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RESUMO 
 

INATIVIDADE  FÍSICA NO LAZER E OUTROS 
COMPORTAMENTOS DE RISCO À SAÚDE EM 

TRABALHADORES DO SETOR INDUSTRIAL NO BRASIL 
 

Autora: Elusa Santina Antunes de Oliveira 
Orientador: Prof. Dr. Markus V. Nahas 

Coorientador: Prof. Dr. Mauro Virgílio Gomes de Barros 
 
 

Este estudo teve como objetivo analisar a inatividade física no lazer 
(IFL) e outros comportamentos de risco à saúde-CRS (tabagismo, 
consumo elevado de bebidas alcoólicas e consumo insuficiente de 
frutas/verduras), por meio de análise secundária dos dados do Projeto 
“Estilo de vida e hábitos de lazer de trabalhadores da indústria”. O 
projeto, desenvolvido pelo Serviço Social da Indústria (SESI) em 
parceria com o Núcleo de Pesquisa em Atividade Física e Saúde 
(NuPAF/UFSC), incluiu uma amostra de 2.775 empresas e 47.477 
trabalhadores das indústrias de 24 departamentos regionais do SESI (23 
estados brasileiros e o Distrito Federal). Trata-se de um estudo 
descritivo, de base populacional, realizado por meio de inquérito 
epidemiológico transversal. O tamanho da amostra foi calculado para 
cada Departamento Regional, considerando-se a distribuição dos 
trabalhadores em empresas de grande (500 ou mais trabalhadores), 
médio (100 a 499) e pequeno porte (20 a 99). Os dados foram coletados, 
em 2004 e no período de 2006-2008, por meio de um questionário 
previamente validado. Observou-se que a maior parte dos trabalhadores 
da indústria é do sexo masculino (69,2%), com idade menor que 30 
anos, casado, com grau de escolaridade equivalente ao ensino médio 
completo e renda familiar mensal entre R$ 601,00 e R$ 1.500,00. A 
prevalência de IFL foi 45,4%, sendo mais frequente entre as mulheres, 
os indivíduos com 40 anos ou mais, os casados, os residentes na região 
Nordeste e os com menor escolaridade. A prevalência de tabagismo foi 
13%, sendo maior entre os homens, os indivíduos com 40 anos ou mais, 
os casados, os trabalhadores da região Norte, os com menor escolaridade 
e os menor renda familiar mensal. O consumo elevado de bebidas 
alcoólicas foi de 32,9%, com maior prevalência entre os homens, os 
trabalhadores com idade entre 30 e 39 anos, os trabalhadores não 
casados, com ensino fundamental completo, com maior renda familiar 
mensal e os residentes na região Nordeste. Referiram consumo 
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Author: Elusa Santina Antunes de Oliveira 

Advisor: Markus V. Nahas, PhD 
Co-Advisor: Dr. Mauro Virgílio Gomes de Barros 

 
 

This study had as objective to analyze the physical inactivity in leisure 
time (IFL) and other risk behaviors to health – CRS (smoking, high 
consumption of alcoholic beverages and insufficient consumption of 
fruits/vegetables), through secondary analysis of the Project's data “Life 
style and leisure habits of industrial workers”. The project, developed by 
the Industrial Social Service (SESI) in partnership with the Research 
Core in Physical Activity and Health (NuPAF/UFSC), included a 
sample of 2.775 companies and 47.477 industrial workers of 24 
Regional Departments of SESI (23 Brazilian States and the Federal 
District). It is descriptive study, population-based, conducted by  
epidemiological cross-sectional survey. The sample size was calculated 
for each Regional Department, considering the workers distribution in 
large (500 or more workers), medium (100 to 499) and small (20 to 99) 
companies. Data was collected in 2004, and in the period of 2006-2008 
through a previously validated questionnaire. It was observed that most 
industrial workers are male (69.2%),  aged under 30 years, married, with 
educational level equivalent to completed high school, and familiar 
income between R$ 601.00 and R$ 1500.00. The IFL prevalence was 
45.4%, more among women, the individuals aged 40 years or more, 
married, residents of the Northeast region and with lower educational 
level. Among men, the major probability of IFL was observed among 
those aged 40 or older, married, living in North and Northeast regions, 
with lower educational level and with family income exceeding R$ 
1500.00. Among women, the major probability of IFL occurred among 
married, with inferior level of education and living in the Northeast 
region. The prevalence of smoking was 13% higher among men, 
individuals aged 40 or more, married, workers living in North region, 
with inferior educational level and lower monthly family income. The 
higher probability of smoking in men was among those with 40 or more 
years, unmarried, living in North region, with less educational level and 

 



 

lower family income. High consumption of alcoholic beverages was 
32,9%, with higher prevalence among men, workers aged between 30 
and 39 years, unmarried, with completed high school level, with higher 
family income and residents in the Northeast region. Men aged between 
30 to 39 years, unmarried, living in Northeast region, inferior 
educational level and with higher monthly family income, presented a 
higher probability of high alcohol consumption. Reported insufficient 
consume of fruits/vegetables (less than 5 days a week) 35,4% of 
workers, with a higher prevalence among men, workers under 30 years 
old, unmarried, residents in the North region, with an inferior 
educational level and those with lower monthly family income. 
Concerning the association of IFL and other CRS, both among men as 
among women, there was greater probability of physical inactivity in 
leisure time among smoking and those with insufficient consumption of 
fruits/vegetables. In the simultaneity of CRS, a little over a fifth of the 
population did not show any CRS studied. The prevalence of CRS in 
men was 39%, being more frequent the high consumption of alcoholic 
beverages. Among women, the proportion with a CRS was of 45.5%, 
with more frequence of the IFL. The presence of all the inappropriate 
behaviors was observed in less than 2% of men and 1% of women. The 
chances of men to present a CRS was higher for those aged between 30 
to 39 years and those with higher family income. Two or more CRS was 
also associated to the regions, age, and educational level. It was 
observed that the most prevalent CRS among women was the IFL 
(60.6%), followed by insufficient consumption of fruits/vegetables 
(30.6%). For men, three CRS had similar prevalences: high 
consumption of alcohol beverages, 39.1%; IFL, 38.8%; and insufficient 
consumption of fruits/vegetables, 37.4%. The socioeconomic and 
demographic characteristics differed between groups of higher 
prevalence in the CRS investigated. 
 
Keywords: Physical inactivity of leisure. Worker. Risk behaviors to 
health. 
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1. INTRODUÇÃO 
 
1.1 FORMULAÇÃO DA SITUAÇÃO PROBLEMA 
 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) estima que as 
Doenças Crônicas Não-transmissíveis (DCNT) são responsáveis por 
58,5% de todas as mortes ocorridas no mundo e por 45,9% da carga 
global de doenças. Essas doenças são as principais causas de 
incapacidade e mortalidade precoce no mundo atual, independentemente 
do nível de desenvolvimento socioeconômico dos países.  Ainda de 
acordo com a OMS, alguns fatores de risco respondem pela grande 
maioria das mortes por DCNT e por fração substancial da carga de 
doenças devida a essas enfermidades. Dentre esses fatores, destacam-se 
a inatividade física, o tabagismo, o consumo excessivo de bebidas 
alcoólicas, a obesidade, as dislipidemias e a ingestão insuficiente de 
frutas e hortaliças (WORLD HEALTH ORGANIZATION-WHO, 
2004).  

As evidências indicam que fatores comportamentais, tais como 
dieta balanceada, não fumar e a prática regular de atividades físicas, têm 
uma grande influência na saúde e são importantes na prevenção de 
doenças e promoção de saúde. Estudos epidemiológicos possibilitam 
compreender tanto a distribuição e frequência desses comportamentos 
quanto à associação entre esses comportamentos e diversas doenças 
crônicas (BERRIGAN et al., 2003; KHAW et al., 2008).    

Um amplo estudo sobre fatores de risco à saúde (The 
INTERHEART Study), realizado em 52 países (com 15.152 casos e 
14.852 controles), indicou, independentemente do país, da idade e do 
sexo, que os fatores de risco (inatividade física, gordura abdominal em 
excesso, tabagismo, alcoolismo, consumo reduzido de frutas e verduras, 
estresse, diabetes, hipertensão e colesterol elevado) respondem, em 
conjunto, por aproximadamente 90% dos casos de infartos do miocárdio 
(YUSUF et al., 2004). 
 O interesse por tais estudos populacionais tem sido cada vez 
maior nas últimas décadas, principalmente, para estabelecer indicadores 
referenciais que possam contribuir no monitoramento dos indicadores de 
saúde e qualidade de vida (MONTEIRO et. al., 2005). Esse tipo de 
informação é necessário para o desenvolvimento de ações que visam à 
promoção da saúde e ao direcionamento de estudos em população 
específica (ALDANA et. al., 2005; LOGBROSCINO et al., 2006; 
MORA et al., 2006; MUSICHS et. al., 2003; SCHNEIDER; BACKER, 
2005). 

 



 

  Estudos sobre a saúde do trabalhador, até o início da década de 
90, eram restritos.  Historicamente, os estudos com trabalhadores tinham 
como foco principal as doenças e suas complicações no ambiente de 
trabalho, com ênfase no grau de exposição ocupacional que leva aos 
perigos relacionados à saúde (MATOS et al., 2004). Santana (2006) 
realizou um levantamento de teses e dissertações, elaboradas por 
pesquisadores brasileiros em cursos de pós-graduação no país e no 
exterior, com o objetivo de estudar as tendências da produção acadêmica 
sobre saúde do trabalhador. Apontou que a maioria dos estudos trata de 
questões de grande relevância para a saúde pública no país, como 
doenças ósteo-musculares, saúde mental e o trabalho na área de saúde. 
Destaca, também, o pequeno número de trabalhos sobre o desemprego, 
o câncer e suas relações com a ocupação, com o trabalho no setor 
primário da economia e na construção civil, reconhecidos como os de 
maior risco para acidentes de trabalho fatais.  

Nos últimos anos, esta ênfase tem mudado para doenças 
crônicas não-transmissíveis e os locais de trabalho passaram a ser um 
ambiente com potencial para estudos e intervenções. As intervenções 
têm como objetivo modificar os comportamentos precursores de 
doenças, não específicas da função ocupacional, como dieta, atividade 
física e tabagismo (MATOS et al., 2004; WHO, 2008). 
 Apesar dos interesses, são poucos os estudos (BARROS; 
NAHAS, 2001; HÖFELMAN; BLANK, 2007; FONSECA et al., 2008; 
MATOS et al., 2004; MONTEIRO; FERNANDES, 2006) e 
intervenções nacionais (ALVAREZ, 2002, MARTINS, 2000) 
direcionadas à promoção de saúde e a inter-relação entre fatores 
comportamentais de risco à saúde de trabalhadores .  

Destaca-se o estudo realizado por Barros (1999) com uma 
amostra representativa (n=4.225) de trabalhadores do Estado de Santa 
Catarina em parceria com o Serviço Social da Indústria (SESI). O autor 
recomendou, partindo dos resultados encontrados, a implantação de um 
programa de promoção da saúde e a realização de levantamentos 
periódicos (surveys de base populacional) para monitorar as mudanças 
ocorridas nos indicadores avaliados.  A partir dessas recomendações, o 
SESI-Santa Catarina implantou o Programa Lazer Ativo, projetado para 
desenvolver ações de incentivo à adoção de estilos de vida mais ativos e 
promover a qualidade de vida dos industriários catarinenses (SESI, 
2001).  

Em 2004, o SESI repetiu o mesmo estudo com os trabalhadores 
da indústria catarinense (NAHAS; FONSECA, 2004).  Mediante  
comparação dos resultados dos inquéritos de 1999 e 2004, esses autores 

 



 

observaram reduções estatisticamente significativas nas prevalências de 
inatividade física no lazer (46,4% para 32,4%), tabagismo (20,6% para 
13,8%) e consumo abusivo de bebidas alcoólicas (48,1% para 41,0%). 
Observou-se, todavia, que houve aumento da prevalência no excesso de 
peso (IMC ≥ 25 kg/m2) entre 1999 e 2004 (33,1% para 36,8%), 
seguindo uma tendência internacional de aumento no quadro geral de 
excesso de peso nas populações. 

A partir do ano de 2005, o Departamento Nacional do SESI 
passou a incorporar o Programa Lazer Ativo em suas ações nos 
Departamentos Regionais. A primeira ação foi a realização da pesquisa 
“Estilo de vida e hábitos de lazer de trabalhadores da indústria”, com 
amostra representativa, em 24 Departamentos Regionais (23 Estados e o 
Distrito Federal), com apoio técnico do Núcleo de Pesquisa em 
Atividade Física e Saúde da UFSC, seguindo o método das pesquisas 
realizadas em Santa Catarina em 1999 e 2004 (BARROS, 1999; 
NAHAS; FONSECA, 2004).  

Esta investigação pretende ampliar o campo de conhecimentos 
sobre comportamentos de risco à saúde em trabalhadores da indústria no 
Brasil, partindo de análise secundária dos dados da pesquisa “Estilo de 
vida e hábitos de lazer de trabalhadores da indústria”. 

  
 

1.2 OBJETIVOS  
 
1.2.1 Objetivo Geral 
 

Analisar a inatividade física no lazer e outros comportamentos 
de risco à saúde (tabagismo, consumo elevado de bebidas alcoólicas e 
consumo insuficiente de frutas/verduras) em trabalhadores da indústria 
brasileira. 

 
1.2.1 Objetivos Específicos 

 
- Identificar as prevalências de comportamentos de risco à saúde 
(inatividade física no lazer, tabagismo, consumo elevado de bebidas 
alcoólicas e consumo insuficiente de frutas/verduras) em trabalhadores 
da indústria brasileira. 
- Verificar a associação dos comportamentos de risco à saúde com as 
características demográficas e socioeconômicas. 
- Verificar a associação da inatividade física no lazer com outros 
comportamentos de risco à saúde (tabagismo, consumo elevado de 

 



 

bebidas alcoólicas e consumo insuficiente de frutas/verduras) em 
trabalhadores da indústria, estratificado por sexo. 
- Analisar a simultaneidade de comportamentos de risco à saúde em 
trabalhadores da indústria brasileira. 
 
 
 1.3 DELIMITAÇÃO E LIMITAÇÕES DO ESTUDO 
 
1.3.1 Delimitação      

 Este estudo incluiu a análise secundária dos dados de 24 
Departamentos Regionais (DRs) do Serviço Social da Indústria (SESI), 
oriundos da Pesquisa “Estilo de vida e hábitos de lazer de trabalhadores 
da indústria”, coletados no período de 2006 a 2008.  A amostra incluiu 
trabalhadores da indústria brasileira de pequeno (20 a 99 trabalhadores), 
médio (100 a 499 trabalhadores) e grande (500 ou mais trabalhadores) 
porte. 
 Considerou-se para este estudo quatro comportamentos de risco 
à saúde: inatividade física no lazer, tabagismo, consumo elevado de 
bebidas alcoólicas e consumo insuficiente de frutas/verduras. 
 
1.3.2 Limitações  
 
 Por se tratar de um levantamento com delineamento transversal 
não é possível observar relação de causalidade entre os fatores 
associados aos comportamentos de risco à saúde. Além disso, a 
utilização de questionários como instrumento de pesquisa pode ser uma 
limitação devido à falta de controle sobre o grau de veracidade das 
respostas e à memorização de fatos do passado, pois as informações são 
baseadas em autorrelatos, o que pode superestimar ou subestimar os 
resultados. 
 
 
1.4 DEFINIÇÃO DE TERMOS 
 
 Atividade física: qualquer movimento corporalmente produzido pela 
musculatura esquelética que resulte em gasto energético (CASPERSEN 
et al., 1985). Incluir as atividades ocupacionais (trabalho), atividades da 
vida diária (vestir-se, banhar-se), o deslocamento (transporte) e as 
atividades de lazer. Comportamento humano caracterizado por 

 



 

determinantes de ordem biológica e cultural, igualmente significativos 
nas escolhas e nos benefícios derivados desse comportamento (NAHAS, 
2006). 
 
Atividade física no lazer: atividade física que resulte num gasto 
energético acima do de repouso e que inclui exercícios físicos 
(caminhada, corrida, ginástica), esportes, dança, artes marciais, 
praticados por opção de lazer (NAHAS, 2006). 
 
Comportamentos de risco à saúde: formas específicas de 
comportamentos que são comprovadamente associadas ao aumento da 
suscetibilidade à determinada doença ou à baixa condição de saúde 
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1998). 
 
Saúde do trabalhador: campo do saber que visa compreender as 
relações entre o trabalho e o processo saúde-doença. O fundamento de 
suas ações é a articulação multiprofissional, interdisciplinar e 
intersetorial (BRASIL, 2001). 
 
Simultaneidade de fatores de risco à saúde: qualquer combinação 
entre os fatores de risco à saúde. 

 



 

 



 

2. REVISÃO DA LITERATURA 
 
2.1 SAÚDE DO TRABALHADOR 
 

Sem aprofundar as grandes discussões sobre o conceito de 
saúde, há um entendimento de que saúde não é apenas a ausência de 
doença, mas uma condição multidimensional, avaliada numa escala 
contínua, resultante de complexa interação de fatores hereditários, 
ambientais e do estilo de vida (BOUCHARD et. al., 1994; NAHAS, 
2006). 

Refletir sobre a saúde do trabalhador significa resgatar uma 
história. Desde os primórdios da civilização, as relações de trabalho, 
saúde e doenças dos trabalhadores aparecem em obras de artes plásticas, 
historiadores, filósofos e escritores. Na Bíblia, em Deuteronômio 
XXII:8, é mencionado o uso de recursos para a prevenção de acidentes 
de trabalho, no qual se recomendava a montagem de parapeitos na 
construção de edificações para evitar quedas (SANTANA, 2006). 
 Entre o final do século XVII e começo do século XVIII, 
Bernardo Ramazzini, médico italiano, considerado o primeiro médico 
do trabalho, escreveu importante tratado (morbis artificum diatriba) 
sobre doenças ocupacionais e sugeriu perguntas específicas na anamnese 
clínica sobre a ocupação do indivíduo, antecipando formas de prevenir e 
tratar enfermidades, como as osteomusculares, ainda prevalentes 
(SANTANA, 2006).  
 Os problemas relacionados à saúde intensificam-se a partir da 
Revolução Industrial, iniciada na Inglaterra no século XVIII, 
desencadeando transformações radicais na forma de produzir e de viver 
das pessoas, quando os trabalhadores estavam sujeitos a jornadas de 
trabalho extenuantes, em ambientes extremamente desfavoráveis à 
saúde. A aglomeração humana em espaços inadequados propiciava a 
proliferação de doenças infecto-contagiosas, ao mesmo tempo em que a 
periculosidade das máquinas era responsável por mutilações e mortes 
(MINAYO-GOMEZ; THEDIM-COSTA, 1997). Com a Revolução 
Industrial, surge a medicina do trabalho, resultante da submissão dos 
trabalhadores a um processo acelerado e desumano de produção, que 
exigiu uma intervenção sob pena de tornar inviável a sobrevivência 
destes (MENDES; DIAS, 1991). 
 Em 1919, foi criada a Organização Internacional do Trabalho – 
OIT, com o advento do Tratado de Versalhes, com o objetivo de 
promover os princípios fundamentais e os direitos no trabalho por meio 
de um sistema de supervisão e de aplicação de normas, promover 

 



 

melhores oportunidades de emprego/renda para mulheres e homens em 
condições de livre escolha, de não discriminação e de dignidade, 
aumentar a abrangência e a eficácia da proteção social e fortalecer o 
tripartismo e o diálogo social (ORGANIZAÇÃO INTERNACIONAL 
DO TRABALHO, 2009).  
 A saúde ocupacional surge principalmente dentro das grandes 
empresas, tendo um traço de multi e interdisciplinariedade, com a 
organização de equipes progressivamente multiprofissionais, 
relacionando ambiente de trabalho e corpo do trabalhador. Incorpora a 
teoria da multicausalidade, em que um conjunto de fatores de risco está 
relacionado ao aparecimento das doenças. Sustenta-se, desta maneira, no 
modelo da História Natural da Doença, derivada da inter-relação entre 
agente, hospedeiro e ambiente (MENDES; DIAS, 1991; MINAYO 
GOMEZ; COSTA, 1997).  
 No Brasil, em 1986, foi realizada a 1ª Conferência Nacional de 
Saúde dos Trabalhadores que define a saúde dos trabalhadores como 
decorrente das condições dignas de vida: pleno emprego, trabalho 
estável e bem remunerado, oportunidade de lazer, organização livre, 
autônoma e representativa de classe, informação sobre todos os dados 
que digam respeito aos direitos. Nesta Conferência considerou-se que a 
saúde do trabalhador extrapola os limites da saúde ocupacional, 
resultando de um conjunto de fatores de ordem política, social e 
econômica (BRASIL, 2010).  Outro destaque que consta nos 
documentos da 1ª Conferência Nacional dos Trabalhadores é que o 
conceito de saúde do trabalhador não pode ser limitado apenas ao 
âmbito da empresa, tampouco à sua formulação estritamente biológica. 
A saúde é determinada simultaneamente pelas condições de vida e pelas 
condições de trabalho (BRASIL, 2010). 

Nos últimos anos, as condições de vida e saúde têm melhorado 
de forma contínua, devido aos avanços na saúde pública e na medicina 
(BUSS, 2000). No entanto, as modificações dos processos de trabalho 
por meio da automação e informatização, acrescentado à redução dos 
riscos das antigas condições de trabalho, provocam uma mudança no 
perfil de morbidade no contexto do trabalho: as doenças profissionais 
clássicas (como a intoxicação por chumbo, mercúrio, benzeno, e a 
silicose) tendem a desaparecer e a preocupação parte para as doenças 
relacionadas ao trabalho. Passam, então, à valorização das doenças 
cardiovasculares, os distúrbios mentais, o câncer, além de distúrbios 
músculo-esqueléticos, nas estratégias de atenção à saúde dos 
trabalhadores (MENDES; DIAS, 1991; SILVA; BARRETO JUNIOR; 
SANT’ANA, 2003).   

 



 

 Shain e Kramer (2004) ressaltam que a saúde no ambiente do 
trabalho é construída de duas forças principais; uma que o trabalhador 
traz para o ambiente ocupacional em termos de recursos pessoais 
individuais, práticas de saúde, crenças, atitudes, valores e 
hereditariedade; e a outra, o que o ambiente ocupacional faz ao 
trabalhador, tanto no âmbito físico quanto psicossocial. Destaca, ainda, 
que o trabalhador e o ambiente ocupacional estão em constante 
interação.  

Segundo o Ministério da Saúde (BRASIL, 2001), o termo saúde 
do trabalhador refere-se a um campo do conhecimento que visa a 
compreender as relações entre o trabalho e o processo saúde/doença, 
fundamentando suas ações na articulação multiprofissional, 
interdisciplinar e intersetorial.  Nesse contexto, Danna e Griffin (1999) 
apontaram que nos locais de trabalho as experiências e vivências de 
natureza física, emocional, mental ou social afetam as pessoas tanto nos 
locais em que tais tarefas são executadas quanto em outros domínios da 
existência humana, como a família e o lazer.   
 Os programas e ações em favor da saúde do trabalhador são 
elementos que contribuem na estratégia para saúde. Os programas de 
promoção de saúde do trabalhador ultrapassam a perspectiva da 
prevenção dos acidentes de trabalho e das doenças profissionais, 
favorecendo o desenvolvimento de estilos de vida saudáveis.  

 

2.2 COMPORTAMENTOS DE RISCO À SAÚDE  
 
O papel do comportamento na determinação do status de saúde 

de um indivíduo ou sociedade é amplamente reconhecido, tanto pelos 
cientistas sociais quanto pelos profissionais de saúde. Estudiosos da área 
do comportamento humano vêm tentando elaborar modelos conceituais 
sobre comportamentos relacionados à saúde. 

Alguns comportamentos têm uma relação mais imediata com a 
saúde, os quais podem ser benéficos ou nocivos. Em diferentes países e 
em contextos populacionais diversos, estudos têm demonstrado uma 
elevada prevalência de comportamentos de risco, incluindo-se, dentre 
outros: baixo nível de atividades físicas, práticas alimentares 
inadequadas, tabagismo, alcoolismo, excesso de peso e sexo sem uso de 
preservativo (KHAW et al., 2008; KNOOPS et al., 2004; YUSUF et al., 
2004).  Os comportamentos de risco geram preocupação entre as 

 



 

pessoas em geral e, principalmente, entre as autoridades e instituições 
que respondem por questões de saúde pública. 

Na realidade nacional, o Ministério da Saúde, por meio da 
Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por 
Inquérito Telefônico (VIGITEL), realizou quatro inquéritos em 2006, 
2007, 2008 e 2009 com o objetivo de monitorar a frequência e a 
distribuição de fatores de risco e proteção para DCNT, em todas as 
capitais dos 26 estados brasileiros e no Distrito Federal (BRASIL, 2007; 
BRASIL, 2008; BRASIL, 2009; BRASIL, 2010).  
 Dentre os indicadores divulgados pelo VIGITEL, referentes aos 
inquéritos de 2006, 2007, 2008 e 2009, são apresentados na Tabela 1 os 
que variaram de forma uniforme e significativa no período 2006-2009 
em, pelo menos, um dos sexos. Os resultados apontaram que, no período 
2006-2009, foram registradas variações temporais significativas na 
frequência de excesso de peso, obesidade, consumo abusivo de bebidas 
alcoólicas, diagnóstico médico prévio de hipertensão arterial e de 
diabetes. Os autores destacaram que os resultados devem ser vistos com 
cautela em face do período de tempo que separa os três inquéritos, pois 
pode não ter sido suficiente para produzir variações estatisticamente 
detectáveis (BRASIL, 2010). 

 
Tabela 1 - Variações no percentual de indivíduos expostos a fatores 
de risco para doenças crônicas no conjunto da população adulta das 
capitais dos estados brasileiros e Distrito Federal entre 2006 e 2009 

Fator Sexo 2006 2007 2008 2009 p valor 
Masculino 47,2 48,3 48,6 51,0 0,008 
Feminino 38,5 37,6 40,0 42,3 <0,001 Excesso de peso 

(IMC≥ 25 kg/m2) 
Ambos 42,7 42,9 44,2 46,6 <0,001 

Masculino 11,4 12,0 13,1 13,7 0,008 
Feminino 11,4 13,5 13,1 14,0 <0,001 Obesidade (IMC ≥ 

30 kg/m2) Ambos 11,4 12,7 13,1 13,9 <0,001 
Masculino 25,5 27,1 26,6 28,8 0,011 
Feminino 8,2 9,2 9,8 10,4 <0,001 

Consumo abusivo 
de bebidas 
alcoólicas Ambos 16,2 17,5 17,6 18,9 <0,001 

Masculino 18,4 19,9 21,0 21,1 0,001 
Feminino 24,2 24,5 26,3 27,2 <0,001 

Hipertensão arterial 
diagnosticada por 
médico Ambos 21,5 22,3 23,9 24,4 <0,001 

Masculino 4,4 4,8 5,0 5,3 0,0038 
Feminino 5,9 5,6 5,9 6,2 0,389 

Diabetes 
diagnosticada por 
médico Ambos 5,2 5,2 5,5 5,8 0,046 

 Fonte: Brasil, 2010. 
 

 



 

Ainda, na realidade nacional, outros levantamentos com 
objetivos de verificar os fatores de risco à saúde também foram 
contempladas em diferentes grupos populacionais (BARROS; NAHAS, 
2001; DUCAN et al., 1993; FARIAS JUNIOR; BARBOSA, 2007; 
FONSECA et. al., 2008; HALLAL et al., 2005; ). 

Embora muitos estudos abordem os fatores de risco distintos no 
estilo de vida, pouco se conhece sobre a prevalência e aglomeração de 
múltiplos fatores de risco. Estudos têm avançado nas análises de 
agrupamentos de fatores de risco à saúde, denominados de 
simultaneidade. Essas análises podem contribuir para intervenções de 
saúde pública, em particular na identificação dos estilos de vida 
relacionados com fatores de risco à saúde. Dentre estes, Berrigan et al. 
(2003) estudaram 15.425 adultos norte-americanos de um banco de 
dados do Third National Health and Nutrition Examiantion Survey – 
NHANES III e analisaram múltiplos comportamentos de risco à saúde 
(inatividade física, tabagismo, abuso de álcool, baixa ingestão de frutas 
e verduras e gordura na dieta).  

 Outro estudo a destacar foi o realizado por Gallan et al. (2005) 
que analisaram a agregação de comportamentos de risco (inatividade 
física no lazer, tabagismo, abuso de álcool e dieta inadequada) com 
percepção subjetiva de saúde na população adulta de Madrid (n=16. 
043). 

Os estudos mostram que o tabagismo, uso excessivo de álcool, 
uma dieta pouco saudável e inatividade física parecem se agrupar dentro 
de determinados grupos sóciodemográficos, sendo mais prevalentes 
entre os homens, os grupos etários mais jovens e aqueles que têm um  
status sócioeconômico e nível de ensino menor (LAAKSONEN et al. 
2001; SCHUIT et al., 2002;  PRONK et al., 2004; CHIOLERO et al., 
2006). 

No Brasil, um estudo realizado com adultos de Porto Alegre 
(DUNCAN et al., 1993) demonstrou que 39% dos sujeitos acumulavam 
dois ou mais fatores de risco à saúde, com crescimento acentuado destes 
fatores a partir de 35 anos para homens e 45 anos para mulheres. 

Barros e Nahas (2001) investigaram o agrupamento de fatores 
de risco à saúde e suas respectivas associações em função dos níveis de 
atividades físicas em trabalhadores. Os resultados indicaram menores 
níveis da atividade física no lazer para aqueles com três ou mais fatores 
de risco à saúde, quando comparados com o grupo que acumulava até 
dois fatores de risco à saúde.  

É importante identificar quais são os comportamentos de risco à 
saúde que melhor caracterizam o estilo de vida de cada grupo 

 



 

populacional. Esse tipo de informação é de grande importância para o 
desenvolvimento de ações para promoção da saúde e parece ser uma 
importante direção para estudos futuros.  
 
 
2.2.1 Inatividade física  
 
 Há evidências de que a prática da atividade física está 
inversamente associada às taxas de incidência de obesidade, diabetes, 
doenças cardiovasculares, osteoporose e câncer, como também tem sido 
associada à prevenção ou à redução da hipertensão arterial, à promoção 
do bem-estar, à redução do estresse, da ansiedade e da depressão, 
independentemente da idade e do sexo (LAKKA; BOUCHARD, 2005; 
BARENGO, et.al., 2004;  LAKKA; LAKAKSONEN, 2007; PATE et al. 
1995; U.S. DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES, 
2006).   

A recomendação para que os adultos participem em, pelo 
menos, 30 minutos de atividade física moderada, cinco ou mais vezes 
por semana, ou 20 minutos, três ou mais vezes por semana de atividades 
aeróbias vigorosas, combinadas com as atividades de força muscular, 
está associada ao  baixo risco de morbidade e mortalidade por todas as 
causas (WILLIAM et al., 2007). No entanto, estudos epidemiológicos 
apontam que uma grande parte da população adulta não atinge as 
recomendações quanto à prática da atividade física (ELIZONDO-
ARMENDÁRIR, 2005; MARTINEZ-GONZALEZ et al., 2001). 

Em um estudo de meta-análise, Löllgen, Böckenhoff e Knapp 
(2009) investigaram o efeito da atividade física com intensidades 
diferentes em todas as causas de mortalidade. Os estudos analisados 
forneceram evidências convincentes das associações inversas entre 
atividade física e taxas de mortalidade, independentemente da idade e 
sexo dos sujeitos.   

Barengo et al (2004), em um estudo com adultos finlandeses, 
observaram que níveis moderados a altos de atividade física no trabalho 
e no lazer estão associados à redução dos riscos de doença 
cardiovascular e todas as causas de mortalidade em ambos os sexos. 
Ainda destacaram que promover a atividade física no lazer e no trabalho 
é essencial para prevenir, prematuramente, doenças cardiovasculares e 
todo tipo de mortalidade. 

  Tem crescido nos últimos anos o interesse em políticas 
públicas e estratégias para promover a atividade física em vários grupos 
populacionais. Dados do Centers for Disease Control and Prevention 

 



 

(CDC, 2005) apontaram que, nos Estados Unidos, a proporção de 
adultos que alcança os níveis recomendados de atividade física no lazer 
tem se mantido relativamente estável ao longo das décadas. Já a 
prevalência de inatividade física no lazer diminuiu significativamente de 
29,8%, em 1994, para 23,7%, em 2004 (p <0,001). A proporção de 
inatividade física entre os homens e as mulheres foi mais elevada em 
1994 (homens, 27,9%; mulheres, 31,5%) e diminuiu em 2004 (os 
homens, 21,4%; as mulheres, 25,9%). 

Os dados levantados pelo Canadian Community Health Survey, 
em 2004/2005, indicaram que 49% dos indivíduos adultos do Canadá 
são moderadamente ativos durante seu tempo de lazer e as mulheres são 
mais inativas que os homens em todas as idades (CANADIAN 
FITNESS AND LIFESTYLE RESEARCH INSTITUTE, 2009). 

Num levantamento realizado em 15 países membros da União 
Européia, apontou-se que os países do Norte da Europa apresentaram 
maiores níveis de atividade física no lazer do que os do Sul. A maior 
prevalência foi encontrada na Finlândia (91,9%) e a menor em Portugal 
(40,7%). Em ambos os sexos, os resultados mostraram uma tendência 
significativa para o aumento de tempo de atividade física no lazer nos 
indivíduos com ensino superior e os não fumantes. Além disso, uma 
associação inversa foi encontrada entre o índice de massa corporal e a 
atividade física (MARTINEZ-GONZALEZ et al., 2001). 

No Brasil, em estudos com delineamento transversal de base 
populacional realizados com adultos de Pelotas (HALLAL et al., 2003) 
e São Paulo (MATSUDO et al., 2002),  a prática de atividade física foi 
avaliada considerando os quatro contextos: lazer, transporte, trabalho e 
atividades domésticas, e verificaram que 41,1% e 46,5%, 
respectivamente, foram classificados como insuficientemente ativos, 
sendo que a atividade física  praticada  pelos homens era superior à das 
mulheres, tanto em relação à duração  quanto à frequência. 

Estudo realizado em Salvador, BA, com 2.292 adultos, 
apresentou dados referentes ao sedentarismo no lazer (aqueles que 
informaram não participar de atividades físicas nos momentos de lazer, 
em uma semana habitual) e constatou que a prevalência do sedentarismo 
no lazer foi de 72,5%, sendo mais frequente em mulheres entre 40-59 
anos e homens maiores que 60 anos de idade, em pessoas com baixo 
nível de escolaridade e entre os casados, separados ou viúvos 
(PITANGA; LESSA, 2005). 

Com uma amostra probabilística da cidade do Rio de Janeiro, 
RJ, Gomes et al. (2001) encontraram uma prevalência de indivíduos 
acima de 12 anos que referiram nunca realizar atividade física no seu 

 



 

tempo de lazer, de 44,1%, sendo que 59,8% para os homens e 77,8% 
para as mulheres (GOMES; SIQUEIRA; SICHIERI, 2001). 
 Nos inquéritos realizados pelo Ministério da Saúde, Sistema 
VIGITEL de 2006, 2007, 2008 e 2009, os dados sobre atividade física 
foram apresentados considerando os quatros domínios de atividade 
física (lazer, transporte, trabalho e atividades domésticas). Nos quatros 
inquéritos, os dados referentes à inatividade física geral (lazer, 
transporte, trabalho e atividades domésticas) apontaram que os homens, 
de forma geral, eram mais inativos do que as mulheres e, em ambos os 
sexos, a frequência de condição de inatividade física foi maior na faixa 
etária de 65 anos ou mais (BRASIL, 2007; BRASIL, 2008; BRASIL, 
2009; BRASIL, 2010).  
 Ainda, o VIGITEL considera ativos no lazer todos os 
indivíduos que praticam, pelo menos, 30 minutos diários de atividade 
física de intensidade leve ou moderada, em cinco ou mais dias da 
semana ou, pelo menos, 20 minutos diários de atividade física de 
intensidade vigorosa em três ou mais dias da semana. Atividade com 
duração inferior a 10 minutos não é considerada para efeito do cálculo 
da soma diária de minutos despendidos pelo individuo com exercícios 
físicos. Os resultados mostraram que a frequência de indivíduos ativos 
no lazer tendeu a aumentar de 14,9% em 2006, 15,2% em 2007 e 
manteve-se em 15%, em 2008 e 14,7%, em 2009, em ambos os sexos, 
sendo uniforme e significativo o aumento em homens (BRASIL, 2007; 
2008; 2009; 2010).  

Em populações específicas, como a de trabalhadores, os 
resultados referentes à inatividade física em estudos realizados no Brasil 
consideraram atividades físicas nos quatros domínios (lazer, transporte, 
trabalho e atividades domésticas) e, especificamente, no lazer. Realizou-
se uma busca específica nas bases de dados Scielo, Lilacs e PubMed, 
com delimitação nos anos de 2001 a 2008 e, após leitura criteriosa, 
foram selecionados 12 artigos, apresentados de acordo com os locais, 
amostra, ano de publicação, instrumento de coleta, prevalência de 
inatividade física e critério para verificar o nível de atividade física, 
conforme Tabela 2. 

 
 
 
 
 
 

 



 

Tabela 2 - Prevalências de inatividade física nos estudos que 
utilizaram amostras de trabalhadores no Brasil 

 

Referên 
cia 

Local 
delineamen

to do 
estudo 

Amostra/  
tipo de 

população 

Instru-
mento de 
coleta de 

dados 

Definição dos 
critérios 

utilizados para 
verificar o nível 

de AF* 

Prevalên 
cia IF** 

(%) 

Fonseca et 
al. (2008) 

Santa 
Catarina; 

transversal 

(n=2.574) 
Trabalhado-

res da 
indústria 

Questio-
nário 

previa-
mente 

validado 

Inatividade física 
no lazer (referir 

não realizar AF no 
lazer) 

G= 30,8 
M=22,8 
F=44,4 

Sávio et 
al. (2008) 

Distrito 
Federal, 

Transversal 

(n=1044) 
Trabalhado-
res servidos 

por 
Unidades 

de produção 
de refeição 

Questio-
nário 

desenvol-
vido pelo 

autor 

Inquérito 
recordatório.   
O nível de 

atividade parcial 
foi calculado por 

meio da 
multiplicação da 

taxa de 
metabolismo basal 

pela duração da 
atividade e pelo 
respectivo fator 

atividade. Ponto de 
corte para o NAF 

em 1,4 

G=56,0 
M=41,0 
F=79,0 

Höfelman 
e Blank 
(2007) 
 

Joinville-
SC 

Transversal 

(n=482) 
Trabalhado-

res da 
indústria 

Questio-
nário 

desenvol-
vido pelo 

autor 

Foi construído 
escore somando 

valores atribuídos 
ao número de dias 
de prática semanal 
(0,1-2, 3-4, 5-7) e 

duração em 
minutos (0, até 20, 
21-40, mais 40), 

classificados como 
ativos indivíduos 

que atingiram 
escore de 0-3, 

inativos superior 3 

G=48,3 

 
 
 
 

 



 

Continuação da Tabela 2 - Prevalências de inatividade física nos 
estudos que utilizaram amostra de trabalhadores no Brasil 

Referên 
cia 

Local 
delineamen

to do 
estudo 

Amostra/  
tipo de 

população 

Instru-
mento de 
coleta de 

dados 

Definição dos 
critérios 

utilizados para 
verificar o nível 

de AF* 

Prevalên 
cia IF** 

(%) 

Maia et al. 
(2007) 

Porto 
Alegre-RS; 
Transversal 

(n=209) 
Trabalha-

dores 
enferma-

gem 

Questio-
nário 

desenvol-
vido pelo 

autor 

AF leve: 
caminhada/  

natação (2 a 4 
vezes/semana; 

moderada: 
caminhada/ 

natação 5 a 7 
vezes/semana); 

intensa: AF 
orientada diária. 
Sedentário: AFL 

inferior a leve 

G=56 

Conceição 
et al. 
(2006) 

Brasília; 
Transversal 

(n=704) 
Trabalha-
dores da 

UnB 

Questio-
nário 

desenvol-
vido pelo 

autor 

AF regular foi 
definida como a 

prática de 
exercícios físicos, 
no mínimo 4 vezes 
na semana, durante 

ao menos 30 
min/dia. Sedentário 
aquele que negou a 
prática de qualquer 

tipo de exercício 
físico 

G= 48,4 
M=45,4 
F=53,0 

 

Fernandes 
e Monteiro 
(2006) 

Campinas-
SP; 

Transversal 

(n=190) 
Trabalha-
dores da 
indústria 

Questio-
nário 

desenvol-
vido pelo 

autor 

Apenas uma 
questão: (nenhum 
tipo de atividade e 

algum tipo de 
atividade) 

G=43,1 

Martines e 
Latorre 
(2006) 

São Paulo e 
Rio de 
Janeiro 

Transversal 

(n=3.777) 
Trabalha-
dores da 
indústria 

Questio-
nário 

desenvol-
vido pelo 

autor 

Apenas uma 
questão com o 

questionamento: 
(nenhum tipo de 

atividade e algum 
tipo de atividade) 

G=63,6 

Monteiro e 
Fernandes 
(2006) 

Campinas-
SP; 

Transversal 

(n=173) 
Trabalha-

dores 
da 

indústria 

Questio-
nário 

previa-
mente 

validado 

Praticar pelo 
menos 120 minutos 
de AF por semana. 

G=29,9 

 

 



 

Continuação da Tabela 2 - Prevalências de inatividade física nos 
estudos que utilizaram amostra de trabalhadores no Brasil 

Referên 
cia 

Local 
delineamen

to do 
estudo 

Amostra/  
tipo de 

população 

Instru-
mento de 
coleta de 

dados 

Definição dos 
critérios 

utilizados para 
verificar o nível 

de AF* 

Prevalên 
cia IF** 

(%) 

Raffone e 
Henningt
o (2005) 

Porto 
Alegre; 

 Transversal 
 

(n=465) 
Trabalhado-

res 
enfermagem 

Questio-
nário 

desenvol-
vido pelo 

autor 

Questão referente à 
prática de atividade 

física (‘sim’ ou 
‘não’) 

G=62,4 

Matos et 
al. (2004) 

Rio de 
Janeiro; 

Transversal 

(n=970) 
Trabalhado-

res da 
indústria 

Questio-
nário 

desenvol-
vido pelo 

autor 

Sedentários: 
indivíduos que 

negaram a prática 
regular de 

atividade física ou 
com frequência ≤ 2 
vezes por semana, 
e duração mínima 

de 30 min. 

G=67,0 

Salles-
Costa et. 
al (2003) 

Rio de 
Janeiro; 

Transversal 

(n=3.740) 
Funcioná-

rios da 
universida-
de do RJ 

Questio-
nário 

desenvol-
vido pelo 

autor 

AF no lazer foi 
obtida através da 
avaliação das AF 
praticadas nas 2 

semanas anteriores 
ao preenchimento 
do questionário, 

avaliada através da 
estimativa do 
Equivalente 
Metabólico 

semanal  

M=47,8 
F=59,2 

Barros e 
Nahas 
(2001) 

Santa 
Catarina; 

Transversal 

(n=4225) 
Trabalhado-

res da 
indústria 

Questio-
nário 

previa-
mente 

validado 

IF no lazer (referir 
não realizar 

atividade física no 
lazer) 

G= 46,2 
M=34,8 
F=67,0 

*AF=atividade física;   ** IF=inatividade física. 
   G=geral; M=masculino; F=feminino. 

 
 

Dos 12 estudos selecionados, a grande maioria foi realizada nos 
últimos três anos e nos Estados de Santa Catarina e São Paulo. Não 
foram encontrados estudos com população de trabalhadores nas regiões 
Norte e Nordeste. Observa-se que a falta de critérios para classificação 
da inatividade física está presente na maioria dos estudos e os 

 



 

questionários utilizados para a realização dos estudos foram, em sua 
maioria, construídos pelos próprios autores. Todos os estudos utilizaram 
questionários para medir o nível de atividade física, sendo que três 
estudos utilizaram apenas a pergunta “você pratica atividade física? sim 
ou não” para classificar o sujeito como sedentário.  
 Em nove estudos, os trabalhadores foram classificados como 
inativos fisicamente ou sedentários. Nesses estudos, as prevalências de 
inatividade física variaram de 29,9% a 67%, sendo que as mulheres 
apresentaram maiores prevalências (79,0%) quando comparadas aos 
homens (45,4%). Vale salientar que a forma como foram coletados os 
dados esteve mais próxima de medir o nível de atividade física apenas 
no contexto do lazer, em alguns estudos, podendo superestimar as 
prevalências.  
 Destacam-se os estudos realizados com industriários de Santa 
Catarina, em 1999, (BARROS, 1999) e 2004 (NAHAS; FONSECA, 
2004). Em 1999, quase a metade (46,4%) dos trabalhadores da indústria 
não realizava qualquer atividade física no lazer, as mulheres eram quase 
o dobro de inativas, comparada aos homens. Em geral, os trabalhadores 
com maior número de filhos, menor nível educacional e econômico 
foram associados à maior proporção de insuficientemente ativos no lazer 
(BARROS, 1999). No estudo de Nahas e Fonseca (2004), com a mesma 
população, foi observado que 32,4% eram inativos no lazer, mantendo-
se o sexo feminino como menos ativo. 
 
 
2.2.2 Tabagismo 
  

O tabagismo é considerado um grave problema de saúde 
pública, sendo responsável por enormes custos sociais, econômicos e 
ambientais (WHO, 2008, INCA, 2005). 

A OMS estima que existem cerca de 1,3 bilhões de fumantes no 
mundo e, anualmente, cerca de cinco milhões de pessoas morram 
vítimas dos efeitos do tabaco a cada ano, mais que HIV/AIDS, a malária 
e a tuberculose juntas. O tabagismo é considerado um fator de risco para 
seis das oito principais causas de morte no mundo, além de prejudicar 
todos aqueles que são expostos. O uso do tabaco é responsável por 90% 
de todos os cânceres do pulmão e é um fator de risco significativo para 
acidentes cérebro-vasculares e ataques cardíacos mortais (WHO, 2008). 

Ezzati et al. (2005) estimaram que uma em cada 10 mortes por 
doenças cardiovasculares no mundo, no ano de 2000, foram atribuíveis 

 



 

ao tabagismo, em particular, a doença cardíaca isquêmica e da doença 
cerebrovascular.  

De acordo com o Centers for Disease Control and Prevention 
(2008a), durante 2000-2004, um número estimado de 443.000 pessoas, 
nos Estados Unidos, morreu prematuramente devido ao uso ou à 
exposição passiva ao tabaco.  Existe diferença no consumo de tabaco 
por gênero, a proporção de homens fumantes tem sido mais elevada que 
as mulheres, no entanto, esse quadro tem mudado. Em muitos países as 
mulheres, tradicionalmente, não consumiam tabaco, dados recentes 
apontam que há uma mulher fumante para cada quatro homens, gerando 
uma epidemia. Na Europa, o consumo de tabaco está diminuindo entre 
os homens e aumentando entre as mulheres, em particular na Europa 
Oriental, central Meridional (GILMORE et al., 2004; NATIONAL 
CANCER INSTITUTE, 2004). 

Existem importantes diferenciais no padrão e tendências do 
consumo de tabaco por condição socioeconômica no mundo. Em países 
desenvolvidos, no início da propagação do tabagismo, as maiores 
prevalências eram observadas entre pessoas com maior renda. Com o 
tempo, houve uma inversão, ou seja, as pessoas de melhor situação 
econômica foram abandonando o tabagismo e, atualmente, os indivíduos 
de baixa renda e escolaridade são os que se encontram mais expostos 
(WHO, 1998; 2004). 

No Brasil, dados do Ministério da Saúde (VIGITEL), em 2009, 
revelaram que a prevalência de fumantes foi de 15,5%, sendo maior na 
cidade de Porto Alegre (22,5%) e menor em Aracajú (8%). O hábito de 
fumar está mais disseminado entre homens (19,1%) do que entre 
mulheres (11,9%) nas capitais dos estados brasileiros (BRASIL, 2010). 
 Ainda no Brasil, a parceria do IBGE e do Ministério da Saúde, 
através do INCA, da Secretaria de Vigilância em Saúde – SVS e da 
Agência Nacional de Vigilância Sanitária - ANVISA, realizou uma 
pesquisa especial, “Pesquisa Nacional de Amostra por Domícilio” – 
PNAD, em 2008, sobre tabagismo. Os objetivos da pesquisa eram 
subsidiar as políticas nacionais referentes ao tabagismo e, também, 
integrar-se ao projeto com vistas à comparabilidade internacional dessas 
estatísticas. Essa pesquisa especial da PNAD foi realizada por meio de 
uma subamostra do total de 150.591 domicílios selecionados da 
pesquisa básica de 2008 e os resultados apontaram que 17,2% da 
população era fumante (21,6% homens e 13,1% mulheres) (IBGE, 
2009).  

A associação entre tabagismo e incapacidade de trabalho foi 
analisada durante um seguimento médio de 10,8 anos em uma coorte de 

 



 

14.483 homens trabalhadores da construção na Alemanha. Verificaram 
que o hábito de fumar está associado com maior risco de incapacidade 
profissional entre trabalhadores da construção, em particular, por 
incapacidade profissional devido a problemas respiratórios, 
cardiovasculares e doenças mentais (CLAESSEN et al., 2010). 

Um estudo com 8.111 trabalhadores do sexo masculino, na 
região da Campania, Itália, analisou o hábito de fumar de empregados 
em atividades de trabalho diferentes (trabalhadores de escritórios, 
braçais, motoristas, funcionários de limpeza, porteiros). Entre todos os 
trabalhadores, a prevalência de fumantes foi de 42,7%, maior entre os 
motoristas (60,7%) e funcionários públicos (52,5%), ligeiramente menor 
entre os trabalhadores da indústria (47,3%) e menor entre os 
trabalhadores de escritório (36,4%) (CARBONE et al., 2007). 
 Em Santa Catarina, estudos com os trabalhadores da indústria 
apontaram uma prevalência de exposição ao fumo, em 1999, de 20% 
(BARROS, 1999); porém, em 2004, esses trabalhadores já fumavam 
menos (13%) (NAHAS; FONSECA, 2004), acompanhando a tendência 
nacional de redução da prevalência geral de fumantes (BRASIL, 2009). 
 Em um inquérito repetido, realizado com servidores (técnico 
administrativos e docentes) da UFSC, os resultados apontaram redução 
significativa de fumantes de 21%, em 1994, para 14,1%, no ano de 2004 
(OLIVEIRA, 2004). 
 A OMS tem feito um esforço global para implementar e aplicar 
políticas eficazes que possam reverter a epidemia do tabaco e ajudar os 
países a reforçar seu compromisso de proteger a saúde de seu povo 
(WHO, 2008). Neste sentido, no Brasil, tem havido progresso nos 
últimos anos, pois algumas medidas têm sido adotadas como, por 
exemplo, ambientes livres de fumo; tratamento da dependência do 
tabaco; advertências de saúde nas embalagens, proibição da publicidade, 
promoção e patrocínio e aumento dos impostos sobre o tabaco. Vários 
Estados brasileiros e algumas cidades (como, por exemplo, São Paulo e 
Florianópolis) já criaram uma nova legislação antifumo que estabelece 
ambientes 100% livres do tabaco, ou seja, fica proibido fumar em 
ambientes fechados de uso coletivo como bares, restaurantes, casas 
noturnas e outros estabelecimentos comerciais. Mesmo os fumódromos 
em ambientes de trabalho e as áreas reservadas para fumantes em 
restaurantes ficam proibidas (São Paulo, Lei nº 13.541, de 7 de maio de 
2009).  

As empresas estão cada vez mais preocupadas com os 
funcionários fumantes. O intervalo para o cigarro e o café, o índice de 
absenteísmo e o aumento do custo para os planos de saúde estão sendo 

 



 

mensurados e questionados. Muitas empresas do país, que já realizavam 
campanhas educativas em relação ao tabagismo, estão adotando 
programas mais agressivos para ajudar seus empregados a largarem o 
vício. Sem o tabaco, as empresas poderiam reduzir em até 60% esses 
custos associados (BRASIL, 2004a). 

 

2.2.3 Consumo abusivo de bebidas alcoólicas 
  

O consumo de bebidas alcoólicas é uma característica comum 
nos encontros familiares e sociais, em várias partes do mundo. No 
entanto, o elevado consumo de bebidas alcoólicas tem um efeito 
prejudicial à saúde, afetando órgãos e sistemas vitais do corpo, podendo 
levar a doenças como deficiência cardiorrespiratória, hipertensão, 
cirrose hepática, gastrite, problemas do sistema nervoso, entre outras 
(RHEM; GMEL; SEMPO, 2003; BRASIL, 2008; WHO, 2009).  
 Na literatura, apesar de haver muito debate e pouco consenso 
sobre uma definição precisa no que diz respeito ao consumo elevado de 
bebidas alcoólicas, a maioria dos cientistas concorda que o consumo 
elevado exige, pelo menos, quatro a cinco doses de bebida alcoólica em 
uma única ocasião (ANDRADE et al., 2009). 

O consumo elevado de bebida alcoólica tem sido classificado 
como um problema de saúde pública, associado à elevação dos custos 
para manutenção do sistema de saúde, internação psiquiátrica, 
aposentaria por invalidez, absenteísmo, transtornos familiares, acidente 
de trabalho e de trânsito (COSTA et al., 2004; RHEM; GMEL; SEMPO, 
2003). 

Dada a importância do consumo de bebida alcoólica para a 
saúde, a OMS está realizando um acompanhamento contínuo do 
consumo, dos efeitos do álcool e das respostas políticas dos seus estados 
ao longo dos últimos anos (WHO, 2009).  

De acordo com um levantamento realizado pelo National 
Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism – NIAAA (2005) com 
43.000 adultos americanos, verificou-se que cerca de três em cada dez 
pessoas consomem bebida alcoólica em níveis que aumentam seu risco 
para doença hepática e muitas outras doenças que afetam a saúde física, 
mental e, também, causam problemas sociais.  

Berry et al. (2007) realizaram uma análise secundária de dados 
da pesquisa National Drug Strategy Household Survey, realizada em 

 



 

2001, com 13.582 trabalhadores Australianos, classificaram o consumo 
de álcool em baixo, médio e alto risco, considerando os últimos 12 
meses, estratificado por ocupação da indústria. Verificaram que a 
prevalência de consumo de médio ou de alto risco foi maior para os 
jovens do que para os trabalhadores mais velhos e identificaram que o 
risco de trabalhadores frequentemente consumirem álcool, em níveis 
associados ao dano em curto prazo, foi menor no setor de educação e 
significativamente maior no setor de hotelaria, agricultura, indústria 
transformadora e construção civil. O consumo de bebidas alcoólicas em 
padrões associados a danos em longo prazo foram mais prevalentes na 
agricultura, varejo e indústria. 

No Brasil, de acordo com a pesquisa do Ministério da Saúde, 
Sistema VIGITEL, o percentual de consumo abusivo de álcool pela 
população foi de 18,9%, em 2009, 19% em 2008, 17,5%, em 2007 e de 
16,1%, em 2006. Para o estudo, foi considerado abusivo o consumo de 
mais de quatro doses de álcool para as mulheres e mais de cinco para 
homens, em uma mesma ocasião, nos últimos 30 dias. Em todas as 
capitais, o consumo abusivo de álcool teve um percentual 
significativamente maior de homens, em relação às mulheres e entre os 
mais jovens, independentemente do sexo. No entanto, observa-se que as 
mulheres estão consumindo álcool cada vez mais. A prevalência de 
mulheres que beberam exageradamente em 2009 foi de 10,4%, enquanto 
que, nos anos anteriores, os indicadores foram menores, sendo de 9,3%, 
em 2007, e de 8,1%, em 2006, com exceção em 2008 (10,5%) 
(BRASIL, 2007; BRASIL, 2008; BRASIL, 2009; BRASIL, 2010). 

Costa et al. (2004) no estudo transversal de base populacional 
realizado em Pelotas, RS, definiram como consumo abusivo de álcool o 
ponto de corte 30g/dia de álcool. Verificaram que 14,3% dos indivíduos 
abusavam do consumo de álcool (29,2% dos homens e 3,7% mulheres) e 
os resultados também indicaram que os de pele preta ou parda, com pior 
nível socioeconômico, fumantes pesados e que apresentam doença 
crônica são os grupos com maior consumo abusivo de álcool. 

Com trabalhadores, Oliveira (2005) verificou que o consumo de 
cinco ou mais doses de bebidas alcoólicas na mesma ocasião entre 
servidores da UFSC foi de 26% em 2004, com maior prevalência entre 
homens (39,1 versus 16,5% nas mulheres). Entretanto, não foi verificada 
associação em função de categoria profissional (docentes, técnicos 
administrativos) e faixa etária.  

Martinez e Latorre (2006), ao avaliarem industriários de São 
Paulo e Rio de Janeiro, encontraram prevalência de 3,6% de sujeitos que 
referiram fazer uso diário de bebida alcoólica, independentemente da 

 



 

quantidade. Também observaram que o aumento do risco para 
ocorrência de hipertensão arterial acompanhou a elevação do consumo 
de álcool, e os trabalhadores que faziam uso de bebida alcoólica 
diariamente apresentaram três vezes mais chances de estarem 
hipertensos quando comparados aos abstêmios. 

Com amostra representativa de trabalhadores das indústrias 
catarinenses, Barros (1999) e Fonseca (2005) encontraram uma 
prevalência de 48,1% e 41%, respectivamente, de sujeitos que relataram 
o consumo excessivo ocasional de álcool, ou seja, ingestão de ≥ 5 doses 
de bebidas alcoólicas numa mesma ocasião durante o último mês. 

Os dados sobre o consumo de álcool apresentam grande 
variação quanto às medidas de consumo, forma de coleta e instrumentos 
utilizados. No entanto, as repercussões do consumo de álcool e suas 
consequências na vida familiar e no trabalho merecem atenção especial, 
devido aos graves prejuízos que acarretam tanto para a empresa quanto 
para o trabalhador, sua família e a sociedade. 

 

2.2.4 Consumo insuficiente de frutas e verduras 
 
 Ao longo das últimas décadas, observa-se um dinâmico e 
complexo processo de mudanças nos padrões alimentares e nutricionais, 
nos perfis demográficos, socioeconômicos e epidemiológicos. Pesquisas 
têm demonstrado que a alimentação inadequada é um dos principais 
fatores de risco para doenças, dentre as quais: doenças cardiovasculares, 
obesidade, hipertensão, diabetes e câncer (GORDON, 1998; WHO, 
2004). 
 Dauchet et al. (2006), em um estudo de meta-análise, 
apresentou evidências do efeito benéfico associado entre o consumo de 
frutas e vegetais e o risco de doenças cardíacas coronarianas. Para 
reduzir o risco de doenças cardíacas coronarianas apoiam-se na 
recomendação de comer uma quantidade suficiente de frutas e vegetais. 
 Em um estudo prospectivo de coorte na Espanha, realizado com 
41.358 indivíduos entre 30-69 anos de idade, Agudo et al. (2007) 
observaram que a alta ingestão de frutas frescas, vegetais e legumes está 
associado à redução da mortalidade, provavelmente, como resultado de 
seu alto teor de vitamina C, provitamina A carotenóides e licopeno. 
 Ledoux; Hingle; Baranowski (2010), em uma revisão 
sistemática sobre a relação da ingestão de frutas e vegetais com a 
adiposidade, apontaram que nos estudos experimentais o consumo de 

 



 

frutas e verduras (em conjunto com outros comportamentos) contribuiu 
para reduzir a adiposidade entre adultos com excesso de peso ou obesos. 
Nos estudos longitudinais, entre os adultos com sobrepeso, o maior 
consumo de frutas e/ou verduras foi associado com o ganho de peso 
mais lento.  
 Por meio da análise dos inquéritos de saúde de dois países -  
Estados Unidos e França - foi avaliado o consumo alimentar utilizando 
um recordatório de 24 horas. Os resultados indicaram que os americanos 
parecem consumir frutas e produtos hortícolas com menos frequência do 
que os franceses (1,04 versus 1,33 vezes por dia frutas, 1,98 versus 2,29 
vezes por dia legumes). Também destacaram que os franceses têm 
menor média do IMC do que os americanos (23,34 kg/m2 versus 28,22 
kg/m2 mulher; 25,20 kg/m2 contra 28,02 kg/m2 dos homens) e as 
análises mostraram que a idade, IMC e escolaridade estavam fortemente 
associados com a frequência de consumo (TAMERS et al., 2008). 

No Brasil, o Ministério da Saúde, por meio do Sistema 
VIGITEL, divulgou no último levantamento que a prevalência de 
adultos que consomem frutas e hortaliças em cinco ou mais dias da 
semana, considerado como consumo regular de frutas e hortaliças, 
variou de 18,3%, em Belém, a 42,5%, em Florianópolis. Em todas as 
cidades, o consumo regular de frutas e hortaliças foi mais frequente no 
sexo feminino (BRASIL, 2010). 

Os resultados de um inquérito realizado com um grupo de 
trabalhadores do setor público e privado, da região metropolitana do 
Chile, mostraram, entre outros indicadores, um baixo consumo de frutas, 
verduras, laticínios, peixes e legumes, principalmente entre os homens. 
No entanto, em todos os grupos constataram uma alta frequência de 
consumo de bolos, frituras e açúcar refinado, sem grandes diferenças de 
gênero, escolaridade, ou estado nutricional (RATNER et al., 2008). 

Uma alimentação de melhor qualidade foi observada entre as 
mulheres trabalhadoras, entre as quais o consumo de verduras, legumes 
e frutas é maior, enquanto os homens, especialmente os mais jovens, 
apresentaram uma alimentação mais rica em colesterol, gordura 
saturada, sal e açúcar (BARROS, 1999; FONSECA; CHOR; 
VALENTE, 1999; NAHAS; FONSECA, 2004). Independente do sexo, 
com o aumento da idade, Barros (1999) observou um aumento na 
proporção de trabalhadores que consumem, pelo menos, uma fruta ao 
dia. 

A OMS, com a “Estratégia Global sobre Dieta, Atividade Física 
e Saúde”, responsabiliza os governos a fornecerem à população 
informações sobre alimentação saudável e atividade física. Entre outros 

 



 

temas relacionados a esta questão, está a rotulagem de alimentos 
embalados, como, também, a recomendação de uma dieta com baixo 
teor de gordura e colesterol e rica em fibras, frutas e verduras. 
Especificamente para o consumo de frutas, legumes e verduras, a OMS 
recomenda uma ingestão mínima diária de 400g de frutas e verduras ou 
cinco porções (WHO, 2004). 

A promoção e o incentivo do consumo de frutas e verduras em 
nível populacional tornaram-se uma prioridade em saúde pública em 
vários países na última década, pois o consumo está substancialmente 
abaixo da recomendação (WHO, 2004). No Brasil, o aumento no 
consumo configura-se como uma das metas do Guia Alimentar da Popu-
lação Brasileira (BRASIL, 2004b). 
 Neste contexto, o monitoramento destes indicadores 
(inatividade física, consumo elevado de bebidas alcoólicas, consumo 
insuficiente de frutas/verduras) fornecerá importantes subsídios para 
planejamento de futuras ações visando à promoção da saúde deste grupo 
populacional. As empresas são alvos estratégicos para estimular os 
trabalhadores à adoção de hábitos saudáveis. 
 

 



 

 



 

3.  MÉTODOS 
 
O presente estudo está vinculado à pesquisa “Estilo de vida e 

hábitos de lazer de trabalhadores da indústria” realizado com 
trabalhadores da indústria, em 24 Departamentos Regionais (23 estados 
brasileiros e o Distrito Federal), pelo Serviço Social da Indústria (SESI), 
em parceria com o Núcleo de Pesquisa em Atividade Física e Saúde 
(NuPAF) do Centro de Desportos da Universidade Federal de Santa 
Catarina (SESI, 2009). O acesso aos bancos de dados foi autorizado pelo 
SESI (Anexo A).  

O projeto, desenvolvido em duas etapas, foi aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisas com Seres Humanos da Universidade 
Federal de Santa Catarina (Pareceres números 306/05 e 099/07). (Anexo 
B). 

  
3.1 CARACTERIZAÇÃO DO ESTUDO  
 

O presente estudo incluiu análise secundária de dados coletados 
em 2004 no Departamento Regional de Santa Catarina e no período de 
2006-2008 nos 23 Departamentos Regionais do SESI, de uma amostra 
representativa de trabalhadores das indústrias, visando determinar a 
prevalência de inatividade física no lazer e fatores associados. 
Considerando a abrangência do levantamento, o delineamento deste 
estudo corresponde a um modelo descritivo, de base populacional, 
realizado por meio de inquérito epidemiológico transversal (THOMAS; 
NELSON, 2002).  

 
 

3.2 POPULAÇÃO E AMOSTRA 
 
A população de referência neste estudo incluiu 4,09 milhões de 

trabalhadores de empresas industriais de grande (500 ou mais 
trabalhadores), médio (100 a 499) e pequeno (20 a 99) porte, conforme 
dados fornecidos pelos 24 Departamentos Regionais do SESI (Tabela 
3).  

O tamanho mínimo da amostra foi calculado para cada 
Departamento Regional do SESI, considerando um erro amostral de três 
pontos percentuais, intervalo de confiança (IC) de 95%, e prevalência de 
inatividade física no lazer de 45% (que representa a prevalência 
observada no diagnóstico realizado em Santa Catarina em 2004) 
(BARROS; NAHAS; 2001). Visando atenuar as limitações impostas 

 



 

pelo método de seleção dos sujeitos, foram aplicados os seguintes 
ajustes: o tamanho mínimo da amostra foi aumentado em 50% como 
estratégia para atenuar o efeito do delineamento amostral; em seguida, 
acresceu-se em mais 20% o tamanho da amostra em decorrência de 
possíveis perdas no processo de coleta, conforme sugerido por Luiz e 
Magnanini (2000): 

 

 
 
Onde: 
• n = tamanho da amostra 
• Z2 α/2 = nível de confiança 
• N = tamanho da população 
• P = prevalência estimada 
• ε r = erro relativo 

 
As informações utilizadas para elaboração do planejamento 

amostral e para realização dos sorteios das empresas e dos trabalhadores 
participantes foram fornecidas pelos próprios Departamentos Regionais 
do SESI. Adotou-se um plano de amostragem em dois estágios, de modo 
que fosse representativo do conjunto de indústrias instaladas em cada 
Departamento Regional. As unidades amostrais no primeiro e no 
segundo estágios foram, respectivamente, a empresa e o trabalhador. 

No primeiro estágio, recorreu-se à seleção aleatória de 
empresas, considerando-se a distribuição dos trabalhadores em empresas 
de grande (500 ou mais trabalhadores), médio (100 a 499) e pequeno (20 
a 99) porte. Foram selecionadas aleatoriamente 10 a 50% das empresas 
de grande, médio e pequeno porte, dependendo do número de empresas 
existentes e do número requerido de trabalhadores para composição da 
amostra. No segundo estágio, foram selecionados, também de forma 
aleatória, trabalhadores, de ambos os sexos, em cada uma das empresas 
que haviam sido sorteadas na fase anterior do processo amostral. 

Desse modo, o tamanho da amostra representativa requerida por 
Departamento Regional está representado na Tabela 3. 

 
 
 

 

 



 

Tabela 3 - População e amostra de trabalhadores por 
Departamentos Regionais 

Número de Trabalhadores Departamentos Regionais do SESI
População Amostra 

1. Acre 2.644 1.409 
2. Alagoas 53.286 2.434 
3. Amazonas 128.437 2.495 
4. Amapá 3.640 1.605 
5. Bahia 238.499 2.513 
6. Ceará 38.993 2.404 
7. Distrito Federal 41.600 1.872 
8. Espírito Santo 41.649 1.861 
9. Goiás 58.154 1.885 
10. Maranhão 30.286 1.856 
11. Mato Grosso 36.873 2.398  
12. Mato Grosso do Sul 48.079 2.428 
13. Minas Gerais 562.170 1.917 
14. Pará 49.137 2.431 
15. Paraíba 43.937 2.420 
16. Paraná 333.571 2.519 
17. Pernambuco 132.647 1.906 
18. Rio Grande do Norte 61.003 2.451 
19. Rio Grande do Sul 670.326 2.527 
20. Rondônia 18.012 1.803 
21. Roraima 4.654 1.744 
22. Santa Catarina 383.963 3.000 
23. São Paulo 1.100.085 3.165 
24. Tocantins 9.650 1.731 

Total 4.091.295       52.774 
 
 
3.3 INSTRUMENTO VARIÁVEIS DO ESTUDO 

 
No levantamento das informações foi utilizado o questionário 

desenvolvido e validado para a pesquisa “Estilo de Vida e Hábitos de 
Lazer dos Industriários” por Barros (1999) e adaptado por Fonseca 
(2004).   

 



 

 O questionário estava dividido em quatro módulos: 1) 
informações pessoais e da empresa; 2) indicadores de saúde e 
comportamentos preventivos; 3) atividade física e opções de lazer; 4) 
controle do peso corporal e hábitos alimentares (Anexo C).  Os 
seguintes dados demográficos e socioeconômicos foram coletados: sexo; 
faixa etária; estado civil; número de filhos, nível de escolarização, renda 
familiar mensal e número de pessoas que moram na mesma casa. 

As informações sobre os indicadores de saúde e 
comportamentos preventivos incluíram: percepção do estado de saúde; 
qualidade do sono; estresse; tristeza e sentimento de depressão; 
percepção da vida no lar, no trabalho e no lazer; tabagismo, consumo de 
bebidas alcoólicas, proteção solar e morbidade referida (pressão alta, 
colesterol elevado e diabetes). 

Em relação à prática de atividades físicas foram incluídas as 
variáveis: deslocamento para o trabalho, atividades realizadas no 
trabalho, atividades domésticas e atividade física no lazer. Sobre as 
atividades físicas no lazer, foram coletadas informações do principal 
tipo de atividade, como quem pratica, onde pratica e a dificuldade para a 
prática da atividade física no lazer.  

Também foram coletadas informações que expressam a 
exposição a comportamentos sedentários (tempo relatado de assistência 
à televisão em dias de semana e em dias de fim de semana), sobre 
programa de ginástica na empresa, condição física, percepção de 
cansaço após o trabalho e atividades artístico-cultural. 

As informações de massa corporal e estatura foram referidas 
pelos trabalhadores e outras variáveis que expressam a satisfação com o 
peso corporal e estratégias utilizadas pelo trabalhador para controle do 
peso corporal também foram perguntadas. 

Quanto aos hábitos alimentares, os trabalhadores foram 
questionados sobre a regularidade do café-da-manhã (importante 
indicador de conduta alimentar) e a frequência de consumo de 
determinados alimentos (frutas ou suco de frutas natural; verduras ou 
saladas verdes; salsicha, cachorro-quente ou hambúrguer; carne 
vermelha; frituras e salgadinhos; doces e refrigerantes ou sucos 
artificiais). 

Para este estudo foram utilizadas as informações demográficas e 
socioeconômicas (sexo, faixa etária, estado civil, região geográfica, 
renda familiar e escolaridade) e sobre comportamentos de risco à saúde 
(inatividade física, tabagismo, consumo elevado de bebidas alcoólicas e 
consumo insuficiente de frutas/verduras). 

 



 

Para a melhor compreensão, apresenta-se a descrição das 
variáveis selecionadas para este estudo e suas respectivas categorias 
adotadas para análise dos dados: 
• Gênero: mulheres ou homens; 
• Faixa etária: ≤29 anos, 30-39 anos e ≥40 anos completos;  
• Estado civil: casados e não casados. Foram agrupados como ‘não 

casados’ os que relataram ser ‘solteiro, viúvo e 
divorciado/separado’;   

• Escolaridade: fundamental incompleto, fundamental completo, 
ensino médio completo, superior completo; 

• Renda familiar mensal:  ≤600, 601-1.500 e  ≥1.501 Reais; 
• Região geográfica: sul, sudeste, centro-oeste, nordeste e norte; 
• Inatividade física no lazer: Não e Sim.  Foi considerado inativo 

no lazer o trabalhador que referiu não realizar qualquer tipo de 
atividade física no lazer (ginástica, caminhada, corrida, esportes, 
danças ou artes marciais);  

• Tabagismo: não fumante e fumante. Foi considerado fumante o 
indivíduo que expôs fumar, independentemente da regularidade e 
da quantidade;  

• Consumo elevado de bebidas alcoólicas: Não e Sim. O consumo 
elevado de bebidas alcoólicas foi determinado pela ingestão de 
bebida alcoólica  de mais de sete doses para mulheres e de mais de 
14 doses para homens por semana, ou de cinco ou mais doses, em 
uma mesma ocasião, nos últimos 30 dias.  

• Consumo insuficiente de frutas/verduras: Não e Sim. A frequência 
semanal do consumo de frutas e verduras foi analisada através da 
combinação de respostas obtidas quanto às frequências de 
consumo de frutas ou sucos naturais (questão 51) e de verduras ou 
saladas verdes (questão 52).  O consumo insuficiente foi 
determinado pela baixa frequência (<5 dias/semana) de consumo 
de frutas/suco de frutas e de verduras/legumes/saladas verdes, 
independentemente da quantidade.  

 
 
3.4 PROCEDIMENTOS PARA A COLETA DE DADOS 
 

O plano amostral foi encaminhado a cada Departamento 
Regional a fim de que fosse feito o contato com as empresas 
selecionadas e a aplicação dos questionários, seguindo a padronização 
da coleta previamente definida. As empresas que não permitiram a 

 



 

aplicação dos questionários foram substituídas por empresas do mesmo 
porte e na mesma região. Para substituição daquele trabalhador 
selecionado que não estava no local de trabalho no momento da coleta 
ou que se negasse a participar, procedeu-se à escolha do nome 
imediatamente posterior na relação de empregados fornecida pela 
empresa. Optou-se, especificamente, por essas duas estratégias de 
reposição (indústrias e trabalhadores) para minimizar as perdas 
amostrais em determinadas regiões com pequena quantidade de 
indústrias, o que poderia inviabilizar o estudo pela falta de poder e 
representatividade. 

Os responsáveis pela pesquisa em cada Departamento Regional 
receberam informações e participaram de treinamento visando à 
padronização dos procedimentos de aplicação dos questionários. 
Durante toda a fase de coleta de dados, uma equipe do Núcleo de 
Pesquisa em Atividade Física e Saúde da Universidade Federal de Santa 
Catarina ficou à disposição para esclarecer dúvidas e para dar apoio 
técnico aos grupos responsáveis pelo trabalho de campo nos 
Departamentos Regionais. 

A coleta de dados foi realizada mediante utilização do 
questionário administrado aos trabalhadores em pequenos grupos (três a 
15 trabalhadores). Nenhuma identificação foi requerida dos 
trabalhadores participantes, que foram orientados a não escreverem os 
nomes nos questionários a fim de se preservar o anonimato das 
informações fornecidas. Todos os trabalhadores foram informados do 
caráter voluntário da participação neste levantamento e de que suas 
respostas individuais seriam mantidas em sigilo. 

Em cada Departamento Regional do SESI havia um 
coordenador local, responsável pela comunicação formal com as 
empresas. Após recebimento do plano amostral, este fazia contato para 
marcação do dia e local para coleta. Constituía responsabilidade deste 
coordenador local a supervisão de todo o trabalho de campo. Após 
conclusão da coleta de dados, os questionários eram acondicionados em 
envelopes identificados e encaminhados ao Departamento Regional de 
Santa Catarina para digitalização dos dados, o qual era responsável pela 
leitura ótica. Posteriormente encaminhado ao Núcleo de Pesquisa em 
Atividade Física e Saúde para análise de dados e elaboração de 
relatórios.  
 
 
 

 



 

3.5 ANÁLISE DOS DADOS 
 

As informações coletadas foram digitalizadas a partir da leitura 
ótica dos questionários pelo programa Sphynx (Sphynx Software 
Solutions Incorporation, Washington, Estados Unidos). Além disso, 
houve a revisão manual de possíveis inconsistências encontradas nesse 
procedimento.  

Para análise dos dados, utilizou-se o programa SPSS para 
Windows (versão 16.0), incluindo procedimentos de estatística 
descritiva para cálculos de proporções, bem como a estatística analítica. 
Para analisar a relação entre o desfecho e as variáveis independentes 
utilizaram-se a regressão de Poisson bruta e ajustada e os resultados 
expressos em Razão de Prevalência (RP), complementados pelo 
Intervalo de Confiança de 95% (IC95%) e valores de significância 
usando os Testes de Wald para heterogeneidade e tendência linear. 
Todas as variáveis independentes foram introduzidas no modelo de 
regressão. Em todas as análises o valor de significância adotado foi de 
p<0,05.  

Para o estudo de simultaneidade de quatro comportamentos de 
risco à saúde (tabagismo – TAB, inatividade física no lazer – IFL, 
consumo insuficiente de frutas/verduras – CIFV e consumo elevado de 
bebidas alcoólicas – CEA), investigou-se, inicialmente, a ocorrência das 
combinações possíveis para obtenção da prevalência observada e o 
cálculo a posteriori da prevalência esperada na população do estudo, 
assumindo uma independência mútua desses comportamentos. 
Considerando que todos os comportamentos são independentes, 
calculou-se a prevalência esperada de uma combinação específica, com 
base na multiplicação das probabilidades individuais de cada 
comportamento de risco, com base na sua ocorrência na população do 
estudo (SCHUIT et al., 2002). A razão entre a proporção observada e a 
esperada foi calculada para avaliar a simultaneidade de comportamentos 
inadequados em um mesmo indivíduo, indicando a direção e a 
intensidade de associação entre esses comportamentos (LAAKSONEN 
et al., 2001). Portanto, quanto mais distante de um a razão estiver, mais 
fortemente aqueles comportamentos estão associados. O Intervalo de 
Confiança de 95% foi obtido usando a distribuição de Poisson, por meio 
do programa estatístico STATA versão 11. As análises foram 
conduzidas para homens e mulheres separadamente. 

Para observar se o número de comportamentos de risco 
simultâneo está associado à idade (< 30, 30-39 e ≥ 40 anos completos), 
estado civil (outros ou casados), escolaridade (Fundamental incompleto, 

 



 

Fundamental completo, Ensino médio completo, Ensino Superior), 
renda familiar (até R$600, R$601-1500, >R$1501) e a região geográfica 
(Sul, Sudeste, Centro-Oeste, Nordeste e Norte), segundo o gênero, foi 
conduzida uma regressão logística multinomial ajustada a essas 
variáveis, assumindo três categorias: 1º Padrão de referência: 
trabalhadores que não apresentaram comportamentos de risco, 2º 
trabalhadores que apresentaram um comportamento de risco (desfecho) 
e 3º aqueles com dois ou mais comportamentos de risco (desfecho). Na 
análise, foi utilizado o modelo hierárquico com os seguintes níveis: 
distal (idade, estado civil e região geográfica), proximal (escolaridade e 
renda familiar), adotando um nível crítico de p≤0,20 para permanência 
no modelo, com intuito de controlar fatores de confusão, e nível de 
significância de 5%. Esta análise foi conduzida no programa SPSS, 
versão 16.0 (Statistical Package for the Social Sciences, Estados 
Unidos). 
 

 



 

4. RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 

Para sistematizar a apresentação e a discussão dos resultados do 
presente trabalho, dividiu-se este capítulo em quatro seções. A primeira 
seção referiu-se às características demográficas e socioeconômicas da 
amostra de estudo. Na segunda seção, são apresentadas as prevalências 
dos comportamentos de risco à saúde (inatividade física, tabagismo, 
alcoolismo em potencial e consumo insuficiente de frutas/verduras). Na 
terceira seção, são apresentados os resultados das associações entre a 
inatividade física no lazer com outros comportamentos de risco à saúde 
(tabagismo, consumo elevado de bebidas alcoólicas e consumo 
insuficiente de frutas/verduras). Na quarta seção, são relatados os 
resultados referentes à simultaneidade de comportamentos de risco à 
saúde. 
  
 
4.1 CARACTERÍSTICAS DA AMOSTRA 
 

Este levantamento foi realizado em 2.775 empresas instaladas 
em 24 Departamentos Regionais (23 estados e o Distrito Federal) do 
SESI. Apenas três Departamentos Regionais (Sergipe, Piauí e Rio de 
Janeiro) não realizaram a pesquisa no período determinado para coleta 
(2006 – 2008).  

Responderam ao questionário 47.886 trabalhadores do setor 
industrial, com taxa de resposta de 90,7%. Outros 409 questionários 
(0,8%) foram excluídos por não apresentarem informações sobre o 
gênero do respondente. Portanto, a amostra deste estudo foi constituída 
de 47.477 trabalhadores. 

A Tabela 4 apresenta as características demográficas e 
socioeconômicas dos trabalhadores da indústria brasileira. Em grande 
parte, os trabalhadores são homens (69,8%), com idade menor que 30 
anos (46,1%), casados (56,3%), com grau de escolaridade equivalente 
ao ensino médio completo (51%) e com renda familiar mensal entre R$ 
601,00 a R$ 1.500,00 (41,4%).  No entanto, a proporção de mulheres 
com ensino médio completo (54,6%) e curso superior (21,2%) foi maior 
do que os homens (49,5% e 11,4%, respectivamente). Observou-se, 
também, uma maior proporção de mulheres com renda familiar mensal 
acima de R$ 1.501,00 (30,2%).  

A descrição completa das características demográficas e 
socioeconômicas dos trabalhadores das indústrias é apresentada na 
Tabela 4. 

 



 

 
Tabela 4 – Características demográficas e socioeconômicas dos 

trabalhadores da indústria brasileira 
Todos 

(n=47.477) 
Homens 

(n=33.161)  
Mulheres 
(n=14.316) 

Valor 
p* Variável 

n % n % n %  
Faixa etária         
(n= 47.285) 

      ≤0,0001 

≤  29 anos 21.801 46,1 14.965 45,3 6.836 47,9  

30-39 anos 14.639 31,0 10.085 30,5 4.554 31,9  

≥ 40 anos 10.845 22,9  7.976 24,2 2.869 20,1  
Estado civil 
(n=47.358) 

      ≤0,0001 

Não casado  20.694 43,7 12.952 39,2 7.742 54,2  

Casado 26.664 56,3 20.117 60,8 6.547 45,8  
Região 
geográfica 
(n=47.477) 

      
≤0,0001 

Sul 7.148 15,1 4.266 12,9 2.882 20,1  

Sudeste 6.004 12,6 4.050 12,2 1.954 13,6  

Centro-oeste 8.150 17,2 5.815 17,5 2.335 16,3  

Nordeste 14.535 30,6  10.380 31,1 4.227 29,5  

Norte  1.640 24,5 8.722 26,3 2.918 20,4  
Escolaridade 
(n=47.370) 

      ≤0,0001 

Fundamental 
incompleto 8.969 18,9 7.274 22,0 1.695 11,9  

Fundamental 
completo 7.425 15,7 5.666 17,1 1.759 12,3  

Ensino médio 
completo 24.173 51,0 16.372 49,5 7.801 54,6  

Superior 
completo 6.803 14,4 3.782 11,4 3.021 21,2  

Renda familiar 
mensal  
(n= 46.981)1 

      
≤0,0001 

Até R$ 600 15.069 32,1 10.810 32,9 4.259 30,1  

R$ 601-1.500 19.451 41,4 13.821 42,1 5.630 39,8  

R$ > 1.501 12.461 26,5  8.187 24,9 4.274 30,2  
*p<0,05 Teste do Qui-quadrado; 1Múltiplos de salário mínimo (R$ 300,00). 
 

 



 

4.2 COMPORTAMENTOS DE RISCO À SAÚDE  
 
4.2.1 Inatividade Física no Lazer  
 

A prevalência de inatividade física no lazer foi de 45,4% 
(n=21.392) entre os trabalhadores. Foi observada diferença 
estatisticamente significativa (p<0,0001) entre a proporção de mulheres 
(60,6%) e homens (38,8%) fisicamente inativos no lazer.  A proporção 
de trabalhadores classificados como inativos no lazer foi maior entre os 
indivíduos com 40 anos ou mais, casados, residentes na região Nordeste 
e com menor escolaridade (Tabela 5).  

 
Tabela 5 - Frequência de inatividade física no lazer em trabalhadores da 

indústria brasileira, segundo características demográficas e 
socioeconômicas 

Todos (n=47.477) Variável % Valor p* 
Gênero (n=47.132)  ≤ 0,0001 

Homens  38,8  
Mulheres 60,6  

Faixa etária (n= 46.948)  ≤ 0,0001 
< 30 anos 41,1  
30-39 anos 47,8  
≥ 40 anos 50,7  

Estado civil (n=47.020)  ≤ 0,0001 
Não casado  42,8  
Casado 47,4  

Região geográfica (n=47.132)  ≤ 0,0001 
Sul 39,3  
Sudeste 45,0  
Centro-oeste 46,2  
Nordeste 48,2  
Norte 45,1  

Escolaridade (n=47.038)  ≤ 0,0001 
Fundamental incompleto 51,7  
Fundamental completo 43,4  
Ensino médio completo 44,3  
Superior completo 43,0  

Renda familiar mensal (n= 46.672)  0,015 
Até R$ 600,00 45,7  
R$ 601-1.500,00 45,9  
 > R$ 1.501,00 44,4  

*p<0,05 Teste do Qui-quadrado. 
 

 



 

Em estudo realizado em 15 países europeus, a prevalência de 
inatividade física no lazer variou de 8,1% (Finlândia) a 59,3% 
(Portugal), observando-se menor prevalência nos países do Norte (em 
especial os países escandinavos) em comparação com países do Sul da 
Europa (MARTINEZ-GONZALEZ et al., 2005). 

No Brasil, um estudo de revisão sistemática realizado por Hallal 
et al. (2007), encontrou uma prevalência de inatividade física no lazer 
oscilando entre 55,3% e 96,7%. Como havia diferenças nas medidas e 
nos protocolos para estimar a prevalência de atividade física no lazer, 
utilizados nos estudos populacionais no Brasil, torna-se difícil a 
comparação e a interpretação mais adequada dos resultados.  

No inquérito realizado pelo VIGITEL (Vigilância de Fatores de 
Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico), em 
2009, a prevalência de inatividade física no lazer foi superior ao 
presente estudo, em que a frequência de indivíduos inativos no lazer foi 
de 85,3%, no conjunto da população adulta de 26 capitais e do Distrito 
Federal, variando entre 89,7% em São Paulo e 78,8% em Vitória. Há 
diferenças metodológicas entre os estudos, já que os dados do inquérito 
foram determinados a partir da prática de, pelo menos, 30 minutos 
diários de atividade física leve ou moderada, em cinco ou mais dias da 
semana, ou, pelo menos, 20 minutos de atividades vigorosas, em três ou 
mais dias da semana (BRASIL, 2010). 

Todavia, com uma amostra representativa de trabalhadores 
alemães, foi observado que 39,2% dos assalariados não praticavam 
esportes, dado inferior ao observado no presente estudo. Aqueles com 
trabalhos fisicamente extenuantes e trabalhos extras eram os que menos 
participavam em atividades físicas no lazer (SCHNEIDER; BECKER, 
2005).  

Em um estudo transversal realizado com 3.777 trabalhadores de 
uma empresa metalúrgica e siderúrgica das unidades de São Paulo e Rio 
de Janeiro, foi verificado, entre outros indicadores do estilo de vida, que 
63,6% dos trabalhadores relataram não praticar qualquer tipo de 
atividade física (MARTINES; LATORRE, 2006).  

Os resultados deste levantamento indicaram que a maior 
prevalência de inatividade física no lazer foi entre as mulheres, dados já 
apontados em outros estudos (BRASIL, 2010; CABAN-MARTINEZ et 
al., 2007; BARROS; NAHAS, 2001; HALLAL et al., 2003; 
MARSHALL et al., 2007; MATSUDO et al., 2002; OPPERT et al., 
2006; PITANGA; LESSA, 2005; SAVIO et al., 2008). Uma justificativa 
para essa prevalência pode ser a dupla jornada de trabalho das mulheres, 
que acumulam as atividades domésticas e atividades do trabalho.  

 



 

 

Na Tabela 6, podem ser observados os resultados das análises 
brutas e ajustadas para associação entre inatividade física no lazer e as 
variáveis demográficas e socioeconômicas, estratificada por gênero. 

 
 
 
 
 
 



 

 



 

Entre os homens, a análise bruta mostrou associação da 
inatividade física no lazer com o aumento da idade, ser casado e residir 
nas regiões Nordeste e Norte. Por outro lado, maior escolaridade foi 
associada à menor probabilidade de inatividade física no lazer.  

Nas análises ajustadas, a faixa etária, o estado civil e a região 
geográfica mantiveram-se associados à inatividade física no lazer. 
Indicando maior probabilidade de inatividade física no lazer nos homens 
com idade acima de 40 anos, casados e residentes nas regiões Norte e 
Nordeste. Com o ajuste, observou-se uma discreta associação com renda 
familiar, sendo que os homens com maior renda familiar apresentaram 
uma probabilidade 1,06 vezes maior de serem inativos no lazer do que 
aqueles com menor renda familiar. 

Entre as mulheres, na análise bruta, a inatividade física no lazer 
foi associada às variáveis: estado civil, região geográfica, renda familiar 
mensal e escolaridade. Após análise ajustada, somente a renda familiar 
não se associou com a inatividade física no lazer. Observou-se que as 
mulheres casadas e as residentes na região Nordeste apresentaram maior 
prevalência de inatividade física no lazer quando comparadas às casadas 
e às residentes na região Sul. Observou-se uma discreta associação com 
a faixa etária, sendo que a probabilidade de inatividade física no lazer 
foi menor entre aquelas com idade acima de 40 anos quando 
comparadas àquelas de faixa etária menor.  

Tanto entre homens quanto entre as mulheres, observou-se que 
os trabalhadores que referiram maior nível de escolaridade apresentaram 
menor probabilidade de inatividade física no lazer, em comparação aos 
sujeitos que relataram menor nível de escolaridade. 

Em relação à idade, verificou-se que os homens com idade ≥40 
anos têm maior probabilidade de inatividade física no lazer do que os 
mais novos. A idade como determinante da inatividade física no lazer é 
bem estabelecida na literatura. Em outros estudos populacionais é 
sustentada a evidência de que quanto maior a faixa etária menor é a 
probabilidade de um indivíduo praticar atividades físicas no seu tempo 
de lazer (SCHNEIDER; BECKER, 2005; HALLAL et. al., 2003; 
PLOTNIKOFF et al., 2004; MASSON et al., 2005; PITANGA; LESSA, 
2005). 

Quanto ao estado civil, para ambos os gêneros, os resultados 
apontaram que os casados são mais inativos no lazer, quando 
comparados com os indivíduos que vivem sem companheiros. Encontra-
se na literatura que os indivíduos solteiros são os mais ativos 
(MARTINEZ-GONZALEZ  et al., 2001; PITANGA. LESSA, 2005; 
SCHNEIDER; BECKER, 2005; CAMÕES; LOPES, 2008), resultados 

 



 

semelhantes ao do presente estudo. Todavia, Barros e Nahas (2001) 
observaram menor prevalência de inatividade física no lazer entre as 
mulheres solteiras.  

Entre homens e mulheres a prevalência de inatividade física no 
lazer foi maior para os indivíduos com menor escolaridade. Segundo os 
resultados de 2009 do VIGITEL (Vigilância de Fatores de Risco e 
Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico), em ambos os 
sexos, a frequência dos adultos ativos no lazer aumenta com a 
escolaridade (BRASL, 2010).  

Em estudo com uma amostra representativa de adultos europeus 
foi verificado, em ambos os sexos, uma tendência significativa de 
aumento de tempo de prática de atividade física no lazer nos indivíduos 
com maiores níveis educacionais (MARTINEZ-GONZALEZ et al., 
2001).  Especificamente em indivíduos portugueses, Camões e Lopes 
(2008) observaram que aqueles com maior escolaridade possuíam 
probabilidade duas vezes maior de serem fisicamente ativos no lazer do 
que os menos escolarizados.  

Com trabalhadores catarinenses, a prevalência de 
insuficientemente ativos no lazer, independentemente do sexo, 
aumentou proporcionalmente com a idade, menor nível educacional e 
econômico (BARROS; NAHAS, 2001). 

As condições socioeconômicas têm se mostrado associadas à 
atividade física no lazer em vários grupos populacionais, inclusive em 
trabalhadores (BARROS; NAHAS, 2001; DIAS-DA-COSTA, 2005, 
SALLES-COSTA, 2003; SCHNEIDER; BECKER, 2005; SÁVIO et al., 
2008). Trabalhadores com baixa condição socioeconômica podem ter 
pouca oportunidade de praticar atividade física no lazer por terem menos 
acesso a essa prática, particularmente se esses indivíduos precisam 
trabalhar em vários turnos e mais postos de trabalho para sobreviver 
economicamente (CABAN-MARTINEZ et al., 2007).  
 
 
4.2.2 Tabagismo 
 
 A prevalência de trabalhadores fumantes foi de 13% (n=6.163), 
sendo mais elevada nos homens (15,2%) do que nas mulheres (7,9%).  
A maior frequência de trabalhadores que referiram ser fumantes foi 
observada entre os indivíduos com 40 anos ou mais, casados, com 
menor escolaridade e menor renda familiar mensal. Observa-se, 
também, uma significativa desigualdade regional na proporção de 
trabalhadores que referiram ser fumantes, sendo maior na região norte 

 



 

(15,7%) e menor na região nordeste (10,7%). Na tabela 7, apresentam-se 
os resultados do tabagismo em trabalhadores da indústria brasileira, 
segundo características demográficas e socioeconômicas. 

 
Tabela 7 - Frequência de tabagismo em trabalhadores das 

indústrias brasileiras, segundo características demográficas e 
socioeconômicas 

Todos (n=47.477) Variável % Valor p* 
Gênero (n=47.132)  ≤ 0,0001 

Homens  15,2  
Mulheres 7,9  

Faixa etária (n= 47.142)  ≤ 0,0001 
< 30 anos 10,7  
30-39 anos 13,2  
≥ 40 anos 17,5  

Estado civil (n=47.211)  0,003 
Não casado  12,5  
Casado 13,4  

Região geográfica (n=47.328)  ≤ 0,0001 
Sul 13,0  
Sudeste 12,0  
Centro-oeste 13,9  
Nordeste 10,7  
Norte 15,8  

Escolaridade (n=47.230)  ≤ 0,0001 
Fundamental incompleto 22,0  
Fundamental completo 16,3  
Ensino médio completo 9,8  
Superior completo 8,9  

Renda familiar mensal (n= 46.872)  <0,0001 
Até R$ 600 15,7  
R$ 601-1.500 12,3  
R$ > 1.501 11,0  

*p<0,05 Teste do Qui-quadrado. 
 
 
Os dados do Ministério da Saúde (VIGITEL - 2009) revelam 

que, na população adulta das 26 capitais e do Distrito Federal estudada, 
15,5% eram fumantes (19% entre os homens e 12,5% entre as 
mulheres). A prevalência de adultos que fumavam variou entre 8,0% em 
Aracaju e 22,5% em Porto Alegre (BRASIL, 2010).  
  

 



 

 

 Em estudos realizados com trabalhadores brasileiros, foram 
encontradas prevalências de tabagismo semelhantes a este estudo 
(CASSANI et al., 2007; HOFELMAN; BLANK, 2007; MATOS, 2004). 
Em outras investigações, as prevalências foram superiores a 20% 
(BARROS; NAHAS, 2001; MARTINEZ; LATORRE, 2006, MAIA et 
al., 2007) . 

Na Itália, realizou-se estudo com 8.111 trabalhadores de 
diferentes áreas profissionais e os resultados apontaram uma prevalência 
de fumantes (42,7%) muito superior a esta população. A maior 
proporção de fumantes foi observada entre os motoristas (60,7%) e 
funcionários públicos (52,5%) e, ligeiramente menor, entre os 
trabalhadores da indústria (47,3%) (CARBONE et al., 2007).  
 No estudo conduzido por Barros (2001), os resultados sobre a 
exposição ao fumo de trabalhadores catarinenses mostraram que a 
proporção de fumantes foi significativamente menor entre as mulheres e, 
independentemente do gênero, entre os trabalhadores solteiros e com 
idade inferior a 30 anos. Apenas entre os homens observou-se uma 
associação inversa entre o tabagismo e o nível econômico. 

A Tabela 8 apresenta a associação bruta e ajustada entre 
tabagismo e as variáveis demográficas e socioeconômicas, estratificada 
por gênero. 

 
 



 

 



 

Na análise bruta, a probabilidade dos homens serem fumantes 
aumentou com o aumento da faixa etária e reduziu à medida que os anos 
de escolaridade e a renda familiar mensal aumentaram (p<0,0001). Para 
diferentes regiões geográficas, observou-se maior probabilidade de 
tabagismo na região Norte e menor nas regiões Nordeste e Sudeste, 
quando comparadas com a região Sul do Brasil. Comportamento similar 
foi observado após o ajustamento das variáveis, exceto a relação de 
tendência na renda familiar mensal, com a probabilidade de 10% a 
menos na ocorrência de uso do fumo entre os trabalhadores de renda 
intermediária, em comparação aos de menor renda. Aliado a isso, 
observou-se uma discreta associação com o estado civil, sendo o uso de 
fumo 11% menos provável entre os casados, comparados aos não 
casados. 

Entre as mulheres, observou-se que, tanto na análise bruta 
quanto na ajustada, a probabilidade de fumar aumentou com a idade e 
foi menor entre as casadas e entre aquelas que residiam nas regiões 
Norte e Nordeste do país (p<0,0001). Na análise bruta, o tabagismo 
declinou com aumento dos anos de escolaridade e de renda familiar 
mensal. Entretanto, quando ajustado, observou-se menor risco de 
ocorrência do uso do fumo em 16% das mulheres de renda familiar 
intermediária, 43% naquelas que possuíam ensino médio e de 50,0% 
naquelas com ensino superior completo, quando comparadas as de 
menor renda familiar mensal e menos anos de escolaridade. 

 Na população adulta dos Estados Unidos, a prevalência de 
tabagismo foi de 20%, aproximadamente, sendo maior entre os homens 
(22,3%) do que entre as mulheres (17,4%). A prevalência de tabagismo 
variou, também, por nível de escolaridade entre os adultos com idade 
acima de 25 anos, em que indivíduos com maior escolaridade (General 
Education Development - GED) (44,0%) e aqueles com 9-11 anos de 
escolaridade (33,3%) apresentaram a maior prevalência de tabagismo. 
Por faixa etária, a prevalência do tabagismo foi menor entre aqueles com 
idade >65 anos (8,3%), comparados com aqueles com idade < 65 anos 
(pessoas com idade entre 18-24 anos [ 22,2 %] , com idades entre 25-44 
anos [ 22,8% ] e com idades entre 45-64 anos [ 21,0% ]) (CDC, 2008).   
 Giskes et al. (2005) analisaram dados de nove países europeus 
no período de 15 anos e identificaram que tanto os homens como as  
mulheres com menor escolaridade apresentavam maior prevalência de 
tabagismo, menor tendência de parar de fumar e maior quantidade de 
cigarros fumados.  
 Entre trabalhadores italianos, a maior prevalência de fumantes 
foi encontrada no grupo etário de 41-50 anos (46,8%). O baixo grau de 

 



 

ensino, os turnos de trabalho e trabalho manual foram associados 
significativamente com o hábito de fumar (CARBONE et al., 2007).  
 No Brasil, na população adulta das 26 capitais e do Distrito 
Federal estudada pelo VIGITEL, a frequência de fumantes foi de 15,5%, 
sendo 19% entre o sexo masculino e 12,5% no sexo feminino. Entre os 
homens, a frequência de fumantes se mostrou relativamente estável dos 
18 aos 64 anos de idade (cerca de 20%), declinando intensamente 
(11,6%) para os indivíduos com 65 ou mais anos de idade, 
possivelmente devido à maior mortalidade de fumantes até esta idade. 
Entre as mulheres, a proporção de fumantes tendeu a aumentar com a 
idade até os 54 anos e a baixar nas faixas etárias subsequentes. Quanto à 
escolaridade, a proporção foi alta em ambos os sexos com até oito anos 
de escolaridade (23,4% e 15,7%, respectivamente), reduzindo nas 
categorias de maior escolaridade (VIGITEL, 2010).  
 Outro estudo realizado no Brasil, que recebeu a denominação de 
Pesquisa Especial de Tabagismo - PETab, realizada como uma pesquisa 
especial da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios - PNAD 
2008, abrangendo as pessoas de 15 ou mais anos de idade, aponta que 
17,2% dos sujeitos entrevistados faziam uso do tabaco, sendo que, dos 
entrevistados, 21,6% eram homens e 13,1%, mulheres. Além disso, esse 
estudo também destacou que a maior proporção dos fumantes está entre 
os indivíduos na faixa etária de 45 a 64 anos, com até um ano de estudo, 
e na classe social  de mais baixo rendimento. Com relação à região 
geográfica, a prevalência do uso de tabaco foi maior na região Sul, 
diferenciando deste estudo, no qual a proporção maior foi observada na 
região Norte. Quando da análise por sexo, observaram que entre os 
homens, os percentuais de fumantes mais elevados foram no Nordeste 
(22,9%) e no Sul (22,5), já entre as mulheres, os maiores percentuais 
foram encontrados no Sul (15,9%) e no Sudeste (13,3%) (IBGE, 2008).  
 As evidências disponíveis indicam que os indivíduos com 
menor renda tendem a fumar mais. Para estes, o gasto com o tabagismo 
representa um alto custo, pois os indivíduos deixam de investir em bens 
cruciais, como alimento para a família, educação e saúde. Torna-se um 
alto custo, pois é preciso considerar também que os tabagistas 
provavelmente poderão sofrer perda de produtividade e, 
consequentemente, de renda; poderão contrair doenças e, 
inevitavelmente, maiores despesas médicas. (IGLESIAS et al., 2007). 
 
 
 
 

 



 

4.2.3 Consumo Elevado de Bebidas Alcoólicas 
 

A proporção de trabalhadores que referiu consumo elevado de 
bebidas alcoólicas foi de 32,9%, com maior prevalência entre os homens 
(39,1%), os trabalhadores com idade entre 30 a 39 anos (34,3%), os não 
casados (32,3%), os com ensino fundamental completo (34,9%) e 
aqueles com maior renda familiar mensal (35,3%). Além disso, 
verificaram-se diferenças entre as cinco regiões do Brasil, sendo que a 
região Nordeste apresentou a maior proporção de consumo elevado de 
bebidas alcoólicas e a região Sudeste a menor (Tabela 9). 

 
Tabela 9 - Frequência de consumo elevado de bebidas alcoólicas em 

trabalhadores da indústria brasileira, segundo características 
demográficas e socioeconômicas 

Todos (n=47.477) Variável % Valor p* 
Gênero (n=47.477)  ≤ 0,0001 

Homens  39,1  
Mulheres 18,3  

Faixa etária (n= 47.285)  ≤ 0,0001 
< 30 anos 31,9  
30-39 anos 34,3  
≥ 40 anos 32,9  

Estado civil (n=47.358)  0,008 
Não casado  33,5  
Casado 32,3  

Região geográfica (n=47.477)  ≤ 0,0001 
Sul 31,5  
Sudeste 26,8  
Centro-oeste 31,9  
Nordeste 36,2  
Norte 33,3  

Escolaridade (n=47.370)  ≤ 0,0001 
Fundamental incompleto 34,0  
Fundamental completo 34,9  
Ensino médio completo 31,6  
Superior completo 33,5  

Renda familiar mensal (n= 46.981)  <0,0001 
Até R$ 600 30,4  
R$ 601-1.500 33,2  
R$ > 1.501 35,3  
*p<0,05 Teste do Qui-quadrado. 

 



 

No Brasil, de acordo com a pesquisa do Ministério da Saúde, 
Sistema VIGITEL, o percentual de consumo abusivo de álcool pela 
população foi de 18,9% em 2009, considerando abusivo o consumo de 
mais de quatro doses de álcool para as mulheres e mais de cinco para 
homens, em uma mesma ocasião, nos últimos 30 dias. Em todas as 26 
capitais e no Distrito Federal, o consumo abusivo de álcool teve um 
percentual significativamente maior de homens, em relação às mulheres. 
No entanto, observa-se que a proporção de mulheres que referem 
consumo elevado de bebidas alcoólicas aumentou no período de 
observação. A prevalência de mulheres que beberam exageradamente 
em 2009 foi de 10,4%, semelhante ao ano de 2008 (10,5%), enquanto 
que, nos anos anteriores, os indicadores foram menores, sendo de 9,3%, 
em 2007, e de 8,1%, em 2006 (BRASIL, 2007; BRASIL, 2008; 
BRASIL, 2009, BRASIL, 2010). 

Costa et al. (2004), no estudo transversal de base populacional 
realizado em Pelotas, RS, definiram como consumo elevado de álcool o 
ponto de corte 30g/dia de etanol. Verificaram que 14,3% dos indivíduos 
abusavam do consumo de álcool (29,2% dos homens e 3,7% mulheres), 
porcentagem (14,3%)  inferior ao encontrado no presente estudo. 
 Almeida-Filho et al.(2004) verificaram o consumo de bebidas 
alcoólicas, utilizando como critério “beber pesado” diariamente ou 
semanalmente (consumo prejudicial), na população da Bahia. Os 
resultados apontaram que cerca de 56% dos entrevistados relataram 
beber semanalmente e a prevalência do uso do álcool, nos 12 meses 
anteriores à pesquisa, foi de 7%, sendo seis vezes mais prevalente nos 
homens que nas mulheres (13% versus 2,4%). Já o estudo de Silveira et 
al.(2007), em São Paulo, mostrou que a prevalência de “beber pesado” 
no último ano foi de 10,7% do total dos indivíduos, sendo que 15,4% de 
homens e 7,2% de mulheres tem este padrão de beber.  

Martinez e Latorre (2006), ao avaliarem industriários de São 
Paulo e Rio de Janeiro, encontraram prevalência de 3,6% de sujeitos que 
referiram fazer uso “diário de bebida alcoólica”, independentemente da 
quantidade. Também observaram que os trabalhadores que faziam uso 
de bebida alcoólica, diariamente, apresentaram três vezes mais chances 
de serem hipertensos quando comparados aos abstêmios. 
 Barros e Nahas (2001), em estudo com industriários 
catarinenses verificaram que um em cada dez trabalhadores admitiu 
consumir mais de 14 doses por semana. Entretanto, 48,1% relataram ter 
ingerido, no último mês, mais de cinco doses em uma mesma ocasião. 
 A avaliação do consumo de bebidas alcoólicas é bastante 
complexa e, possivelmente, bastante imprecisa, devido às técnicas 

 



 

 

empregadas e à dificuldade do etilista admitir que tenha um consumo 
exagerado de álcool (BARROS, 1999). 
 Na Tabela 10, apresentam-se os resultados das análises brutas e 
ajustadas para associação entre consumo elevado de bebidas alcoólicas e 
as variáveis demográficas e socioeconômicas, estratificado por gênero. 
 
 



 

 



 

  Na análise bruta, entre os homens, no consumo elevado de 
bebidas alcoólicas, estiveram associados a tal comportamento aqueles na 
faixa etária entre 30 a 39 anos, com curso superior completo e maior 
renda familiar. Além disso, observaram-se diferenças entre as cinco 
regiões do Brasil e uma discreta associação com o estado civil.  
 Após o ajuste, os homens com idade entre 30 a 39 anos 
apresentaram uma probabilidade 1,11 vezes maior de consumo elevado 
de bebidas alcoólicas do que aqueles com até 39 anos de idade. Os 
trabalhadores com renda familiar mensal superior apresentaram uma 
probabilidade 1,29 vezes maior de consumo elevado de bebidas 
alcoólicas comparados àqueles com renda familiar mensal inferior.  
Entre as regiões geográficas, a maior probabilidade do consumo elevado 
de bebidas alcoólicas foi na região Nordeste e menor, na região Sudeste. 
Quanto ao estado civil e a escolaridade, o consumo de bebidas 
alcoólicas foi 12% menor entre os homens casados e 6% entre os que 
possuem ensino médio completo em comparação aos não casados 
(solteiros, separados, viúvos) e os com ensino fundamental incompleto.  

Entre as mulheres, na análise bruta, aquelas com maior renda 
familiar mensal e com mais anos de escolaridade apresentaram maior 
probabilidade de consumir bebidas alcoólicas em comparação àquelas 
com menor renda familiar e menor escolaridade. Porém, as mulheres 
mais velhas, casadas, pertencentes às regiões Sudeste e Centro-oeste, 
apresentaram menor probabilidade de consumir bebidas alcoólicas em 
comparação aos seus pares. Na análise ajustada, confirmaram-se como 
significativas as mesmas associações encontradas na análise bruta, 
exceto para escolaridade que perdeu significância. 
 Dados do I levantamento domiciliar sobre o uso de drogas no 
Brasil, do Centro Brasileiro de Informações sobre Drogas Psicotrópicas, 
mostraram que os homens consomem mais bebidas alcoólicas do que as 
mulheres (77,3 e 60,6%, respectivamente) durante suas vidas. Entre 
aqueles maiores de 25 anos de idade, os homens consumiam bebidas 
alcoólicas cerca de cinco vezes mais que as mulheres e apresentavam 
taxas de dependência três vezes maiores. O maior número de 
dependentes estava entre aqueles com 18 a 24 anos de idade e o número 
mais baixo entre aqueles com 12 a 17. Os homens tinham maior 
prevalência de exposição a situações de risco físico sob a influência da 
bebida alcoólica ou após o consumo, assim como problemas pessoais e 
perda de controle devido à ingestão de bebidas alcoólicas (consumo 
mais frequente ou quantidade maior que a desejada) (CARLINI et al., 
2002). 
 

 



 

 
 

No levantamento de 2009, os resultados da Pesquisa do 
Ministério da Saúde, Sistema VIGITEL, revelaram, ainda, que em 
ambos os sexos, a frequência do consumo abusivo de bebidas alcoólicas 
foi maior nas faixas etárias mais jovens, alcançando mais de 30% dos 
homens e mais de 10% das mulheres entre 18 e 44 anos de idade. A 
partir dos 45 anos de idade, o consumo abusivo de bebidas alcoólicas 
diminuiu progressivamente até chegar a 8,4% entre os homens e 1,5% 
entre as mulheres na faixa etária de 65 ou mais anos de idade. Quanto à 
escolaridade, em ambos os sexos, a prevalência do consumo abusivo de 
bebidas alcoólicas aumenta à medida que o nível de escolaridade se 
torna mais elevado  (BRASIL, 2010). 

No estudo de Costa et al. (2004), verificaram que os homens, 
indivíduos idosos, com pele preta ou parda, de nível social mais baixo, 
de menor escolaridade, fumantes pesados e que apresentam alguma 
doença crônica eram os grupos com maior prevalência de consumo 
elevado de álcool. Quando estratificado por sexo, observou-se que, entre 
os homens, a tendência permaneceu a mesma da amostra como um todo, 
enquanto que, para as mulheres, observou-se que aquelas mais jovens e 
solteiras apresentaram maior proporção de consumo elevado de bebidas 
alcoólicas. 
 Andrade et al. (2009) afirmam que o fácil acesso à bebida, 
fumar, ter uma renda e ter um parceiro que bebe são importantes fatores 
de risco para o consumo de álcool entre mulheres. Futuramente, estudos 
para entender as diferenças entre os gêneros quanto ao consumo do 
álcool poderão direcionar a forma com que a sociedade controla ou 
reduz os problemas relacionados ao uso do álcool.  
 Um estudo realizado em duas cidades da região Sudeste do 
Brasil encontrou diferenças entre os gêneros nos padrões de beber 
relacionados a fatores socioculturais. A primeira das comunidades tinha 
uma população mais velha, predominantemente católica, instruída e 
caucasiana, com mais mulheres na força de trabalho; a outra tinha nível 
socioeconômico e educacional bem mais baixo. Dados da primeira 
cidade indicaram que, para ambos os sexos, os padrões de consumo de 
álcool eram similares, ou seja, à medida que as funções das mulheres na 
sociedade tornaram-se mais similares as dos homens, seus padrões de 
consumo de álcool também. Na segunda cidade, o consumo alcoólico 
apresentou-se muito maior entre os homens, sendo que quase 22% 
destes, com menos de 49 anos de idade, tinham um consumo elevado de 
álcool (KERR-CÔRREA et. al, 2008). 

 



 

 Em trabalhadores catarinenses, a proporção de indivíduos que 
referiram abuso de bebidas alcoólicas foi maior entre os homens (cerca 
de três vezes superior a de mulheres). Após estratificação pelo sexo, 
observou-se uma maior prevalência de abuso de bebidas alcoólicas entre 
os trabalhadores solteiros, de maior nível educacional e econômico 
(BARROS; NAHAS, 2001). 
 Estudos em países desenvolvidos mostraram que um elevado 
nível socioeconômico está associado ao consumo de álcool, frequente 
ou não, e o baixo nível socioeconômico está associado ao beber pesado 
e à dependência (BLOOMFIELD et al., 2006). 
 Apesar das diferenças metodológicas dos estudos, aqueles que 
incluíam variações sociais confirmaram que o alcoolismo está 
positivamente associado ao nível socioeconômico e ao grau de instrução 
(ALMEIDA et al., 2004). 
 
 
4.2.4 Consumo Insuficiente de Frutas/Verduras  
 
 Neste estudo, 35,4% dos trabalhadores referiram não consumir 
frutas/verduras em cinco ou mais dias na semana (independentemente da 
quantidade). Os homens (37,4%), os trabalhadores com menos de 30 
anos de idade (38,6%), os não casados (36,7%), os residentes na região 
norte (46,2%), os com menor escolaridade (38,7%) e aqueles com 
menor renda familiar mensal (40,6%) apresentaram um perfil negativo 
de frequência de consumo de frutas/verduras (Tabela 11). 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 

Tabela 11 - Frequência de consumo insuficiente de frutas/verduras 
em trabalhadores da indústria brasileira, segundo características 

demográficas e socioeconômicas 
Todos (n=47.477) Variável % Valor p* 

Gênero (47.250)  ≤ 0,0001 
Homens  37,4  
Mulheres 30,6  

Faixa etária (n= 47.066)  ≤ 0,0001 
< 30 anos 38,6  
30-39 anos 34,3  
≥ 40 anos 30,3  

Estado civil (n=47.135)  ≤ 0,0001 
Não casado  36,7  
Casado 34,3  

Região geográfica (n=47.250)  ≤ 0,0001 
Sul 33,3  
Sudeste 31,5  
Centro-oeste 32,1  
Nordeste 31,2  
Norte 46,2  

Escolaridade (n=47.156)  ≤ 0,0001 
Fundamental incompleto 38,7  
Fundamental completo 38,2  
Ensino médio completo 34,8  
Superior completo 29,7  

Renda familiar mensal (n= 46.783)  <0,0001 
Até R$ 600,00 40,6  
R$ 601-1.500,00 36,1  
R$ > 1.501,00 28,0  

*p<0,05 Teste do Qui-quadrado. 
 

 
 Dados comparativos que utilizaram o mesmo ponto de corte, o 
não consumo de frutas e hortaliças (verduras e legumes) em cinco dias 
na semana, foram realizados em adultos pelo Ministério da Saúde, 
Sistema VIGITEL, nas 27 capitais e no Distrito Federal. Verificaram 
que 69,6% dos indivíduos referiram não consumir frutas/hortaliças, em 
cinco ou mais dias da semana, resultado superior ao encontrado neste 
estudo (BRASIL, 2010).  

 



 

 

Outro estudo realizado no Brasil, no ano de 2003, a “Pesquisa 
Mundial de Saúde”, da OMS, com 5.000 pessoas, de idade superior a 18 
anos, utilizou como critério o consumo diário de frutas e hortaliças. 
Verificaram que a prevalência de consumo adequado (de cinco ou mais 
porções diárias) de frutas e hortaliças foi de 13,9% para as mulheres e de 
12,8% para os homens (JAIME; MONTEIRO, 2005).  
 Outro levantamento, de base populacional, que utilizou o 
mesmo critério deste estudo, foi realizado com indivíduos de 20 a 69 
anos, em Pelotas-RS, Brasil. Cerca de 80% dos indivíduos não 
consumiam regularmente frutas, legumes e verduras, resultado superior 
ao presente estudo. Em relação às características sociodemográficas, 
observaram-se resultados semelhantes aos encontrados neste estudo, em 
que a maior prevalência foi entre os homens, pessoas com menos de 60 
anos e menor nível socioeconômico (NEUTZLING et al., 2009).   
 Na Tabela 12, apresentam-se os resultados das análises brutas e 
ajustadas para associação entre consumo elevado de bebidas alcoólicas e 
as variáveis demográficas e socioeconômicas, estratificado por gênero. 

 



 

 



 

 Entre os homens, na análise bruta, o consumo insuficiente de 
frutas/verduras foi associado inversamente com faixa etária, estado civil, 
escolaridade e renda familiar mensal. Para a região geográfica, 
verificou-se maior probabilidade do consumo insuficiente de frutas e 
verduras na região Norte. Comportamento similar foi observado após o 
ajustamento das variáveis, exceto o estado civil que perdeu 
significância.  Observou-se menor probabilidade de ocorrência de 
consumo insuficiente de frutas/verduras em 15% dos homens com 40 
anos ou mais de idade, 8% naqueles que possuíam ensino médio 
completo e 25% naqueles com maior renda familiar, quando 
comparados aos mais jovens, menor escolaridade e menor renda familiar 
mensal.  Além disso, maior probabilidade do consumo insuficiente entre 
os trabalhadores da região norte. 
 Para as mulheres, na análise bruta, as variáveis analisadas 
apresentaram características similares àquelas observadas entre os 
homens, com diferença apenas na magnitude dos valores.  Na análise 
ajustada, o consumo insuficiente de frutas/verduras foi maior entre 
aqueles que residiam na região Norte (p<0,0001). Entretanto, observou-
se menor probabilidade do consumo insuficiente de frutas/verduras em 
26% das mulheres com 40 anos ou mais de idade, 7% nas casadas e 25% 
naquelas com maior renda familiar mensal.  
  As dietas que incluem o consumo de frutas e verduras são mais 
frequentemente observadas entre pessoas que são casadas ou que vivem 
com companheiros, especialmente entre os homens. Um estudo de 
revisão sistemática mostrou que, na maioria das evidências, as pessoas 
com renda familiar mais baixa e os indivíduos solteiros têm um menor 
consumo de frutas/verduras. Também ressaltaram que o acesso (local) a 
um vegetal, como, por exemplo, no seu próprio jardim, parece exercer 
uma influência positiva sobre o consumo de vegetais (KAMPHUIS et 
al., 2006). 
 No Brasil, na Pesquisa Mundial de Saúde, da OMS, em 2003, o 
baixo consumo de frutas e hortaliças foi verificado em indivíduos do 
sexo masculino, os mais jovens, os residentes nas áreas rurais e nos 
estratos populacionais com menor escolaridade e baixa renda (JAIME; 
MONTEIRO, 2005). 
 O estudo realizado pelo Ministério da Saúde, Sistema 
VIGITEL, em 2009, apontou que em ambos os sexos, a proporção de 
indivíduos com consumo insuficiente de frutas e hortaliças foi menor 
nos homens, nos indivíduos mais jovens e com menor nível de 
escolaridade (BRASIL, 2010).  

 



 

 Apenas no levantamento realizado pelo Ministério da Saúde, 
Sistema VIGITEL, no ano 2006, são apresentados os resultados do 
consumo de frutas e hortaliças, considerando as regiões geográficas do 
Brasil. As capitais das regiões Norte e Nordeste do Brasil apresentaram 
os mais baixos percentuais de consumo regular de frutas e hortaliças, 
corroborando este estudo em que os trabalhadores da região norte são os 
que têm um consumo insuficiente de frutas e verduras. 
 No estudo realizado com indivíduos de 20 a 69 anos, em 
Pelotas, RS, Brasil, verificou-se que as mulheres do estrato superior de 
nível socioeconômico tiveram 2,25 vezes maior chance (IC95%: 1,38-
3,65) de consumir regularmente frutas, legumes e verduras, quando 
comparadas com aquelas do estrato inferior de nível socioeconômico 
(NEUTZLING et al., 2009).   
 Os resultados de um inquérito realizado com um grupo de 
trabalhadores do setor público e privado da região metropolitana do 
Chile mostraram um baixo consumo de frutas, verduras, laticínios, 
peixes e legumes entre os homens (RATNER et al., 2008). 
 Barros e Nahas (2001) analisaram o consumo de frutas e 
verduras separadamente. O reduzido consumo de frutas e verduras foi 
mais prevalente entre os homens. Verificaram que, independentemente 
do gênero, com o aumento da idade, houve diminuição da proporção de 
trabalhadores que não consomem, pelo menos, uma porção de frutas ao 
dia. Entre os trabalhadores com maior escolaridade, observou-se maior 
prevalência de sujeitos que não consomem frutas diariamente. A 
proporção de trabalhadores que consomem menos de uma porção de 
verduras ao dia foi maior entre os solteiros e entre os indivíduos de até 
29 anos de idade. Apenas entre os homens foi observada maior 
prevalência de consumo reduzido de verduras entre os trabalhadores e 
com menor nível econômico. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 

 

4.3 ASSOCIAÇÃO DA INATIVIDADE FÍSICA NO LAZER COM 
OUTROS COMPORTAMENTOS DE RISCO À SAÚDE 
 
 Na Tabela 13, apresenta-se a distribuição de trabalhadores 
fisicamente inativos no lazer, segundo os comportamentos de risco à 
saúde. Verificou-se que, em todos os comportamentos de risco à saúde 
selecionados para o estudo, houve diferença estatisticamente 
significativa na proporção de sujeitos inativos fisicamente. Observou-se 
que, tanto os homens como as mulheres, inativos no lazer, apresentaram 
maior proporção de tabagismo e consumo insuficiente de frutas/verduras 
quando comparados aos homens ativos e às mulheres ativas.  

 
 

Tabela 13 - Proporção de inativos no lazer nas categorias dos outros 
comportamentos de risco à saúde em trabalhadores da indústria 

brasileira 
Total  Homens Mulheres Variável % % % 

Valor 
p* 

Tabagismo (n=47.328)    ≤0,0001 
Não fumantes 44,8 37,7 60,2  
Fumantes 49,1 45,4 65,4  

Consumo elevado de 
bebidas alcoólicas 
(n=47.477) 

   

≤0,0001 
Não  47,9 40,0 61,6  
Sim 40,2 37,0 56,2  

Consumo insuficiente de 
frutas e verdura 
(n=47.250) 

   

≤0,0001 
Não  43,4 36,3 58,5  
Sim 49,0 43,2 65,4  
*p<0,05 Teste do Qui-quadrado. 

 
 
Na tabela 14, apresentam-se os resultados das análises bruta e 

ajustada para associação entre inatividade física no lazer e os 
comportamentos de risco à saúde, estratificado por gênero. 

 
 
 
 



 

 

 
 
 
 

 
 
 
 
 



 

  
Em ambos os gêneros, tanto na análise bruta como na ajustada, mostrou 
associação da inatividade física no lazer com as variáveis: fumo, 
consumo de bebidas alcoólicas e consumo insuficiente de frutas e/ou 
verduras. Indicando para ambos os sexos uma maior probabilidade de 
inatividade física no lazer nos fumantes e nos que consomem, 
insuficientemente, frutas e/ou verduras. Por outro lado, também para 
ambos os sexos, o consumo elevado de bebidas alcoólicas foi associado 
à menor probabilidade de inatividade física no lazer.  

Os indivíduos fumantes apresentaram maior probabilidade de 
inatividade física no lazer do que os não-fumantes. Outros autores 
descreveram a relação entre tabagismo e outros comportamentos não 
saudáveis com a prática da atividade física (CAMÕES; LOPES, 2008; 
OPPER et al.,2005; BOUTELLE et al., 2000). 

Em estudo com uma amostra representativa de adultos 
europeus, foi verificado em ambos os sexos, uma tendência significativa 
de aumento de tempo de prática de atividade física no lazer nos 
indivíduos não fumantes e com maiores níveis educacionais.  Além 
disso, uma associação inversa entre o índice de massa corporal e prática 
de atividade física foi encontrado (MARTINEZ-GONZALEZ et al., 
2001). 

A prática de atividade física no lazer está associada aos hábitos 
alimentares saudáveis. Estudos (OPPERT et al., 2005; GILLMAN et al., 
2001) mostram que há uma maior frequência de consumo de frutas, 
sucos de frutas, legumes e verduras, e ao baixo consumo de gorduras 
totais e saturadas e o consumo de café da manhã mais saudável em 
quem pratica atividade física.  
 Chiolero et al. (2006) constataram, em um estudo transversal de 
âmbito nacional na Suíça, que os homens eram mais fisicamente ativos 
no lazer que as mulheres, no entanto, consumiam menos frutas ou 
vegetais regularmente e também tinham alto consumo de bebidas 
alcoólicas. 

Neutzling et al. (2009) observaram que o aumento da prática de 
atividade física no lazer está positivamente associado à maior frequência 
de consumo de frutas, legumes e verduras em ambos os sexos. 

Boutelle et al. (2000) investigaram trabalhadores norte-
americanos e verificaram que níveis altos de atividade física no lazer 
estavam inversamente relacionados ao tabagismo,  à ingestão de 
gorduras, ao estresse e à obesidade.  
 No estudo com trabalhadores catarinenses, tanto entre os 
homens quanto entre as mulheres, a proporção de sujeitos fisicamente 

 



 

ativos no lazer foi maior entre os que referiram consumir bebidas 
alcoólicas em excesso. Entre os homens, foram 53,9% insuficientemente 
ativos dentre os que abusam de bebidas alcoólicas contra 62,4% dentre 
os que não bebem ou o fazem com moderação. Entre as mulheres que 
referiram ingerir bebidas alcoólicas em excesso, 75,5% foram 
consideradas insuficientemente ativas contra 83,5% entre as que bebem 
com moderação ou são abstêmias (BARROS; NAHAS, 2001). 
 
 
4.4 SIMULTANEIDADE DE COMPORTAMENTOS DE RISCO À 
SAÚDE EM TRABALHADORES DA INDÚSTRIA BRASILEIRA 
 
 

Do total de 47.477 trabalhadores investigados, 1,3% (n= 635) 
não preencheram uma das informações dos comportamentos de risco à 
saúde (CRS) estudados e foram excluídos desta análise. Foram 
considerados elegíveis 46.842 trabalhadores. O número de 
comportamentos de risco à saúde pode ser visualizado na Figura 1. 
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Figura 1 - Número de comportamentos de risco à saúde em 
trabalhadores da indústria brasileira. 

 
 
A Tabela 15 descreve a prevalência observada e esperada dos 

comportamentos de risco à saúde simultaneamente. Os resultados 

 



 

demonstraram que pouco mais de um quinto da população não 
apresentou nenhum comportamento de risco estudado (homens = 21,8%; 
mulheres = 22,2%). Quando investigada a presença de um 
comportamento de risco, a prevalência foi de 39% nos homens, sendo o 
mais frequente o consumo elevado de bebidas alcoólicas (12,8%), já nas 
mulheres a proporção foi de 45,5%, com maior frequência da 
inatividade física no lazer (32,0%). A presença de todos os 
comportamentos inadequados estudados foi observada em 1,8% dos 
homens e 0,7% das mulheres.  

A razão entre a prevalência observada pela esperada foi 10% 
maior nos homens e 8% nas mulheres para a ausência dos quatro 
comportamentos de risco investigados, por outro lado, a presença desses 
comportamentos simultâneos foi 2,1 vezes maior nos homens e 2,6 
vezes maior nas mulheres, em comparação ao valor esperado para esta 
população. Outras combinações potenciais nos homens foram 
TAB+IFL+CEA com 52,0% a mais de probabilidade, TAB+CEA com 
41,0% e TAB+CIFV+CEA com 32,0%, enquanto nas mulheres foram 
TAB+CIFV+CEA com 132,0% a mais de probabilidade, TAB+CEA 
com 100,0% e TAB+IFL+CEA com 99,0% (Tabela 15). 
 
 
 
 

 



 

Tabela 15 - Comportamentos de risco à saúde simultâneos, 
individualmente e combinados, segundo o gênero. Trabalhadores da 

indústria brasileira 

 
 

 
Quando utilizada a regressão logística multinomial, verificou-se 

que as chances dos homens apresentarem um CRS, quando comparados 
ao grupo de referência (nenhum CRS) foi maior nos que tinham 30-39 
anos e naqueles que apresentaram renda familiar elevada, em 
comparação aos mais jovens e de baixa renda. Por outro lado, a presença 
de um CRS foi menor nos trabalhadores que residiam na região Sudeste 
e Centro-oeste do país, em relação aos que moravam na região Sul e 
naqueles com mais nível de escolaridade, comparados aos que 
apresentaram menos anos de estudos. Quando confrontada a presença de 
dois ou mais CRS com aqueles que não possuíam CRS, foi observada 
maior chance de acúmulo nos trabalhadores mais velhos, naqueles que 
residiam na região Norte e, discretamente, naqueles de renda 
intermediária, enquanto a menor chance foi verificada nos residentes da 
região Sudeste e entre os trabalhadores com mais anos de escolaridade 
(Tabela 3).  

 



 

 

Nas mulheres, as chances de ter um CRS, quando comparadas 
as que não possuem CRS, foram maiores nas residentes de outras 
regiões do país, em comparação às da região Sul e foram menores 
naquelas com mais anos de escolaridade e que tinham 40 anos ou mais, 
comparadas as de menos escolaridade e às mais jovens. Ao confrontar a 
presença de dois ou mais CRS com nenhum CRS, verificou-se, também, 
associação com as regiões, a faixa etária e escolaridade, e, ainda, 
observou-se menor chance de acúmulo entre as mulheres com maior 
renda familiar e naquelas que eram casadas (Tabela 16). 

 
 

 



 

 



 

 Nos últimos anos, vários estudos têm relatado o agrupamento de 
diferentes comportamentos de risco à saúde (tabagismo, inatividade 
física, consumo elevado de bebidas alcoólicas e baixo consumo de 
frutas/verduras), mostrando a associação uns aos outros. No entanto, os 
estudos apresentam diferenças nos pontos de corte, combinações de 
comportamentos e diferentes técnicas analíticas. Apesar destas 
diferenças, nossas análises confirmam relatos prévios de simultaneidade 
nos comportamentos de risco à saúde (BERRIGAN et al. 2003; FINE et 
al., 2004; LAAKSONEN; PRATTALA; KARISTO, 2001;  
PORTINGA, 2007; SCHUIT et al. 2002).  
 Apenas 2,4% dos homens e 0,9% das mulheres apresentavam 
todos os quatro comportamentos de risco no estudo realizado por 
Laaksonen; Prattala; Karisto (2001).  Resultado semelhante, entre os 
homens e inferior entre as mulheres, ao deste estudo. Observou-se 
também que as combinações de três comportamentos de risco entre 
homens TAB+IFL+CEA e entre as mulheres TAB+IFL+CEA e 
TAB+CIFV+CEA foi semelhantes ao estudo realizado por Laaksonen; 
Prattala; Karisto (2001).  
 O estudo realizado por Poortinga (2007), na população inglesa, 
apontou que 6% não tinham nenhum comportamento de risco, 26% 
tinham um, 42% tinham dois, 21% tinham uma combinação de três e 
5% tinham todos os quatro comportamentos de risco, resultado superior 
ao observado no presente estudo, comparando dois (27,9%), três (9,6%) 
e quatro (1,8%) comportamentos de risco simultâneos.  
 A combinação do tabagismo com o consumo elevado de 
bebidas alcoólicas verificado neste estudo, tanto entre os homens como 
entre as mulheres, foi semelhante aos resultados apontados na literatura, 
onde a exposição ao tabagismo aumenta a chance do consumo elevado 
de bebidas alcoólicas (SHUIT et al., 2001; POORTINGA, 2007).   
 Laaksonen, Prattala e Karisto (2001) observaram que o 
tabagismo esteve associado a um ou dois comportamentos.  Verificando 
também a associação entre o tabagismo e o consumo de álcool, esta 
associação foi diferente entre grupos de status marital em ambos os 
sexos, bem como entre categorias educacionais no grupo das mulheres. 
 O estudo de Poortinga (2007) ainda destaca que mais pessoas 
do que o esperado apresentaram uma combinação de três fatores de 
comportamentos de risco, incluindo fumo, álcool e baixo consumo de 
frutas/vegetais. Também apontou que o agrupamento de 
comportamentos de risco foi mais acentuado para as mulheres que para 
os homens, particularmente entre o tabagismo e alcoolismo. Além disso, 
tendo todos ou nenhum dos quatros comportamento de risco, 

 



 

combinação específica de fumo, álcool e baixo consumo de frutas/ 
legumes, foram agrupados mais fortemente às mulheres do que para os 
homens.  
 Fine et al., (2004) utilizaram os dados do National Health 
Interview Survey, de 2001, para verificar a agregação de comportamento 
de risco da população dos Estados Unidos. Verificaram que 33% dos 
indivíduos apresentaram um fator de risco, 41% dois fatores de risco, e 
17% tinham três ou mais fatores de risco. Os homens tinham mais 
fatores de risco que as mulheres e os indivíduos com idades entre 40-64 
anos tiveram mais fatores de risco do que as outras faixas etárias. Os 
indivíduos com menor escolaridade, os que eram 
divorciados/separados/viúvos tinham níveis mais elevados de fatores de 
risco do que seus pares. Ter uma doença crônica ou estresse foi 
associado com um nível elevado de fatores de risco. Ainda se destaca 
que os indivíduos que tiveram três fatores de risco, o agrupamento mais 
comum dos fatores foi o tabagismo, obesidade e falta de atividade física.  
 Chiolero et al. (2006) realizaram um estudo transversal, de 
âmbito nacional (Swiss Health Survey, Suíça),  com o objetivo de 
analisar a agregação de comportamentos de risco (inatividade física de 
lazer, baixa ingestão de frutas/vegetais e elevado consumo de álcool) 
com o fumo e verificaram que o agrupamento de todos os 
comportamentos de risco ocorreram em apenas algumas pessoas (1,1% 
nos homens; mulheres nas 0,4%).  Também verificaram que o 
agrupamento de dois ou mais comportamentos de risco, que não o fumo, 
foi associado com maior idade em homens e mulheres e a menor 
escolaridade (de forma significativa nos homens, e não em mulheres). 
 Resultados superior a este foram encontrados por Schuit et al., 
(2002), para os quais cerca de 10% da população não apresentou 
nenhum comportamento de risco. Apontaram também que a proporção 
de homens e mulheres com quatro fatores de risco foi maior do que pode 
ser esperado em função da frequência de indivíduos. O número de 
comportamento de risco foi maior entre os indivíduos com baixa 
escolaridade, naqueles que estavam desempregados, que vivem sem um 
parceiro (só nos homens), que tiveram menor autopercepção de saúde e 
naqueles que relataram que sua saúde era pior do que um ano atrás.  
 A associação do menor nível de educação, com agrupamento de 
vários comportamentos de risco, também foi encontrado por Laaksonen; 
Prättälä; Lahelma (2003) e parece ser mais forte nos homens do que nas 
mulheres. 
 

 



 

 A partir dos resultados observados neste estudo e considerando 
as principais variáveis referidas como comportamentos de risco à saúde, 
podem ser destacados os seguintes grupos com características de risco à 
saúde na população de trabalhadores das indústrias (Tabela 17): 
 
Tabela 17 - Grupos mais expostos a comportamento de risco à saúde 

entre trabalhadores na indústria brasileira 
Variáveis IFL TAB CEA CIFV 

TODOS 
Prevalência  45,4% 13% 32,9% 35,4% 
Gênero Mulheres Homens Homens Homens 
Faixa etária ≥ 40 anos ≥ 40 anos 30 a 39 anos ≥ 29 anos 
Estado civil Casados Casados Não casados Não casados 
Região geográfica Nordeste Norte Nordeste Norte 
Escolaridade Fund. 

incompleto  
Fund. 

incompleto 
Fund. 

completo 
Fund. 

incompleto 
Renda familiar --- R$ ≤ 600  R$ > 1.501 R$ ≤ 600 

HOMENS 
Prevalência  38,8 15,2 39,1 37,4 
Faixa etária ≥ 40 anos ≥ 40 anos 30 a 39 anos ≥ 29 anos 
Estado civil Casados Não casados Não casados --- 
Região geográfica Nordeste/ 

Norte Norte Nordeste Norte 

Escolaridade Fund. 
incompleto 

Fund. 
incompleto 

Fund. 
incompleto 

Fund. 
incompleto 

Renda familiar R$ > 1.501 R$ ≤ 600 R$ > 1.501 R$ ≤ 600 

MULHERES 
Prevalência  60,6 7,9 18,3 30,6 
Faixa etária --- ≥ 40 anos ≥ 29 anos ≥ 29 anos 
Estado civil Casados Não casados Não casados Não casados 
Região geográfica Nordeste Sul --- Norte 
Escolaridade Fund. 

incompleto 
Fund. 

incompleto --- --- 

Renda familiar --- R$ ≤ 600 R$ > 1.501 R$ > 600 
IFL: Inatividade física no lazer; TAB: Tabagismo; CEA: Consumo elevado de 
bebidas alcoólicas; CIFV: Consumo Insuficiente de Frutas/Verduras. 
 
 
 
 
 
 
 

 



 

 
 
5. CONCLUSÕES E RECOMENDAÇÕES 
 

 As análises dos dados no presente estudo permitem, de acordo 
com os objetivos estabelecidos, as seguintes conclusões:  
a) Quanto às características demográficas e socioeconômicas dos 
trabalhadores das indústrias brasileiras: são predominantemente 
homens; indivíduos com idade menor que 30 anos, casados, com grau de 
escolaridade equivalente ao ensino médio completo e renda familiar 
mensal entre R$ 601,00 e R$ 1.500,00. 
 
b) Quanto à prevalência dos comportamentos de risco à saúde:  
• A prevalência de IFL foi maior entre as mulheres, indivíduos com 40 

anos ou mais, casados, residentes na região Nordeste e com menor 
escolaridade. No modelo final das análises ajustadas, entre os 
homens, a maior probabilidade de IFL foi observada entre aqueles 
com 40 anos ou mais, casados, residentes nas regiões Nordeste e 
Norte, com menor escolaridade e com renda familiar superior a R$ 
1.500,00. Já entre as mulheres, a maior probabilidade de IFL ocorreu 
entre as casadas, residentes nas regiões Nordeste e com menor 
escolaridade 

• A maior prevalência de tabagismo foi entre os homens, os indivíduos 
com 40 anos ou mais, casados, trabalhadores da região Norte, com 
menor escolaridade e menor renda familiar mensal. Na estratificação 
por gênero, a maior probabilidade de fumantes nos homens foi entre 
aqueles com 40 anos ou mais, não casados, residentes na região 
Norte, com menor escolaridade e menor renda familiar. Entre as 
mulheres, a probabilidade de fumar aumentou com a idade e foi 
maior entre as não casadas, residentes na região Sul, com menor 
escolaridade e menor renda familiar mensal. 

• O consumo elevado de bebidas alcoólicas foi maior entre os homens, 
os trabalhadores com idade entre 30 e 39 anos, não casados, com 
ensino fundamental completo, com maior renda familiar mensal e 
residentes da região Nordeste.  Após o ajuste, os homens com idade 
entre 30 e 39 anos, não casados, da região Nordeste, com menor 
escolaridade e com maior renda familiar mensal apresentaram maior 
probabilidade de consumo elevado de bebidas alcoólicas. Entre as 
mulheres, com até 30 anos de idade, não casadas e aquelas com 
maior renda familiar mensal apresentaram maior probabilidade de 
consumir bebidas alcoólicas em níveis elevados. 

 



 

• Consumo insuficiente de frutas/verduras (menos de cinco dias por 
semana) foi mais prevalente entre os homens, os trabalhadores com 
menos de 30 anos de idade, não casados, residentes na região Norte, 
com menor escolaridade e aqueles com menor renda familiar mensal. 
Entre os homens, a maior probabilidade do consumo insuficiente de 
frutas/verduras foi entre os trabalhadores com até 30 anos de idade, 
da região Norte, com menor escolaridade e menor renda familiar 
mensal. Entre as mulheres, o consumo insuficiente de frutas/verduras 
foi maior entre aquelas com até 30 anos de idade, não casadas, que 
residiam na região Norte e com menor renda familiar mensal.  

 
c) Quanto à associação da inatividade física no lazer com outros 
comportamentos de risco à saúde. Observou-se que, tantos os homens 
quanto as mulheres inativos no lazer, apresentaram maior proporção de 
tabagismo e consumo insuficiente de frutas/verdura, quando 
comparados aos homens e mulheres ativos. 
 
d) Na simultaneidade de comportamentos de risco à saúde, em 
trabalhadores da indústria brasileira, pouco mais de um quinto da 
população não apresentou CRS estudado. A prevalência de um CRS nos 
homens foi de aproximadamente 40%, sendo mais frequente o consumo 
elevado de bebidas alcoólicas. Já nas mulheres, a proporção foi de 
45,5%, com maior frequência da IFL. A presença de todos os 
comportamentos inadequados estudados foi observada, 
aproximadamente, em 2% dos homens e 1% das mulheres.  

As chances dos homens apresentarem um CRS, quando 
comparados ao grupo de referência (nenhum CRS) foi maior para os que 
tinham 30 a 39 anos e para aqueles que apresentaram maior renda 
familiar. Quando confrontada a presença de dois ou mais CRS com 
aqueles que não possuíam CRS, foi observada maior chance de 
ocorrência nos trabalhadores mais velhos, naqueles que residiam na 
região norte e, discretamente, naqueles de renda intermediária. Nas 
mulheres, as chances de ter um CRS, quando comparadas ao grupo que 
não possui CRS, foram maiores nas residentes de outras regiões em 
comparação às residentes na região Sul. Ao confrontar a presença de 
dois ou mais CRS com nenhum CRS, verificou-se, também, associação 
com as regiões, a faixa etária e a escolaridade. 

Observou-se que o CRS mais prevalente entre as mulheres foi a 
IFL (60,6%), seguido pelo consumo insuficiente de frutas/verduras 
(30,6%). Para os homens, três CRS tiveram prevalências semelhantes 
(consumo elevado de bebidas alcoólicas, 39,1%; IFL  38,8%  e consumo 

 



 

insuficiente de furtas/verduras  37,4%). As características demográficas 
e socioeconômicas diferiram entre os grupos de maior prevalência nos 
CRS investigados. 
 Pelo que foi analisado no presente estudo e de acordo com os 
resultados obtidos, recomenda-se: 

1- Estratégias de intervenções dirigidas aos grupos que 
apresentaram maiores prevalências de inatividade física no 
lazer, tabagismo, consumo elevado de bebidas alcoólicas e 
consumo insuficiente de frutas/verduras, especialmente os 
homens, os trabalhadores com 40 anos ou mais, com menor 
escolaridade e menor renda familiar mensal, particularmente, 
nas regiões Norte e Nordeste. 

2- Estratégias de intervenções que incentivem e estimulem, nos 
grupos, a manutenção e a adoção de comportamentos saudáveis. 

3- Realização de inquéritos periódicos para monitorar os 
indicadores de risco à saúde. 
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ANEXO A - Autorização para utilização do banco de dados - SESI 
 

 



 

 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ANEXO B - Aprovações do Comitê de Ética e Pesquisa com Seres 
Humanos da UFSC 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 

 

 
 

 



 

 

 



 

 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ANEXO C - Questionário sobre estilo de vida e hábitos de lazer dos 

trabalhadores da indústria 
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INFORMAÇÕES PESSOAIS

1. Em qual DEPARTAMENTO REGIONAL DO SESI (Estado) você trabalha?

Acre Mato Grosso Rio Grande do Norte

Alagoas Mato Grosso do Sul Rio de Janeiro

Amapá Pará Roraima

Amazonas Paraíba São Paulo

Ceará Paraná

2. Em qual UNIDADE REGIONAL/CAT do SESI está a sua empresa? (O Instrutor deve informar)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

3. Qual o TAMANHO DA EMPRESA em que você trabalha?

Pequena (20 - 99 empregados) Média (100 - 499 empregados) Grande (500 empregados ou mais)

4. Qual o RAMO DE ATIVIDADE de sua empresa?

Alimentos Bebidas

Construção civil Eletro-eletrônico

Extrativismo Fundição

Frigorífico e carnes Metal-mecânica

Móveis / celulose Plásticos

Têxtil Outro ramo

5. Qual o seu SEXO?

Masculino Feminino

6. Qual a sua IDADE?

Menos de 30 anos 30 a 39 anos 40 a 49 anos 50 anos ou mais

7. Qual o seu ESTADO CIVIL?

Solteiro (a) Casado(a) / vivendo com parceiro (a)

Viúvo (a) Divorciado (a) / separado (a)

8. Quantos FILHOS você tem?

Nenhum 1 ou 2 filhos 3 ou 4 filhos Mais de 4 filhos

9. Qual o seu nível de ESCOLARIZAÇÃO?

Fundamental incompleto (não concluiu a 8ª série)

Fundamental completo (concluiu a 8ª série)

Ensino médio completo (concluiu a 3ª série do 2º grau)

Superior completo

ESTILO DE VIDA E HÁBITOS DE LAZER DOS TRABALHADORES DA INDÚSTRIA - 2006/2007

 As questões 1 a 11 referem-se a informações pessoais.

ATENÇÃO:
· Você não precisa escrever o seu nome; suas respostas são anônimas e serão mantidas em sigilo.
· Por favor, para cada pergunta, leia atentamente todas as alternativas de resposta antes de responder.
· Assinale apenas uma opção e, em caso de dúvidas, pergunte ao instrutor. 
- Marcar as respostas com caneta preta ou azul, conforme modelo

 
 

 



 

181 Página 2 / 6

10. Qual a sua RENDA FAMILIAR BRUTA mensal?

até 600 reais 601 a 1.500 reais 1.501 a  3.000 reais Acima de 3.000 reais

INDICADORES DE SAÚDE E COMPORTAMENTOS PREVENTIVOS

12. Como você classifica seu ESTADO DE SAÚDE atual?

Excelente Bom Regular Ruim

13. Com que freqüência você considera que DORME BEM?

Sempre Quase sempre Às vezes Nunca / raramente

14. Como você classifica o NÍVEL DE ESTRESSE em sua vida?

Raramente estressado

Às vezes estressado, vivendo razoavelmente bem

Quase sempre estressado

Sempre estressado, com dificuldade para enfrentar a vida diária

15. Com que freqüência você tem se sentido TRISTE OU DEPRIMIDO?

Nunca / raramente Às vezes Quase sempre Sempre

17. Como você se sente, atualmente, em relação à sua vida no LAR?

Muito bem Bem Mais ou menos Mal Muito mal

18. Como você se sente, atualmente, quando está no TRABALHO?

Muito bem Bem Mais ou menos Mal Muito mal

19. Como você se sente, atualmente, em relação ao seu LAZER?

Muito bem Bem Mais ou menos Mal Muito mal

20. Com relação ao FUMO, qual a sua situação?

Nunca fumei

Parei de fumar há mais de 2 anos

Parei de fumar há menos 2 anos

FUMO até 10 cigarros / dia

FUMO de 10 a 20 cigarros / dia

FUMO mais de 20 cigarros / dia

21. Quantas DOSES DE BEBIDAS ALCOÓLICAS você toma em uma SEMANA NORMAL? 
(1 dose = ½ garrafa de cerveja, 1 copo de vinho ou 1 dose de uísque / conhaque / cachaça / vodca)

Nenhuma 1 a 7 doses 8 a 14 doses 15 doses ou mais

As questões 12 a 26 referem-se a indicadores de saúde atual e características do seu estilo de vida.

16. Você se considera uma pessoa RELIGIOSA?

Sim, praticante Sim, mas não pratico Não tenho religião Não quero responder

11. Quantas pessoas (incluindo você) MORAM JUNTAS em sua residência?

Moro sozinho 2 3 4 5 6 7 8 ou mais pessoas
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22. Nos ÚLTIMOS TRINTA DIAS, você tomou 5 ou mais DOSES DE BEBIDA ALCOÓLICA numa mesma ocasião?
(1 dose = ½ garrafa de cerveja, 1 copo de vinho ou 1 dose de uísque / conhaque / cachaça / vodca)

Não Sim

23. Quando você está em ambiente ensolarado, por mais de 30 minutos, COM QUE FREQÜÊNCIA VOCÊ USA
PROTETOR SOLAR, BONÉ OU CHAPÉU, OU OUTRO TIPO DE PROTEÇÃO CONTRA O SOL?

Sempre Quase sempre Às vezes Nunca / raramente

24. Algum médico, enfermeiro ou agente comunitário de saúde já lhe disse que você tem PRESSÃO ALTA?

Não Sim

Não lembro Nunca medi minha pressão sangüínea

25. Algum médico, enfermeiro ou nutricionista já lhe disse que você tem COLESTEROL ALTO (um tipo de gordura
presente no sangue)?

Não Sim

Não lembro Nunca fiz exame para medir colesterol

26. Algum médico já lhe disse que você tem DIABETES (açúcar no sangue acima do normal)?

Não Sim

Não lembro Nunca fiz exame para medir o açúcar no sangue

ATIVIDADES FÍSICAS E OPÇÕES DE LAZER

27. Na maioria dos dias da semana, COMO VOCÊ SE DESLOCA para ir ao trabalho?

A pé De bicicleta De ônibus De carro / moto

28. Considerando os trajetos de IDA e VOLTA ao trabalho, na maioria dos dias da semana, QUANTO TEMPO do
percurso você gasta CAMINHANDO ou PEDALANDO?

Não caminho ou pedalo para o trabalho

menos de 10 minutos

de 10 a 29 minutos

de 30 a 59 minutos

60 minutos ou mais

29. Suas ATIVIDADES NO TRABALHO podem se descritas como: (assinale apenas uma opção)

Passo a maior parte do tempo sentado(a) e, quando muito, caminho distâncias curtas

Na maior parte do dia realizo atividades físicas moderadas, como caminhar rápido ou executar tarefas manuais

Freqüentemente realizo atividades físicas intensas (trabalho pesado)

30. Você costuma fazer TAREFAS DOMÉSTICAS MAIS PESADAS (lavar vidros, esfregar o chão, lavar roupa, faxina,
cuidar do quintal)?

Sim, 1 ou 2 vezes por semana

Sim, 3 ou 4 vezes por semana

Sim, 5 ou mais vezes por semana

Não faço tarefas pesadas em casa

As questões 27 a 43 referem à prática de atividades físicas no seu deslocamento, no trabalho, em casa e no
lazer.
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31. Você realiza, regularmente, algum tipo de ATIVIDADE FÍSICA NO SEU LAZER, como: exercícios físicos
(ginástica, caminhada, corrida), esportes, danças ou artes marciais?

Sim, 1 ou 2 vezes por semana

Sim, 3 ou 4 vezes por semana

Sim, 5 ou mais vezes por semana

Não, mas estou interessado (a) em realizar atividade física no meu lazer num futuro próximo

Não estou interessado (a) em realizar atividade física no meu lazer num futuro próximo

32. Qual o TIPO PRINCIPAL DE ATIVIDADE FÍSICA que você pratica no seu lazer? (Marque somente uma opção)

Esportes Caminhada

Corrida Ciclismo

Ginástica / Musculação Natação / Hidroginástica

Dança / atividades rítmicas Outra

Yoga / tai-chi-chuan / alongamentos Não pratico atividades físicas de lazer

Artes marciais / lutas

33. COMO você pratica atividades físicas no lazer?

Sozinho(a) Com parceiro(a) Em grupo
Não pratico atividades
físicas de lazer

34. ONDE (em que local) você MAIS FREQÜENTEMENTE pratica as suas atividades físicas de lazer?

Instalações do SESI Instalações da indústria Clubes / academias

Nas ruas / parques Outro
Não pratico atividades físicas de
lazer

35. Qual a maior dificuldade que você vê para a prática de ATIVIDADES FÍSICAS NO SEU LAZER? (Marque somente
uma opção)

Cansaço Clima desfavorável

Excesso de trabalho Falta de vontade

Obrigações de estudos Obrigações familiares

Distância até o local de prática Falta de habilidade motora

Falta de condições físicas (aptidão, disposição) Falta de instalações

Falta de dinheiro Outra

Condições de segurança NÃO TENHO DIFICULDADES

36. A empresa em que você trabalha OFERECE PROGRAMA DE GINÁSTICA NA EMPRESA (ginástica laboral)?

Sim, com instrutores do SESI

Sim, com instrutores próprios ou de outra empresa

Não

37. Você participa do PROGRAMA DE GINÁSTICA NA EMPRESA (ginástica laboral)?

Sim, regularmente Sim, às vezes Não

38. Comparando com pessoas da sua idade e sexo, como você considera a SUA CONDIÇÃO FÍSICA (aptidão física
ou preparo)?

Melhor Semelhante Pior Não sei responder
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39. COMO VOCÊ SE SENTE (fisicamente) ao chegar a casa após um dia de trabalho?

Bem disposto Disposto Mais ou menos Cansado Muito cansado

40. Quantas horas (em média) você assiste à televisão num DIA DE SEMANA normal?

até 1 hora 2 horas 3 horas 4 horas
5 horas ou
mais

Não assisto
televisão

41. Quantas horas (em média) você assiste à televisão num DIA DE FIM DE SEMANA?

até 1 hora 2 horas 3 horas 4 horas 5 horas ou mais Não assisto televisão

CONTROLE DE PESO E HÁBITOS ALIMENTARES

44. Qual o seu PESO? (NÃO PREENCHA SE ESTIVER GRÁVIDA) Exemplo: 77,5 Kg

45. Qual a sua ALTURA? Exemplo 1,68 m

46. Você está SATISFEITO (A) com o seu peso?

Sim Não (gostaria de diminuir) Não  (gostaria de aumentar)

47. Se você está tentando PERDER PESO, é com orientação de um profissional de saúde?

Sim Não Não estou tentando perder peso

48. Se você está tentando PERDER PESO, o que está fazendo?

Dieta Dieta e exercícios Dieta e tomando remédios Não estou tentando perder peso

49. Com que freqüência, numa semana normal, você ALMOÇA NA EMPRESA?

Nenhum dia

Às vezes

Todos os dias de trabalho

Não são oferecidas refeições na empresa

50. Em quantos dias de uma semana normal você toma CAFÉ DA MANHÃ? (Desjejum)

Nenhum dia 1 dia 2 dias 3 dias 4 dias 5 dias 6 dias 7 dias

As questões 44 a 58 referem-se a seu peso, sua altura e hábitos alimentares.

42. Qual das ATIVIDADES ARTÍSTICO-CULTURAIS abaixo você acha mais interessante:

Dança Música

Teatro Exposição/mostra de arte

Outra_________________________

43. De que ATIVIDADE ARTÍSTICO-CULTURAL, você participou com mais frequência nos últimos 12 meses?

Dança Música

Teatro Exposição/mostra de arte

Outra________________________
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51. Em quantos dias de uma semana normal você COME FRUTAS ou TOMA SUCOS NATURAIS?

Nenhum dia 1 dia 2 dias 3 dias 4 dias 5 dias 6 dias 7 dias

52. Em quantos dias de uma semana normal você COME VERDURAS ou SALADAS VERDES?

Nenhum dia 1 dia 2 dias 3 dias 4 dias 5 dias 6 dias 7 dias

53. Em quantos dias de uma semana normal você come SALSICHAS/CACHORRO QUENTE ou HAMBÚRGUER?

Nenhum dia 1 dia 2 dias 3 dias 4 dias 5 dias 6 dias 7 dias

54. Em quantos dias de uma semana normal você come CARNE VERMELHA?

Nenhum dia 1 dia 2 dias 3 dias 4 dias 5 dias 6 dias 7 dias

55. Em quantos dias de uma semana normal você come "SALGADINHOS" (coxinhas, pastéis, empanados e outras
frituras)?

Nenhum dia 1 dia 2 dias 3 dias 4 dias 5 dias 6 dias 7 dias

56. Em quantos dias de uma semana normal você come "DOCES" (bolos, tortas, sonhos, sorvetes)?

Nenhum dia 1 dia 2 dias 3 dias 4 dias 5 dias 6 dias 7 dias

57. Em quantos dias de uma semana normal você toma REFRIGERANTES?

Nenhum dia 1 dia 2 dias 3 dias 4 dias 5 dias 6 dias 7 dias

58. QUE TIPO de REFRIGERANTE você geralmente toma?

Não tomo refrigerante Normal Diet / light Os dois tipos

Obrigado! Sua participação é muito importante.
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