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RESUMO

O aumento da longevidade traz consigo as dividas sobre sua qualidade, a maneira como o0s
idosos estao conduzindo os anos de vida ganhos e como essa populacdo percebe o seu estado
de satde. A percepcdo de estado de saude, considerando a satide enquanto bem-estar fisico e
mental, ndo necessariamente quanto a auséncia de doenca sendo possivel relacionar ao risco
aumentado de mortalidade. Ainda, a percep¢do de saide se relaciona a diversos fatores
modificaveis de saide que tem repercussdes sobre a morbi-mortalidade nesta populagao.
Considerando o exposto, este estudo teve por objetivo investigar a associacdo entre a
simultaneidade de fatores de risco modificaveis, tais como tabagismo, etilismo, excesso de peso
e inatividade fisica, e a percepg¢do negativa de saude em idosos. Para isso, foi feito um estudo
transversal analitico, com dados da Pesquisa Nacional de Saude (PNS) 2019, com individuos
com 60 anos ou mais (N=22.726), com varidveis de ajuste por indicadores socioecondmicos. A
analise de dados foi realizada pelo software Stata 14.2 e usando a regressdao de Poisson para
calcular razdoes de prevaléncias ajustadas, com nivel de significancia 5%. O desfecho
considerado foi a autopercepc¢do negativa de saude nos idosos que possuiam um ou mais desses
fatores de risco combinados. Observou-se que a prevaléncia geral de autopercepgdo negativa
de satide nessa populacdo foi de 52,9% (IC95%: 51,8-54,1). Entre a populacdo estudada, a
propor¢cao de um, dois e trés ou mais fatores de risco foi de 46,3%, 33,2% e 4,4%,
respectivamente. Mulheres apresentaram maior prevaléncia de dois fatores de risco comparadas
aos homens (35,0%, 1C95%: 33,6-36,5; 30,9%, 1C95%: 29,3-32,5, respectivamente). Por outro
lado, os homens apresentaram maior prevaléncia de trés ou mais fatores em relagao as mulheres
(6,0%, 1C95%: 5,3-6,7; 3,2%, 1C95%: 2,7-3,8, respectivamente). Sabe-se que a percepcao em
saude ¢ comumente utilizada como substituto de uma medida clinica de satude, que demonstrou
validade e fiabilidade em uma variedade de populagdes. Assim, os achados reforcam a
importancia de politicas que promovam habitos saudaveis na populacao idosa como um fator
determinante de qualidade de vida, contribuindo para uma vida que, além de longeva, seja,
também, saudavel.

Palavras-chave: Percep¢do negativa de satde. Comportamentos de satde. Habitos
modificaveis. Fatores de risco modificaveis. Idosos. Autoavaliagdo em saude.



ABSTRACT

The increase in longevity brings with it doubts about its quality, how the elderly are managing
the years of life they have gained and how this population perceives their state of health. The
perception of health status, considering health as physical and mental well-being, is not
necessarily related to the absence of disease and can be linked to an increased risk of mortality.
In addition, the perception of health is related to various modifiable health factors that have
repercussions on morbidity and mortality in this population. Considering the above, the aim of
this study was to investigate the association between modifiable risk factors, such as smoking,
alcohol consumption, overweight and physical inactivity, and the negative perception of health
in the elderly. To this end, an analytical cross-sectional study was carried out using data from
the National Health Survey (PNS) 2019, among individuals aged 60 and over (N=22,726), with
variables adjusted for socioeconomic indicators. Data analysis was carried out using Stata 14.2
software and Poisson regression to calculate adjusted prevalence ratios, with a 5% significance
level. The outcome considered was negative self-perception of health in the elderly who had
one or more of these risk factors combined. The overall prevalence of negative self-perception
of health in this population was 52.9% (95%CI: 51.8-54.1). Among the population studied, the
proportion of one, two and three or more risk factors was 46.3%, 33.2% and 4.4%, respectively.
Women had a higher prevalence of two risk factors compared to men (35.0%, 95%CI: 33.6-
36.5;30.9%, 95%CI: 29.3-32.5, respectively). On the other hand, men had a higher prevalence
of three or more factors compared to women (6.0%, 95%CI: 5.3-6.7; 3.2%, 95%CI: 2.7-3.8,
respectively). It is known that health perception is commonly used as a substitute for a clinical
measure of health, which has demonstrated validity and reliability in a variety of populations.
Thus, the findings reinforce the importance of policies that promote healthy habits in the elderly
population as a determining factor in quality of life, contributing to a life that is not only long
but also healthy.

Keywords: Health perception. Health behaviors. Modifiable habits. Modifiable risk factors.
Elderly. Self-rated health.
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1. INTRODUCAO
Com o aumento da expectativa de vida, a qualidade de vida nos anos posteriores ao
inicio da senescéncia tem sido amplamente estudada. A transformagao da piramide etaria reflete
o declinio progressivo das taxas de mortalidade e de fecundidade, impulsionado por fatores
como melhorias nas condi¢des de vida, planejamento familiar e métodos contraceptivos'. Em
julho de 2022, dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), revelaram que a
populacio idosa (mais de 60 anos) representa cerca de 15,6% do total da populagdo brasileira?.

Entretanto, a longevidade levanta questdes sobre a qualidade de vida, a forma como os
idosos vivenciam os anos de vida ganhos e como percebem sua propria saide. O conceito
subjetivo de percepcio de estado de satde ¢é util para essa analise, relacionado o risco de
mortalidade com a percepcao individual de saude. Individuos que percebem sua satude
negativamente apresentam maior risco de mortalidade em comparagdo aos que t€ém uma
percepgcio positiva’.

Por outro lado, fatores de risco modificaveis tém sido associados a desfechos negativos
em saude nesta populagdo. Uma pesquisa epidemioldgica sobre mortes dlcool-induzidas entre
etilistas idosos no Brasil mostrou que o consumo de alcool esta relacionado a mortes prematuras
evitaveis®. O tabagismo, outro importante fator de morbimortalidade no Brasil, est4 associado
ao desenvolvimento de diversas doengas, como canceres, doencas respiratorias e doengas
cardiovasculares®. O excesso de peso é um dos principais estilos de vida adoecedores que
conduzem a problemas de saude e contribuem para numerosas doengas cronicas, incluindo
canceres, diabetes, sindrome metabdlica e doencas cardiovasculares. Pode afetar praticamente
todos os sistemas e o0rgaos (cardiovascular, endocrino, nervosa central, gastrointestinal), além
de estar associada com o crescimento da prevaléncia de varias doencas®’.

Além disso, com o envelhecimento, muitas atividades realizadas pelos idosos possuem
caracteristicas sedentarias, devido a fatores como a propria idade, falta de suporte social e
auséncia de infraestruturas adequadas para a pratica de atividade fisica, o que reduz o tempo
destinado a essas atividades®’. Esses comportamentos impactam negativamente a satide dos
idosos, pois hd uma associagdo entre inatividade fisica e a maior prevaléncia agravos e doengas

10. 11 "Tajs fatores de risco tendem a acontecer simultaneamente'?,

cronicas nessa populagao
sendo, muitas vezes, estudados em conjunto.

Os comportamentos de satde tém impacto significativo nos desfechos de
morbimortalidade, afetando, por exemplo, a saude cardiovascular, doengas cerebrovasculares,

desempenho gastrointestinal, regulagdo hormonal, desenvolvimento de diabetes mellitus,



composi¢do corporal, saide mental, propensdo a neoplasias malignas e demais doencas
cronicas'>. Assim, observa-se que, as variaveis relacionadas aos comportamentos de satde dos
idosos possuem grande potencial para influenciar satde, a qualidade de vida e a sobrevida dessa
populagdo.

Embora haja ampla evidéncia sobre a associacdo entre fatores de risco modificaveis e
doengas e agravos cronicos, ainda ¢ limitada a pesquisa sobre a relagdo entre comportamentos
de saude, especialmente os modificaveis, e a percepgao de saude em idosos. A maioria dos
estudos existentes concentra-se na relacdo entre indicadores objetivos de satde e fatores de
risco modificaveis.

A relevancia deste estudo decorre do crescente aumento da populagao idosa no Brasil e
no mundo, ¢ na importancia de compreender os fatores que favorecem um envelhecimento
saudavel e qualidade de vida. A medida que a populacdo idosa cresce, torna-se essencial um
sistema de satide capaz de prevenir desfechos negativos, destacando a necessidade de investir
em politicas de promogao de satude e prevengao de doengas.

Neste contexto, o objetivo desse estudo foi investigar a associagdo entre a simultaneidade
dos fatores de risco modificaveis e a prevaléncia de percep¢do negativa de sauide em idosos

brasileiros.



2. METODOS

Delineamento do estudo e amostragem

Trata-se de um estudo observacional transversal analitico, com dados provenientes do
inquérito de base populacional da Pesquisa Nacional de Saude (PNS), proposto pela secretaria
de vigilancia do Ministério da Saude e conduzido, em 2019, pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) e incluiu amostra representativa da populagio'.

A PNS 2019 ¢ um inquérito de base populacional realizado com individuos de 15 anos
ou mais de idade, residentes em domicilios particulares permanentes no Brasil. Foram excluidos
da amostra da pesquisa, a populagdo localizada nos setores censitarios especiais, tais quais:
aglomerados subnormais; quartéis, bases militares etc.; alojamento, acampamentos etc.;
embarcagdes, barcos, navios etc.; aldeia indigena; penitenciarias, colonias penais, presidios,
cadeias etc.; asilos, orfanatos, conventos, hospitais etc.; e assentamentos'* 13,

O processo de amostragem da PNS 2019 foi por conglomerados em trés estagios: 1) as
unidades primdarias foram obtidas pela Amostra Mestra ¢ a subamostra foi selecionada por
amostragem aleatoria simples; 2) no segundo estigio, um numero fixo de domicilios
particulares permanentes foi selecionado em cada unidade priméria de amostragem por meio
de amostragem aleatoria simples; 3) no terceiro estagio, um morador de 15 anos ou mais de
idade foi selecionado por meio de amostragem aleatoria simples. Fatores de ponderagdo foram
calculados para cada unidade de amostragem, considerando as probabilidades de selegdo e a
taxa estimada de ndo resposta. O total amostrado de UPAs foi 8.036; o de domicilios foi
108.525, sendo a amostra final de 94.114 com entrevistas realizadas, a taxa de nao resposta foi
de 6,4%"°.

Para a coleta de dados, os agentes de coleta, devidamente capacitados, se dirigiam as
residéncias para realizacdo das entrevistas. A entrevista realizada pela PNS foi direcionada por
trés partes do questionario: a parte domiciliar, que se refere as caracteristicas do domicilio; a
parte relativa a todos os moradores do domicilio; e a parte individual, respondido por um
morador sorteado do domicilio, com 15 anos ou mais de idade. As datas e os horarios das
entrevistas foram agendados de forma mais conveniente para os informantes, prevendo duas ou
mais visitas. Detalhes adicionais sobre os métodos de amostragem da PNS 2019 foram
publicados anteriormente'®.

Para o presente estudo foram utilizados os dados dos individuos acima de 60 anos,
residentes em domicilios particulares permanentes, que responderam ao questiondrio individual

(N=22.728).
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Variavel de desfecho: Percepc¢ao negativa de Saude

A variavel desfecho foi a Percepgao do estado de saude avaliada a partir da pergunta: Em
geral, como o(a) Sr(a) avalia a sua saude? - com as possiveis respostas /. Muito boa 2. Boa 3.
Regular 4. Ruim 5. Muito ruim. Para efeitos de andlise, as respostas foram agrupadas em

positiva (boa e muito boa) e negativa (regular, ruim e muito ruim).

Variaveis de exposi¢cao principais

A varidvel de exposi¢do principal deste estudo foi a simultaneidade dos fatores de risco
modificaveis. Foram considerados quatro fatores de risco: inatividade fisica, excesso de peso,
tabagismo e consumo abusivo de alcool, coletados e operacionalizados conforme descrig¢do a
seguir. A variavel foi classificada em quatro categorias (nenhum fator, um fator, dois fatores e
trés ou mais fatores).

A inatividade fisica no lazer foi avaliada por meio das seguintes perguntas: “Nos tltimos
trés meses, o(a) Sr(a). praticou algum tipo de exercicio fisico ou esporte?”’; “Qual o tipo
principal de exercicio fisico ou esporte que o(a) Sr(a). praticou?”’; “O(a) Sr(a). pratica o
exercicio pelo menos uma vez por semana?”’; “Quantos dias por semana o(a) Sr(a). costuma
praticar exercicio fisico ou esporte?””; “No dia em que o(a) Sr(a). pratica exercicio ou esporte,
quanto tempo dura essa atividade?”. O escore semanal foi calculado considerando o tempo, a
frequéncia semanal e o tipo de atividade. Foram classificadas como vigorosas atividades como
corrida, ginastica aerdbica/spinning/step/jump, futebol, basquete ou ténis, sendo o tempo
semanal dessas atividades multiplicado por dois. Essa metodologia segue as recomendagdes de
150 minutos semanais para atividade moderada, 75 minutos para atividade vigorosa ou uma
combinagdo equivalente. Participantes com menos de 150 minutos semanais de atividade fisica
no lazer foram classificados como inativos!'S.

O consumo abusivo de 4lcool foi medido com base nas perguntas: “Quantos dias por
semana o(a) Sr(a). costuma consumir bebida alcoolica?” e “Em geral, nos dias em que o(a)
Sr(a). bebe, quantas doses de bebida alcodlica consome?”. Para referéncia, uma dose
corresponde a 1 lata de cerveja, 1 taga de vinho ou 1 dose de destilado (como cachaga ou
whisky). O total semanal foi obtido multiplicando-se as respostas das duas perguntas. Definiu-
se consumo abusivo como 8 ou mais doses por semana para mulheres e 15 ou mais doses para

homens'”.
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O tabagismo foi avaliado pela pergunta: “Atualmente, o(a) Sr(a). fuma algum produto

99 ¢

do tabaco?”, com as opg¢des de resposta: “sim, diariamente”, “sim, menos que diariamente” e
“ndo fumo atualmente”. Considerou-se tabagista qualquer pessoa que respondeu ‘‘sim,
diariamente” ou ‘“‘sim, menos que diariamente”, enquanto aqueles que responderam “ndo fumo
atualmente” foram classificados como ndo tabagistas'®.

O excesso de peso foi verificado por meio da classificagdo do Indice de Massa Corporal
(IMC) com pontos de corte para a populagdo idosa proposta por Lipschitz (1994). Assim, os
idosos foram classificados com baixo peso se o IMC for menor que 22 kg/m2; eutroficos se o
IMC estivesse entre 22 e menor 27 kg/m2; e com excesso de peso se o IMC fosse maior a 27
kg/m2. Os valores definidos para este grupo etario sao superiores aos propostos para adultos,

levando em consideracao a maior suscetibilidade a doencas dos idosos e maior necessidade de

reservas de tecidos para prevenir a desnutri¢io!”.

Variaveis de ajuste

As variaveis de ajuste incluidas foram a faixa etaria (60 a 69, 70 a 79 e 80 anos ou mais);
escolaridade (ensino fundamental sem instru¢do ou incompleto; fundamental completo ou
médio incompleto, médio completo ou superior incompleto, superior completo) e renda familiar

per capita, classificada em salarios minimos (até 1 SM, mais de 1 a 3 SM, mais de 3 SM).

Analises estatisticas

A andlise dos dados foi realizada no software Stata 14.2, considerando o efeito de design
do processo de amostragem complexo em todas as anélises, com o mddulo survey. As anélises
foram estratificadas por sexo (masculino e feminino). Para a prevaléncia de multiplos fatores,
foi criado um escore de 0 a 4, atribuindo um ponto para cada fator de risco presente (0 =
auséncia, 4 = presenc¢a de todos os fatores). A variavel dependente foi a percepgdo negativa de
saude, e a variavel independente foi a simultaneidade de fatores de risco modificaveis. O perfil
dos i1dosos foi descrito de acordo com as varidveis demograficas e socioecondmicas (faixa
etaria, escolaridade e renda).

A descricdo da amostra foi feita por meio de frequéncias absolutas e relativas. As
prevaléncias e os intervalos de 95% de confianca (IC 95%) foram estimados para o desfecho
em relagdo as variaveis de exposi¢ao, com o teste do qui-quadrado. Analises bivariadas e
multivariadas foram conduzidas usando regressao de Poisson, estimando razdes de prevaléncias

(RP) com nivel de significancia de 5%. Na analise ajustada, a associa¢ao entre a simultaneidade

12



de fatores de risco e a percepc¢do negativa de saude foi ajustada por faixa etéria, escolaridade e
renda. Associagdes com p < 0,05 foram consideradas estatisticamente significativas, e variaveis
com p < 0,20 foram mantidas no modelo final para controle de possiveis fatores de confusao.

Todas as analises consideraram o efeito de design e os pesos amostrais.
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3. RESULTADOS

A amostra final do estudo foi composta por 22.728 idosos. A Tabela 1 descreve as

caracteristicas sociodemograficas e de satde dos participantes, considerando os pesos

amostrais. A prevaléncia geral de autopercepcao negativa de saide nessa populacao foi de

52,9% (IC95%: 51,8-54,1). Entre a populacao estudada, a propor¢ao de um, dois e trés ou mais

fatores de risco foi de 46,3%, 33,2% e 4,4%, respectivamente. Mulheres apresentaram maior

prevaléncia de dois fatores de risco comparadas aos homens (35,0%, 1C95%: 33,6-36,5; 30,9%,

1C95%: 29,3-32,5, respectivamente). Por outro lado, os homens apresentaram maior

prevaléncia de trés ou mais fatores em relagdo as mulheres (6,0%, IC95%: 5,3-6,7; 3,2%,

1C95%: 2,7-3,8, respectivamente).

Tabela 1. Distribui¢do das caracteristicas sociodemograficas e de satide em idosos brasileiros. Pesquisa Nacional de Saude,

2019.

Variaveis

Total
n (%)

Masculino (n=10.193)

% (IC95%)

Feminino (12.535)

% (I1C95%)

Faixa-etaria

60 - 69 anos

70 - 79 anos

> 80 anos

Escolaridade

Superior completo

Meédio completo/superior
incompleto

Fundamental completo/médio incompleto
Sem instrugdo/fundamental incompleto
Renda domiciliar per capita
Mais de 3 SM

De 1 até 3 SM

Até 1 SM

Autopercepc¢iao de satide
Muito boa/Boa
Regular/Ruim/Muito Ruim
Fatores de risco simultineos
0

1

2

3 ou mais

12.555 (56,3)
7.157 (30,1)
3.016 (13,6)

2.408 (11,3)
3.322(15,9)

2.011 (9,5)
14.987 (63.3)

3.571 (15,6)
8.904 (42,7)
10.250 (41,7)

10.210 (47,1)
12.518 (52,9)

3.508 (16,1)

10.605 (46,3)

7.589 (33,2)
1.024 (4.,4)

57,6 (55,9-59,2)
30,0 (28,5-31.,4)
12,4 (11,4-13.5)

11,9 (10,8-13,1)
16,6 (15,3-18,1)

9,4 (8,4-10,4)
62,1 (60,5-63,8)

17,0 (15,7-18.4)
42,3 (40,7-43.9)
40,7 (39,1-42.,3)

49,8 (48,2-51,3)
50,2 (48,7-51,8)

18,0 (16,8-19,3)

452 (43,5-46,8)

30,9 (29,3-32.5)
6,0 (5,3-6,7)

55,3 (53,9-56,8)
30,2 (29,0-31,5)
14,4 (13,4-15.5)

10,9 (9,9-11,8)
15,3 (14,3-16,4)

9,7 (8,8-10,6)
64,2 (62,7-65,6)

14,5 (13,5-15,6)
43,0 (41,5-44,4)
42,5 (41,0-44,0)

45,0 (43,4-46.5)
55,0 (53,5-56,6)

14,6 (13,6-15,8)

47,1 (45,6-48,6)

35,0 (33,6-36,5)
3,2(2,7-3.8)

1C95%: intervalo de confianca de 95%.
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No que diz respeito a prevaléncia das combinagdes de fatores de risco estratificados por

sexo, observam-se os seguintes resultados: o fator de risco mais prevalente foi a inatividade

fisica no lazer, com maior prevaléncia entre as mulheres (34,06%; IC 32,70-35,45) em

comparagao aos homens. O segundo fator mais prevalente foi o excesso de peso, que apresentou

uma frequéncia semelhante entre os sexos, 11,34% (IC 10,37-12,37) nos homens e 11,17% (IC

10,27-12,15) nas mulheres. Em seguida, a combinacdo de dois fatores de risco, inatividade

fisica e excesso de peso, apresentou uma prevaléncia de 28,85% (IC 27,53-30,20) na populagdo

feminina, sendo novamente mais elevada nas mulheres. Outro achado relevante foi a

concomitancia entre inatividade fisica e tabagismo, observada em 5,80% (IC 5,10-6,58) dos

homens e 4,77% (IC 4,16-5,46) das mulheres. Além disso, a auséncia de fatores de risco foi

maior entre os homens (17,97%; IC 16,75-19,26) do que entre as mulheres (Tabela 2).

Tabela 2. Prevaléncia das combinagdes dos fatores de risco estratificado por sexo em idosos brasileiros. brasileiros. Pesquisa

Nacional de Saude, 2019 (n=22.728).

Numero de fatores IFL EP T A Masculino Feminino
% (IC95%) % (IC95%)

4 + + + + 0,5 (0,33-0,74) 0,09 (0,04-0,19)

3 + - 2,05 (1,68-2,51) 2,43 (2,02-2,91)

3 + + - + 2,15(1,72-2,70) 0,47 (0,29-0,78)

3 - + + + 0,24 (0,10-0,55) 0,03 (0,01-0,11)

3 + - + + 1,01 (0,79-1,30) 0,19 (0,10-0,33)

2 + + - - 19,97 (18,68-21,33) 28,85 (27,53-30,20)
2 + - + - 5,80 (5,10-6,58) 4,77 (4,16-5,46)

2 + - - + 1,80 (1,48-2,19) 0,35 (0,24-0,51)

2 - + - 1,03 (0,71-1,49) 0,53 (0,38-0,74)

2 - + - + 1,62 (1,26-2,07) 0,41 (0,25-0,67)

2 - - + 0,65 (0,46-0,92) 0,13 (0,06-0,26)

1 + - - - 28,82 (27,44-30,25) 34,06 (32,70-35,45)
1 - + - - 11,34 (10,37-12,37) 11,17 (10,27-12,15)
1 - - + - 2,60 (2,09-3,21) 1,36 (1,09-1,71)

1 - - - + 2,43 (1,92-3,07) 0,52 (0,32-0,82)

0 - - - - 17,97 (16,75-19,26) 14,63 (13,58-15,76)

IFL: inatividade fisica de lazer; EP: excesso de peso; T: tabagismo; A: consumo abusivo de alcool.

Quanto a prevaléncia da percepg¢ao negativa de saude em func¢ao da simultaneidade dos

fatores de risco estratificados por sexo, observou-se que 17,97% dos idosos do sexo masculino

ndo apresentaram nenhum fator de risco, dos quais 42,38% (IC 38,51-46,34) relataram uma

percepg¢ao negativa de sua saude. Ainda, a maior prevaléncia foi para a presenca de apenas um
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fator de risco (45,19%), dos quais cerca de metade (49,89%; IC 47,66—52,14) autoavaliou sua
satide como saude negativa.

Em relagao as mulheres, 14,63% das idosas apresentaram-se com nenhum fator de risco,
sendo que destas, 36,30% (IC95%: 32,61-40,16) apresentaram percepcao de saude negativa.
Por outro lado, 47,11% das idosas apresentaram apenas um fator de risco, sendo que a
prevaléncia de percepcdo negativa de saude neste grupo foi de 55,68% (IC 53,57-57,77). A
prevaléncia de percepcao negativa de saude entre os idosos com dois ou mais fatores

simultaneos, foi maior entre as mulheres (35,04%), 61,44% (IC 58,95-63,87) (Tabela 3).

Tabela 3. Prevaléncia da autopercepcao de satde de acordo com a simultaneidade de fatores de risco estratificada por sexo em idosos

brasileiros. Pesquisa Nacional de Saude, 2019 (n=22.728).

Masculino Feminino

Percepcio de Saude Percepcio de Saude

%

Positiva”

% (IC95%)

Negativa®

% (IC95%)

%

Positiva”

% (I1C95%)

Negativa®

% (IC95%)

Variaveis
Simultaneidade de

fatores de risco

Nenhum 17,97 57,62 (53,66-61,49) 42,38 (38,51-46,34) 14,63 63,70 (59,84-67,39) 36,30 (32,61-40,16)
Um fator 45,19  50,11(47,86-52,34) 49,89 (47,66-52,14) 47,11 44,32 (42,23-46,43) 55,68 (53,57-57,77)
Dois fatores 30,88 44,49 (41,56-47,46) 55,51 (52,54-58,44) 35,04 38,56 (36,13-41,05) 61,44 (58,95-63,87)
Trés fatores ou 596 50,61 (44,51-56,69) 49,39 (43,31-55,49) 3,22 39,84 (32,04-48,20) 60,16 (51,80-67,96)

mais

1C95%: intervalo de confianca de 95%.
* Muito boa/Boa
# Regular/Ruim/Muito ruim

A tabela 4 demonstra as analises bruta e ajustada da associagdo entre percepgao negativa
de saude e a simultaneidade de fatores de risco, estratificada por sexo, com ajustes realizados
por faixa etaria, escolaridade e renda. Entre os homens, a presenca de um fator de risco foi
associada a um aumento de 3% (IC95%: 1,01-1,06) na prevaléncia de percepgao negativa de
saide em comparacdo a auséncia de fatores de risco. Na presenca de dois fatores concomitantes,
essa prevaléncia foi de 7% (IC95%: 1,04—1,10), e na presenga de trés ou mais fatores, houve
uma leve redugdo, com prevaléncia 6% maior (IC95%: 1,01-1,11).

Entre as mulheres que apresentavam apenas um fator de risco, houve uma prevaléncia
10% maior de percepcdo negativa de saide (RP: 1,10; IC95%: 1,07-1,13) em comparacdo as
que ndo apresentavam nenhum fator de risco. Para aquelas com dois fatores de risco, a

prevaléncia de percepcao negativa foi 13% maior (IC95%: 1,10-1,17), e para trés ou mais
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fatores de risco, esse aumento foi igualmente de 13% (IC95%: 1,07—1,20) em comparagdo com

as que nao possuiam fatores de risco.

Tabela 4. Analises bruta e ajustada da associag@o entre a autopercepg@o negativa de saude e a simultaneidade de fatores de

risco estratificada por sexo em idosos brasileiros. Pesquisa Nacional de Satide, 2019 (n=22728).

Autopercepciio Negativa de Saude

Masculino
Bruta Ajustada”
RP (IC95%) RP (IC95%)

Feminino

Bruta

RP (IC95%)

Ajustada”
RP (IC95%)

Variaveis

Simultaneidade de fatores de
risco

Nenhum

Um fator

Dois fatores

Trés fatores ou mais

1
1,05 (1,02-1,08)
1,09 (1,05-1,12)
1,05 (0,99-1,10)

1

1,03 (1,01-1,06)
1,07 (1,04-1,10)
1,06 (1,01-1,11)

1

1,14 (1,10-1,17)
1,18 (1,14-1,22)
1,17 (1,11-1,24)

1

1,10 (1,07-1,13)
1,13 (1,10-1,17)
1,13 (1,07-1,20)

1C95%: intervalo de confianca de 95%.

*Ajustada por faixa-etaria, escolaridade e renda.
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4. DISCUSSAO

Com base nos dados analisados, verificou-se que, dentre os fatores de risco avaliados,
o mais prevalente foi a inatividade fisica (28,8% nos homens e 34,0% nas mulheres), € 0 menos
frequente, o consumo de alcool (2,4% nos homens e 0,5% nas mulheres). Mais de 35,0% das
mulheres e 30% dos homens apresentaram ao menos dois fatores de risco simultdneos. As
simultaneidades mais frequentes foram inatividade fisica + excesso de peso e inatividade fisica
+ tabagismo, para ambos os sexos. Além disso, a auséncia de fatores de risco foi observada em
14,6% das mulheres e 18,0% dos homens. Ainda, constatou-se que a presencga de fatores de
risco modificdveis, independentemente do nimero, esta associada a uma maior prevaléncia de
percepcao negativa em saude em idosos, quando comparados aqueles sem fatores de risco, com
diferengas significativas entre 0s sexos.

Os resultados do presente estudo indicam uma prevaléncia elevada de percepcao
negativa de saude (52,95%), com diferenga significativa entre mulheres (55%; 1C95%: 53,5-
56,6) e homens (50,2%; 1C95%: 48,7-51,8). Estes achados s3o consistentes com evidéncias
anteriores, que frequentemente destacam a percepcdo de saide menos favoravel entre
mulheres®®2!. Esse fenomeno tem sido amplamente associado a multiplos determinantes sociais
e bioldgicos, que incluem maior carga de comorbidades, responsabilidades domésticas e menor
suporte social para préticas de autocuidado®?. Esses resultados mostram que existe desigualdade
de género em relacdo a autopercepcao de saude e que o sexo pode desempenhar um papel
fundamental nesse indicador entre os idosos, tendo em vista que homens e mulheres estdo
expostos a diferentes normas culturais e fatores sociais®.

Quanto aos fatores de risco, estudos sobre a prevaléncia simultanea de fatores de risco
para doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) permanecem escassos na literatura, apesar
do reconhecimento da importdncia das multiplas causas para o desenvolvimento dessas
doengas®* 2> 26, A maioria das pesquisas que investigaram a coexisténcia de fatores de risco
concentrou-se em populacdes de adultos e adolescentes’®, enquanto poucos estudos focaram
exclusivamente na populagdo idosa, que apresenta caracteristicas de risco e vulnerabilidades
particulares®> 26?7, Entre os estudos que adotaram essa abordagem, destaca-se a investigagio
de diferentes faixas etarias e diversos fatores de risco. Tais variagdes metodologicas dificultam
a comparacao direta dos resultados.

No presente estudo, a inatividade fisica foi o fator de risco mais prevalente, sendo maior
entre as mulheres em comparagdo aos homens. As disparidades de género na atividade fisica

entre idosos sao bem documentadas na literatura, indicando que homens geralmente apresentam
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niveis mais elevados de atividade, especialmente atividades de intensidade moderada a
vigorosa, enquanto as mulheres se envolvem mais frequentemente em atividades domésticas e
de baixa intensidade. Ainda, as idosas tendem a ser mais sedentarias e t€m menor probabilidade
de atender as diretrizes atuais de atividade fisica®®%.

Além disso, os idosos, particularmente as mulheres, enfrentam maiores restricdes de
autonomia para tomar decisdes, apresentam mais limitagdes funcionais e possuem redes sociais
menos robustas, fatores que afetam negativamente sua participagao em atividades fisicas e
percepgio geral de saude™.

A combinacdo de inatividade fisica no lazer e excesso de peso foi o fator de risco
simultaneo mais prevalente entre os idosos neste estudo, refletindo uma associacio frequente
apontada na literatura®>-3!-32:33, Esses fatores estio fortemente relacionados ao desenvolvimento
e agravamento de doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT), como diabetes tipo 2,
hipertensdo, doengas cardiovasculares e alguns tipos de cancer’* . Com o envelhecimento,
alteragdes fisiologicas impactam a satde cardiovascular, metabolica e imunoldgica, e a
presenca concomitante de inatividade fisica e excesso de peso pode intensificar esses efeitos
negativos na satide dos idosos®% 3738,

Ainda, a simultaneidade de inatividade fisica no lazer e excesso de peso reflete padroes
comportamentais e ambientais comuns em sociedades contemporaneas, caracterizadas pelo
sedentarismo e fAcil acesso a alimentos ultraprocessados e caléricos®. Esse cendrio exige uma
abordagem multidimensional de promocdo da satde, incluindo politicas publicas que
incentivem a atividade fisica, controle da obesidade e educacdo nutricional, além de
intervengdes para aumentar a pratica regular de atividades fisicas e reduzir o consumo de
alimentos ndo saudaveis.

No presente estudo, em torno de 35% dos idosos apresentaram mais de dois fatores de
risco simultaneos, havendo diferenca nas prevaléncias entre homens e mulheres. A comparacao
com outros estudos é limitada pela variagdo nos critérios de mensurag¢o da simultaneidade®,
com uma varia¢do na prevaléncia de multiplos fatores de risco de 11% a 50%2>41:42:43,

Um estilo de vida saudavel contribui para a manutencao das funcdes fisicas e cognitivas

dos idosos** .

Em contrapartida, fatores de risco comportamentais como tabagismo,
alimentac¢do inadequada, consumo excessivo de alcool e inatividade fisica sao grandes causas
de morbidade e mortalidade em diversos paises, agravando o desenvolvimento de doengas
cronicas*® 448 Estudos mostram que esses comportamentos de risco geralmente ocorrem em

40, 49

conjunto'?, com efeitos sinérgicos na satide , € entender essa associacdo pode orientar
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intervengdes preventivas mais eficazes e identificar grupos vulneraveis para agdes de promogao
da saude.

Estudos indicam que a exposicdo a fatores de risco, como obesidade, tabagismo e
inatividade fisica, estd associada a uma percepcdo mais negativa do estado de saude entre
idosos, e essa relagdo varia conforme o sexo>® 3! 3% 3 A presente pesquisa confirma essa
relacdo, mostrando um impacto significativo dos fatores de risco na satde percebida, com
diferencas entre homens e mulheres. Entre os homens, 17,97% nao apresentaram fatores de
risco, mas 42,38% (1C95%: 38,51-46,34) desses relataram percep¢do negativa de satde. Ja
entre aqueles com um e dois fatores de risco a prevaléncia de percepcao negativa subiu para
49,89% e aproximadamente 55%, respectivamente.

Essa relagdo permaneceu apds ajuste para potenciais fatores de confusdo, com uma
prevaléncia de uma percepg¢do negativa de saude 3% e 7% maior entre aqueles idosos com um
e dois fatores de risco simultaneos, respectivamente, quando comparados aos com nenhum fator
de risco. Nao foi observada diferenca para aqueles com trés ou mais fatores, sugerindo que um
fator de risco e a simultaneidade de apenas dois fatores de risco ja contribuem para uma
percepcao mais negativa de satide. Esse achado corrobora estudos prévios sobre a influéncia
dos comportamentos de risco na qualidade de vida e na percepcio de satide entre idosos*!> 3%,

A autopercepg¢do negativa de saude aumentou conforme o niumero de fatores de risco
aumentava, para ambos os sexos. Uma diferenca significativa do desfecho foi observada entre
homens e mulheres com um e dois fatores, porém com prevaléncias significativamente mais
altas entre as mulheres que as observadas entre os homens. Esses resultados estdo alinhados a

43, 53, 55

estudos prévios , sugerindo uma sensibilidade maior entre as mulheres a relagao entre

comportamentos de risco, possivelmente devido a influéncias psicoldgicas e sociais?> 7% 7,

Esse aumento na percepcdo negativa entre mulheres com multiplos fatores de risco
reflete o impacto conjunto de comportamentos como inatividade fisica, alimentacdo inadequada
e excesso de peso, associados a piores desfechos de saude e maior percepcao negativa de bem-
estar fisico e mental®’.

Esses dados sdo relevantes para o desenvolvimento de politicas publicas e intervencdes
preventivas voltadas a promoc¢ao de estilos de vida mais saudaveis para a populagdo idosa,
especialmente em um contexto de envelhecimento populacional. A identificacdo de subgrupos
mais vulneraveis com base em fatores de risco especificos e autopercepgao de saude € crucial

para a efetividade dessas intervencdes, que devem considerar as diferencas de género para

promover abordagens mais personalizadas e eficazes.
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O principal ponto forte deste estudo ¢ a analise de um banco de dados nacional, com
uma amostra populacional representativa de idosos brasileiros de todas as unidades federativas.
A utilizagdo da analise de cluster ¢ outra contribuigdo relevante, pois permite uma compreensao
mais integrada dos comportamentos de risco e seu papel simultaneo no processo saude-doenca.
Entretanto, algumas limitacdes devem ser consideradas. Em primeiro lugar, o desenho
transversal restringe a inferéncia de causalidade entre as variaveis exploratorias e os desfechos
investigados, mas possibilita estimar a magnitude das associagdes, oferecendo subsidios para
novas investigacdes na area. Além disso, o uso de medidas autorreferidas, embora comum em
estudos epidemiologicos, esta sujeito a viés de memoria, o que pode afetar as estimativas de

prevaléncia das variaveis analisadas.
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5. CONCLUSAO

Este estudo identificou uma elevada prevaléncia de autopercep¢do negativa de saude
entre idosos brasileiros € uma ampla presenca de multiplos fatores de risco modificaveis,
principalmente entre as mulheres. A inatividade fisica foi o fator mais prevalente, com maior
frequéncia no sexo feminino, seguida pelo excesso de peso, similar em ambos os sexos. A
simultaneidade dos fatores de risco foi particularmente marcante entre mulheres, com destaque
para a combinacdo de inatividade fisica e excesso de peso, enquanto a presenca de trés ou mais
fatores de risco foi mais comum entre os homens.

Observou-se uma forte associagdo entre percep¢do negativa de saude e presenca de
fatores de risco, com diferencas entre os sexos: nos homens, a percep¢do negativa aumentou
3% com um fator ¢ 7% com dois; nas mulheres, o aumento foi de 10% com um fator e 13%
com dois ou mais, evidenciando a influéncia mais acentuada dos fatores de risco na
autopercepcao feminina. Estes resultados apontam para uma vulnerabilidade particular das
mulheres aos efeitos de comportamentos de risco na percep¢do de saude, ressaltando a
necessidade de intervengdes preventivas que abordem multiplos fatores de risco e considerem
as diferengas de género na terceira idade.

A elevada presenca de multiplos fatores de risco e sua associagdo com a percepgao
negativa de saude reforcam a importancia de politicas publicas voltadas para a promogao de
estilos de vida saudaveis entre idosos. Este estudo, de abrangéncia nacional e representativa,
fortalece os achados e sugere que futuras investigagdes e intervengdes considerem as
particularidades demograficas e culturais dos idosos brasileiros para promover o bem-estar

nessa populagdo.
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ANEXO A — NORMAS DO CADERNO DE SAUDE PUBLICA PARA
PUBLICACAO

1. Processo de submissd3o online

1.1. Os artigos devem ser submetidos eletronicamente por meio do Sistema de Avaliacdo e

Gerenciamento de Artigos (SAGAS).

1.2. Outras formas de submissdo ndo serdo aceitas. As instrugdes completas para a submissdo sdo
apresentadas a seguir. No caso de dividas, entre em contado com o suporte sistema SAGAS pelo e-

mail: cadernos@fiocruz.br.

1.3. Inicialmente o autor deve entrar no sistema SAGAS. Em seguida, inserir o nome do usuario e
senha para ir a area restrita de gerenciamento de artigos. Novos usuarios do sistema SAGAS devem
realizar o cadastro em “Cadastre-se” na pagina inicial. Em caso de esquecimento de sua senha,

solicite o envio automatico da mesma em “Esqueceu sua senha?".

1.4. Para novos usuarios do sistema SAGAS. Apos clicar em "Cadastre-se” vocé sera direcionado

para o cadastro no sistema SAGAS. Digite seu nome, endereco, e-mail, telefone, instituicdo.

2. Envio do artigo

2.1. A submissdo online é feita na area restrita de gerenciamento de artigos. O autor deve acessar a

“Central de Autor” e selecionar o link “Submeta um novo artigo”.

2.2. A primeira etapa do processo de submissdo consiste na verificacdo as normas de publicacdo de

C5P.

O artigo somente sera avaliado pela Secretaria Editorial de C5SP se cumprir todas as normas de

publicagao.

2.3. Na segunda etapa sdo inseridos os dados referentes ao artigo: titulo, titulo resumido, area de
concentragdo, palavras-chave, informacgoes sobre financiamento e conflito de interesses, resumos
e agradecimentos. quando necessario. Se desejar. o autor pode sugerir potenciais consultores

{nome, e-mail e instituicdo) que ele julgue capaz de avaliar o artigo.

2.4. O titulo completo (nos idiomas Portugués, Inglés e Espanhol) deve ser conciso e informativo,
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com no maximo 150 caracteres com espacos.
2.5. O titulo resumido podera ter maximo de 70 caracteres com espagos.

2.6. As palavras-chave (minimo de 3 e maximo de 5 no idioma original do artigo) devem constar na

base da Biblioteca Virtual em Saldde (BVS).

2.7. Resumo. Com exce¢do das contribuictes enviadas as segbes Resenha, Cartas ou Perspectivas,
todos os artigos submetidos deverdo ter resumo no idioma original do artigo, podendo ter no
maximo 1.700 caracteres com espaco. Visando ampliar o alcance dos artigos publicados, CSP
publica os resumos nos idiomas portugués, inglés e espanhol. No intuito de garantir um padrdo de
qualidade do trabalho, oferecemos gratuitamente a traducdo do resumo para os idiomas a serem

publicados.

2.8. Agradecimentos. Possiveis agradecimentos as instituicdes e/ou pessoas poderdo ter no

maximo 500 caracteres com espago.

2.9. Na terceira etapa sdo incluidos o(s) nome(s) do(s) autor(es) do artigo, respectiva(s)
instituicdo(des) por extenso, com enderego completo, telefone e e-mail. bem como a colaboragao
de cada um. O autor que cadastrar o artigo automaticamente sera incluido como autor de artigo. A

ordem dos nomes dos autores deve ser a mesma da publicagio.
2.10. Na quarta etapa € feita a transferéncia do arquivo com o corpo do texto e as referéncias.

2.11. 0 arquivo com o texto do artigo deve estar nos formatos DOC ou DOCX (Microsoft Word), RTF

(Rich Text Format) ou ODT (Open Document Text) e ndo deve ultrapassar 1 MB.

2.12. 0 arquivo com o texto deve conter somente o corpo do artigo e as referéncias bibliograficas.
Os seguintes itens deverdo ser inseridos em campos a parte durante o processo de submissado:
resumos; nome(s) do(s) autor(es), afiliacio ou qualquer outra informac¢do que identifique o(s)
autor(es); agradecimentos e colaboracdes; ilustracdes (fotografias, fluxogramas, mapas, graficos,

quadros e tabelas).

2.13. Equacgdes e Formulas. As equagdes e formulas matematicas devem ser desenvolvidas
diretamente nos editores (Math, Equation, Mathtype ou outros gque sejam equivalentes). Ndo serdo

aceitas equacgdes e formulas em forma de imagem.

2.14. Na quinta etapa sao transferidos os arquivos das ilustragdes do artigo (fotografias,

fluxogramas, mapas, graficos, quadros e tabelas), quando necessario. Cada ilustracdo deve ser
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enviada em arquivo separado clicando em “Transferir”.

2.15. llustragoes. O nimero de ilustragdes deve ser mantido ao minimo, conforme especificado no

item 1 da Instrucdo para Autores (fotografias, fluxogramas, mapas, graficos, quadros e tabelas).

2.16. Os autores devem obter autorizacdo, por escrito, dos detentores dos direitos de reproducdo

de ilustracdes que ja tenham sido publicadas anteriormente.

2.17. Quadros. Destinam-se a apresentar as informacgoes de conteddo qualitativo, textual do artigo,
dispostas em linhas efou colunas. Devem ser submetidos em arquivo texto: DOC ou DOCX
{Microsoft Word), RTF (Rich Text Format) ou ODT (Open Document Text). Os Quadros devem ser
numerados (algarismos arabicos) de acordo com a ordem em que aparecem no texto, e citadas no
corpo do mesmo. Cada dado do Quadro deve ser inserido em uma célula separadamente, ou seja,
ndo incluir mais de uma informacgdo dentro da mesma célula. Os Quadros podem ter até 17cm de

largura, com fonte Times New Roman tamanho 9.

2.18. Tabelas. Destinam-se a apresentar as informacdes quantitativas do artigo. As Tabelas podem
ter até 17cm de largura, com fonte Times New Roman tamanho 9. Devem ser submetidas em
arquivo de texto: DOC ou DOCX (Microsoft Word), RTF (Rich Text Format) ou ODT (Open Document
Text). As Tabelas devem ser numeradas (algarismos arabicos) de acordo com a ordem em que
aparecem no texto e citadas no corpo do mesmeo. Cada dado da Tabela deve ser inserido em uma
célula separadamente e dividida em linhas e colunas. Ou seja, ndo incluir mais de uma infermacao

dentro da mesma célula.

2.19. Figuras. Os seguintes tipos de Figuras serdo aceitos por CSP: mapas, graficos, imagens de

satélite, fotografias, organogramas e fluxogramas.

2.19.1. As Figuras devem ser numeradas (algarismos arabicos) de acordo com a ordem em que

aparecem no texto, e devem ser citadas no corpo do mesmo.

* 0Os mapas devem ser submetidos em formato vetorial e sdo aceitos nos seguintes tipos de
arguivo: WMF (Windows MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial
Graphics).

* Os graficos devem ser submetidos em formato vetorial e sdo aceitos nos seguintes tipos de
arquivo: XLS (Microsoft Excel), ODS (Open Document Spreadsheet), WMF (Windows MetaFile),
EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics). Os graficos de linhas,

dispersao (XY), histograma (Pareto), radar e outros similares, gue contenham elementos
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graficos (circulo, quadrado, triangule, losango etc), devem optar por apenas um elemento

grafico, diferenciade somente por cores.

* 0Os graficos de linhas, de dispersao (XY), de histograma (Pareto), de radar e outros similares;

gque contenham elementos graficos (circulo, quadrado, triangulo, losango etc); devem optar

por apenas um elementoe grafico, diferenciado somente por cores.

= Asimagens de satélite e fotografias devem ser submetidas nos seguintes tipos de arquive:

Obs

2.20

TIFF (Tagged Image File Format), BMP (Bitmap), JPEG (Joint Photographic Experts Group) ou
PNG (Portable Network Graphic). A resolugdo minima deve ser de 300dpi (pontos por
polegada), com tamanhe minimo de 17.5cm de largura. O tamanho limite do arquivo deve ser
de 10Mb.

Os organogramas e fluxogramas devem ser submetidos em arquivo de texto ou em formato
vetorial, e 530 aceitos nos seguintes tipos de arguivo: DOC ou DOCX (Microsoft Word), RTF
{Rich Text Format), ODT (Open Document Text), WMF {(Windows MetaFile), EPS (Encapsuled
PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics).

Em separado, os autores devem enviar o arquive (DOC, DOCX, RTF, ODT, TXT) com todos os

textos que compdem as Figuras.
ervagobes:

0 desenho vetorial é originado com base em descrigbes geométricas de formas e
normalmente é composto por curvas, elipses, poligonos, texto, entre outros elementos, isto
€, utilizam vetores matematicos para sua descrigdo.

Mapas e graficos gerados originalmente em formato de imagem e depois exportados parao
formato vetorial ndo serdo aceitos.

O tamanho maximo para quadros e tabelas deve permitir o enquadramento em pagina de
tamanho A4 (até 17cm de largura), com margens laterais direita e esquerda de 2cm, com
fonte de tamanho 9 ou maior.

As Figuras devem permitir o enquadramento em pagina de tamanho A4 (até 17cm de
largura), com margens laterais direita e esquerda de 2cm.

O arquivo de cada Figura deve ter o tamanho maximo de 10Mb para ser submetido.

. CSP permite a publicacdo de até cinco ilustracdes (figuras e/ou quadros efou tabelas) por

artigo. Ultrapassando esse limite os autores deverao arcar com os custos extras. Figuras

com

postas sdo contabilizadas separadamente; cada ilustracdo é considerada uma Figura.
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2.21. Material Suplementar: CSP aceita a submiss3o de material suplementar - textos, figuras,
imagens e videos - como complemento as informagoes apresentadas no texto, que sera avaliado
em conjunto com todo o material submetido. Para a publicacdo, todo o contedido do material
suplementar é de responsabilidade dos autores. N3o sera formatado e nem feita revisdo de idioma

efou traducgdo.

2.22. Finalizagdo da submiss3o. Ao concluir o processo de transferéncia de todos os arquivos, clique

em “Finalizar Submissao”.

2.23. Confirmacgdo da submiss3o. Apos a finalizacdo da submissdo o autor recebera uma mensagem
por e-mail confirmando o recebimento do artigo pelos CSP. Caso ndo receba o e-mail de
confirmacdo dentro de 24 horas, entre em contato com a Secretaria Editorial de CSP por meio do e-

mail: cadernos@fiocruz.br.

3. Acompanhamento do processo de avaliacdo do artigo

3.1. O autor podera acompanhar o fluxe editorial do artigo pelo sistema SAGAS. As decisdes sobre o

artigo serdo comunicadas por e-mail e disponibilizadas no sistema SAGAS.

3.2 O contato com a Secretaria Editorial de CSP devera ser feito através do sistema SAGAS.

4. Envio de novas versdes do artigo

4.1. Novas versdes do artigo devem ser encaminhadas usando-se a area restrita de gerenciamento

de artigos do sistema SAGAS, acessando o artigo e utilizando o link “Submeter nova versio”.

5. Prova de prelo

5.1. A prova de prelo sera acessada pelo(a) autor({a) de correspondé&ncia via sistema. Para visualizar

a prova do artigo sera necessario o programa Adobe Reader ou similar. Esse programa pode ser
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instalade gratuitamente pelo site.

5.2. Para acessar a prova de prelo e as declaragdes, o(a) autor(a) de correspondéncia devera acessar
o link do sistema, utilizando login e senha ja cadastrados em nosso site. Os arquivos estardo

disponiveis na aba “Documentos”. Seguindo o passo a passo:

5.2.1. Na aba "Documentos”, baixar o arquivo PDF com o texto e as declaragdes (Aprovacdo da

Prova de Prelo, Cessao de Direitos Autorais (Publicagdo Cientifica) e Termos e Condigdes);

5.2.2. Encaminhar para cada um dos autores a prova de prelo e a declaragdo de Cessdo de Direitos

Autorais (Publicacao Cientifica);

5.2.3. Cada autor(a) devera verificar a prova de prelo e assinar a declaracdo Cessdo de Direitos

Autorais (Publicagdo Cientifica);

5.2.4. As declaragdes assinadas pelos autores deverdo ser escaneadas e encaminhadas via sistema,
na aba “Autores”, pelo autor de correspondéncia. O upload de cada documento devera ser feito no

espaco referente a cada autor(a);
5.2.5. Informacdes importantes para o envio de corregdes na prova:

5.2.5.1. A prova de prelo apresenta numeracdo de linhas para facilitar a indicacao de eventuais

correcgdes;
5.2.5.2. Nao serdo aceitas correc¢des feitas diretamente no arquivo PDF;

5.2.5.3. As correc¢des deverdo ser listadas na aba "Conversas”, indicando o nimero da linhae a

correcdo a ser feita.

5.3. As Declaragdes assinadas pelos autores e as corregdes a serem feitas deverdo ser
encaminhadas via sistema [http://cadernos.ensp.fiocruz.br/publicar/br/acessoflogin] no prazo de

72 horas.

34



Pesquisa Etiologica

Artigos quantitativos

Ex: Estudo etiologico

Resumo

Um resumo deve conter fundamentalmente os objetivos do estudo, uma descrigio basica dos
métodos empregados, os principais resultados e uma conclusio.

A ndo ser quando estritamente necessario, evite usar o espago do resumo para apresentar
informagoes genéricas sobre o estado-da-arte do conhecimento sobre o tema de estudo, estas devem
estar inseridas na secio de Introducio do artigo.

Na descricido dos métodos, apresente o desenho de estudo e priorize a descricdo de aspectos
relacionados & populacio de estudo, informacdes bdsicas sobre afericdo das varidveis de interesse
central (questiondrios e instrumentos de afericio utilizados) e téenicas de anilise empregadas.

A descrigio dos resultados principais deve ser priorizada na elaboragdo do Resumo. Inclua
os principais resultados quantitativos, com intervalos de confianca, mas seja seletivo, apresente
apenas aqueles resultados essenciais relacionados diretamente ao objetivo principal do estudo.

1

Ma conclusio eviie jargdes do tipo “mais pesquisas sdo necessdrias sobre o tema”, “os
resultados devem ser considerados com cautela™ ou “os resultados deste estudo podem ser Gteis para
a elaboragio de estratégias de prevengio™ No final do Resumo descreva em uma frase sua
conclusdo sobre em que termos seus resultados ajudaram a responder aos objetivos do estudo.
Procure indicar a contribuicio dos resultados desse estudo para o conhecimento acerca do tema

pesquisado.

Introducio
Na Introdugio do artigo o autor deve, de forma clara e concisa, indicar o estado do

conhecimento cientifico sobre o tema em estudo e quais as lacunas ainda existentes que justificam a
realizacio da investigagdo. Ou seja, descreva o que ja se sabe sobre o assunto e por que a
investigacio se justifica. E na Introduciio que a pergunta de investigacdo deve ser claramente
enunciada. I com base nessa pergunta que também se explicita o modelo tedrico.

Para fundamentar suas afirmagdes ¢ preciso escolher referéncias a serem citadas. Essas
referéncias devem ser artigos originais ou revisdes que investigaram diretamente o problema em
questio. Evite fundamentar suas afirmacdes citando artigos gue ndo investigaram diretamente o
problema, mas que fazem referéncia a estudos que investigaram o tema empiricamente. Nesse caso,

o artigo original que investigou diretamente o problema & que deve ser citado. O artigo nio ficara
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melhor ou mais bem fundamentado com a inclusdo de um nimero grande de referéncias. O nimero
de referéncias deve ser apenas o suficiente para que o leitor conclua que sio solidas as bases
tedricas que justificam a realizagdo da investigacio.

Se for necessario apresentar dados sobre o problema em estudo, escolha agueles mais atuais,
de preferéncia obtidos diretamente de fontes oficiais. Evite utilizar dados de estudos de cariter
local, principalmente quando se pretende apresentar informacdes sobre a magnitude do problema.
Dé preferéncia a indicadores relativos (por exemplo, prevaléncias ou taxas de incidéncia) em
detrimento de dados absolutos.

Mao & o tamanho da Introdugdo que garante a sua adequagdo. Por sinal, uma se¢io de
Introdugdo muito longa provavelmente inclui informagdes pouco relevantes para a compreensio do
estado do conhecimento especifico sobre o tema. Uma Introdugdo ndo deve rever todos os aspecios
referentes ao tema em esiudo, mas apenas os aspecios especificos que motivaram a realizagio da
investigagio. Da mesma forma, ndo ha necessidade de apresentar todas as lacunas do conhecimento
sobre o tema, mas apenas aquelas que vocé pretende abordar por meio de sua investigagio.

Ao final da secdo de Introdugio apresente de forma sucinta e direta os objetivos da
investigagio. Sempre que possivel utilize verbos no infinitive, por exemplo, “descrever a

Froaw

prevaléncia”, “avaliar a associagio”, “determinar o impacto™.

Métodos

A secdo de Métodos deve descrever o que foi plangjado e o que foi realizado com detalhes
suficientes para permitic que os leitores compreendam o0s aspectos essenciais do estudo, para
julgarem se os métodos foram adequados para fornecer respostas wvilidas e confiaveis e para
avaliarem se eventuais desvios do plano original podem ter afetado a validade do estudo.

Inicie esta secio apresentando em detalhe os principais aspectos e caracteristicas do desenho
de estudo empregado. Por exemplo, se ¢ um estudo de coorte, indique como esta coorte foi
concebida e recrutada, caracteristicas do grupo de pessoas que formam esta coorte, tempo de
seguimento e sfotus de exposigio. Se o pesquisador realizar um estudo caso-controle, deve
descrever a fonte de onde foram selecionados casos e controles, assim como as definigdes utilizadas
para caracterizar individuos como casos ou controles. Em um estudo seccional, indique a populagio
de onde a amostra foi obtida ¢ o momento de realizagio do inquérito. Evite caracterizar o desenho
de estudo utilizando apenas os termos "prospectivo” ou "retrospectivo”, pois ndo sio suficientes
para se obter uma definicdo acurada do desenho de estudo empregado.

Mo inicio desta se¢do indique também se a investigagio em questio ¢ derivada de um estudo
mais abrangente. Nesse caso, descreva sucintamente as caracteristicas do estudo e, se existir, faga

referéncia a uma publicacio anterior na gual é possivel encontrar maiores detalhes sobre o estudo.
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Descreva o contexto, locais e datas relevantes, incluindo os periodos de recrutamento,
exposigio, acompanhamento e coleta de dados. Esses sdo dados importantes para o leitor avaliar
aspectos referentes a generalizagio dos resultados da investigagio. Sugere-se indicar todas as datas
relevantes, nio apenas o tempo de seguimento. Por exemplo, podem existir datas diferentes para a
determinagdo da exposigdo, a ocorréncia do desfecho, inicio e fim do recrutamento, ¢ comego ¢
término do seguimento.

Descreva com detalhes aspectos referentes aos participantes do esiudo. Em estudos de coorte
apresente os critérios de elegibilidade, fontes e métodos de selegdo dos participantes. Especifique
também os procedimentos utilizados para o seguimento, se foram os mesmos para todos os
participantes ¢ quio completa foi a afericio das variaveis. Se for um estudo de coorte pareado,
apresente os critérios de pareamento e o nimero de expostos e ndo expostos. Em estudos caso-
conirole apresente os critérios de elegibilidade, as fontes e os critérios utilizados para identificar,
selecionar ¢ definir casos e controles. Indique os motivos para a selegio desses tipos de casos e
controles. Se for um estudo caso-controle pareado, apresente os critérios de pareamento e o nlmero
de controles para cada caso. Em estudos seccionais, apresente 0s critérios de elegibilidade, as fontes
e 08 meétodos de selegio dos participantes,

Defina de forma clara ¢ objetiva todas as wvaridveis avaliadas no estudo: desfechos,
exposigoes, potenciais confundidores e modificadores de efeito. Deixe clara a relagio entre modelo
teorico e definigdo das varidaveis. Sempre que necessdrio, apresente os critérios diagnosticos. Para
cada varidvel forneca a fonte dos dados e os detalhes dos métodos de afericdo (mensuracdo)
utilizados. Quando existir mais de um grupo de comparacio, descreva se os métodos de aferigio
foram utilizados igualmente para ambos.

Especifique todas as medidas adotadas para evitar potenciais fontes de vieses. MNesse
momento, deve-se descrever se os autores implementaram algum tipo de controle de qualidade na
coleta de dados, e se avaliaram a wvariabilidade das mensuragtes obtidas por diferentes
entrevistadores/aferidores.

Explique com detalhes como o tamanho amostral for determinado. Se a investigagio em
questdo utiliza dados de um estudo maior, concebido para investigar outras questoes, & necessirio
avaliar a adequagio do tamanho da amosira efetivo para avaliar a questio em foco mediante, por
exemplo, o caleulo do seu poder estatistico.

Explique como foram tratadas as variaveis quantitativas na analise. Indique se algum tipo de
transformacio (por exemplo, logaritmica) foi utilizada e por gqué. Quando aplicivel, descreva os
critérios e motivos usados para categoriza-las.

Descreva todos os métodos estatisticos empregados, inclusive aqueles usados para controle

de confundimento, Descreva minuciosamente as estratégias utilizadas no processo de selecio de
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variavels para andlise multivariada. Descreva os métodos vsados para andlise de subgrupos e
interagdes. Se interacdes foram avaliadas, optou-se por avalid-las na escala aditiva ou
multiplicativa? Por qué? Explique como foram tratados os dados faltantes ("missing data"). Em
estudos de coorte indique se houve perdas de seguimento, sua magnitude e como o problema foi
abordado. Algum tipo de imputagio de dados foi realizado? Em estudos caso-controle parcados
informe como o pareamento fol considerado nas andlises. Em estudos seccionais, se indicado,
descreva como a estratégia de amostragem foi considerada nas analises. Descreva se foi realizado

alzum tipo de analise de sensibilidade ¢ os procedimentos usados.

Resultados

A segio de Resultados deve ser um relato factual do que foi encontrado, devendo estar livre
de interpretacdes e ideias que refletem as opinides e os pontos de vista dos autores. Nesta secio,
deve-se apresentar aspectos relacionados ao recrutamento dos participantes. uma descrigio da
populacio do estudo e os principais resultados das analises realizadas.

Inicie descrevendo o nimero de participantes em cada etapa do estudo {exemplo: nimero de
participantes potencialmente elegiveis, incluidos no estudo, que terminaram o acompanhamento e
efetivamente analisados). A seguir descreva os motivos para as perdas em cada etapa. Apresente
essas informagdes separadamente para os diferentes grupos de comparagio. Avalie a pertinéncia de
apresentar um diagrama mostrando o fluxo dos participantes nas diferentes etapas do estudo.

Descreva as caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos participantes e informagdes
sobre exposigies ¢ potenciais varidveis confundidoras. Nessas tabelas descritivas ndo ¢ necessario
apresentar resultados de testes estatisticos ou valores de p.

Indique o nimero de participantes com dados faltantes para cada varidavel de interesse. Se
niecessirio, use uma tabela para apresentar esses dados.

Em estudos de coorte apresente os tempos total ¢ médio (ou mediano) de seguimento.
Também pode-se apresentar os tempos minimo e maximo, ou os percentis da distribuicdo. Deve-se
especificar o total de pessoas-anos de seguimento. Essas informagbes devem ser apresentadas
separadamente para as diferentes categorias de exposigio.

Em relagdo ao desfecho, apresente o nimero de eventos observados, assim como medidas de
frequéncia com os respectivos intervalos de confianga (por exemplo, taxas de incidéncia ou
incidéncias acumuladas em estudos de coorte ou prevaléncias em estudos seccionais). Em estudos
caso-controle, apresente a distribuicio de casos e controles em cada categoria de exposigio
(nameros absolutos e proporgoes).

Mo que tange aos resultados principais da investigacgio, apresente estimativas nio ajustadas

e, se aplicavel, as estimativas ajustadas por varidveis confundidoras, com os seus respectivos
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intervalos de confianga. Quando estimativas ajustadas forem apresentadas, indigue quais varidveis
foram selecionadas para ajuste e quais os critérios utilizados para seleciond-las.

Nas situagdes em que se procedeu a categorizagio de varidveis continuas, informe os pontos
de corte usados e os limites dos intervalos correspondentes a cada categoria. Também pode ser atil
apresentar a média ou mediana de cada categoria.

Quando possivel, considere apresentar tanto estimativas de risco relativo como diferencgas de
risco, sempre acompanhadas de seus respectivos intervalos de confianga.

Descreva outras andlises que tenham sido realizadas (por exemplo, andlises de subgrupos,
avaliagdo de interagdo, andlise de sensibilidade).

Dé preferéncia a intervalos de confianca em vez de valores de p. De qualguer forma, se
valores de p forem apresentados (por exemplo, para avaliar tendéncias), apresente os valores
observados (por exemplo, p = 0,031 e nio apenas uma indicagdo se o valor estd acima ou abaixo do
ponto critico utilizado - exemplo, = ou < que 0,05). Lembre-se que os valores de p serdo sempre
acima de zero, portanto, por mais baixo que ele seja, ndo apresente-o como zero (p = 0,000) e sim
como menos do que um certo valor (p < 0,001),

Evite 0 uso excessivo de casas decimais.

Di -

A secdo de Discussio deve abordar as questdes principais referentes 4 validade do estudo e o
seu significado em termos de como os seus resultados contribuem para uma melhor compreensao do
problema em questio.

Inicie sintetizando os principais achados relacionando-os aos objetivos do estudo. Nio deve-
se reproduzir os dados ja apresentados na se¢do de Resultados, apenas ajudar o leitor a recordar os
principais resultados e como eles se relacionam com os objetivos da investigagio.

Discuta as limitagbes do estudo, particularmente as fontes potenciais de viés ou imprecisio,
discutindo a diregdo ¢ magnitude destes potenciais vieses. Apresente argumenios que auxiliem o
leitor a julgar até que pontos esses poienciais vieses podem ou nio afetar a credibilidade dos
resultados do estudo.

O nicleo da segdo de Discussio ¢ a interpretagido dos resultados do estudo. Interprete
cautelosamente os resultados, considerando os objetivos, as limitagdes, a realizacio de andlises
multiplas e de subgrupos, e as evidéncias cientificas disponiveis. Nesse momento, deve-se
confrontar os resultados do estudo com o modelo tedrico descrito e com outros estudos similares,

indicando como os resultados do estudo afetam o nivel de evidéncia disponivel atualmente.
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