comportamentos torna-se interessante para conhecer o perfil da 

população e como esses padrões atuam sobre a saúde, uma vez que pesquisas indicam que os 

múltiplos comportamentos de risco não são distribuídos aleatoriamente 38–41 e podem ter um 

efeito sinérgico para diversos desfechos de saúde quando comparados com um único 

comportamento 40–42. 

Diante da complexidade dos comportamentos saúde, percebe-se a necessidade de 

determinar clusters de comportamentos associados a maiores riscos para a saúde, ao longo do 

tempo. Assim, o objetivo deste estudo foi investigar a associação de padrões de 

comportamentos de risco à saúde com o comprometimento cognitivo e funcional em pessoas 

idosas ao longo de 10 anos. 

 

MÉTODO 

 

Participantes e delineamento do estudo 

Participaram deste estudo 743 pessoas com 60 anos ou mais residentes na área urbana 

do município de Florianópolis, Santa Catarina, Brasil. Dados longitudinais do Estudo de Coorte 

EpiFloripa Idoso de 2009 a 2019 foram utilizados, e após a exclusão dos indivíduos com dados 

ausentes, a amostra analítica foi composta por 726 pessoas.  

A onda 1 (linha de base) do estudo ocorreu em 2009/2010 (n=1.702), com seguimentos 

em 2013/2014 (n=1.197) e 2017/2019 (n=1.335). No primeiro momento, a pesquisa teve como 

Unidades Primárias de Amostragem (UPA) os setores censitários urbanos do município, 

seguido pelo sorteio dos domicílios arrolados, considerados o segundo estágio da amostragem 

por conglomerado. As entrevistas domiciliares foram realizadas entre setembro de 2009 e junho 

de 2010, adotando-se como critério de exclusão, pessoas institucionalizadas em residências de 

longa permanência, hospitais e prisões. 

No período de novembro de 2013 a outubro de 2014 ocorreu a onda 2 do estudo, após a 

busca ativa dos participantes e do levantamento de óbitos e perdas, sendo possível entrevistar 

1.197 idosos. A onda 3, ocorreu de outubro de 2017 a dezembro de 2019, sendo realizado o 

mesmo processo de busca por óbitos no SIM e contato telefônico com os participantes. Ao final 
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da coleta, 743 pessoas foram novamente entrevistas, 137 foram a óbito, 139 foram perdidos e 

178 recusaram participar da pesquisa. 

 

Variáveis de desfecho 

Três desfechos foram investigados nas três ondas do estudo, o comprometimento 

cognitivo, o comprometimento funcional nas Atividades Básicas de Vida Diárias (ABVD), nas 

Atividades Instrumentais de Vida Diárias (AIVD) e nas Atividades de Vida Diárias (AVD) 

(ABVD+AIVD). 

O comprometimento cognitivo foi identificado pelo Mini Exame do Estado Mental 

(MEEM)45 e classificado de acordo com Almeida46, em que indivíduos sem escolaridade e com 

pontuação ≤19 no teste ou aqueles com alguma escolaridade e pontuação ≤23, foram 

classificados com presença de comprometimento cognitivo.  

O comprometimento funcional foi avaliado pela escala de Atividades de Vida Diária 

(AVD) do Brazilian version of Older Americans Resources and Services Multidimensional 

Functional Assessment Questionnaire (BOMFAQ) adaptado do questionário Old Americans 

Resources and Services (OARS)47. Trata-se de um questionário que avalia o grau de dificuldade 

(nenhuma dificuldade, pouca dificuldade, muita dificuldade e não realiza) na execução de 15 

AVD, das quais podem ser divididas em oito ABVD (deitar/levantar da cama, comer, andar no 

plano, tomar banho, vestir-se e ir ao banheiro quando sente vontade e em tempo e subir um 

lance de escadas) e sete AIVD (cuidar da aparência, tomar seus remédios na hora, andar perto 

de casa, fazer compras, preparar refeições, cortar as unhas dos pés, sair de ônibus ou táxi e fazer 

a limpeza da casa). Assim, os participantes foram classificados como: sem comprometimento 

funcional (algum grau de dificuldade em até 3 atividades) e presença de comprometimento 

funcional (algum grau de dificuldade em 4 ou mais atividades) nas ABVD, AIVD e para escala 

geral das AVD. Como não há um ponto de corte específico para avaliar a capacidade funcional, 

Fillenbaum e a Organização Mundial da Saúde48 recomendam que seja utilizado ponto de corte 

que for mais conveniente ao que se deseja estudar. Neste caso a intenção foi identificar 

indivíduos que apresentavam dificuldade em um número maior de AVD (comprometimento 

funcional severo), uma vez que algumas delas podem produzir vieses nos escores finais, como 

“cortar as unhas dos pés”, “preparar refeições” e “fazer a limpeza da casa”, por serem atividades 

complexas e não apresentarem um construto bem definido 49. 

 

Variável de exposição 
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Para identificar os padrões de comportamentos de risco à saúde, considerou-se os quatro 

principais comportamentos modificáveis: consumo de frutas, legumes e vegetais insuficiente 

(FLVi), inatividade física (IF), consumo de álcool de alto risco (A) e tabagismo (T).  

O consumo de FLVi foi identificado através do questionário utilizado pela Vigilância 

de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas através de Inquéritos Telefônicos 

(VIGITEL) 50 e classificado desta forma quando o consumo diário fosse ≤3 vezes/dia de frutas 

e ≤2 vezes/dia de legumes e verduras em pelo menos cinco dias da semana. Esta variável foi 

coletada como número de vezes que consome FLV no dia. 

O Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ) foi utilizado para definir a IF 

no lazer, definida como a realização de 0 a 149 minutos de atividade física no lazer na semana 

e ativos fisicamente aqueles que atingiam ≥150 minutos de atividade física no lazer nesse 

período 51,52.  

O consumo de álcool de risco (A) foi avaliado pelo questionário The Alcohol Use 

Disorders Identification Test Concise (AUDIT-C) 53, com três perguntas que totalizam um 

escore de 12 pontos. Foi considerado consumo de alto risco quando escores totalizaram ≥6 

pontos 54, sendo que o não consumo e o consumo de álcool de risco moderado foram agrupados 

para as análises.  

A pergunta: “O senhor(a) fuma ou já fumou cigarros?” foi utilizada para identificar o 

tabagismo. As opções de respostas foram: “não fumante”, “ex-fumante” ou “fumante atual”, 

sendo as categorias não fumante e ex-fumante agrupadas e considerado como comportamento 

de risco o fumante atual.  

Posteriormente, foi realizada técnica de análise de cluster para detectar os padrões de 

comportamentos entre os idosos. 

 

Variáveis de ajuste 

As variáveis confundidoras utilizadas no modelo foram: sexo (masculino, feminino), 

faixa etária (60 a 69, 70 a 79, 80 ou mais), escolaridade (sem escolaridade, 1 a 4, 5 a 8, 9 a 11, 

12 ou mais). Os sintomas depressivos foram identificados pela Escala Geriátrica de Depressão 

(GDS-15), com pontuação ≥6 indicando presença de sintomas 55. Ainda, as análises foram 

ajustadas para o diagnóstico médico de diabetes, hipertensão arterial, doença cardiovascular 

(DCV) e acidente vascular cerebral (AVC), coletadas através da pergunta: “Algum médico ou 

profissional de saúde já disse que o(a) Sr(a) tem/teve:?”. 

 

Análises estatísticas 



135 

A análise descritiva foi apresentada mediante percentuais e intervalos de confiança de 

95% (IC95%). A técnica de agrupamento “Two-step cluster” disponibilizada pelo software 

IBM SPSS® Statistics versão 25 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA) foi utilizada a fim de 

identificar indivíduos com características similares nos comportamentos de risco à saúde, com 

número de clusters pré-fixado em quatro grupos. Esta técnica utiliza como medida de distância 

a verossimilhança (Log-likelihood) e considera que as variáveis sejam independentes e com 

distribuição multinomial. Basicamente, o método produz o primeiro caso na raiz da Árvore de 

Características e um “nó folha” que contém informações sobre o caso. A seguir cada caso é 

adicionado ao “nó folha” existente ou forma um novo nó, tendo como base a medida de 

distância. Por fim, os “nós folha” são agrupados (clusters) e comparados pelo Critério 

Bayesiano de Schwarz (BIC) e Critério de Informação de Akaike (AIC).  

Para as análises das probabilidades de transições e da associação longitudinal dos 

padrões de comportamentos com os desfechos, foi utilizado o banco de dados no formato long 

considerando como variável chave o “ID” (sujeitos) e como variável de tempo a “Onda”. As 

probabilidades de transições para as variáveis estudadas foram calculadas usando o comando 

xttrans, que considera o status na primeira observação e calcula a probabilidade de mudança 

nas próximas ondas.  

A associação temporal entre a exposição (padrões de comportamentos) com os 

desfechos do estudo (comprometimento cognitivo e comprometimento funcional nas AVD, 

AIVD e ABVD) foi investigada pelo método de Equações de Estimativa Generalizadas (GEE). 

O método GEE considera a correlação entre medidas repetidas, a não independência das 

observações, permite dados ausentes dentro do sujeito e é apropriado para estimar os efeitos 

médios longitudinais de uma população 56. Este tipo de análise, indica a magnitude da relação 

entre o desenvolvimento longitudinal das variáveis preditoras e da variável desfecho, 

considerando mudanças tanto no preditor quanto no desfecho no mesmo indivíduo ao longo do 

tempo 57. 

No modelo de associação foi utilizada a estrutura de correlação intragrupo menos 

restritiva (não estruturada), a qual assume que entre cada observação dentro do grupo há um 

valor de correlação diferente. Também foi empregada no modelo, a função de ligação (link) 

logit e a distribuição (family) binomial, com variância robusta incorporando a estrutura de 

correlação entre observações, a fim de ajustar o erro padrão. A razão de chances (OR) foi 

calculada mediante o uso do operador de série temporal “F.” no comando de linha antes da 

variável desfecho, indicando o “avanço” da série (lead) para analisar a relação dos preditores 

na onda 1 sobre os desfechos nas ondas seguintes.  
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A adequação do modelo foi avaliada utilizando o Teste Qui-quadrado de Wald e o 

critério de quasi-verossimilhança sob o modelo de independência (Quasi-likelihood Under the 

Independence Model Criterion - QIC) que avalia a aderência dos dados e ajuste do modelo, 

necessitando de poucas suposições sobre a distribuição da variável resposta e da distribuição 

conjunta das observações 58. 

Foram apresentados os resultados do modelo ajustado por todas as covariáveis, 

considerado um nível de significância de 5%. As análises de associação foram realizadas no 

software estatístico STATA versão 14 (StataCorp, Texas, USA). 

 

Aspectos éticos 

O Estudo EpiFloripa Idoso foi aprovado pelo Comitê̂ de Ética em Pesquisa com Seres 

Humanos (CEPSH) da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC) na onda 1 (Parecer 

352/2008) e na onda 2 (CAAE 16731313.0.0000.0121), sendo respeitados os princípios da 

Resolução CNS 466, de 12 de dezembro de 2012. Para a onda 3 foi realizada Emenda ao 

processo anterior e aprovada em março de 2017. Foram obtidos os consentimentos informados 

por escrito de todos os participantes. 

 

RESULTADOS 

 

Descrição da amostra e dos padrões de comportamentos  

Participaram da onda 1 (2009/2010) 1.702 idosos, dos quais foram contatados e 

entrevistados novamente na onda 2 (2013/2014) e onda 3 (2017/2019), 1.197 e 743 idosos, 

respectivamente. A Tabela 1 apresenta a distribuição das entrevistas realizadas, perdas, recusas 

e óbitos na onda 3 em relação às características dos participantes na onda 1. São observadas 

diferenças nos percentuais em relação ao sexo, faixa etária, escolaridade, atividade física no 

lazer, padrões de comportamentos, diabetes, HAS, DCV, AVC, sintomas depressivos, 

comprometimento cognitivo e todos os comprometimentos funcionais avaliados. Houve maior 

percentual de homens (45,5%), pessoas com 80 anos ou mais (40,6%), com 1 a 4 anos de 

escolaridade (36,7%), inativos fisicamente (96,8%), com padrão de comportamentos “FLVi + 

IF” (67,7%) e com todas as doenças crônicas entre os óbitos. Ainda, pessoas com 

comprometimento cognitivo (42,2%) e comprometimento funcional nas AVD (61,3%), AIVD 

(49,7%) e ABVD (29,8%) foram mais frequentes entre os óbitos com relação aos entrevistados, 

perdas e recusas (Tabela 1). 
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<<Inserir Tabela 1>> 

 

Na Tabela 2 são descritas as características da amostra para os 743 idosos que 

participaram das três ondas do estudo. De forma geral, observa-se maior percentual de 

indivíduos com 70 a 79 nas ondas 2 e 3 do estudo (onda 1: 33,8%; onda 2: 42,7%; onda 3: 

53,2%) e pessoas com 12 anos ou mais de estudo na onda 3 (32,1%). Também, mais da metade 

das pessoas que participaram das três ondas do estudo realizava o consumo insuficiente de FLV 

(onda 1: 71,9%; onda 2: 65,2%; onda 3: 60,5%) e a grande maioria era inativa fisicamente (onda 

1: 86,1%; onda 2: 87,8%; onda 3: 89,2%). Os fumantes somavam 9,8% na onda 1 e 6,4% na 

onda 3, enquanto as pessoas que realizavam consumo de álcool de alto risco representavam 

5,2% da amostra na onda 1 e 3,8% na onda 3.  

Quando avaliado os padrões de comportamentos de risco à saúde, destaca-se maior 

percentual da amostra no padrão que agrupou pessoas com consumo de FLV insuficiente e 

inativos fisicamente (FLVi + IF) (onda 1: 55,4%; onda 2: 49,6%; onda 3: 47,9%), seguido do 

padrão “IF” (onda 1: 19,3%; onda 2: 27,9%; onda 3: 32,8%). A prevalência de sintomas 

depressivos diminuiu ao longo das ondas, enquanto doenças como diabetes, DCV e AVC 

passaram a ser referidas com maior frequência. Ainda, houve aumento nos percentuais de 

pessoas com comprometimento cognitivo, subindo de 23,9% na onda 1 para 37,9% na onda 3, 

assim como aumento nas prevalências de pessoas com comprometimento nas AVD, AIVD e 

ABVD entre os períodos (Tabela 2). 

 

<<Inserir Tabela 2>> 

 

Quanto a caracterização dos padrões de comportamentos, o cluster “FLVi” foi composto 

por indivíduos que realizavam majoritariamente o consumo de FLV insuficiente (onda 1: 

57,9%; onda 2: 61,0%; onda 3: 53,5%), o padrão “IF” foi formado apenas por pessoas inativas 

fisicamente, sem os demais comportamentos de risco. Já o  padrão “FLVi + IF” agrupou apenas 

pessoas que realizavam o consumo de FLV insuficiente e eram inativas fisicamente; enquanto 

o cluster “IF + FLVi + T + A” foi composto por indivíduos que realizavam consumo de álcool 

de risco (onda 1: 36,8%; onda 2: 42,0%; onda 3: 39,9%), tabagistas (onda 1: 71,6%; onda 2: 

64,4%; onda 3: 62,2%), elevado percentual de pessoas inativas fisicamente (onda 1: 89,0%; 

onda 2: 82,3%; onda 3: 87,9%) e com consumo de FLV insuficiente (onda 1: 71,9%; onda 2: 

68,3%; onda 3: 73,9%), sendo portanto, um padrão heterogêneo (dados não apresentados). 
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 Descrição das transições nas condições de saúde, comportamentos e caracterização 

dos desfechos do estudo 

Na Tabela 3 observam-se as transições de probabilidade para os comportamentos de 

risco e agravos de saúde ocorridas em média ao longo das três ondas do estudo. A cada onda 

da coorte, 43,4% das pessoas que realizavam o consumo suficiente de FLV passaram a 

consumir de forma insuficiente. Ainda, ativos fisicamente, não fumantes/ex-tabagista e não 

consumidores de álcool/consumidores de baixo risco apresentaram 69,8%, 0,8% e 2,1% de 

chance de se tornarem inativos, tabagistas e consumidores de álcool de alto risco, 

respectivamente, a cada onda. 

Quanto aos padrões de comportamentos, a probabilidade dos idosos do cluster “FLVi” 

se manter nesse grupo em cada momento do estudo foi menor em relação aos demais padrões, 

próximo a 30,0%. Entre as pessoas com padrão “FLVi + IF” e “IF + FLVi + T + A”, 64,7% e 

64,5%, respectivamente, se mantiveram nesses agrupamentos (Tabela 3). 

Em relação aos agravos de saúde, a probabilidade de começar a relatar diabetes e AVC 

foi, respectivamente, de 9,0% e 5,6%, enquanto a chance de passar a referir hipertensão arterial 

e DCV foi de 25,7% e 14,4%. Ainda, pessoas sem presença de sintomas depressivos possuíram 

10,6% de probabilidade de apresentar a condição a cada onda e 46,0% de se manter com os 

sintomas (Tabela 3). 

A cada onda de entrevista, 87,6% das pessoas sem comprometimento cognitivo   

permaneceram sem a condição na onda seguinte, enquanto os 12,4% restantes passaram a 

apresentar a condição. Embora pessoas sem comprometimento cognitivo tivessem 12,4% de 

chance de ter a condição a cada onda, os idosos com comprometimento no período inicial 

tinham 31,7% de chance de passar (ou retornar) a não ter comprometimento cognitivo. Com 

relação ao comprometimento funcional nas AVD, AIVD e ABVD, 20,1%, 14,4% e 11,2% 

passaram a apresentar estas condições a cada onda de entrevista, enquanto 28,5%, 27,8% e 

31,9% das pessoas, respectivamente, com a comprometimento no primeiro momento, 

retornaram a não apresentar estas condições (Tabela 3). 

 

<<Inserir Tabela 3>> 

 

No que diz respeito aos desfechos estudados, houve maior prevalência de 

comprometimento cognitivo nas três ondas do estudo entre aqueles na faixa etária de 80 anos 

ou mais, indivíduos sem escolaridade, entre os insuficientemente ativos, com presença de 

sintomas depressivos, DCV, AVC e entre pessoas com comprometimento funcional nas AVD, 
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AIVD e ABVD. Mulheres, aqueles que faziam consumo de FLV insuficiente e que referiram 

hipertensão arterial, apresentaram maior prevalência de comprometimento cognitivo nas ondas 

1 e 2 (Tabela 4). 

Quanto ao comprometimento funcional nas AVD, AIVD e ABVD, estas condições 

foram mais frequentes entre aqueles com 80 anos ou mais e sem escolaridade. Pessoas com 

sintomas depressivos, hipertensão arterial, diabetes, DCV, AVC e com comprometimento 

cognitivo também apresentaram maior prevalência de comprometimento funcional nas AVD, 

ABVD e AIVD nas três ondas do estudo (Tabela 4).  

Ainda, pessoas do sexo feminino, insuficientemente ativos, que não consumiam ou 

faziam o consumo de baixo risco de álcool e com padrão de comportamento “FLVi + IF” 

apresentaram maior frequência de comprometimento nas AVD e AIVD (Tabela 4). 

 

<<Inserir Tabela 4>> 

 

Associação entre os padrões de comportamentos de risco à saúde e o 

comprometimento cognitivo e funcional 

A Figura 1 apresenta as razões de chance das análises ajustadas entre os padrões de 

comportamentos e os desfechos investigados. Idosos com padrão “FLVi + IF” apresentaram em 

média 1,57 (IC95%=1,02-2,41; p=0,039) vezes mais chance de comprometimento cognitivo na 

onda posterior quando comparados com os idosos do grupo “FLVi” (Teste Qui-quadrado de 

Wald= 325,23; df =3; p<0,001). Da mesma forma, pessoas com padrão “FLVi + IF” 

apresentaram 65,0% (OR=1,65 [IC95%=1,12-2,43]; p=0,012) mais chance de 

comprometimento funcional nas AVD (Teste Qui-quadrado de Wald= 292,32; df =3; p<0,001).  

Para o comprometimento funcional nas AIVD, houve maior chance do desfecho entre 

os grupos “IF” (OR=1,65 [IC95%=1,10-2,46]; p=0,015) e “FLVi + IF” (OR=1,82 

[IC95%=1,25-2,67]; p=0,002) na análise bruta. O mesmo foi observado para o 

comprometimento funcional nas ABVD, com o padrão “IF” apresentando associação positiva 

(OR=2,13 [IC95%=1,18-3,84; p=0,012]) com essa condição. Porém, após ajuste do modelo a 

associação não foi mantida (Figura 1). 

 

<<Inserir Figura 1>> 
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DISCUSSÃO 

 

Foram detectados quatro padrões de comportamentos nas três ondas do estudo 

denominados: “FLVi” (composto majoritariamente por indivíduos com consumo de FLV 

insuficiente sem os demais comportamentos de risco), “IF” (composto apenas por inativos 

fisicamente), “FLVi + IF” (composto por idosos com consumo de FLV insuficiente e inativos 

fisicamente) e “IF + FLVi +T + A” (composto por grande parte de pessoas inativas fisicamente 

e com consumo de FLV insuficiente, além de todos que faziam o uso de tabaco e consumo de 

álcool de risco). 

Os resultados apontam que indivíduos com padrão “FLVi + IF” apresentaram maior 

chance em média ao longo do tempo, de ter comprometimento cognitivo e comprometimento 

funcional nas AVD. Desta forma, um efeito combinado de dois comportamentos não saudáveis 

parece estar envolvido na deterioração da cognição global e da capacidade funcional nas AVD 

entre pessoas idosas.  

Os resultados encontrados na presente pesquisa são consistentes, pelo menos em parte, 

com achados de estudos prévios, os quais indicam que o baixo consumo de FLV está 

relacionado a menor função cognitiva e CCL 59,60 ou o seu consumo adequado é um importante 

fator de proteção para o comprometimento cognitivo e demência 61–66.  

Da mesma forma, dados indicam que a atividade física está associada ao maior 

funcionamento cognitivo 67 ou a sua redução 68. Meta-análise com pessoas de meia idade 

detectou que indivíduos inativos fisicamente apresentaram maior risco de demência por todas 

as causas e de Doença de Alzheimer, quando considerado um período menor de 10 anos ao 

diagnóstico de demência (estágio pré-clínico da demência) 69. Ainda, estudos prospectivos 

identificaram que a prática de atividade física moderada a vigorosa em pelo menos uma vez na 

semana 70 ou em 2,5 horas na semana 71 está associada a redução risco de demência ao longo 

de um período de mais de 25 anos de acompanhamento, corroborando os dados encontrados no 

presente estudo. 

Pesquisadores que investigaram o efeito combinado da alta ingestão de FLV e da prática 

de atividade física indicaram melhor função cognitiva 23 e redução de 63,0% no risco de declínio 

cognitivo ao longo de 16 anos, indicando um potencial efeito combinado destes dois 

comportamentos 72. 

Por outro lado, a relação entre o consumo de FLV e o comprometimento funcional é de 

difícil interpretação. A literatura tem apontado para uma possível relação entre melhores 

padrões de dieta 73,74 ou elevada diversidade alimentar 75 com menor probabilidade de 
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incapacidade funcional nas ABVD e AIVD. No entanto, estudo longitudinal não detectou 

relação entre o consumo de frutas e vegetais com a incapacidade funcional, avaliada pela 

dificuldade na mobilidade e nas AVD, após 20 anos de acompanhamento 37. 

 Estudos que se debruçaram a investigar a prática de atividade física e a funcionalidade 

são mais consistentes. Dados apontam que pessoas que permanecem inativas fisicamente ou 

que reduzem a quantidade de atividade física apresentaram maior risco de incapacidade 

funcional após 20 anos 37. Por outro lado, indivíduos idosos mantiveram a prática de atividade 

física ao longo de 4 e 8 anos apresentaram menor dificuldade na realização de ABVD e AIVD 

74. De forma geral, dados de revisão sistemática apontam que maior nível de atividade física e 

menor comportamento sedentário estão associados a melhor capacidade nas AVD e AIVD 76. 

Embora a literatura suporte que os comportamentos avaliados individualmente possam 

estar associados de forma independente com o risco de CC e comprometimento funcional, os 

achados deste estudo sugerem que a combinação de alguns comportamentos, como o consumo 

de FLV insuficiente e a inatividade física, são padrões importantes ao longo do tempo para o 

desenvolvimento destas condições entre pessoas idosas. Isso pode indicar que estes 

comportamentos, quando praticados de forma simultânea, produzem efeitos maléficos à saúde 

de forma mais significativa do que praticá-los individualmente. Tal pressuposto, corrobora com 

os demais achados deste estudo, onde o padrão com apenas um comportamento (“IF”) não 

apresentou associação com os desfechos. 

De forma não esperada, o padrão “IF + FLVi + T + A” não se relacionou com nenhum 

dos desfechos investigados. Contudo, reforça-se que este padrão apresentou grande 

heterogeneidade, sendo composto também por indivíduos que realizavam o consumo suficiente 

de FLV e ativos fisicamente. 

Assim, os resultados apontam que há padrões sinérgicos de comportamentos que 

influenciam no comprometimento cognitivo e funcional de pessoas idosas. Estes resultados 

indicam que os planos de recomendações e diretrizes de saúde devem incluir uma abordagem 

com múltiplos comportamentos, sem desconsiderar a importância das politicas já existentes que 

abordam os comportamentos de forma individual51,77,78, os quais são importantes no contexto 

da prática clínica, mas devem ser contemplados numa perspectiva integrada para o contexto de 

saúde  pública. 

Neste sentido, promover ações que encorajam mudanças nos padrões de 

comportamentos de forma concomitante entre pessoas idosas pode ser uma importante 

estratégia para retardar ou prevenir o comprometimento cognitivo e funcional, e impactar na 

carga promovida por essas condições na saúde pública. Ressalta-se que embora o 
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comprometimento cognitivo e a incapacidade funcional possam ser revertidos, as demências 

não possuem cura, e tendo em vista o avanço no envelhecimento populacional, a prevenção 

continua sendo o melhor caminho para os sistemas de saúde.  

Salienta-se que estudar padrões de comportamentos mediante análises de cluster se 

torna um grande desafio no que diz respeito à comparação metodológica com outros estudos. 

Isso porque há diferenças no número de comportamentos de risco analisados, em suas 

definições (forma de coletar os dados, pontos de corte) e nas distribuições destes 

comportamentos entre as populações. Estudos que buscaram identificar padrões de 

comportamentos com o comprometimento cognitivo utilizam diferentes metodologias, como 

escores 34, análise de classe latente 35, modelos de equações estruturais 32 e a combinação 

simples destes comportamentos 23.  

Reforça-se que os achados devem ser interpretados com cautela. Possível viés devido a 

coleta de informações sobre os comportamentos ocorrer de forma autorreferida, podem 

subestimar os comportamentos prejudiciais ou superestimar comportamentos protetores de 

saúde. Também, não se pode descartar possível viés de acompanhamento, sendo plausível que 

indivíduos com piores comportamentos apresentem desfechos de saúde desfavoráveis, podendo 

levar a perdas ao longo do acompanhamento e distorcer as medidas de efeito. Ainda, é preciso 

considerar a amostra relativamente pequena e o número de participantes tabagistas e que faziam 

consumo de álcool de risco, resultando em intervalos de confiança pouco precisos. 

Como potencialidade, destaca-se que este estudo foi desenvolvido com uma amostra de 

base populacional dos idosos de Florianópolis-SC. Além disso, os dados longitudinais nas três 

ondas do estudo são um grande diferencial, pois permitem avaliar as mudanças ao longo do 

tempo e considerar uma possível relação causal entre os comportamentos e os desfechos.  

Diante dos achados, conclui-se que há distintos padrões de comportamentos de risco à 

saúde entre idosos, sendo que indivíduos que aderem ao padrão que compreende a 

simultaneidade do consumo de FLV insuficiente e a inatividade física, apresentam maior 

chance de comprometimento cognitivo e funcional nas AVD em 10 anos de acompanhamento.  

Os resultados aqui apresentados abrem oportunidades para o desenvolvimento e 

implementação de estratégias preventivas, com um olhar que considere não apenas os 

comportamentos de forma individual ou a soma destes, mas as específicas agregações existentes 

entre as populações.  

Reforça-se que este estudo buscou investigar apenas os padrões de comportamentos 

formados pelo agrupamento dos quatro principais fatores de risco relacionados à desfechos 

adversos de saúde, e pesquisas futuras que englobem outros comportamentos, tais como a 
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prática de atividades de estimulação cognitiva, atividade social, comportamento sedentário e 

participação em grupos de convivência, são encorajadas. 
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Tabela 1. Descrição dos participantes da onda 1 e distribuição dos entrevistados, perdas, recusas e óbitos na onda 3 em relação as características 

sociodemográficas e condições de saúde da onda 1 do Estudo de Coorte EpiFloripa Idoso, Florianópolis-SC, 2022. 

 

Onda 1 (2009/2010) 

Onda 3 (2017/2019)  

Variáveis 

Realizadas Perdas Recusas Óbitos p-

valor 

n=1.702 n=743 n=294 n=296 n=369  

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

Sexo           0,015 

   Masculino 614 37,5 (34,7-40,4) 248 35,0 (31,1-39,2) 104 35,0 (30,0-40,2) 106 36,5 (30,5-43,0) 156 45,5 (39,3-51,8)  

   Feminino 1.088 62,5 (59,6-65,3) 495 65,0 (60,8-68,9) 190 65,0 (59,8-70,0) 190 63,5 (57,0-69,5) 213 54,5 (48,3-60,7)  

Faixa-etária           <0,001 

   60 a 69 anos 847 50,6 (47,7-53,5) 453 61,3 (56,9-65,5) 167 54,7 (47,8-61,3) 150 51,7 (46,5-56,9) 77 24,3 (18,4-31,3)  

   70 a 79 anos 616 35,6 (32,7-38,6) 248 33,8 (29,9-38,0) 102 36,4 (31,0-42,2) 120 40,0 (34,8-45,5) 146 35,1 (28,2-42,7)  

   80 anos ou mais 238 13,8 (11,4-16,5) 42 4,9 (3,2-7,3) 24 8,9 (4,9-15,8) 26 8,3 (5,6-12,1) 146 40,6 (33,9-47,7)  

Escolaridade           0,013 

   Sem escolaridade 158 8,2 (6,3-10,5) 48 5,7 (3,93-8,11) 32 10,2 (6,6-15,4) 22 5,9 (3,5-9,6) 56 13,7 (9,5-19,2)  

   1 a 4 anos 595 33,1 (28,6-37,9) 257 31,9 (25,9-38,6) 94 31,3 (23,8-40,0) 104 33,3 (26,0-41,6) 140 36,7 (29,9-44,1)  

   5 a 8 anos 307 17,8 (15,4-20,4) 127 16,6 (13,6-20,0) 56 19,1 (13,1-27,2) 60 20,2 (15,3-26,2) 64 17,1 (13,4-21,7)  

   9 a 11 anos 241 16,0 (13,6-18,8) 116 17,7 (15,0-20,8) 37 13,6 (8,6-20,6) 39 14,0 (9,5-20,2) 49 16,2 (11,9-21,6)  

   12 anos ou mais 393 24,9 (20,4-30,2) 194 28,1 (22,9-34,1) 75 25,8 (19,0-34,1) 71 26,6 (19,2-35,6) 53 16,3 (11,1-23,3)  

Consumo de FLV           0,371 

   Suficiente 481 27,5 (24,5-30,8) 206 28,1 (23,6-33,1) 98 30,7 (24,7-37,6) 80 27,3 (21,0-34,7) 97 23,9 (20,2-28,0)  

   Insuficiente 1.216 72,5 (69,2-75,5) 537 71,9 (66,9-76,4) 195 69,3 (62,4-75,3) 215 72,7 (65,3-79,0) 269 76,1 (72,1-79,8)  

Atividade física no lazer           0,004 

   Ativo fisicamente 185 11,5 (9,2-14,2) 100 13,9 (10,6-18,0) 34 14,1 (8,3-23,0) 40 12,8 (8,9-17,9) 11 3,2 (1,4-7,3)  

   Inativo fisicamente 1.517 88,5 (85,8-90,8) 643 86,1 (82,0-89,4) 260 85,9 (77,0-91,8) 256 87,2 (82,1-91,1) 358 96,8 (92,7-98,6)  

Tabagismo           0,177 

   Não fuma/ex fumante 1.559 91,6 (89,5-93,3) 675 90,3 (87,5-92,5) 267 90,1 (83,2-94,4) 276 94,4 (90,8-96,7) 341 93,3 (90,0-95,5)  

   Fuma atualmente 141 8,4 (6,7-10,5) 68 9,7 (7,5-12,5) 27 9,9 (5,6-16,8) 19 5,6 (3,3-09,2) 27 6,7 (4,5-10,0)  
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Consumo de bebida 

alcoólica 
          0,430 

   Não consume/consumo 

de baixo risco 
1.631 95,7 (94,1-96,9) 709 94,8 (92,0-96,7) 283 95,8 (91,6-98,0) 281 95,5 (90,6-97,9) 358 97,6 (94,9-98,9)  

   Consumo de alto risco 71 4,3 (3,1-5,9) 34 5,2 (3,3-8,1) 11 4,2 (2,0-8,4) 15 4,5 (2,1-9,4) 11 2,4 (1,2-5,1)  

Padrões de 
comportamentos 

          0,009 

   FLVi 164 10,2 (8,1-12,8) 87 11,7 (8,8-15,4) 32 13,5 (7,7-22,7) 34 11,5 (7,9-16,4) 11 3,3 (1,4-7,4)  

IF 351 19,9 (17,4-22,6) 142 19,2 (15,7-23,4) 72 20,7 (15,4-27,3) 53 19,2 (14,1-25,6) 84 21,2 (18,1-24,8)  

FLVi + IF 985 58,1 (54,7-61,5) 421 55,5 (50,2-60,6) 152 51,9 (43,3-60,3) 175 59,6 (52,7-66,2) 237 67,7 (62,4-72,6)  

IF + FLVi + T + A 195 11,8 (9,9-14,0) 93             13,6 (11,0-16,6) 37             13,9 (8,9-21,0) 32             9,7 (6,3-14,6) 33 7,8 (05,4-11,0)  

Diabetes           <0,001 

   Não  1.327 78,5 (75,0-81,6) 595            81,4 (77,3-84,9)   242            83,9 (78,8-88,0)   233            77,4 (70,4-83,2)   257 68,8 (62,3-74,6)                             

   Sim 375 21,5 (18,4-25,0) 148             18,6 (15,1-22,7)  52             16,1 (12,0-21,2)   63            22,6 (16,8-29,6) 112 31,2 (25,4-37,7)                            

Hipertensão arterial           0,007 

   Não  697 42,0 (39,1-45,0) 331            47,5 (43,0-52,1)   121            41,4 (34,8-48,4)   121            37,4 (30,6-44,7)   124 34,7 (28,6-41,4)                              

   Sim 1.005 58,0 (55,0-60,9) 412            52,5 (47,9-57,1)   173            58,6 (51,6-65,2)   175            62,6 (5,3-69,45 245 65,3 58,6-71,4)                               

Doença cardiovascular           <0,001 

   Não  1.224 71,9 (68,9-74,7) 555            75,8 (72,2-79,0)   230            79,2 (72,4-84,6)    220            71,8 (64,8-77,9) 219 57,9 (50,3-65,1)                              

   Sim 478 28,1 (25,3-31,1) 188             24,2 (21,0-27,8)   64             20,8 (15,4-27,6)    76            28,2 (22,2-35,2) 150 42,1 (34,9-49,7)                              

Acidente Vascular 
Cerebral 

          <0,001 

   Não  1.550 91,9 (89,7-93,7) 694            93,8 (91,2-95,6)    269            92,5 (87,4-95,6)   285            97,2 (94,3-98,6)   302 83,2 (78,2-87,2)                              

   Sim 151 8,1 (6,3-10,3) 49             6,2 (4,4-8,8]    25             7,5 (4,4-12,6)   11 2,8 (1,4-5,7)   66 16,8 (12,8-21,9)                                

Presença de sintomas 
depressivos 

          <0,001 

   Não 1.233 76,2 (73,0-79,2) 583            81,5 (77,5-85,0)   226            78,4 (70,4-84,7)    235            83,2 (77,4-87,7)   189 56,8 (49,8-63,6)                            

   Sim 401 23,8 (20,8-27,0) 136             18,5 15,0-22,5)   66             21,6 (15,3-29,7)    52            16,8 (12,3-22,6)   147 43,2 (36,4-50,2)                               

Comprometimento 
cognitivo 

          <0,001 

   Não  1.242 75,7 (70,9-80,0) 594 82,8 (78,2-86,7) 218 76,0 (68,3-82,2) 231 78,9 (71,3-84,9) 199 57,8 (49,7-65,5)  

   Sim 453 24,3 (20,0-29,1) 149 17,2 (13,3-21,8) 76 24,0 (17,8-31,7) 64 21,1 (15,1-28,7) 164 42,2 (34,5-50,3)  

Comprometimento 
funcional nas AVD 

          <0,001 

   Não 1.165 68,6 (65,2-71,7) 567 76,1 (71,8-79,9) 225 77,0 (67,2-84,5) 232 77,7 (72,0-82,6) 141 38,7 (32,4-45,4)  

   Sim 537 31,4 (28,3-34,8) 176 23,9 (20,1-28,2) 69 23,0 (15,5-32,8) 64 22,3 (17,4-28,0) 228 61,3 (54,6-67,6)  
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Comprometimento 
funcional nas AIVD 

           

   Não 1.369 80,3 (77,6-82,8) 665 89,5 (86,7-91,8) 250 86,1 (79,8-90,6) 267 88,4 (83,1-92,1) 187 50,3 (44,2-56,4)  

   Sim 333 19,7 (17,2-22,4) 78 10,5 (8,2-13,3)    44 13,9 (9,4-20,2)   29 11,6 (7,9-16,9)   182 49,7 (43,7-55,8)                            

Comprometimento 
funcional nas ABVD 

          <0,001 

   Não 1.501 88,5 (85,8-90,8) 699 93,4 (90,5-95,4) 272 93,5 (88,9-96,3) 277 93,9 (90,4-96,2) 253 70,2 (63,6-76,0)  

   Sim 201 11,5 (9,2-14,2) 44 6,6 (4,6-9,5) 22 6,5 (3,7-11,2) 19 6,1 (3,8-9,6) 116 29,8 (24,0-36,4)  

SM: Salário mínimo; FLVi: Frutas, Legumes e Verduras Insuficiente; IF: Inatividade Física; T: Tabagismo; A: Consumo de Álcool de Risco. 
* p-valor do teste de qui-quadrado, comparando as características dos participantes da onda 1 com o status final na onda 3 (entrevista realizada, perda, recusa, óbito).  
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Tabela 2. Descrição das características sociodemográficas e de condições de saúde dos indivíduos entrevistados nas três ondas do Estudo de Coorte 

EpiFloripa Idoso, Florianópolis-SC, 202 (n=743). 

Variáveis 
Onda 1 (2009/2010)  Onda 2 (2013/2014)  Onda 3 (2017/2019) 

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

Faixa-etária         

   60 a 69 anos   453 61,3 (56,9-65,5)  301 40,3 (35,7-45,2)  106 13,9 (10,7-18,0) 

   70 a 79 anos 248 33,8 (29,9-34,0)  317 42,7 (38,2-47,2)  396 53,2 (48,1-58,1) 

   80 anos ou mais 42 4,9 (3,2-7,3)  125 17,0 (14,2-20,3)  241 32,9 (28,2-38,0) 

Escolaridade         

   Sem escolaridade 48 5,7 (3,9-8,1)  48 6,3 (4,3-9,0)  35 4,4 (2,9-6,5) 

   1 a 4 anos 257 31,9 (25,9-38,6)  257 31,0 (25,4-37,3)  247 30,8 (24,4-38,2) 

   5 a 8 anos 127 16,6 (13,6-20,0)  127 16,8 (13,8-20,2)  131 17,4 (13,7-21,8) 

   9 a 11 anos 116 17,7 (15,0-20,8)  116 17,5 (14,8-20,7)  111 15,3 (12,2-19,2) 

   12 anos ou mais 194 28,1 (22,9-34,1)  194 28,4 (23,2-34,2)  219 32,1 (24,4-40,9) 

Consumo de FLV         

   Suficiente 206 28,1 (23,6-33,1)  261 34,8 (30,1-39,7)  303 39,5 (35,0-44,2) 

   Insuficiente 537 71,9 (66,9-76,4)  482 65,2 (60,3-69,9)  438 60,5 (55,8-65,0) 

Atividade física no lazer         

   Ativo fisicamente 100 13,9 (10,6-18,0)  87 12,2 (9,6-15,4)  80 10,8 (8,2-14,1)   

   Inativo fisicamente 643 86,1 (82,0-89,4)  656 87,8 (84,6-90,4)  650 89,2 (85,9-91,8) 

Tabagismo         

   Não fuma/ex fumante 675 90,3 (87,5-92,5)  687 91,9 (88,9-94,2)  700 93,6 (90,9-95,5) 

   Fuma atualmente 68 9,8 (7,5-12,5)  56 8,1  (5,8-11,1)  43 6,4 (4,5-9,1) 

Consumo de bebida alcoólica         

   Não consume/consumo de baixo risco 709 94,8 (92,0-96,7)  711 95,1 (92,6-96,7)  714 96,2 (93,9-97,6) 
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   Consumo de alto risco 34 5,2 (3,3-8,1)  32 4,9 (3,3-7,4)  27 3,8 (2,4-6,1) 

Padrões de comportamentos         

   FLVi 87 11,7 (8,8-15,4)  78 10,3 (8,1-13,0)  73 9,5 (7,0-12,9) 

IF 142 19,3 (15,7-23,4)  213 27,9 (23,2-33,1)  238 32,8 (28,7-37,2) 

FLVi + IF 421 55,4 (50,2-60,6)  372 49,6 (44,8-54,4)  348 47,9 (42,7-53,2) 

IF + FLVi + T + A 93 13,6 (11,0-16,6)  80 12,2 (9,1-16,3)  67 9,8 (7,1-13,4) 

Diabetes         

   Não  595 81,4 (77,3-84,9)  578 79,6 (75,3-83,4)  536 72,3 (67,5-76,7) 

   Sim 148 18,6 (15,1-22,7)  165 20,4 (16,6-24,7)  207 27,7 (23,3-32,5) 

Hipertensão arterial         

   Não  331 47,5 (43,0-52,1)  272 38,6 (33,4-44,1)  261 38,8 (33,3-44,6) 

   Sim 412 52,5 (47,9-57,1)  471 61,4 (55,9-66,6)  482 61,2 (55,4-66,8) 

Doença cardiovascular         

   Não  555 75,8 (72,2-79,0)  514 70,5 (66,0-74,6)  491 67,1 (62,5-71,4) 

   Sim 188 24,2 (21,0-27,8)  229 29,5 (25,4-34,0)  252 32,9 (28,6-37,5) 

Acidente Vascular Cerebral         

   Não  694 93,8 (91,2-95,6)  671 91,7 (89,1-93,8)  656 89,1 (86,0-91,6) 

   Sim 49 6,2 (4,4-8,8)  72 8,3 (6,2-10,9)  87 10,9 (8,4-14,1) 

Presença de sintomas depressivos         

   Não 583 81,5 (77,5-85,0)  595 83,8 (80,0-87,0)  546 83,9 (79,6-87,4) 

   Sim 136 18,5 (15,0-22,5)  125 16,2 (13,0-20,0)  111 16,1 (12,7-20,4) 

Comprometimento cognitivo         

   Não  594 82,8 (78,2-86,7)  588 81,4 (77,4-84,8)  570 75,6 (71,1-79,7) 

   Sim 149 17,2 (13,3-21,8)  150 18,6 (15,2-22,6)  171 24,4 (20,3-28,9) 

Comprometimento funcional nas AVD         

   Não 567 76,1 (71,8-79,9)  568 77,9 (74,0-81,4)  467 62,1 (56,6-67,3) 
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   Sim 176 23,9 (20,1-28,2)  175 22,1 (18,6-26,0)  276 37,9 (32,7-43,4) 

Comprometimento funcional nas AIVD         

   Não 665 89,5 (86,7-91,8)  653 87,3 (84,2-90,0)  584 76,6 (71,1-81,3) 

   Sim 78 10,5 (8,2-13,3)  90 12,7 (10,0-15,8)  159 23,4 (18,7-28,9) 

Comprometimento funcional nas ABVD         

   Não 699 93,4 (90,5-95,4)  696 92,8 (90,3-94,6)  633 84,4 (80,5-87,7) 

   Sim 44 6,6 (4,6-9,5)  47 7,2 (5,4-9,7)  110 15,6 (12,3-19,6) 

FLV: Frutas, Legumes e Verduras; FLVi: Frutas, Legumes e Verduras Insuficiente; IF: Inatividade Física; T: Tabagismo; A: Consumo de Álcool de Risco. 
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Tabela 3. Probabilidade de transições dos participantes em permanecer na mesma categoria ou 

mudar para alguma outra categoria das variáveis investigadas. Estudo de Coorte EpiFloripa 

Idoso (2009-2019), Florianópolis-SC. 

Variáveis 
Permaneceu na mesma 

categoria 
Mudou para outra 

categoria 
n % n % 

Diabetes     
   Não  1.379 91,0 136 9,0 
   Sim 52 12,3 372 87,7 
Hipertensão arterial     
   Não  571 74,3 197 25,7 
   Sim 105 9,0 1.066 91,0 
Doença cardiovascular     
   Não  1.175 85,6 198 14,4 
   Sim 120 21,2 445 78,8 
Acidente Vascular Cerebral     
   Não  1.679 94,4 99 5,6 
   Sim 37 23,1 123 76,9 
Presença de sintomas depressivos     
   Não 1.275 89,4 152 10,6 
   Sim 150 46,0 176 54,0 
Comprometimento cognitivo     
   Não  1.311 87,6 186 12,4 
   Sim 131 31,3 287 68,7 
Comprometimento funcional nas AVD     
   Não 1.146 79,9 289 20,1 
   Sim 144 28,5 361 71,5 
Comprometimento funcional nas AIVD     
   Não 559 85,6 94 14,4 
   Sim 25 27,8 65 72,2 
Comprometimento funcional nas ABVD     
   Não 618 88,8 78 11,2 
   Sim 15 31,9 32 68,1 

FLV: Frutas, Legumes e Verduras; FLVi: Frutas, Legumes e Verduras Insuficiente; IF: Inatividade Física; T: 
Tabagismo; A: Consumo de Álcool de Risco. 
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Tabela 4. Descrição da amostra e prevalências de comprometimento cognitivo, comprometimento funcional nas AVD, comprometimento funcional 

nas ABVD e comprometimento funcional nas AIVD de acordo com as variáveis sociodemográficas e de saúde. Estudo EpiFloripa Idoso, Florianópolis, 

Santa Catarina, Brasil, 2009 a 2019.  

 

 Comprometimento cognitivo  Comprometimento funcional nas AVD  Comprometimento funcional nas AIVD  Comprometimento funcional nas ABVD 

 Onda 1 Onda 2 Onda 3  Onda 1 Onda 2 Onda 3  Onda 1 Onda 2 Onda 3  Onda 1 Onda 2 Onda 3 

 n 
(%) 

n 
(%) 

n 
(%) 

 n 
(%) 

n 
(%) 

n 
(%) 

 n 
(%) 

n 
(%) 

n 
(%) 

 n 
(%) 

n 
(%) 

n 
(%) 

Diabetes                

   Não  327 (22,9) 218 (22,2)** 117 (22,4)  370 (27,1)** 240 (26,1)** 172 (33,0)*  218 (15,8)** 145 (16,4)** 94 (18,8)*  139 (9,6)** 95 (11,0)* 68 (12,9)* 

   Sim 126 (29,4) 98 (33,0) 53 (29,0)  167 (47,2) 134 (43,5) 103 (50,3)  115 (33,6) 91 (29,4) 64 (35,0)  62 (18,2) 53 (17,6) 41 (22,2) 

Hipertensão arterial                

   Não  150 (19,6)** 85 (19,5)* 55 (20,6)  157 (21,4)** 77 (18,0)** 75 (30,7)*  97 (13,4)** 52 (13,6)* 39 (15,2)*  56 (8,3)* 36 (9,1)* 25 (10,2)* 

   Sim 303 (27,7) 221 (27,5) 116 (26,8)  380 (38,7) 297 (36,7) 201 (42,5)  236 (24,2) 184 (22,7) 120 (28,6)  145 (13,8) 112 (14,5) 85 (19,0) 

Doença cardiovascular                

   Não  306 (22,5)* 193 (22,5)* 101 (21,2)*  308 (24,1)** 215 (25,7)** 157 (32,9)*  190 (14,9)** 133 (16,6)* 82 (19,6)*  108 (9,0)** 83 (10,3)* 59 (12,3)* 

   Sim 147 (29,0) 113 (29,3) 70 (31,0)  229 (50,1) 159 (39,7) 117 (47,2)  143 (31,8) 103 (25,6) 77 (31,4)  93 (17,9) 65 (17,4) 51 (22,4) 

Acidente Vascular Cerebral                

   Não  381 (22,0)** 243 (22,5)** 127 (20,0)**  438 (28,2)** 290 (26,8)** 213 (33,3)**  256 (16,6)** 167 (16,2)** 107 (18,3)**  142 (8,7)** 100 (10,3)** 72 (11,7 )** 

   Sim 72 (50,8) 63 (45,2) 43 (58,7)  98 (66,9) 84 (61,6) 61 (74,1)  76 (52,8) 69 (49,6) 50 (64,8)  58 (41,2) 48 (33,4) 37 (46,1) 

Presença de sintomas 
depressivos 

               

   Não 235 (16,5)** 172 (16,9)** 85 (15,2)**  255 (20,4)** 189 (19,7)* 153 (27,9)**  122 (10,0)** 94 (9,3)** 68 (13,2)**  61 (4,7)** 48 (4,8)** 39 (6,4)** 

   Sim 177 (43,0) 87 (42,2) 43 (46,5)  240 (62,1) 130 (57,5) 74 (69,8)  172 (44,6) 91 (44,2) 48 (51,5)  113 (29,0) 58 (29,1) 36 (35,9) 

Comprometimento 
cognitivo 

               

   Não - - -  295 (24,5)** 182 (19,2)** 161 (28,1)**  155 (13,1)** 91 (10,1)** 70 (12,9)**  85 (7,2)** 49 (6,0)** 49 (7,9)** 

   Sim - - -  235 (52,0) 180 (61,1) 114 (68,9)  171 (38,8) 133 (44,9) 88 (56,0)  109 (23,3) 90 (30,9) 60 (39,4) 

Comprometimento 
funcional nas AVD 

               

   Não 218 (17,0)** 126 (13,7)** 57 (12,2)**  - - -  0 (0,0)** 0 (0,0)** 0 (0,0)**  0 (0,0)** 0 (0,0)** 0 (0,0)** 
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   Sim 233 (40,5) 180 (51,1) 114 (44,1)  - - -  333 (62,51) 236 (64,6) 159 (61,7)  201 (36,5) 148 (41,7) 110 (41,1) 

Comprometimento 
funcional nas AIVD 

               

   Não 282 (18,5)** 173 (16,8)** 83 (13,9) **  204 (14,7)** 138 (13,3)** 117 (19,0)**  - - -  29 (2,3)** 16 (1,3)** 19 (3,6)** 

   Sim 171 (48,7) 133 (59,3) 88 (58,2)  333 (100,0) 236 (100,0) 159 (100,0)  - - -  172 (48,8) 132 (59,3) 91 (55,0) 

Comprometimento 
funcional nas ABVD 

               

   Não 344 (21,0)** 216 (19,5)** 111 (17,5)**  336 (22,6)** 226 (20,2)** 166 (26,5)**  161 (11,4)** 104 (9,1)** 68 (12,5)**  - - - 

   Sim 109 (50,8) 90 (62,8) 60 (61,5)  201 (100,0) 148 (100,0) 110 (100,0)  172 (83,7) 132 (91,8) 91 (82,5)  - - - 

Nota: os percentuais são apresentados em linha com omissão da categoria de ausência dos desfechos. 
** p < 0,001 no teste de Chi-quadrado de Pearson. 
* p < 0,05 no teste de Chi-quadrado de Pearson. 
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Figura 1. Forest Plot com as associações ajustadas* entre os padrões de comportamentos de risco à saúde e o comprometimento cognitivo, 
comprometimento funcional nas Atividades de Vida Diárias (AVD), nas Atividades Instrumentais de Vida Diárias (AIVD) e nas Atividades 
Básicas de Vida Diárias (ABVD). 
*Ajustado para sexo, faixa etária, escolaridade, sintomas depressivos, diabetes, hipertensão, doença cardiovascular e acidente vascular cerebral. Ajuste e aderência do 
modelo avaliado pelo QIC:  modelo comprometimento cognitivo (QIC=3033.662), modelo comprometimento nas AVD (QIC=3388.181), modelo comprometimento nas 
AIVD (QIC=1272.093) e modelo comprometimento nas ABVD (QIC=991.677).
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comportamentos apresentados por diferentes populações idosas, além de proporcionar atenção 

especial aos seus fatores de risco.  

Por fim, embora essa tese tenha se debruçado a investigar os padrões de 

comportamentos entre pessoas idosas, acredita-se que o momento no curso da vida em que um 

indivíduo é influenciado a tomar escolhas de comportamentos não saudáveis, é passível de 

mudança desde que as informações de saúde alcancem estes indivíduos. Nesse sentido, 

idealmente, os governos não devem medir esforços em promover ações que facilitem as 

escolhas saudáveis e que estas ações sejam amplamente divulgadas a fim de atingir um maior 

número de pessoas em todas as faixas de idades e reduzir a probabilidade de adoção de 

múltiplos comportamentos de risco à saúde.   
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APÊNDICE A – ESTRATÉGIAS DE PESQUISA PARA IDENTIFICAR 

ESTUDOS QUE INVESTIGARAM PADRÕES DE COMPORTAMENTOS DE RISCO 

À SAÚDE ENTRE PESSOAS IDOSAS. FLORIANÓPOLIS, 2022. 

 

Base de 
dados/ 
portal 

Chaves de busca 
 

Resultados 
encontrados 

Referências selecionadas 

Título Resumo Duplicados 
Leitura na 

íntegra 

PubMed/ 
Medline 
 
Estratégia 1: 

17 de 
novembro 
de 2021 

(("Pattern*" OR "Clustering" OR 
"Cluster") AND ("Health Risk 
Behaviors"[Mesh] OR "Risky Health 
Behaviors" OR "Behavior*" OR 
"Behaviour*" OR "Lifestyle" OR "Life 
style" OR "Modifiable lifestyle" OR 
"Lifestyle habits" OR "Life habit*" OR 
“Big four”) AND ("Cigarette 
smoking"[Mesh] OR "Tobacco 
smoking"[Mesh] OR "Alcohol drinking" 
OR "Alcohol consumption" OR 
"Sedentary Behavior" OR "Physical 
inactivity" OR "Sedentary behaviors" OR 
"Fruits" OR "Vegetables" OR "Salads" 
OR "Consumption of fruits, vegetables 
and vegetables" OR "Low intake of fruit* 
and vegetable*") AND ("Older adult*" 
OR "Elderly" OR "Aged person" OR 
"Aged people" OR "Aged adult*" OR 
"Aged population") NOT “Systematic 
review”) 

651 15 13 6 7 

PubMed/ 
Medline 

 
Estratégia 1: 

22 de 
outubro de 

2021 
 

("Pattern*"[All Fields] OR 
"Clustering"[All Fields] OR "Cluster"[All 
Fields]) AND ("Health Risk 
Behaviors"[MeSH Terms] OR "Risky 
Health Behaviors"[All Fields] OR 
"Behaviour*"[All Fields] OR 
"Lifestyle"[All Fields] OR "Life 
style"[All Fields] OR "Modifiable 
lifestyle"[All Fields] OR "Lifestyle 
habits"[All Fields] OR "life habit*"[All 
Fields]) AND ("Cigarette 
smoking"[MeSH Terms] OR "Tobacco 
smoking"[MeSH Terms] OR 
"Tobacco"[All Fields] OR "Smoking"[All 
Fields]) AND ("Alcohol drinking"[MeSH 
Terms] OR "Alcohol consumption"[All 
Fields]) AND ("Sedentary 
behavior"[MeSH Terms] OR 
("Sedentary"[All Fields] OR ("physical 
inactivity"[All Fields]) AND 
("fruit"[MeSH Terms] OR 
"vegetables"[MeSH Terms] OR 
"salads"[MeSH Terms] OR "Low intake 
fruit* and vegetable*"[All Fields])) AND 
("aged"[MeSH Terms] OR "elderly"[All 
Fields] OR "older* adult*"[All Fields])) 

31 10 5 

Scielo 
 

Estratégia 1: 
21 de abril 

de 2022 
 

(("Elderly" OR "Aged person" OR "Aged 
adult*" OR "Aged population" OR "Third 
age" OR "Adult* Aged" OR "Older 
adult*" OR "Idoso" OR "Anciano") AND 
("Health Risk Behaviors" OR "Risky 
Health Behaviors" OR "Lifestyle*" OR 
"Modifiable* lifestyle*" OR "Cigarette 
smoking" OR "Tobacco smoking" OR 

618 8 3 
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"Alcohol Drinking" OR "Alcoholic 
Beverages" OR "Alcohol consumption" 
OR "Sedentary Behavior" OR "Physical 
inactivity" OR "Sedentary behaviors" OR 
"Fruit" OR "Vegetables" OR "Salads" OR 
"Consumption of fruits and vegetables" 
OR "Low intake of fruits and vegetables" 
OR "Estilo de Vida" OR "Fatores de Estilo 
de Vida" OR "Comportamento de Risco à 
Saúde" OR "Comportamento de Risco 
para a Saúde" OR "Tabagismo" OR 
"Fumo" OR "Consumo de álcool" OR 
"Sedentarismo" OR "Inatividade física" 
OR "Consumo de fruta*, verdura* e 
legume*" OR "Conductas de Riesgo para 
la Salud" OR "Comportamiento de Riesgo 
para la Salud" OR "Conducta Peligrosa 
para la Salud")) 

Estratégia 
#2 

("Elderly" OR "Aged person*" OR "Aged 
adults" OR "Aged population" OR "Third 
age" OR "Adults Aged" OR "Older adult" 
OR "Older adults" OR "idoso" OR 
"Anciano" ) AND ("Health Behavior" OR 
"Health Risk Behaviors" OR "Risky 
Health Behaviors" OR "Behaviors 
Patterns" OR "Health behavior* pattern*" 
OR "Health behaviors cluster*" OR 
"Lifestyle cluster*"  OR "Modifiable 
lifestyle pattern*" OR "Modifiable 
lifestyle cluster**" OR "Lifestyle Habits" 
OR "Estilo de Vida" OR "Fatores de Estilo 
de Vida" OR "Comportamentos de Risco 
à Saúde" OR "Comportamento* de Risco 
para a Saúde" OR "Padrões de 
comportamentos de Risco à Saúde" OR 
"Agrupamento* de comportamentos de 
risco à saúde" OR "Grupo de conductas de 
riesgo para la Salud" OR "Grupo de 
Comportamiento de Riesgo para la Salud" 
OR "Grupo de Conducta Peligrosa para la 
Salud") 

304 
 

5 2 

EBSCO "Patterns" OR "Pattern" OR "Lifestyle" 
OR "Clustering" OR "Cluster" OR "Latent 
class analysis" AND "Behavior" OR 
"Behaviors" OR "Lifestyle" AND "Older 
adults" OR "Elderly" OR " Aged 65" OR 
"Older people" 

5 0 0 

Total  1.609 38 23 6 7 

Elaborado pela autora (2022). 
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APÊNDICE B - ESTRATÉGIAS DE PESQUISA PARA IDENTIFICAR 

ESTUDOS QUE INVESTIGARAM PADRÕES DE COMPORTAMENTOS DE RISCO 

À SAÚDE E O COMPROMETIMENTO COGNITIVO (COMPROMETIMENTO 

COGNITIVO LEVE E DEMÊNCIA). FLORIANÓPOLIS, 2022. 

 

Base de 
dados/ 
portal 

Chaves de busca 
 

Resultados 
encontrados 

Referências selecionadas 

Título Resumo Duplicados 
Leitura na 

íntegra 
PubMed/ 
Medline 

 
Estratégia 1: 
11 de julho 

de 2022 

("Cognition" OR "Cognitive function" OR 
"Cognitive impairment" OR "Dementia") 
AND ("Patterns" OR "Cluster") AND 
("Behaviours" OR "Risk factors") AND 
("Older adults" OR "Elderly") 

392 30 3 1 5 

PubMed/ 
Medline 

 
Estratégia 2: 
16 de julho 

de 2022 

("Cognition" OR "Cognitive function" OR 
"Cognitive impairment" OR "Cognitive 
decline" OR Dementia) AND ("Pattern*" OR 
"Clustering" OR "Cluster" OR "Latent Class 
Analysis") AND ("Health Risk 
Behaviors"[Mesh] OR "Risky Health 
Behaviors" OR "Behavior*" OR "Behavior*" 
OR "Lifestyle" OR "Life style" OR 
"Modifiable lifestyle" OR "Lifestyle habits" 
OR "Life habit*" OR "Big four") AND 
("Cigarette smoking"[Mesh] OR "Tobacco 
smoking"[Mesh] OR "Alcohol drinking" OR 
"Alcohol consumption" OR "Sedentary 
Behavior" OR "Physical inactivity" OR 
"Sedentary behaviors" OR "Fruits" OR 
"Vegetables" OR "Salads" OR "Consumption 
of fruits and vegetables" OR "Low intake of 
fruit* and vegetable*") AND ("Older adult*" 
OR "Elderly" OR "Aged person" OR "Aged 
people" OR "Aged adult*" OR "Aged 
population") 

81 27 1 

EBSCO/ 
CINAHL 

 
Estratégia 1: 
16 de julho 

de 2022 

("Cognition" OR "Cognitive function" OR 
"Cognitive impairment" OR "Dementia") 
AND ("Health Risk Behaviors" OR "Risky 
Health Behaviors" OR "Behavior" OR 
"Lifestyle" OR "Life style" OR "Modifiable 
lifestyle" OR "Lifestyle habits" OR "Life 
habit") AND ("Cigarette smoking" OR 
"Tobacco smoking" OR "Alcohol drinking" 
OR "Alcohol consumption" OR "Sedentary 
Behavior" OR "Physical inactivity" OR 
"Sedentary behaviors" OR "Fruits" OR 
"Vegetables" OR "Salads" OR "Consumption 
of fruits and vegetables" OR "Low intake of 
fruit and vegetable") AND ("Cluster Analysis" 
OR "Clustering" OR "Cluster" OR "Pattern" 
OR "Patterns") AND ("Older adult" OR 
"Elderly" OR "Aged person" OR "Aged 
people" OR "Aged adult" OR "Aged 
population") 

119 27 0 
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SCOPUS 
via portal 

capes 
 

Estratégia 1: 
16 de julho 

de 2022 

(TITLE-ABS-KEY ("Cognition"  OR  
"Cognitive function"  OR  "Cognitive 
impairment"  OR  "Dementia")  AND  TITLE-
ABS-KEY ("Health Risk Behaviors"  OR  
"Risky Health Behaviors"  OR  "Behavior"  
OR  "Lifestyle"  OR  "Life style"  OR  
"Modifiable lifestyle"  OR  "Lifestyle habits"  
OR  "Life habit")  AND  TITLE-ABS-KEY 
("Cluster Analysis"  OR  "Clustering"  OR  
"Cluster"  OR  "Pattern"  OR  "Patterns")  
AND TITLE-ABS-KEY ("Cigarette smoking"  
OR  "Tobacco smoking"  OR  "Alcohol 
drinking"  OR  "Alcohol consumption"  OR  
"Sedentary Behavior"  OR  "Physical 
inactivity"  OR  "Sedentary behaviors"  OR  
"Fruits"  OR  "Vegetables"  OR  "Salads"  OR  
"Consumption of fruits and vegetables"  OR  
"Low intake of fruit and vegetable")  AND  
TITLE-ABS-KEY ("Older adult"  OR  
"Elderly"  OR  "Aged person"  OR  "Aged 
people"  OR  "Aged adult"  OR  "Aged 
population")) 

155 44 1 

SCOPUS 
via portal 

capes 
 
Estratégia 2: 
16 de julho 

de 2022 

(TITLE-ABS-KEY ("Cognition"  OR  
"Cognitive function"  OR  "Cognitive 
impairment"  OR  "Dementia"  OR  
"Alzheimer disease")  AND  TITLE 
("Behavior"  OR  “Risk factors"  OR  
"Modifiable risk factors"  OR  "Health risk 
behaviors"  OR  "Risky health behaviors"  OR  
"behavior"  OR  "Behaviors"  OR  "Lifestyle"  
OR  "Life style"  OR  "Modifiable lifestyle"  
OR  "Lifestyle habits")  AND  TITLE 
("Patterns"  OR  "Cluster"  OR  "Clustering"  
OR  "Profile")  AND  TITLE-ABS-KEY 
("Older adult"  OR  "Elderly"  OR  "Aged 
person"  OR  "Aged people"  OR  "Aged adult"  
OR  "Aged population") ) 

71 17 1 

Scielo 
 
Estratégia 1: 
16 de julho 

de 2022 

("Cognition" OR "Cognitive impairment" OR 
"Dementia" OR "Cognição" OR 
"Comprometimento cognitivo" OR "Declínio 
cognitivo" OR "Demência" OR "Cognición" 
OR "Enfermedad de Alzheimer") AND 
("Health Risk Behaviors" OR "Risky Health 
Behaviors" OR "Lifestyle" OR "Modifiable 
lifestyle" OR "Cigarette smoking" OR 
"Tobacco smoking" OR "Alcohol Drinking" 
OR "Alcoholic Beverages" OR "Alcohol 
consumption" OR "Sedentary Behavior" OR 
"Physical inactivity" OR "Sedentary 
behaviors" OR "Fruit" OR "Vegetables" OR 
"Salads" OR "Consumption of fruits and 
vegetables" OR "Low intake of fruits and 
vegetables" OR "Estilo de Vida" OR "Fatores 
de Estilo de Vida" OR "Comportamento de 
Risco à Saúde" OR "Comportamento de Risco 
para a Saúde" OR "Tabagismo" OR "Fumo" 
OR "Consumo de álcool" OR "Sedentarismo" 
OR "Inatividade física" OR "Consumo de 
fruta, verdura e legume" OR "Conductas de 
Riesgo para la Salud" OR "Comportamiento 
de Riesgo para la Salud" OR "Conducta 
Peligrosa para la Salud") AND ("Elderly" OR 
"Aged person" OR "Aged adult" OR "Aged 
population" OR "Third age" OR "Adult Aged" 
OR "Older adult" OR "Idoso" OR "Anciano") 

41 2 0 
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Scielo 
 

Estratégia 2: 
16 de julho 

de 2022 

(Cognição) OR (Comprometimento 
Cognitivo) OR (Demência)) AND ((Padrões 
de comportamentos) OR (Cluster de 
comportamentos) OR (Agrupamento de 
comportamentos) OR (Estilo de Vida) OR 
(Comportamentos de Risco à Saúde) OR 
(Tabagismo) OR (Consumo de álcool) OR 
(Inatividade física) OR (Sedentarismo) OR 
(Frutas, verduras e legumes) AND ((Idoso) 
OR (ancião)) 

17 4 0 

Scielo 
 
Estratégia 3: 
16 de julho 

de 2022 

("Cognition" OR "Cognitive impairment" OR 
"Dementia" OR "Cognição" OR 
"Comprometimento cognitivo" OR "Declínio 
cognitivo" OR "Demência" OR "Cognición" 
OR "Enfermedad de Alzheimer") AND 
("Cigarette smoking" OR "Tobacco smoking" 
OR "Alcohol Drinking" OR "Alcoholic 
Beverages" OR "Alcohol consumption" OR 
"Sedentary Behavior" OR "Physical 
inactivity" OR "Sedentary behaviors" OR 
"Fruit" OR "Vegetables" OR "Salads" OR 
"Low intake of fruits and vegetables" OR 
"Estilo de Vida" OR "Hábitos de vida" OR 
"Tabagismo" OR "Fumo" OR "Consumo de 
álcool" OR "Sedentarismo" OR "Inatividade 
física" OR "Consumo de fruta, verdura e 
legume" OR "Fumar" OR "Consumo de 
alcohol" OR "Inactividad física" OR 
"Consumo de frutas, verduras y hortalizas") 
AND ("Elderly" OR "Aged person*" OR 
"Aged adults" OR "Aged population" OR 
"Third age" OR "Adults Aged" OR "Older 
adult" OR "Older adults" OR "idoso" OR 
"Anciano") 

51 5 0 

Scielo 
 
Estratégia 4: 
16 de julho 

de 2022 

("Cognition" OR "Cognitive impairment" OR 
"Dementia" OR "Cognição" OR 
"Comprometimento cognitivo" OR "Declínio 
cognitivo" OR "Demência" OR "Cognición" 
OR "Enfermedad de Alzheimer") AND 
("Cigarette smoking" OR "Tobacco smoking" 
OR "Alcohol Drinking" OR "Alcoholic 
Beverages" OR "Alcohol consumption" OR 
"Sedentary Behavior" OR "Physical 
inactivity" OR "Sedentary behaviors" OR 
"Fruit" OR "Vegetables" OR "Salads" OR 
"Low intake of fruits and vegetables" OR 
"Estilo de Vida" OR "Hábitos de vida" OR 
"Tabagismo" OR "Fumo" OR "Consumo de 
álcool" OR "Sedentarismo" OR "Inatividade 
física" OR "Consumo de fruta, verdura e 
legume" OR "Fumar" OR "Consumo de 
alcohol" OR "Inactividad física" OR 
"Consumo de frutas, verduras y hortalizas") 
AND ("Cluster" OR "Clustering" OR 
"Patterns" OR "Padrões") 

4 0 0 

Total - 634 156 6 3 5 

Elaborado pela autora (2022). 

 

 

 

 



196 

 

APÊNDICE C - ESTRATÉGIAS DE PESQUISA PARA IDENTIFICAR 

ESTUDOS QUE INVESTIGARAM PADRÕES DE COMPORTAMENTOS DE RISCO 

À SAÚDE E O COMPROMETIMENTO FUNCIONAL. FLORIANÓPOLIS, 2022. 

 

Base de dados/ 
portal 

Chaves de busca 
 

Resultados 
encontrados 

Referências selecionadas 

Título Resumo Duplicados 
Seleção 

final 
PubMed/ 
Medline 

 
Estratégia 1:  

16 de julho de 
2022 

(("Pattern*" OR "Clustering" OR 
"Cluster") AND ("Health Risk 
Behaviors"[Mesh] OR "Risky Health 
Behaviors" OR "Behavior*" OR 
"Behaviour*" OR "Lifestyle" OR "Life 
style" OR "Modifiable lifestyle" OR 
"Lifestyle habits" OR "Life habit*" OR 
"Big four") AND ("Cigarette 
smoking"[Mesh] OR "Tobacco 
smoking"[Mesh] OR "Alcohol 
drinking" OR "Alcohol consumption" 
OR "Sedentary Behavior" OR 
"Physical inactivity" OR "Sedentary 
behaviors" OR "Fruits" OR 
"Vegetables" OR "Salads" OR 
"Consumption of fruits and 
vegetables" OR "Low intake of fruit* 
and vegetable*") AND ("Function 
decline" OR "Functional impairment" 
OR "Activity of daily living" OR 
"Instrumental activity of daily living" 
OR "Basic activity of daily living" OR  
"Disability") AND ("Older adult*" OR 
"Elderly" OR "Aged person" OR 
"Aged people" OR "Aged adult*" OR 
"Aged population")) 

42 8 1 2 
 

1 
 

SCOUS via 
portal capes 

 
Estratégia 1: 

17 de julho de 
2022 

(TITLE-ABS-KEY ("Function 
decline"  OR  "Functional impairment"  
OR  "Activity of daily living"  OR  
"Instrumental activity of daily living"  
OR  "Basic activity of daily living"  OR  
"Disability"  OR  "Functional 
disability")  AND  TITLE ("Behavior"  
OR  "Risk factors"  OR  "Modifiable 
risk factors"  OR  "Health risk 
behaviors"  OR  "Risky health 
behaviors"  OR  "behavior"  OR  
"Behaviors"  OR  "Lifestyle"  OR  
"Life style"  OR  "Modifiable lifestyle"  
OR  "Lifestyle habits")  AND  TITLE 
("Cluster Analysis"  OR  "Clustering"  
OR  "Cluster"  OR  "Pattern"  OR  
"Patterns"  OR  "Profile")  AND  
TITLE-ABS-KEY ("Older adult"  OR  
"Elderly"  OR  "Aged person"  OR  
"Aged people"  OR  "Aged adult"  OR  
"Aged population")) 

41 2 1 
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SCOUS via 
portal capes 

 
Estratégia 2: 

17 de julho de 
2022 

(TITLE-ABS-KEY ("Function 
decline" OR "Functional impairment" 
OR "Activity of daily living" OR 
"Instrumental activity of daily living" 
OR "Basic activity of daily living" OR  
"Disability" OR "Functional 
disability")  AND  TITLE-ABS-KEY 
("Health Risk Behaviors"  OR  "Risky 
Health Behaviors"  OR  "Behavior"  
OR  "Lifestyle"  OR  "Life style"  OR  
"Modifiable lifestyle"  OR  "Lifestyle 
habits"  OR  "Life habit")  AND  
TITLE-ABS-KEY ("Cigarette 
smoking"  OR  "Tobacco smoking"  
OR  "Alcohol drinking"  OR  "Alcohol 
consumption"  OR  "Sedentary 
Behavior"  OR  "Physical inactivity"  
OR  "Sedentary behaviors"  OR  
"Fruits"  OR  "Vegetables"  OR  
"Salads"  OR  "Consumption of fruits 
and vegetables"  OR  "Low intake of 
fruit and vegetable")  AND  TITLE-
ABS-KEY ("Older adult"  OR  
"Elderly"  OR  "Aged person"  OR  
"Aged people"  OR  "Aged adult"  OR  
"Aged population")) 

67 10 0 

EBSCO/CINHAL 
 

Estratégia 1: 
17 de julho de 

2022 

("Disability" OR "Functional 
impairment" OR "Functional decline" 
OR "Function" OR "Activities of daily 
living" OR "Basic activities of daily 
living" OR "Instrumental activities of 
daily living") AND ("Health Risk 
Behaviors" OR "Risky Health 
Behaviors" OR "Behavior" OR 
"Lifestyle" OR "Life style" OR 
"Modifiable lifestyle" OR "Lifestyle 
habits" OR "Life habit") AND 
("Cigarette smoking" OR "Tobacco 
smoking" OR "Alcohol drinking" OR 
"Alcohol consumption" OR 
"Sedentary Behavior" OR "Physical 
inactivity" OR "Sedentary behaviors" 
OR "Fruits" OR "Vegetables" OR 
"Salads" OR "Consumption of fruits 
and vegetables" OR "Low intake of 
fruit and vegetable") AND ("Cluster 
Analysis" OR "Clustering" "Cluster" 
OR "Pattern" OR "Patterns") AND 
("Older adult" OR "Elderly" OR "Aged 
person" OR "Aged people" OR "Aged 
adult" OR "Aged population") 

174 0 0 

Scielo 
 

Estratégia 1: 
17 de julho de 

2022 

("Disability" OR "Functional 
impairment" OR "Functional decline" 
OR "Function" OR "Activities of daily 
living" OR "Basic activities of daily 
living" OR "Instrumental activities of 
daily living") AND ("Health Risk 
Behaviors" OR "Risky Health 
Behaviors" OR "Lifestyle" OR 
"Modifiable lifestyle" OR 
"Comportamentos de Risco à Saúde" 
OR "Estilos de Vida" OR 
"Comportamentos Modificáveis" OR 
"Comportamiento de Riesgo para la 
Salud" OR "Conducta Peligrosa para la 
Salud") AND ("Elderly" OR "Aged 
person" OR "Aged adult" OR "Aged 

34 0 0 
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population" OR "Third age" OR 
"Adult Aged" OR "Older adult" OR 
"Idoso" OR "Anciano") 

Scielo 
 

Estratégia 2: 
17 de julho de 

2022 

("Disability" OR "Functional 
impairment" OR "Functional decline" 
OR "Function" OR "Activities of daily 
living" OR "Basic activities of daily 
living" OR "Instrumental activities of 
daily living") AND ("Health Risk 
Behaviors" OR "Risky Health 
Behaviors" OR "Lifestyle*" OR 
"Modifiable* lifestyle" OR "Smoking" 
OR "Alcohol Drinking" OR "Alcohol 
consumption" OR "Sedentary 
Behavior" OR "Physical inactivity" 
OR "Fruit" OR "Vegetables" OR 
"Salads" OR "Estilo de Vida" OR 
"Fatores de Estilo de Vida" OR 
"Comportamento de Risco à Saúde" 
OR "Comportamento de Risco para a 
Saúde" OR "Tabagismo" OR "Fumo" 
OR "Consumo de álcool" OR 
"sedentarismo" OR "Inatividade 
física" OR "Consumo de fruta, verdura 
e legume" OR "Conductas de Riesgo 
para la Salud" OR "Comportamiento 
de Riesgo para la Salud" OR 
"Conducta Peligrosa para la Salud") 
AND ("Elderly" OR "Aged person" 
OR "Aged adult" OR "Aged 
population" OR "Third age" OR 
"Adult Aged" OR "Older adult" OR 
"Idoso" OR "Anciano") 

64 4 0 

Total  422 24 2 1 1 

Fonte: Elaborado pela autora (2022). 
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ANEXO A - TESTE DE AVALIAÇÃO COGNITIVA: MINI EXAME DO 

ESTADO MENTAL (MEEM) 

 
1. Que dia do mês é hoje?  (0) resposta errada (1) resposta correta 
2. Em que mês estamos? (0) resposta errada (1) resposta correta 
3. Em que ano estamos? (0) resposta errada (1) resposta correta 
4. Em que dia da semana estamos? (0) resposta errada (1) resposta correta 
5. Qual é a hora aproximada? 
(Considere a variação de + ou -1 

hora) 
(0) resposta errada (1) resposta correta 

6. Em que local nós estamos? (0) resposta errada (1) resposta correta 
7. Em que rua nós estamos? (0) resposta errada (1) resposta correta 
8. Em que bairro nós estamos? (0) resposta errada (1) resposta correta 
9. Em qual cidade nós estamos?  (0) resposta errada (1) resposta correta 
10. Em qual estado nós estamos? (0) resposta errada (1) resposta correta 
Eu vou dizer 3 palavras e o (a) Sr.(a) irá repeti-las a seguir: CARRO, VASO, TIJOLO  
(Se ele não conseguir acertar as três palavras, repita pausadamente mais 3 vezes, no 

máximo. Conte as tentativas e registre). 
11. CARRO (0) resposta errada (1) resposta correta 
12. VASO (0) resposta errada (1) resposta correta 
13. TIJOLO (0) resposta errada (1) resposta correta 
O (a) Sr.(a) faz cálculos / contas? 
(0) Não – Se não, peça para soletrar a palavra mundo de trás para diante, pule as questões 

14 a 18, e responda as questões 19 a 23. 

(1) Sim – Se sim, peca para fazer a subtração seriada, e responda as questões 14 a 18, e 

pule as questões de 19 a 23. 
Se a resposta for Sim, pergunte: Se de 100 reais forem tirados 7, quanto resta? E se 
retirarmos mais 7 reais, quanto resta? (total de 5 subtrações, continuar a subtração 
seguinte do resultado anterior, mesmo que esteja errado). 
14.   ______ (0) resposta errada (1) resposta correta 
15.   ______ (0) resposta errada (1) resposta correta 
16.   ______ (0) resposta errada (1) resposta correta 
17.   ______ (0) resposta errada (1) resposta correta 
18.   ______ (0) resposta errada (1) resposta correta 
Se a resposta for Não, peca-lhe para soletrar a palavra “MUNDO” de trás para diante. 
19.    O (0) resposta errada (1) resposta correta 
20.    D (0) resposta errada (1) resposta correta 
21.    N (0) resposta errada (1) resposta correta 
22.    U (0) resposta errada (1) resposta correta 
23.    M (0) resposta errada (1) resposta correta 
O(a) Sr. (a) poderia repetir as três palavras que disse há pouco? Registre as palavras 
que foram repetidas, corretamente. Se houver erros, corrija-os e prossiga. Considere correto 
se o entrevistado espontaneamente se autocorrigir. 
24.    1- __________ (carro) (0) resposta errada (1) resposta correta 
25.    2- __________ (vaso) (0) resposta errada (1) resposta correta 
26.    3 - __________(tijolo) (0) resposta errada (1) resposta correta 
Mostre um relógio de pulso e pergunte-lhe: O que é isto? Repita com a caneta. Registre as 

respostas corretas. 
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ANEXO B – TESTE DE AVALIAÇÃO FUNCIONAL: QUESTIONÁRIO 

MULTIDIMENSIONAL DE AVALIAÇÃO FUNCIONAL – BOMFAQ 

 

AGORA EU VOU PERGUNTAR SOBRE ALGUMAS ATIVIDADES E TAREFAS DO 
SEU DIA-A-DIA. POR FAVOR, DIGA SINCERAMENTE SE CONSEGUE FAZER 
CADA COISA SEM NENHUMA DIFICULDADE, COM POUCA DIFICULDADE, COM 
MUITA DIFICULDADE OU NÃO CONSEGUE FAZER. 

Deitar/ levantar da 
cama 

(0) 
Nenhuma 

dificuldade 

(1) 
Pouca 

dificuldade 

(2) 
Muita 

dificuldade 

(3) 
Não 

consegue 
realizar 

(9999) 
Não sabe 
ou não 
quer 

informar 
Comer (0) 

Nenhuma 
dificuldade 

(1) 
Pouca 

dificuldade 

(2) 
Muita 

dificuldade 

(3) 
Não 

consegue 
realizar 

(9999) 
Não sabe 
ou não 
quer 

informar 
Cuidar da aparência (0) 

Nenhuma 
dificuldade 

(1) 
Pouca 

dificuldade 

(2) 
Muita 

dificuldade 

(3) 
Não 

consegue 
realizar 

(9999) 
Não sabe 
ou não 
quer 

informar 
Andar no plano (0) 

Nenhuma 
dificuldade 

(1) 
Pouca 

dificuldade 

(2) 
Muita 

dificuldade 

(3) 
Não 

consegue 
realizar 

(9999) 
Não sabe 
ou não 
quer 

informar 
Tomar banho (0) 

Nenhuma 
dificuldade 

(1) 
Pouca 

dificuldade 

(2) 
Muita 

dificuldade 

(3) 
Não 

consegue 
realizar 

(9999) 
Não sabe 
ou não 
quer 

informar 
Vestir-se (0) 

Nenhuma 
dificuldade 

(1) 
Pouca 

dificuldade 

(2) 
Muita 

dificuldade 

(3) 
Não 

consegue 
realizar 

(9999) 
Não sabe 
ou não 
quer 

informar 
Ir ao banheiro, 
quando sente 

vontade, em tempo 

(0) 
Nenhuma 

dificuldade 

(1) 
Pouca 

dificuldade 

(2) 
Muita 

dificuldade 

(3) 
Não 

consegue 
realizar 

(9999) 
Não sabe 
ou não 
quer 

informar 
Subir um lance de 

escadas 
(0) 

Nenhuma 
dificuldade 

(1) 
Pouca 

dificuldade 

(2) 
Muita 

dificuldade 

(3) 
Não 

consegue 
realizar 

(9999) 
Não sabe 
ou não 
quer 

informar 
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Tomar seus 
remédios na hora 

(0) 
Nenhuma 

dificuldade 

(1) 
Pouca 

dificuldade 

(2) 
Muita 

dificuldade 

(3) Não 
consegue 
realizar 

(9999) 
Não sabe 
ou não 
quer 

informar 
Andar perto de casa 
(aproximadamente 

100m) 

(0) 
Nenhuma 

dificuldade 

(1) 
Pouca 

dificuldade 

(2) 
Muita 

dificuldade 

(3) 
Não 

consegue 
realizar 

(9999) 
Não sabe 
ou não 
quer 

informar 
Fazer compras (0) 

Nenhuma 
dificuldade 

(1) 
Pouca 

dificuldade 

(2) 
Muita 

dificuldade 

(3) 
Não 

consegue 
realizar 

(9999) 
Não sabe 
ou não 
quer 

informar 
Preparar refeições (0) 

Nenhuma 
dificuldade 

(1) 
Pouca 

dificuldade 

(2) 
Muita 

dificuldade 

(3) 
Não 

consegue 
realizar 

(9999) 
Não sabe 
ou não 
quer 

informar 
Cortar as unhas dos 

pés 
(0) 

Nenhuma 
dificuldade 

(1) 
Pouca 

dificuldade 

(2) 
Muita 

dificuldade 

(3) 
Não 

consegue 
realizar 

(9999) 
Não sabe 
ou não 
quer 

informar 
Sair de ônibus ou 

táxi 
(0) 

Nenhuma 
dificuldade 

(1) 
Pouca 

dificuldade 

(2) 
Muita 

dificuldade 

(3) 
Não 

consegue 
realizar 

(9999) 
Não sabe 
ou não 
quer 

informar 
Fazer a limpeza da 

casa 
(0) 

Nenhuma 
dificuldade 

(1) 
Pouca 

dificuldade 

(2) 
Muita 

dificuldade 

(3) 
Não 

consegue 
realizar 

(9999) 
Não sabe 
ou não 
quer 

informar 
Andar 400m 

(aproximadamente 4 
quadras) 

(0) 
Nenhuma 

dificuldade 

(1) 
Pouca 

dificuldade 

(2) 
Muita 

dificuldade 

(3) 
Não 

consegue 
realizar 

(9999) 
Não sabe 
ou não 
quer 

informar 
Andar 1km 

(aproximadamente 
10 quadras) 

(0) 
Nenhuma 

dificuldade 

(1) 
Pouca 

dificuldade 

(2) 
Muita 

dificuldade 

(3) 
Não 

consegue 
realizar 

(9999) 
Não sabe 
ou não 
quer 

informar 
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IDENTIFICAÇÃO E AUTORIZAÇÃO DO RESPONSÁVEL LEGAL: (Quando se tratar 
de população vulnerável)  
 
Nome completo __________________________________  
Doc. de Identificação ____________________________  
Tipo de representação: ___________________________ 
 
CONSENTIMENTO PÓS-INFORMADO:  
 
“Declaro que, em ____/____/____, concordei em participar, na qualidade de participante do 
projeto de pesquisa intitulado “Condições gerais de saúde e hábitos de vida em idosos: 
estudo longitudinal de base populacional em Florianópolis, SC, EpiFloripa 2013”, assim 
como autorizo o acesso aos meus dados previamente coletados, após estar devidamente 
informado sobre os objetivos, as finalidades do estudo e os termos de minha participação. 
Assino o presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido em duas vias, que serão 
assinadas também pelo pesquisador responsável pelo projeto, sendo que uma cópia se destina 
a mim (participante) e a outra ao pesquisador.”  
“As informações fornecidas aos pesquisadores serão utilizadas na exata medida dos objetivos 
e finalidades do projeto de pesquisa, sendo que minha identificação será mantida em sigilo e 
sobre a responsabilidade dos proponentes do projeto.”  
“Não receberei nenhuma remuneração e não terei qualquer ônus financeiro (despesas) em 
função do meu consentimento espontâneo em participar do presente projeto de pesquisa. 
Independentemente deste consentimento, fica assegurado meu direito a retirar-me da pesquisa 
em qualquer momento e por qualquer motivo, sendo que para isso comunicarei minha decisão 
a um dos proponentes do projeto acima citados.”  
 
 

 
___________________________, ______ de ___________________, de _______ 

(local e data) 
 
 

_______________________________________________ 
(Assinatura do voluntário ou representante legal acima identificado) 
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Doc. de Identificação ___________________________________________________ 

 

IDENTIFICAÇÃO E ASSENTIMENTO/ANUÊNCIA DE PARTICIPANTE 
VULNERÁVEL: (Quando se tratar de população vulnerável) 

Nome completo __________________________________________ 

Doc. de Identificação____________________________________________  

 

IDENTIFICAÇÃO E AUTORIZAÇÃO DO RESPONSÁVEL LEGAL:  

(Quando se tratar de população vulnerável) 

Nome completo _______________________________________________________  

Doc. de Identificação ___________________________________________________  

Tipo de representação: _________________________________________________  

 

CONSENTIMENTO PÓS-INFORMADO:  

 

“Declaro que, em ____/____/____, concordei em participar, na qualidade de 
participante do projeto de pesquisa intitulado “Condições gerais de saúde e hábitos de vida 
em  idosos: estudo longitudinal de base populacional em Florianópolis, SC, EpiFloripa 

2017”, assim como autorizo o acesso aos meus dados previamente coletados, após estar 
devidamente informado sobre os objetivos, as finalidades do estudo e os termos de minha 
participação. Assino o presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido em duas vias, que 
serão assinadas também pelo pesquisador responsável pelo projeto, sendo que uma cópia se 
destina a mim (participante) e a outra ao pesquisador.” 

“As informações fornecidas aos pesquisadores serão utilizadas na exata medida dos 
objetivos e finalidades do projeto de pesquisa, sendo que minha identificação será mantida em 
sigilo e sobre a responsabilidade dos proponentes do projeto.” 

“Não receberei nenhuma remuneração e não terei qualquer ônus financeiro (despesas) 
em função do meu consentimento espontâneo em participar do presente projeto de pesquisa. 
Independentemente deste consentimento, fica assegurado meu direito a retirar-me da pesquisa 
em qualquer momento e por qualquer motivo, sendo que para isso comunicarei minha decisão 
a um dos proponentes do projeto acima citados.” 

 

___________________________, ______ de ___________________, de _______ 

   (Local e data) 

 

_____________________________________________________________________ 

(Assinatura do voluntário ou representante legal acima identificado) 
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ANEXO F - PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA NA PESQUISA COM SERES 

HUMANOS (CEPSH/UFSC) PARA O ESTUDO EPIFLORIPA IDOSO 2009/2010 
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ANEXO G - PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA NA PESQUISA COM SERES 

HUMANOS (CEPSH/UFSC) PARA O ESTUDO EPIFLORIPA IDOSO 2013/2014 

 

 

 



210 

ANEXO H - PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA NA PESQUISA COM SERES 

HUMANOS (CEPSH/UFSC) PARA O ESTUDO EPIFLORIPA IDOSO 2017/2019 – 

EMENDA 
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