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RESUMO

Introducao: As Doencgas Cronicas Nao Transmissiveis (DANTS) sdo um grupo
de enfermidades cujo processo de instalacdo no organismo geralmente se
inicia com alteracbes, a prevencdo dessas afecgbes tem sido um grande
desafio para a saude publica. As principais DANTS sao: cancer, doencas do
coracdo (angina e infarto do miocardio), doencas do pulmé&o (como enfisema,
bronquite e asma), doencas da circulagdo como acidente vascular cerebral e
hipertensao arterial, doencas metabdlicas como diabetes, hipercolesterolemia,
a obesidade, relacionadas com condi¢des de vida (como o estresse, depressao
e ansiedade). Existem inidmeros Fatores de Risco (FR) relacionados a estes
tipos de doencas, cuja remocéao, ou atenuagao, pode contribuir para o declinio
da mortalidade.Objetivo: Associar comportamentos e conhecimentos de FR
para doencas e agravos nao transmissiveis de mulheres praticantes de AF
através do projeto Saude Ativa Rio Claro, este visa desenvolver e difundir
praticas de intervengao cientificamente orientadas que incorporem a AF como
parte integrante de um habito de vida saudavel para todas as pessoas.
Metodologia: Participaram do estudo 100 mulheres, com idade média de
57,7((x 13,1), foram aplicados dois questionarios, sendo o primeiro sobre
conhecimento de FR para DANTS e o segundo avaliou comportamentos
relacionados ao estilo de vida: nivel de AF, consumo de alcool, dieta, taxa de
colesterol, nivel de estresse, tabagismo.Resultados e Discussao: Nao houve
associagcdo entre conhecimento e comportamento, o conhecimento
isoladamente nao foi suficiente para promover modificacbes no comportamento
das pessoas. A analise estatistica utilizada foi o Qui Quadrado (x?) de 1 grau
de liberdade e com nivel de significancia de p= 0,05. Conclusao: Um grupo de
pessoas pode conhecer os beneficios de um comportamento e néo ter tempo
ou recursos suficientes para a pratica do mesmo, portanto estudos posteriores
deverdo analisar quais fatores dificultam algumas mudangas comportamentais.

Palavras Chave: Comportamento, Conhecimento, Doencas e Agravos nhao
Transmissiveis e Qualidade de Vida.
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1. Introducao

As Doencgas Crbnicas Nao Transmissiveis (DANTS) sdao um grupo de
enfermidades cujo processo de instalacdo no organismo geralmente se inicia
com alteragdes, podem demorar anos para se manifestar, sem que o individuo
perceba (INCA/SVS/MS, 2003). Estas afeccbes caracterizam-se geralmente
por uma etiologia multifatorial e pelo incipiente estado de conhecimento sobre
0s mecanismos etiolégicos que levam ao seu surgimento, portanto, a
prevencao tem sido um grande desafio para a saude publica (MALTA et al.,
2006).

As principais DANTS sao: cancer, doencas do coragao (angina e infarto
do miocardio), doencas do pulmao (como enfisema, bronquite e asma),
doencas da circulacdo como acidente vascular cerebral (AVC) e hipertensao
arterial, doencas metabdlicas como diabetes, hipercolesterolemia, a obesidade
e doencas relacionadas com condi¢cdes de vida (como o estresse, depressao e
ansiedade). Segundo a Organiza¢do Mundial de Saude (OMS, 2002a) no Brasil
estas doencgas e agravos representam 45,9% do total de causas de obito.
Estima-se que em 2020, dois tercos da carga de doencas serdo atribuidos as
DANTS.

Existem inumeros Fatores de Risco (FR) relacionados a estes tipos de
doencas, cuja remocgao, ou atenuacdo, pode contribuir para o declinio da
mortalidade, os FR podem ser classificados em modificaveis e ndo modificaveis
(REGO, et al.,1990). Os ndo modificaveis sédo idade, sexo e hereditariedade.
No entanto, os fatores mais responsaveis pelo aumento das DANTS, séo
aqueles que podemos modificar, que estdo relacionados ao estilo de vida,
como o tabagismo, o consumo exagerado de bebidas alcodlicas, alimentacao
inadequada, a falta de atividade fisica (AF), o estresse e algumas condicdes de
vida e de trabalho (NAHAS, 2001).

Uma das principais formas de intervir na prevengao de DANTS ¢ através
da prética de AF regular. Apesar de serem crescentes as evidéncias de que um



estilo de vida fisicamente ativo traga muitos beneficios para a saude,
observamos que o0 ambiente da sociedade moderna tem um papel
desencorajador para a pratica de atividade fisica como, por exemplo, 0s
avancos tecnoldgicos (televisdo, computadores, controles remotos),
aumentando o tempo diario em atividades sedentarias (NAHAS, 2001).

Promover mudancas de habitos é tarefa dificil, mas de acordo com a
experiéncia de outros paises, € necessario politicas de saude mais
abrangentes, objetivando a valorizacdo de padrées de consumo alimentar mais
saudaveis, desencentivo as propagandas de cigarros e bebidas alcodlicas,
principalmente entre aqueles que estdo nas camadas mais pobres e com
menor nivel de instrucdo. Para aplicar medidas de intervencdo em saude por
meio de informacdes sobre os FR que participam da génese das DANTS séo
necessarias pesquisas para saber sobre o estilo de vida das pessoas e o nivel
de conhecimento sobre DANTS e os FR.

De acordo com Nahas (2001), pesquisas em diversas areas,
principalmente os estudos do comportamento humano, tém revelado que o
conhecimento sobre uma determinada questao esta relacionado com a atitude
que uma pessoa tem diante dessa questao

Por isso, esse trabalho foi conduzido, a fim de medir os conhecimentos
sobre as DANTS e seus respectivos FR de mulheres que realizam AF
orientada, duas vezes na semana, em Unidades de Saude (US) no Municipio
de Rio Claro. Através dos resultados, sera possivel observar se o estilo de vida
das mulheres corresponde com o grau de conhecimento que elas possuem e
assim ter possibilidade para intervir com informacbes sobre os FR que elas

mais desconhecem.
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2. OBJETIVO

O estudo tem como objetivo associar comportamentos e conhecimentos
de FR para doencas e agravos nao transmissiveis de mulheres praticantes de

AF através do projeto Saude Ativa Rio Claro.
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3. REVISAO DE LITERATURA

O Brasil e muitos outros paises nao desenvolvidos passaram por
transformacdes demogréficas, queda da fertilidade, reducédo da mortalidade por
doencas infecciosas, aumento da proporcao de idosos e da expectativa de vida
(POPKIN, 2001). Esses fatos, somados a modificacbes nos padroes
alimentares e a redugéo da AF tiveram como consequéncia o crescimento da
participacdo das DANTS no perfil de morbimortalidade da populagéao
(BARRETO, 1998).

Em 2005, das mais de 58 milhdes de mortes ocorridas no mundo,
aproximadamente 60% podem ser atribuidas as DANTS (doencas
cardiovasculares (DCV), cancer, diabetes, doencas respiratorias, etc.) (OMS,
2005 apud NAHAS, 2001). Além disso, cientistas do Centro de Controle e
Prevencao de Doencas (CDC/EUA) estimam que dois tercos das doencas
provocadas por causas que poderiam ser evitadas estao relacionadas a trés
fatores: sedentarismo, alimentacédo inadequada e tabagismo (OMS, 2005 apud
NAHAS 2001).

Neste novo contexto epidemioldgico, torna-se imprescindivel monitorar
FR para DANTS. Varios documentos recentes da Organizacao Mundial de
Saude (OMS) ressaltam a necessidade de sistemas de informagdes confiaveis
e ageis sobre as doencas cronicas e seus condicionantes.

Muita coisa tem sido dita e escrita sobre a importancia de um estilo de
vida saudavel para as pessoas de todas as idades e condi¢cdes. Entretanto,
apesar de todas as evidéncias cientificas acumuladas, um grande numero de
pessoas ainda parece desinformado ou desinteressado nos efeitos a médio e
longo prazo da pratica de AF regulares, de uma nutricado equilibrada e de
outros comportamentos relacionados a saude (NAHAS, 2001).
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3.1. OSTEOPOROSE

A osteoporose é uma doenga Ossea metabdlica, definida como
diminuicdo substancial da massa Ossea e desestruturacdo da sua micro
arquitetura levando a um estado de fragilidade em que podem ocorrer fraturas
apos traumas minimos (Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia -
SBGG, 2009; ABC DA SAUDE, 2009). E uma enfermidade crénica multifatorial,
relacionada ao envelhecimento, ao sexo e a fatores ambientais como
sedentarismo, tabagismo e habitos alimentares. Na auséncia de qualquer
procedimento de prevengao ou tratamento, uma em cada duas mulheres aos
70 anos apresentara fraturas de fémur, e aos 80 anos, duas em trés sofrerdo o
mesmo problema. Constata-se que metade das fraturas de fémur por
osteoporose evoluem para incapacitacao parcial ou total (PAIVA et al., 2003)

O avanco da idade tem efeito marcante sobre a perda da densidade
mineral éssea (DMO). A reducdo da massa e da forgca muscular no
envelhecimento representa o resultado combinado de processos neuromotores
progressivos e de uma reducao no nivel diario de sobrecarga muscular, a maior
causa desta perda é provavelmente um decréscimo de formacao 6ssea em
nivel celular, resultado da eficiéncia diminuida dos osteoblastos (LEXXEL,
1997)

O sexo esta entre os principais determinantes no aumento do risco de
fraturas. As mulheres sdo mais suscetiveis a osteoporose do que 0os homens,
pois elas passam por uma deficiencia estrogénica na menopausa e possuem
menor DMO (MATSUDO, 2000a).

Uma mulher aparentemente saudavel com 70 anos apresenta uma
reducao de 20% em sua DMO vertebral e perda de 25 a 40% na DMO na
regidao do colo do fémur, enquanto um homem da mesma idade apresenta uma
diminuicdo de 3% da densidade dssea vertebral e de 20 a 30% da densidade
0ssea do colo do fémur (MATSUDO, 2000a).

A AF ¢é outro fator determinante para aumentar a DMO. Ha também
indicios de que a AF modula a geometria e a arquitetura trabecular,
potencialmente aumentando a resisténcia 6ssea, se mantida através da vida

adulta pode reduzir 1,5 vezes o risco de fraturas (OMS, 2003).
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Marcus (2000) demonstrou que individuos ativos e atléticos tém uma
DMO significativamente aumentada quando comparada ao controle de grupos
sedentarios. Esta diferenca varia entre 8 e 30%, independente do tipo de
exercicio, ele ressalta que a resisténcia dos ossos esté ligada a AF, e que tanto
0s musculos quanto os 0ssos tendem a se tornar mais fortes e resistentes a
medida que forem usados e exercitados.

A AF é determinante para o pico da DMO. O indice de massa corporal
(IMC) esta diretamente relacionado a DMO, sendo que os individuos obesos
tem maior protecdo contra osteoporose. O peso corporal interage com o0s
hormbnios gonadais na manutencdo da massa éssea, protegendo contra os
efeitos adversos da deficiéncia estrogénica sobre o esqueleto (HEISS, 1995).

A osteoporose podera surgir e progredir através da ingestao insuficiente
de calcio e pelo excesso no consumo de proteinas animais (OMS, 2003).

As proteinas animais causam perdas de calcio pela urina, podendo
ocasionar balango metabdlico do calcio negativo. Isto explica por que nos
paises ricos, onde se come mais calcio (1.200 mg/dia) e proteinas animais
sistematicamente, € alta a incidéncia de fraturas de coluna e de bacia por
osteoporose. Nos paises pobres, onde se ingere menos calcio (500 mg/dia),
mas com uso esporadico de proteinas animais, é baixa a incidéncia destas
fraturas. O teor de calcio no padrao alimentar sugerido é estimado em 1.600
mg/dia, sem leite e derivados e sem o uso diario de carne (OMS, 2003).

Entre os fatores de risco modificaveis, o efeito do alcool sobre a fungéao
osteoblastica esta vinculado as disfungdes hepaticas, enquanto a acao do
tabagismo esta relacionada ao efeito inibidor direto do tabaco nos osteoblastos
€ a menopausa mais precoce entre as mulheres fumantes (HEISS, 1995).

O sucesso na prevengao da osteoporose estd na adog¢do de novos
hébitos de vida, buscando a interacao entre dieta e exercicios fisicos.

3.2. HIPERTENSAO ARTERIAL

Hipertensao Arterial (HA) é definida como a pressao acima dos limites
considerados normais, que o sangue faz ao passar pelas artérias, é
diagnosticada clinicamente como uma elevacao da pressao sanguinea igual ou
maior a pressao arterial sistélica (PAS) 140 mmHg e/ou pressao arterial
diastélica (PAD) de 90 mmHg (ACMS, 2006).



14

A HA tem se tornado o principal risco de mortalidade em todo o mundo.
Conhecer os FR para HA é essencial para a reducdao desse importante
problema de saude publica (CORNELISSEN; FAGARD, 2005)

Existem varios FR que influenciam no aparecimento ou agravamento da
HA. O aumento da idade, a hereditariedade, o sexo (fatores imutaveis), a
obesidade, tabagismo, dieta rica em cloreto de sédio, bebidas alcodlicas,
sedentarismo e o estresse (fatores mutaveis) (ACSM, 2006).

A pressao arterial (PA) aumenta com a idade, tanto em homens quanto
em mulheres, porém a tendéncia é ser maior entre homens até 45 anos, e a
partir dai, a prevaléncia & maior entre as mulheres (LOLIO, 1990).

Através da vida adulta observa-se um aumento da PAS, explicado pelo
enrijecimento progressivo das artérias, enquanto a PAD atinge um platd
aproximadamente aos 50 anos, devido a reducado de complacéncia dos vasos
de grande capacitancia, e diminui ap6s essa fase (ACSM, 2004). A frequéncia
de hipertensdo em idosos é maior, como conseqiéncia desse aumento da
PAS.

A prevaléncia de HA varia de acordo com o grau de obesidade e com a
idade. A Sociedade Brasileira de Hipertensdo (2009) sugere que nao é
recomendado envelhecer com IMC > 30, uma vez que a prevaléncia de
hipertensao neste grupo € alta, elevando o risco de eventos cardiovasculares.

A resisténcia a insulina e a hiperinsulinemia pode ter um papel na
génese da HA associada a obesidade, a resisténcia a insulina provoca
aumentos da atividade do sistema nervoso simpatico e da reabsorcao tubular
de sodio, agcbes que contribuem para o aumento da pressao arterial
(DEFRONZO, 1991; MOAN et al, 1995). Por outro lado, a insulina € um
horménio vasodilatador e induz aumentos do fluxo sangliineo para a
musculatura esquelética, um efeito que parece ser mediado pelo éxido nitrico
(STEINBERG et al., 1996; BARON, 1995).

Uma forte conexdo vem sendo notada entre o aumento da inatividade
fisica e de DANTS no século 20. A adocao de um estilo de vida saudavel é
importante para a prevengdo da PA elevada e € parte indispensavel do
tratamento para pessoas com hipertensdo. Pessoas sedentarias possuem o
dobro de risco para DCV do que as pessoas ativas (PETRELLA, 1999).
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A maior parte dos estudos que visa associar o consumo de sédio a HA
utiliza a excrec¢ao urinaria de sodio de 24h como marcador diario e em muitos
h& uma consistente relagdo. A associacado do consumo de sédio e hipertensao
foram relatadas por Molina et al. (2003) principalmente quando foram avaliadas
as diferengas nas prevaléncias de HA associadas ao nivel socioeconémico das
populacdes estudadas.

Ha evidéncia que um maior nivel de AF ou de forma fisica esta
associado com menor incidéncia de hipertensdo (CORNELISSEN, FAGARD,
2005). Sujeitos ativos possuem niveis de PA por volta de 5 mmHg menores do
que individuos inativos. O beneficio de menores valores de PA é pequeno em
uma perspectiva de saude publica, porém tem o potencial de diminuir
substancialmente a mortalidade (relagdo entre o nimero de mortos de uma
populacao durante um periodo de tempo) e a morbidade (indice de doenca em
uma regiao) (HALBERT et al., 1997).

Comportamentos excessivamente agressivos, competitivos, impacientes,
temperamentais tém como consequiéncia individuos com desgaste emocional.
Esses comportamentos somados a pressbes diarias, exigéncias, prazos,
ansiedades e uma luta constante contra as limitagbes do tempo constituem
componentes da “sindrome de estresse”, prejudicial a saude do coracédo e
consequentemente agravando a PA (LLIP; ROCHA, 1994).

A classificacdo de PA para pré-hipertensao (PAS 120-139 ou PAD 80-89
mmHg) tem sido introduzida para pressionar a saude publica sobre a
importancia da reducéo da PA e da prevencao da HA através de intervencdes
de modo de vida mais saudaveis (ACSM, 2004).

3.3. DIABETES MELLITUS TIPO Il

O diabetes mellitus (DM) tipo Il é um disturbio associado a incapacidade
das membranas celulares captarem eficientemente a glicose para dentro da
célula, ndao é uma doenca Unica, mas um grupo de disturbios metabdlicos
caracterizado pelo aumento da glicemia de jejum e pds prandial (producao de
glicose excessiva pelo figado), que resulta da diminuicado da secrecdo e da
acao da insulina, ocorre mais lenta e tardiamente do que o tipo | e é
considerado nao insulino dependente (NIDDM). O DM tipo Il representa cerca
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de 90% de todos os diabéticos (POWERS; HOWLEY, 2000; FOSS; KETEYIAN,
2000).

No que diz respeito a incidencia dessa doenca no Brasil, o DM tipo I
esta entre as dez principais causas de mortalidade no pais (VIVOLO, 1996).
Fatores genéticos séo de clara importancia na etiologia do diabetes, porém sao
fatores predisponentes, que interagem com influéncias ambientais, ocorrendo o
desenvolvimento da doenca (WYNGARDEN et al., 1993).

Silveira (2000) concluiu que obesidade (particularmente a deposicéo de
gordura intra - abdominal), inatividade fisica, hereditariedade e dieta acarretam
a resisténcia a insulina, que é a principal caracteristica do diabetes.

O mecanismo exato pelo qual a obesidade causa resisténcia a insulina
ainda permanece desconhecido, porém Weir; Leahy (1994) dizem que a
liberacdo de acidos graxos na circulacao porta promove a gliconeogénese e
interfere na acgao insulinica no figado. Quanto maior a massa do tecido
adiposo, maior a producédo de TNF — a, que atua prejudicando o funcionamento
do receptor de insulina. Algumas evidéncias sugerem que o sedentarismo,
favorecido pela vida moderna, é um fator de risco tao importante quanto a dieta
inadequada na etiologia da obesidade e possui uma relacao direta e positiva
com o aumento da incidéncia do diabetes tipo 2 em adultos (WEIR; LEAHY,
1994).

O aumento da AF diminui a resisténcia a insulina, diminuindo as chances
de se desenvolver o DM. Um programa de AF melhora em 40% a sensibilidade
muscular a insulina devido a perda de peso corporal (induzida pelo
treinamento) e, sobretudo pelo aumento da atividade enzimatica (MARBLE,
1936).

Estudos observaram que uma Unica sessdo de exercicio aerébio
aumentava a sensibilidade e a responsividade da captacdo de glicose
estimulada pela insulina em individuos nao treinados, porém o efeito nao era
observado apods cinco dias (ERIKSSON, 1997). Em adicdo, individuos
treinados fisicamente quando comparados com sedentarios tinham um
aumento na acao da insulina 15 horas apds ultima sessédo de exercico. Cinco
dias apdés a ultima sessdo de treinamento, a responsividade da insulina
permanecia elevada, sugerindo que o treinamento produzisse um aumento

adaptativo em longo prazo na responsividade do organismo a insulina.
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(ERIKSSON, 1997). Esse mecanismo pode estar relacionado ao aumento da
densidade capilar nos musculos esqueléticos, a maior capacidade oxidativa
dos mesmos musculos ou a outras adaptacdes ao treinamento.

Ha evidéncias bem fundamentadas da relacdo entre a qualidade da
alimentacdo e os riscos de desenvolver o DM. Tem sido demonstrada uma
correlacdo positiva entre a prevaléncia do diabetes e o alto consumo de
gorduras saturadas e ao baixo teor de fibras da dieta (WEIR; LEAHY, 1994).

3.4.0BESIDADE

Obesidade é uma doencga multifatorial, caracterizada pelo acumulo de
gordura no corpo. (BOUCHARD, 2000). Sua etiologia pode ser classificada em
dois grandes contextos: exdgena, influenciada por fatores externos de origem
comportamental, dietética e/ou ambiental e enddgena, relacionada a
componentes genéticos neuropsicolégicos e metabdlicos (HALPERN;
MANCINI, 1999).

As tendéncias de transicao nutricional aliada a diminuicao progressiva
da AF, converge para o aumento no niumero de casos de obesidade em todo o
mundo. Apesar da obesidade ser causada também por multiplos e complexos
fatores, os fatores ambientais, como o0 excesso de ingestdo alimentar e a
inatividade fisica representam em torno de 95% dos casos (DENADAI, 1998;
GUERRA, 2000; HALPERN, 1999).

Uma vez que o balanco energético positivo tem extrema influéncia para
a etiologia da obesidade, a excessiva ingestao alimentar torna- se um fator de
alta relevancia.

Nas ultimas décadas houve uma mudanca nos habitos alimentares da
sociedade, a qual devido a alteragées no estilo de vida, passou a ter menos
tempo para realizar suas refeicbes de forma adequada e balanceada,
convergindo para uma dieta rica em gorduras, acucares e alimentos com valor
calérico acima do necessario (DAMASO, 2003).

Estudo realizado com mulheres obesas brasileiras demonstrou que mais
de 30% do total cal6rico ingerido por esta populacdo era proveniente de

lipidios, o que demonstra ingestdo semelhante a encontrada nos paises
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desenvolvidos, caracterizando esta dieta como ocidentalizada (FRANCISCHI,
1999).

O balango de cada macronutriente possui um rigoroso controle para
ajustar seu consumo com sua oxidagao (e vice-versa) e manter um estado de
equilibrio. Flatt (1995) afirma que o balanco de nitrogénio e de carboidratos é
facilitado pela capacidade do organismo em ajustar as taxas de oxidagcao de
aminoacidos e de glicose, respectivamente, em relacdo aos seus consumos
alimentares. No caso das gorduras, esse ajuste € bem menos preciso € 0
aumento no seu consumo nao estimula proporcionalmente a sua oxidacao.
Além disso, a eficiéncia com que o lipidio da dieta € estocado como gordura
corporal é alta, cerca de 96%. O aumento na ingestao lipidica induzira ao
balanco lipidico positivo e, consequientemente, ao acumulo na massa adiposa
corporal.

E consenso na literatura mundial que existe uma relagéo inversa entre
AF e adiposidade, ou seja, quanto mais ativo fisicamente for o individuo, menor
serd sua chance de desenvolver a obesidade (NUNES, 1998).

O aumento da obesidade ocorre paralelamente a reducao na pratica de
AF e aumento no sedentarismo. Uma reducdo natural no gasto energético é
observada com a modernizacao, ocasionando estilo de vida mais sedentario
com transporte motorizado, equipamentos mecanizados que diminuem o
esforgo fisico de homens e mulheres tanto no trabalho como em casa (OMS,
1998). Abeso (2002) demonstrou uma reducdo de aproximadamente 600kcal,
com a diminuicdo do tempo despendido com brincadeiras de rua e o aumento
do tempo assistindo televisdao; do mesmo modo, lavar as roupas no tanque
consumia aproximadamente 1500kcal/dia enquanto usar a maquina de lavar
requer apenas 270kcal/2h para a mesma quantidade de roupas.

Também h& uma correlagdo positiva entre obesidade e transmissao
familiar, acredita-se que pode ser tanto por fatores genéticos, como por estilo
de vida. Segundo Guimaraes (2000), ha ocorréncia de 7% de filhos obesos
quando os pais apresentam peso normal, porém se um progenitor € obeso,
essa incidéncia aumenta para 40% e quando ambos 0s pais sdo obesos, a
descendéncia podera apresentar até 80%.

A influéncia da genética na obesidade nao esta totalmente esclarecida,
as pesquisas progrediram bastante nas ultimas décadas, postulando ser pouco
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provavel que a heranca genética seja através de um unico gene, podendo estar
envolvido fatores poligénicos e multifatoriais que tornam dificil localizar com
precisdo o agrupamento exato de genes responsaveis por esta transferéncia
(BARKER, 1999; ABESO, 2002).

A proporgao da obesidade aumenta marcadamente com a idade, sendo
cerca de quatro vezes mais elevada ap6s os 40 anos do que no grupo com
idade entre 20 e 29 anos. O ganho ponderal a partir da quarta década deve-se
a manutencdo da ingestdo cal6rica e a reducdo da massa muscular
(sarcopenia), que acarreta redugdo do metabolismo basal balan¢co com cal6rico
positivo e acumulo de gordura corporal (BARRA, 2000).

A maioria dos obesos, devido a sua imagem corporal negativa, restringe
a pratica de AF ao seu préprio domicilio o que € monétono e desmotivante.
Cabe aos profissionais da area de saude incentivar a pratica em vias publicas e
academias e tentar concientiza-los que é extremamente necessaria uma
mudanca em seu estilo de vida. Esta mudanca de habito de vida deve incluir
uma alimentacdo mais equilibrada e a pratica de exercicios fisicos de forma

regular.

3.5 CANCER

Cancer é o nome dado a um conjunto de doencas que tem em comum o
crescimento desordenado de células que invadem os tecidos e o6rgaos,
podendo espalhar-se para outras regides do corpo. Esse crescimento
desordenado ocorre devido a rapida divisdo celular, ocorrendo a formacao de
tumores ou neoplasias malignas (INCA, 2003).

A doenca é um importante problema de saude publica, sendo
responsavel por cerca de 12% das causas de morte no mundo. O uso do
tabaco, o alcoolismo, o aumento da propor¢cdo de gorduras saturadas e
acucares simples na dieta, a exposicao solar, a hereditariedade, o aumento da
prevaléncia de individuos obesos e o estilo de vida sedentario sdo fatores que
estdo associados com o aumento da incidéncia de cancer no mundo (OMS,
2002; MCTIERNAN, 2003 ).

O tabagismo contribui para o aumento da carga de cancer de pulmao,
laringe, eséfago, boca e faringe, os dois ultimos principalmente se associado
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ao consumo de alcool e precéarias condi¢cdes de nutricao (MENEZES et al.,
2002). De acordo com o Instituto Nacional do Cancer (INCA, 2006), o
tabagismo é responsavel por 87% dos casos de cancer de pulmao, em
nameros, sao 5 milhdes de morte por ano no mundo, sendo 1,4 milhdo de
pulmao.

Por agredir e reduzir as defesas naturais do organismo, o alcool esta
relacionado a quase 70% das mortes de cancer de lingua, cavidade oral,
faringe e esbfago, érgdos que tem contato direto com a bebida, além de estar
associado ao cancer de mama, figado e intestino (INCA, 2006).

Além do tabagismo e alcoolismo a ma alimentacao também é um dos
principais FR para o cancer de estdmago que tem como agravantes o baixo
consumo de frutas e de vegetais e habitos dietéticos tais como consumo de
aditivos alimentares e de elevado teor de sal, que ocasionam inflamacéo da
mucosa gastrica (PARKIN, et al., 2001; NISHIMOTO, 2002).

A radiacdo ultravioleta solar é reconhecidamente um carcin6geno
humano completo. Estudos epidemiolégicos mostram forte associacao entre o
desenvolvimento de cancer e a freqiéncia de episédios de queimadura grave
induzida pela radiacao ultravioleta (WHITE, 1994; HARRIS, 1996).

As mudancas comportamentais que levaram ao aumento da exposicao a
radiacao ultravioleta, tanto a natural quanto a artificial, foram em grande parte
impulsionadas pela valorizacdo estética do bronzeado. Essa valorizagao
resultou na disseminacao de atividades ao ar livre e no uso de indumentaria
qgue deixa o corpo mais descoberto, dai a importancia da educagéao sobre o0 uso
de protetor solar e os perigos da exposicao excessiva.

O céancer tem relagao direta com a hereditariedade, ele é decorrente de
alteracdes em oncogenes, em genes pertencentes ao grupo supressor tumoral
ou em genes do grupo que repara o DNA (DANTAS et al., 2009). As sindromes
de céancer hereditario sdo afec¢des genéticas, que ocorrem por transmissao
vertical (de uma geracdo para outra), por meio de um padrdo de heranca
mendeliano, em geral do tipo autoss6mico dominante, ou seja, 50% de risco de
transmissdo para a prole em cada gestacdo, independentemente do sexo
(ALVARENGA et al., 2003).

Nos ultimos 20 anos, o estilo de vida sedentério vem sendo associado

com o aumento do risco de neoplasias do célo intestinal e das mamas. Além
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disso, o sobrepeso e a obesidade, em parte produtos do sedentarismo,
também estdo associados com o risco aumentado para os canceres de célo,
mama, endométrio, es6fago, vesicula biliar, pancreas e rins (INCA, 2003).

Homens cujo peso é cerca de 130% maior do que o peso médio para o
seu bi6tipo tem 2,5 mais chances de morrer por cancer de prostata que
individuos normais (BLUMENKRANTZ, 1997).

Mulheres acima do peso também tem maiores chances de desenvolver
cancer de colo uterino, ovario e mama, o excesso de peso, a concentracao do
tecido adiposo na regido abdominal, aliados a sindrome de resisténcia a
insulina contribuem para o aumento na ocorréncia de neoplasias
(BLUMENKRANTZ, 1997).

Sao importantes atividades de prevencao primaria, tais como controle do
uso de tabaco, reducao do consumo de alcool, estimulo a dieta com qualidade
nutricional e a pratica de AF regulares, com a finalidade de eliminacdo ou
diminui¢cdo, de maneira eficaz, dos FR associado ao cancer e a varias outras
DANTS.

3.6 DOENCAS CARDIOVASCULARES

O sistema cardiovascular ou circulatério é uma vasta rede de tubos de
varios tipos e calibres, que pée em comunicacao todas as partes do corpo.
Dentro desses tubos circula o sangue, impulsionado pelas contragdes ritmicas
do coracdo (MINISTERIO DA SAUDE, 2009).

As DCV afetam o sistema circulatério (cardio = coracao * vasculares =
vasos sanguineos, incluindo artérias, veias e vasos capilares). Entre as mais
comuns podemos referir o enfarte do miocardio, a angina de peito, a
aterosclerose, os AVC (MINISTERIO DA SAUDE, 2009).

As DCV séao responsaveis por 18 milhdes de mortes ao ano no mundo,
sendo considerada no Brasil a terceira causa de internacao (INCA, 2003).

Entre os FR considerados de maior importancia destacam-se a
hipertensdo arterial (HA), as dislipidemias, a obesidade, estresse alto,
hereditariedade, avanco da idade e alguns habitos relacionados ao estilo de
vida, como dieta rica em calorias e gorduras saturadas, consumo de bebidas
alcodlicas, tabagismo e sedentarismo (OMS, 2003). De acordo com a
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Organizacao Mundial de Saude, 80% dos casos de doencgas coronarianas
poderiam ser evitados com mudancgas nos habitos alimentares, niveis de AF e
uso de produtos derivados do tabaco (OMS, 2003).

A HA é uma doenca de etiologia multipla, responsavel por 25% das
mortes por doencas coronarianas, ela causa lesao no coragao, cérebro, vaso,
rins e retina, explicado pelo efeito direto no estresse da parede arterial, com
subsequiente dano vascular (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA,
2001).

A dieta habitual é um elemento fundamental de analise dos
determinantes da susceptibilidade para DCV. O consumo elevado de alimentos
ricos em gordura saturada correlaciona positiva e significativamente com o
colesterol total e a fragdo LDL-colesterol, aumentando o risco de doenca
coronariana, isquemia e outras DCV, enquanto que o consumo adequado de
frutas, verduras e legumes desempenham um papel protetor (FORNES et al,
2002). Vérios estudos tém evidenciado que o colesterol total e lipoproteina de
baixa densidade (LDL) em niveis aumentados, assim como lipoproteina de alta
densidade (HDL) diminuida, tem relacdo com o aparecimento de DCV
(DIAMENT, et al 2000).

A obesidade é outro FR para DCV na medida em que esta associada a
fatores aterogénicos como: hiperinsulinemia, diabetes do tipo 2, HA, alteracao
no perfil lipidico entre outros (STOCCO; BARRETO, 2000).

A Sociedade Brasileira de Cardiologia (2001) considera que os riscos de
complicagdes metabdlicas e, consequentemente, de cardiopatia coronariana,
sdo aumentados quando a circunferéncia da cintura € superior a 94 centimetros
em homens e 80 centimetros em mulheres e muito aumentados quando maior
que 102 centimetros em homens e 88 centimetros em mulheres.

O estudo de Framingham (apud DIAMENT et al, 2000) foi um dos
primeiros a constatar correlacdo positiva entre o grau de AF e o risco de
doenca coronariana, sendo o risco cerca de duas vezes maior nos sedentarios.
O tipo de exercicio que mais atua no metabolismo de lipoproteinas é o aerobio,
pois eleva a concentracdo sanguinea da HDL-colesterol, atua favoravelmente
na reducao dos niveis sanguineos de triglicerideos, diminui a resisténcia a
insulina e atua na prevencado da obesidade, resultando em diminuicdo dos
riscos as DCV (THOMAS,1998; SILVA,1997).
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Outro importante FR para as DCV é o excessivo consumo de bebidas
alcodlicas, podendo provocar arritmia, HA, derrame hemorragico e morte subita
decorrente de fibrilagdo ventricula. Porém a ingestdo de alcool em pequenas
doses diarias, ou seja, uso moderado pode ter efeito benéfico, diminuindo o
risco de aterosclerose e suas complicacées (AHA, 2001).

Assim como o alcoolismo, o tabagismo é FR para inUmeras doencas,
entre elas, as DCV, sendo que o efeito adverso esta diretamente relacionado
com a quantidade de cigarros fumados por dia e com o tempo de duracao do
habito de fumar. O cigarro duplica o risco na doenca arterial coronariana e 30%
delas sao atribuidas ao numero de cigarros fumados (MORIGUCHI; VIEIRA,
2000).

O sistema cardiovascular participa ativamente das adaptacdées ao
estresse, estando sujeito as influéncias neuro-humorais. Em situagbes cronicas
de estresse, algumas adaptacdes fisioldgicas (sistema renina-angiotensina-
aldosterona) sédo ativadas pelo sistema simpético que podem contribuir para a
patogénese de doencas cardiovasculares durante o estresse crénico
(AGUILERA, 1995).

Segundo SHIMODA (1996), pacientes com parentes em primeiro grau
precocemente com cardiopatia coronariana tem maiores riscos de desenvolver
doenca arterial coronariana que a populagédo em geral.

Uma parcela da populacdo ainda tem como crenca que as DCV sao
doencas hereditarias e desconhecem os outros FR, portanto é necessaria a
adocao de medidas preventivas primarias e secundarias efetivas no combate
aos FR das DCV.

3.7 DOENCAS PULMONARES

As doencgas respiratorias sdo as que afetam o trato e os 6rgdos do
sistema respiratério. A doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) é uma
condicdo que inclui duas doengas principais: bronquite crénica e enfisema
(MINISTERIO DA SAUDE, 2005).

Na bronquite crénica existe uma inflamacdo dos brénquios e
bronquiolos. Quando as vias aéreas estao inflamadas menos ar € capaz de fluir

para dentro e para fora dos pulmdes (PEREIRA, 2003).
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O enfisema comeca com a destruicao dos alvéolos, o que é irreversivel.
A medida que os alvéolos sao destruidos, os pulmdes perdem a capacidade de
transferir oxigénio para o sangue, causando falta de ar. O pulmé&o perde
elasticidade, resultando em colapso dos bronquios (PEREIRA, 2003).

O tabagismo, a hereditariedade, o0 sedentarismo e as condicoes
alérgicas sdo alguns dos FR para as doencas pulmonares (MINISTERIO DA
SAUDE, 2005).

O consumo do cigarro € responsavel por 85% das mortes por DPOC. A
chance de um fumante morrer pela é 12-13 vezes maior que de um nao
fumante. 25% dos que fumam um magco de cigarros por dia durante 10 anos ou
mais desenvolvem DPOC (MINISTERIO DA SAUDE, 2002).
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4. METODOLOGIA

4.1 Delineamento
O delineamento do estudo foi realizado de forma transversal, de base

populacional.

4.2 Populacao-Alvo

O presente trabalho foi realizado no municipio de Rio Claro, com 100
sendo a idade média de 57,7 (x 13,1) anos, participantes de um projeto de AF
orientada em Unidades de Saude - US (Programa Saude Ativa Rio Claro).

4.3 Programa Saude Ativa Rio Claro.

O programa Saude Ativa Rio Claro (SARC) é desenvolvido desde 2001
pelo Nucleo de Atividade Fisica, Esporte e Saude da UNESP em parceria com
a Fundacdo Municipal de Saude. Esse programa tem como objetivo
desenvolver e difundir praticas de intervencao cientificamente orientadas que
incorporem a AF como parte integrante de um habito de vida saudavel para
todas as pessoas. A intervencao se da tanto no fornecimento de informagdes
acerca dos beneficios da AF para a saude, em incentivos para mudancas de
comportamentos como na intervengcao direta sobre o praticante. Através do
SARC cerca de 400 usuarios de 15 US (Unidades Basicas de Saude e Postos
de Saude da Familia) realizam AF promovidas duas vezes por semana com
exercicios de intensidade moderada e duracao de 60 minutos cada sessao.

As atividades sdo planejadas de acordo com o0s principios de
periodizacdao do treinamento fisico organizados em ciclos de 4 semanas que
englobam exercicios cardiorrespiratérias € neuromotores. As aulas estédo
organizadas em: parte inicial para realizacao das atividades cardiorrespiratérias
e neuromotoras e a parte final para as atividades de volta a calma. No fim de
cada sessdo, 0s usuarios recebem dicas de saude e recomendacdes para

realizarem AF nos dias sem aula na unidade. Semestralmente sdo avaliadas as
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capacidades funcionais, medidas de composicado corporal e QdV. Anualmente
sao realizadas andlises bioquimicas, e semanalmente controlada a freqiéncia

nas aulas para fins de aderéncia ao programa.

4.4 Instrumentos para coleta de dados:

4.4.1 Caracteristicas demograficas e socioeconémicas

Para a caracterizacdao da amostra foi elaborado um questionario de
identificacdo contendo o nome, idade, género, peso, estatura, nivel de
escolaridade. Os dados de peso e estatura foram auto-relatados e foram
utilizados para calcular o indice de Massa Corporal (IMC) através da férmula

peso/estaturaz que € dado em kg/m2,

4.4.2 Questionario sobre conhecimento de fatores de risco para

DANTS

Nesse questionario (em anexo), os participantes respondem quais FR
eles consideravam capazes de desenvolver DCV, DPOC, diabetes, cancer,
obesidade, osteoporose, hipertensdo. Para todas as doencas os FR avaliados
foram: pressdo alta, taxa de colesterol, tabagismo, consumo de alcool,
obesidade e sobrepeso, exposicao solar, dieta, género masculino, idade,
hereditariedade, estresse, sedentarismo, ma alimentagao.

O gabarito do questionario, apresentado no quadro 1, foi determinado a
partir da respostas de 5 especialistas na area de saude que responderam o
questionario individualmente. O FR foi considerado ou ndo para as DANTS a
partir de 4 concordancias entre os especialistas. Quando nao houve
concordancia, o FR foi eliminado. A partir do gabarito, os escores foram
determinados somando 1 ponto para cada resposta certa e 0 ponto para
respostas erradas. A seguir, os individuos foram dicotomizados de acordo com
o conhecimento de cada FR e no geral em “conhece” e “ndo conhece”.
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Quadro 1 - Gabarito do questionario aplicado para determinar o

conhecimento dos participantes sobre os FR.

Fatores de DCV | DPOC | DM | Céancer | Obesidade | Osteoporose | HA
Risco

Hipertensao S * * * N N
Colesterol alto S * * S * N *
Obesidade S * S S N S
Sexo feminino N * N * * S *
Avanco da| S * S S S S S
idade

Hereditariedade S S S S S S
Sedentarismo S S S S S S S
Alcoolismo * * * S S S *
Estresse S * S * * * S
Tabagismo S S * S N S S
Dieta S * S S S S S
Exposicdo solar | N N N S N N N

DCV = doenga cardiovascular; DPOC = doenga pulmonar crénica obstrutiva; HA = hipertensao

arterial; * = inconsisténcia, S = fator de risco; N = ndo fator de risco

4.4.3 Questionario sobre comportamento de fatores de risco.

Os participantes

foram avaliados nos seguintes comportamentos

relacionados ao estilo de vida: nivel de AF, consumo de alcool, dieta, taxa de

colesterol, nivel de estresse, tabagismo.

a) Nivel de AF: Para mensurar o nivel de AF foi utilizado o International

Physical Activity Questionnaire (IPAQ longo — versdo 8), que faz

referéncia as AFs realizadas na Ultima semana em cada dominio:
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trabalho, lazer, como meio de transporte e atividades domésticas. Para o
presente estudo utilizamos somente o dominio de lazer. Para calcular o
nivel de AF optamos por utilizar o método de Hallal et al. (2003), que
multiplica por dois o tempo de AF vigorosa e soma com o tempo de AF e
caminhada. Os individuos que realizam 150 minutos ou mais de AF de
lazer durante a semana foram classificados como ativos, enquanto
aqueles que realizam menos de 150 minutos foram classificados como

inativos.

Consumo de alcool: os participantes foram classificados de acordo com
a ingestao semanal de bebidas alcodlicas em: a) consome: ingere de 2 a
14 doses de bebida alcodlica por semana; b) ndo consome: néo ingere
bebidas alcodlicas. Consideramos como doses 28,3g de licor forte
(célice de licor), 169,8g de vinho (taca de vinho) ou 339,6g de cerveja

(caneca de chope).

Dieta: o questionario utilizado foi retirado do levantamento realizado pelo
INCA (2004) onde as questdes sobre dieta buscam avaliar a freqtiéncia
do consumo de frutas, vegetais (legumes e verduras) e leguminosas;
determinar o consumo de alimentos gordurosos; conhecer habitos
usuais como adicdo de sal e retirada da gordura da carne e pele de
frango. A partir do comportamento alimentar, os individuos foram
dicotomizados em: a) alimentacdo saudavel: tem ao menos 4
comportamentos alimentares saudaveis; b) alimentacao ndo saudavel:
tem 3 ou menos comportamentos alimentares saudaveis. Foram
considerados comportamentos saudaveis:

- consumo de frutas, legumes e verduras 3 vezes por semana de cada
alimento;

- consumo de frutas ou legumes ou verduras 3 vezes por semana;

- ndo consumo da gordura de frango ou ndo consumo de frango;

- ndo consumo da gordura da carne vermelhe ou ndo consumo de carne
vermelha;

- ndo adiciona sal no prato de comida (alimento preparado) — sem contar

as saladas;
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- ndo ingere gorduras como manteiga, margarina;

- consome somente leite desnatado ou leite de soja.

d) Nivel de estresse: avaliamos o nivel de estresse durante um dia de
semana normal nas seguintes escalas: sem estresse; estresse leve,
estresse moderado, estresse elevado. Os individuos foram classificados
em: a) sem estresse: apresentam nenhum ou estresse leve em um dia
de semana normal; b) com estresse: apresentem estresse moderado e

elevado em um dia de semana normal.

e) Tabagismo: perguntamos aos participantes os habitos relacionados ao
tabagismo. Eles foram classificados em duas categorias: a) nao
fumante: ndo fuma, parou de fumar ou fuma ha menos de 1 més; b)

fumante: fuma um ou mais cigarros por dia ha mais de 1 més.

4.5 Entrevistadores e digitadores
As entrevistas foram realizadas e digitadas pelos pesquisadores. O
banco de dados foi digitado no programa EPINFO.

4.6 Coleta e Manejo dos Dados

Os pesquisadores realizaram todas as entrevistas nos domicilios dos
participantes da pesquisa. Eles se apresentaram em cada domicilio portando
uma carta de apresentagdo assinada pelo coordenador do projeto, cracha,
camiseta e todo material necessario para realizar a entrevista (termo de
consentimento, questionario, etc).

Quando um ou mais possiveis entrevistados ndo estiverem em casa no

momento, as entrevistas foram agendadas, e as casas novamente visitadas.

4.7 Analise Estatistica

Partindo da elaboracdo da tabela de contingéncia, para verificar
associagdes realizamos o teste estatistico Qui-quadrado (x?) de 1 grau de



30

liberdade e com nivel de significaAncia de p= 0,05. As tabelas e os calculos do
Qui-quadrado foram realizados no programa Microsoft Office Excel 2007.

Na tabela de contingéncia (2x2) usamos na linha o conhecimento sobre
o FR modificavel e na coluna seu respectivo comportamento sobre: AF,
alcoolismo, estresse, tabagismo, dieta. Também foi analisado um
comportamento geral e um escore geral de conhecimento sobre os FR. Para
classificar o comportamento geral somamos 1 ponto para cada comportamento
saudavel: 1- realiza 150 minutos ou mais de AF de lazer; 2- ndo ingere bebidas
alcodlicas; 3- nenhum ou stress leve em um dia normal; 4- nao fuma, parou de
fumar ou fuma ha menos de 1 més; 5- tem ao menos 4 comportamentos
saudaveis na dieta. A partir disso, os participantes foram dicotomizados em

comportamento bom e ruim.

4.8 Aspectos Eticos

O protocolo do presente foi submetido para aprovacao ao Comité de
Etica em Pesquisa do Instituto de Biociéncias da Universidade Estadual
Paulista Julio de Mesquita Filho.

Os principios éticos foram assegurados aos entrevistados, da seguinte
forma:

1) Realizagdo da coleta de dados dos entrevistados apds assinar o

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido;

2) Sigilo sobre os dados individuais coletados;

3) Uso dos dados somente para fins cientificos.
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5 - RESULTADOS

A tabela 1 apresenta as caracteristicas sécio-demograficas (idade,
indice de massa corporal, escolaridade e nivel so6cio-econdmico) dos
participantes (n=100) do presente estudo em porcentagem. A variavel “missing”
corresponde aos dados que nao foram respondidos pelos participantes.

Tabela 1 — Caracteristicas s6cio-demograficas dos participantes.

Variavel %
Idade (anos)
26 a 49 27
49 a 65 42
65 a 85 31
IMC* (kg/m?)
Até 24,9 28
25a29,9 44
> 30 26
Missing** 2
Escolaridade (anos)
0Oa4 73
5a8 10
=9 17
Nivel socio-econdémico
EeD 14
C 52
B1eB2 31
Ale A2 0
Missing** 3

*IMC = Indice de Massa Corporal
** Missing = dados ndo respondidos

A maioria dos participantes (42%) tem idade entre 49 a 65 anos,
estudaram (73%) de 0 a 4 anos de estudo e pertencem (52%) a classe
econbmica C. Um pouco mais da metade dos participantes possuem IMC
acima de 30 kg/m>.

A tabela 2 apresenta a porcentagem de pessoas que acertaram sobre os
FR ndo modificaveis para suas respectivas doencas.
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Tabela 2 - Acertos e Erros dos participantes sobre os Fatores de Risco
nao modificaveis (hipertensao, colesterol alto, obesidade, sexo feminino,
avanco da idade e hereditariedade) para suas respectivas doencas de
acordo com os especialistas.

Acertos (%) Erros (%)
Hipertensao
DCV 91 9
Colesterol alto
DCV 78 22
Obesidade
DCV 81 19
Diabetes 83 17
Cancer 33 67
Hipertensao 75 25
Sexo feminino
Osteoporose 40 60
Avanco da Idade
DCV 63 37
Diabetes 47 53
Cancer 16 84
Obesidade 50 50
Osteoporose 63 37
Hipertenséo 67 33
Hereditariedade
DCV 71 29
DPOC 44 56
Diabetes 65 35
Cancer 66 34
Obesidade 66 34
Osteoporose 42 58
Hipertensao 72 28

DCV = Doencas Cardiovasculares;
DPCO = Doenca Pulmonar Crbnica Obstrutiva

De acordo com a tabela 2, para a hipertensédo, 91% dos participantes
acertaram que € FR para DCV. Com relacao a obesidade, 81% acertaram que
€ FR para DCV e 83% para diabetes. Apenas 33% e 16% conhecem que a
obesidade e o avanco da idade respectivamente sdo FR para desenvolver
cancer. Entre os participantes, apenas 40% conhecem que o sexo feminino é
um FR para a osteoporose.
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A tabela 3 apresenta a porcentagem dos participantes que acertaram
sobre os FR modificaveis para suas respectivas doencas.

Tabela 3 - Acertos e Erros dos participantes sobre os Fatores de Risco
modificaveis (sedentarismo, alcoolismo, estresse, tabagismo, dieta e
exposicao solar) para suas respectivas doencas de acordo com os
especialistas.

Acertos (%) Erros (%)
Sedentarismo
DCV 80 20
DPOC 36 64
Diabetes 74 26
Cancer 32 68
Obesidade 92 8
Hipertensao 84 16
Alcoolismo
Cancer 75 25
Obesidade 31 69
Estresse
DCV 83 17
Diabetes 42 58
Hipertensao 89 11
Tabagismo
DCV 89 11
DPOC 97 3
Cancer 99 1
Osteoporose 27 73
Hipertensao 81 19
Dieta
DCV 69 31
Diabetes 87 13
Cancer 65 35
Obesidade 92 8
Osteoporose 76 24
Hipertensao 75 25
Exposicao solar
Cancer 79 21

DCV = Doencas Cardiovasculares;
DPCO = Doenga Pulmonar Crénica Obstrutiva
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Observando a tabela 3 nota-se que o tabagismo é o FR que os
participantes mais conhecem para desenvolvimento de DCV (89%), DPOC
(97%) e cancer (99%). Com relacdo ao sedentarismo, 80% e 92% reconhece
que é FR para desenvolver DCV e obesidade respectivamente. Dos
participantes, 87% e 92% acertaram que a dieta € um FR para diabetes e
obesidade concomitantemente. Uma grande porcentagem (79%) conhece a
exposicdo solar como FR para desenvolver cancer. E a maioria dos
participantes conhece que o estresse é FR para DCV (83%) e hipertensao
(89%). As porcentagens menores de acertos estdo relacionadas ao
sedentarismo como FR para DPOC (36%) e cancer (32%). Poucos
participantes também conhecem que o alcoolismo € FR para obesidade (31%)
e que o tabagismo € FR para osteoporose (27%).

A figura 1 apresenta a porcentagem de participantes que sédo ativos e
inativos e aqueles que conhecem o sedentarismo como FR para as DCV,
DPOC, diabetes, cancer, obesidade e HA.

35 +

29 30

26
25

15 W Conhece

15 - .
Ndoconhece

10 -

Inativo Ativo

Figura 1: Comportamento e conhecimento sobre inatividade fisica.

Legenda: Inativo= realiza menos de 150 minutos de AF de lazer; Ativo= realiza 150 minutos ou
mais de AF de lazer. Conhece= 5 a 6 acertos; Ndo conhece= 0 a 4 acertos.
Qui-Quadrado= 1,60

De acordo com a figura 1 podemos observar que 59% dos participantes

foram classificados como inativos no lazer e 41% como ativos no lazer. Dos
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participantes, 44% conhecem e 56% desconhecem que o sedentarismo é FR
para DCV, DPOC, diabetes, cancer, obesidade e HA.

A figura 2 apresenta a porcentagem de participantes que séao
consumidores e ndo consumidores de alcool e o conhecimento do alcoolismo
como FR para o cancer e para a osteoporose, este conhecimento foi verificado
pela soma das respostas corretas.

40
36
35 -
30 - 27
25 -
19

20 18 B Conhece
15 - Ndo conhece
10
5 -
0 - T

Ndoconsome Consome

Figura 2: Comportamento e conhecimento sobre alcoolismo.
Legenda: Nao consome= nao ingere bebidas alcodlicas; Consome= de 2 a 14 doses por
semana. Conhece= 2 a 3 acertos; Nao conhece= 0 a 1 acerto. Qui-Quadrado= 0,35

De acordo com a figura 2 podemos observar que 37% dos participantes
foram classificados como consumidores de alcool e que 63% foram
classificados como n&o consumidores de alcool. Em geral, 45% conhecem e
55% nao conhecem o consumo de alcool como FR de risco para
desenvolvimento de cancer e osteoporose.

A figura 3 apresenta a porcentagem de participantes que consideraram
ter estresse moderado e/ou intenso em um dia normal e os que responderam
n&o ter estresse ou ter estresse leve e o conhecimento do estresse como FR
para as DCV, diabetes e HA.
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Figura 3: Comportamento e conhecimento sobre estresse.
Legenda: Sem estresse= nenhum ou stress leve em um dia normal; Com estresse= stress
moderado a intenso em um dia normal. Conhece= 0 a 2 acertos; Nao conhece= 3 acertos. Qui-

Quadrado= 0,30
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De acordo com a figura 3 podemos observar que 41% dos participantes

foram classificados com estresse e desses 14 participantes conhecem e 27

participantes ndo conhecem o estresse como FR para DCV, diabetes e

hipertensdo. Dos participantes classificados como sem estresse (59%), 23

participantes conhecem e 36 nado conhecem o estresse como FR para

doencas.

A figura 4 apresenta a porcentagem de participantes fumantes e néao

fumantes e o conhecimento do tabagismo como FR para as DCV, DPOC,

cancer, osteoporose e HA.
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Figura 4: Comportamento e conhecimento sobre tabagismo.

Legenda: Nao fumante = ndo fuma, parou de fumar ou fuma ha menos de 1 més; Fumante=
fuma 1 ou mais cigarros por dia ha mais de 1 més. Conhece= 5 a 6 acertos; Nao Conhece= 0 a
4 acertos. Qui-quadrado= 0,12

De acordo com a figura 4 € possivel observar que apenas 15% das
participantes foram classificadas como fumantes, sendo que 8 participantes
conhecem e 7 participantes ndo conhecem o tabagismo como FR para as DCV,
DPOC, céancer, osteoporose e HA . Enquanto que das 85% classificadas como
nao fumantes, 48 participantes conhecem e 37 ndao conhecem o tabagismo
como FR para tais doencas.

A figura 5 apresenta a porcentagem de participantes que mantém uma
dieta saudavel ou ndo saudavel e o conhecimento da ma alimentagédo como FR

para as DCV, diabetes, cancer, obesidade, osteoporose e HA.
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Figura 5: Comportamento e conhecimento sobre dieta.

Legenda: Saudavel = tem ao menos 4 comportamentos saudaveis. Nao saudavel = tem 3 ou
menos comportamentos saudaveis. Conhece= 0 a 4 acertos; Nao conhece= 5 a 6 acertos. Qui-
quadrado= 1,06

De acordo com a figura 5 € possivel observar que 43% das participantes
possuem uma alimentacdo saudavel, sendo que 26 participantes conhecem e
17 ndo conhecem a ma alimentagcdo como FR para as DCV, diabetes, cancer,
obesidade, osteoporose e HA. Enquanto que das 57% classificadas como nao
saudaveis, 40 participantes conhecem e 17 ndo conhecem a ma alimentacao
como FR para tais doencas.

A figura 6 apresenta a porcentagem de participantes que possuem
comportamentos saudaveis ou ndo saudaveis em relagdo a AF, alcoolismo,
estresse, tabagismo e dieta e o conhecimento desses FR para as DANTS.
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Figura 6: Comportamento e conhecimento sobre fatores de risco.
Legenda: Bom= 2 a 5 comportamentos positivos; Ruim = 0 ou 1 comportamento positivo. Qui-
quadrado= 1,19

De acordo com a figura 6 € possivel observar que 67% das participantes
possuem de 2 a 5 comportamentos positivos, sendo que 33 conhecem e 34
ndao conhecem os FR modificaveis para DANTS, enquanto que das 33% que
nao possuem ou possuem somente 1 comportamento positivo, 20 conhecem e

13 ndo conhecem a ma alimentacdo como FR para as DANTS.
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6 - DISCUSSAO

O Presente estudo verificou o conhecimento das participantes sobre os
FR modificaveis e ndao modificaveis das DANTS e procurou associar os FR
modificaveis (sedentarismo, alcoolismo, estresse, tabagismo e ma alimentacao)
com o comportamento das mesmas.

Um dos aspectos importantes para a melhoria da qualidade de vida de
uma populacdo é o aumento de sua capacidade em compreender 0S
fenbmenos relacionados a sua saude (BORGES et al., 2009). O conhecimento
sobre um determinado desfecho em salde pode ser Uutil para evitar o
surgimento de doencas.

Os espacos publicos, como escolas, universidades, veiculos de
comunicacao e servicos de saude sdo de grande importancia para difusao de
informacdes. Por isso o programa Saude Ativa Rio Claro procura intervir tanto
no fornecimento de informacdes quanto em incentivos para mudancas de
comportamentos para um estilo de vida mais saudavel.

De acordo com nossos resultados o FR mais conhecido entre as
participantes do estudo foi a hipertensdo e DCV. A maioria das participantes
acertou os FR relacionados a hipertensdo: sedentarismo (84%), estresse
(89%), tabagismo (81%), dieta (75%), avanco da idade (67%) e hereditariedade
(72%). Os acertos dos FR hipertensao, colesterol alto, sedentarismo, estresse
e tabagismo para DCV foram 91%, 78%, 80%, 83% e 89% respectivamente.
Esses resultados podem ser explicados pelas informacbes dadas pelos
professores do programa Saude Ativa Rio Claro sobre os riscos da PA, do
colesterol elevado e da obesidade, ja que o publico alvo sdo pessoas
hipertensas, diabéticas e obesas.

Com relacao ao desenvolvimento de diabetes as participantes conhecem
que a obesidade (83%), sedentarismo (74%) e a dieta (87%) sdao FR. Muitas
vezes o diabetes pode ser controlado apenas pela perda de peso (GUYTON,
1984), isto faz as informacbes sobre controle da obesidade serem mais
recorrentes quando se trata de evitar o diabetes.
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Uma pequena porcentagem (33%) conhece a obesidade como FR para
desenvolver cancer, no entanto, a maioria das mulheres (79%) sabe que a luz
solar aumenta os riscos de cancer cutaneo, os resultados mostraram
similaridade com o estudo de HORA (2003), este observou que 80,3% dos
entrevistados se diziam conhecedores dos efeitos maléficos dessa exposicao.

Apesar das participantes do presente estudo ser todas mulheres, menos
da metade (40%) das entrevistadas sabiam que o sexo feminino é mais
suscetivel a osteoporose do que 0 sexo masculino, 0 mesmo ocorreu quando a
pergunta relacionou hereditariedade e osteoporose (42%). Tanto o sexo
feminino quanto a hereditariedade sdao FR ndo modificaveis, ou seja, nao
podemos evita-los. Mas algumas altitudes com relacéo ao estilo de vida podem
prevenir ou retardar o surgimento da osteoporose, como uma dieta rica em
céalcio. (MONTILLA, 2004). Das participantes, 87% reconhecem que a dieta é
um FR para o desenvolvimento de osteoporose.

Ao associar o conhecimento da inatividade fisica como FR, com o
comportamento das alunas, observa-se que das 59% inativas e desses 29
participantes conhecem e 30 participantes ndo conhecem. Dos 41% dos ativos,
a maioria dos participantes (26) ndo reconhece a inatividade fisica como FR
para desenvolver doencas. Esses resultados mostram que o fato da pessoa
reconhecer que a inatividade fisica é FR para o desenvolvimento de DANTS,
nao significa que o conhecimento é transferido para a pratica (Qui-Quadrado=
1,60).

No levantamento realizado por Borges et al. (2009), com o objetivo de
avaliar o conhecimento de FR para doencgas, os autores concluiram que houve
mais de 50% de acertos nas doencas associadas ao sedentarismo.

Domingues (2004) concluiu em sua pesquisa que a maioria da
populacédo estudada identificou que realizar exercicio fisico por trinta minutos,
trés vezes por semana, € 0 minimo necessario para que os beneficios sobre a
salde possam ser percebidos, porém, as mulheres mesmo possuindo
conhecimento, ndo se mostraram ativas, o0 que nao anula a importancia do
conhecimento.

O fato de possuir o conhecimento ndo implica necessariamente a pratica

de exercicio fisico, mas sem o conhecimento e percepcao corretos sobre o
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tema é improvavel que atitudes sejam tomadas no sentido de alterar um padrao
comportamental.

Diferentemente do sedentarismo, o alcoolismo n&o foi reconhecido como
FR por mais da metade das entrevistadas (55%) e dessas, 63 participantes nao
sao consumidoras (Qui-Quadrado= 0,35). Isto pode ser explicado pelo modelo
sociocultural, este modelo concebe a problematica das drogas como resultado
de um numero de forgas sociais (PILLON; LUIS, 2004). As alunas podem nao
consumir alcool por crencgas, valores e atitudes que conduzem a sociedade e
nao necessariamente por considerar o alcoolismo FR para DANTS.

E elevado o numero de alunas (63) que ndo consideram o estresse
como FR para as DCV, diabetes e HA. Apesar disso a maioria das
participantes do estudo (59%) foi classificada sem estresse, demonstrando que
o conhecimento relacionado ao estresse nao estd associado ao
comportamento (Quadrado= 0,30).

Somente 15% das entrevistadas sdo fumantes, sendo similar o numero
de alunas que conhecem e ndo conhecem os maleficios do cigarro como FR
para DANTS. Apesar do numero alto de pessoas que conhecem o tabagismo
como FR (56) para DCV, DPOC, cancer, osteoporose e HA e o numero alto de
pessoas que nao fumam (85) a associagdo entre o conhecimento e
comportamento néao foi significativa (Qui-quadrado= 0,12). Assim como o
alcool, pode ser que a grande maioria das mulheres evita 0 comportamento por
crencas, valores e atitudes (PILLON; LUIS, 2004). No estudo de Borges et al.
(2009) um numero muito superior (97%) respondeu corretamente que o
tabagismo esta relacionado com o risco de cancer de pulméao.

Semelhante ao sedentarismo, a ma alimentagdo foi facilmente
reconhecida como agravante das DANTS, no entanto das 66 participantes que
conhecem o FR, 40 continuam tendo uma dieta ndo saudavel. Ter
conhecimento ndo implica mudancas no comportamento alimentar (Qui-
quadrado = 1,06), outros fatores podem ser determinantes, como 0s sociais,
culturais e psicologicos.

No estudo realizado por Drewnowski; Specter (2004) mostrou que
comportamentos alimentares saudaveis caracterizados pelo maior consumo de
frutas, hortalicas, graos integrais e carnes magras sao mais caros que as dietas
caracteristicas do padrao ocidental, ricas em alimentos gordurosos e doces.
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Uma vez que a renda pode ser considerada um delimitador das escolhas
alimentares, podemos pensar que mesmo possuindo informacdes sobre a
importancia de alimentar se bem, dificimente elas conseguem recursos
disponiveis para manter praticas alimentares saudaveis, ja& que a maioria das
alunas sao de classe econdémica C (52%), E e D (14%).

Embora nossos resultados ndo apontarem associacdo entre o
conhecimento e comportamento, ndo significa que nao ha relagcdes entre as
duas variaveis. Apesar de algumas pessoas conhecerem os FR, existem
muitos fatores que possam influenciar o comportamento das pessoas, como a
renda, falta de tempo, falta de oportunidades para manterem comportamentos
saudaveis.

Estudos tém mostrado que o conhecimento isoladamente nao é
suficiente para promover modificacdes no comportamento das pessoas. Esse
paradigma de dualidade entre conhecimento e mudangca de comportamento
apresenta-se como desafiador para a saude publica, visto que alarmantes
prevaléncias de sedentarismo, tabagismo, consumo abusivo de alcool e
obesidade sdo observadas exatamente em um momento no qual o
conhecimento populacional é relativamente elevado (BORGES et al., 2009).

Estudos populacionais que investiguem conhecimento de FR para
doencas crénicas sao raros. A maioria das pesquisas sobre esse tema trata de
doencas infecto-contagiosas, especialmente AIDS. Uma questdo metodoldgica
importante € que varios estudos tratam do conhecimento que sujeitos ja
acometidos pelas doencas tém (BORGES et al., 2009).

Consideramos importante ressaltar algumas limitagdes que restringem
transpor nossos resultados para a populacdo em geral: a) amostra selecionada
por conveniéncia; b) utilizacdo de questionarios; c) realizacdo do estudo em
uma amostra especificas de mulheres do programa Saude Ativa Rio Claro.

Outro aspecto importante é a utilizacdo de um instrumento criado pelos
préprios pesquisadores. De acordo com Borges et al. (2009) ndo existe um
padrdo-ouro para avaliacdo de conhecimento populacional sobre FR para
DANTS.

A auséncia de conhecimento populacional sobre algumas associacoes
merece atencao especial. Embora informar ndo seja suficiente para a mudanca

de comportamento é um passo importante em direcdo a uma sociedade mais
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saudavel. Informar as pessoas acerca dos FR e criar oportunidades para
realizacdo de comportamentos saudaveis é funcao dos profissionais da area de
saude e do poder publico. Criar estratégias governamentais de promocao da
saude sdo necessarias visando a aumentar o conhecimento sobre FR para
DANTS e, como conseqiéncia, modificar o estilo de vida da populacido
brasileira.

Nesse sentido o Programa Saude Ativa Rio Claro, desenvolvido desde
2001, procura intervir, aliando exercicios fisicos e informacdes a respeito do
funcionamento do corpo e descricao das caracteristicas dos FR e das doencas,
incentivando assim mudancas de comportamentos para um estilo de vida mais
saudavel.

Transmitir informacdes nao é suficiente para que os alunos desenvolvam
atitudes de vida saudavel, porém a conscientizacdo € o inicio para alterar
qualquer padrdao comportamental.
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7. CONCLUSAO

Na amostra estudada, nao houve associagdes entre o conhecimento € o
comportamento sobre os FR modificaveis (AF, alcoolismo, tabagismo, estresse,
dieta). Os fatores mais reconhecidos como de risco foram hipertensao e dieta,
no entanto possuir conhecimento ndao implica mudancas comportamentais, ja
que a maioria das entrevistadas continua tendo uma dieta ndo saudavel,
mesmo possuindo conhecimento.

A ocorréncia da maioria das DANTS esta relacionada com o que as
pessoas comem e bebem, com suas atividades diarias e seu ambiente social.
Neste caso, a promocao da saude, a prevencao de algumas enfermidades, ou
pelo menos, seu aparecimento mais tardio, poderiam ser alcangcados por meio
da reducéao da prevaléncia destes fatores, que sao, teoricamente, passiveis de
modificagao.

Para alcancar a reducao dos FR, nem sempre as informacdes sao
suficientes para causar e manter mudancas de habitos e atitudes, o que nao
anula a importancia do conhecimento que é a base para alterar padroes
comportamentais.

Pensar na prevencao de doencas requer estratégias adequadas a cada
realidade especifica, um grupo de pessoas pode conhecer os beneficios de um
comportamento e ndo ter tempo ou recursos suficientes para a pratica do
mesmo, portanto estudos posteriores deverdo analisar quais fatores dificultam

algumas mudangas comportamentais.
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QUESTIONARIO SOBRE ESTILO DE VIDA E CONHECIMENTO SOBRE
FATORES DE RISCO PARA DOENCAS E AGRAVOS NAO TRANSMISSIVEIS

1 - O(a) Sr(a). realiza AF em PSF ou UBS de Rio Claro?
(0) Nao (1) Sim — pule para questao 4

2- Qual o nome da UBS ou PSF que o Sr(a). realiza AF?

3 — Ha quanto tempo a Sr(a). realiza AF em PSF ou UBS de Rio Claro?
anos e meses

4- O(a) Sr(a). ja recebeu informacao sobre a importancia de realizar AF
regularmente?
(0) Nao (1) Sim

5- Como o(a) Sr(a). recebeu a informacao sobre a importancia de realizar AF
regularmente?

(1) Televiséao (4) Médico

(2) Professor de Ed. Fisica (5) Outro- Qual?
(3) Revistas

6- Como o(a) Sr(a). considera seu conhecimento sobre Atividade Fisica?
(1) sabe o suficiente

(2) gostaria de aprender mais

(3) ndo acha necessario saber essas coisas

(4) ndo tem nenhum conhecimento

7- O(a) Sr(a). considera a Atividade Fisica importante para a saude?
(0) Nao (1) Sim

8- Alguma vez em uma consulta alguém aconselhou o(a) Sr(a). a praticar
AF?

(00) Nao — va para préxima questao

Sim — Onde foi a consulta?

(01) Posto de Saude (05) Ambulatério do Sindicato ou empresa
(02) Pronto-Socorro (06) Consultério Particular

(03) Ambulatério do hospital (07) Outro

(04) Consultério por Convénio ou Plano de Saude  (09) BRC

9- O Sr(a). conhece o Programa Saude Agita Rio Claro?
0) Nao (1) Sim

10- O(a) Sr(a). ingere bebidas alcodlicas?
(0) Nao

(1) Sim — 0 a 2 doses por semana

(2) Sim — 3 a 14 doses por semana

(3) Sim — mais de 14 doses por semana

Pergunta 10 — Considere uma dose = 28,3g de licor forte (céalice de licor), 169,89
de vinho (taga de vinho) ou 339,69 de cerveja (caneca de chopp).

AFRC

UBS

MESES

IMPAF

IMPAF2

CONHAF

AFSAU

CONSAF

SARC

ALCO
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11 - O(a) Sr(a). mediu sua taxa de colesterol no ultimo ano?
(0) Nao

(1) Sim. Acima de 200 — Colesterol elevado

(2) Sim. Abaixo de 200 — Colesterol normal

(3) Sim. Nao sabe o valor

Pergunta 11 - COLESTEROL TOTAL — SE O ENTREVISTADO NAO SOUBER O
VALOR, CONSIDERAR NORMAL OU ELEVADO.

12- Qual a quantidade de estresse que o(a) Sr(a). tem durante um dia
normal?

(1)Sem estresse

( 2 )Estresse leve

( 3 )Estresse moderado

( 4 )Estresse elevado

13- Dos itens abaixo, o que vocé acha que causaria Doencas
cardiovasculares (angina, infarto do miocardio, aterosclerose)?

Fatores de risco NAO (0) SIM (1) | NAO SEI (2) | BNC (3)
Hipertensdo — Pressdo Alta
Colesterol Alto
Tabagismo
Alcoolismo
Obesidade e sobrepeso
Exposicao Solar
Ma alimentacao
Ser homem
Ser mulher
Avanco da ldade
Hereditariedade
Estresse alto
Sedentarismo

14- Dos itens abaixo, o que vocé acha que causaria Doencas pulmonares
(enfisema, bronquite, asma)?

Fatores de risco NAO (0) SIM (1) | NAO SEI (2) | BNC (3)
Hipertensdo — Pressdo Alta
Colesterol Alto
Tabagismo
Alcoolismo
Obesidade e sobrepeso
Exposicao Solar
Ma Alimentacao
Ser homem
Ser mulher
Avanco da ldade
Hereditariedade
Estresse alto
Sedentarismo

COLES

ESTR

HP1
COLE1

TAB1

ALC1

OBS1

EXSOLA1
MALIM1

HOM1
MUL1
IDA1
HERE1

STR1

SED1

HP2_
COLE2

TAB2

ALC2

OBS2

EXSOL2
MALIM2

HOM2

MUL2
IDA2
HERE2

STR2

SED2
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15- Dos itens abaixo, o que vocé acha que causaria Diabetes?

Fatores de risco

NAO (0)

SIM (1)

NAO SEI (2)

BNC (3)

Hipertensdo — Pressao Alta

Colesterol Alto

Tabagismo

Alcoolismo

Obesidade e sobrepeso

Exposicao Solar

Ma Alimentacao

Ser homem

Ser mulher

Avanco da Idade

Hereditariedade

Estresse alto

Sedentarismo

16- Dos itens abaixo, o que vocé acha que causaria Cancer?

Fatores de risco

NAO (0)

SIM (1)

NAO SEI (2)

BNC (3)

Hipertensdo — Pressao Alta

Colesterol Alto

Tabagismo

Alcoolismo

Obesidade e sobrepeso

Exposicao Solar

Ma Alimentacao

Ser homem

Ser mulher

Avanco da Idade

Hereditariedade

Estresse alto

Sedentarismo

17 - Dos itens abaixo, o que vocé acha que causaria Obesidade?

Fatores de risco

NAO (0)

SIM (1)

NAO SEI (2)

BNC (3)

Hipertensdo — Pressdo Alta

Colesterol Alto

Tabagismo

Alcoolismo

Exposicao Solar

Ma Alimentacao

Ser homem

Ser mulher

Avanco da Idade

Hereditariedade

Estresse alto

Sedentarismo

HIP3__
COLE3

TAB3

ALC3

OBS3

EXSOL3
MALIM3

HOMS3

MUL3
IDA3
HERE3

STR3

SED3

HIP4
COLE4
TAB4
ALC4
OBS4
EXSOL4
MALIM4
HOM4
MUL4
IDA4
HERE4
STR4
SED4

HIP5__
COLE5

TAB5

ALC5

EXSOL5
MALIM5

HOMS5

MUL5
IDA5
HERE5

STR5

SED5
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18 - Dos itens abaixo, o que vocé acha que causaria Osteoporose?

Fatores de risco NAO (0) SIM (1) | NAO SEI (2) | BNC (3)
Hipertensdo — Pressdo Alta
Colesterol Alto
Tabagismo
Alcoolismo
Obesidade e sobrepeso
Exposicao Solar
Ma Alimentacao
Ser homem
Ser mulher
Avanco da ldade
Hereditariedade
Estresse alto
Sedentarismo

19- Dos itens abaixo, o que vocé acha que causaria Hipertensao ou Pressao
Alta?

Fatores de risco NAO (0) SIM (1) | NAO SEI (2) | BNC (3)
Colesterol Alto
Tabagismo
Alcoolismo
Obesidade e sobrepeso
Exposicao Solar
Ma Alimentacao
Ser homem
Ser mulher
Avanco da Idade
Hereditariedade
Estresse alto
Sedentarismo

HIP6__
COLE6
TAB6
ALC6
OBS6
EXSOL6
MALIM6
HOM6
MUL6
IDA6
HERE6
STR6
SED6

COLE?7
TAB7
ALC7
0BS7
EXSOL7
MALIM7
HOM7
MUL?7
IDA7
HERE?7
STR7?
SED7
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