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Abstract

The aim of the present study was to evaluate pub-
lic awareness of the association between four be-
havioral factors (sedentary lifestyle, smoking, al-
cohol abuse, and inadequate diet) and eight dis-
eases (diabetes, hypertension, AIDS, osteoporosis, 
lung cancer, depression, liver cirrhosis, and acute 
myocardial infarction). We conducted a popula-
tion-based cross-sectional study including 2,096 
individuals 10 years or older. A random clustered 
sampling strategy was used. For each behavioral 
factor, a knowledge score was constructed, rang-
ing from zero to eight points. The highest mean 
score was observed for inadequate diet (5.3), fol-
lowed by smoking (5.1), sedentary lifestyle (4.7), 
and alcohol abuse (4.5). Overall, higher knowl-
edge scores were observed among people with 
high socioeconomic status and more schooling, 
and in intermediate age groups. Government 
health promotion strategies are needed to raise 
public awareness of risk factors for chronic dis-
eases.

Chronic Disease; Behavior; Knowledge

Introdução

Um dos aspectos importantes para a melhoria da 
qualidade de vida de uma população é o aumento 
da sua capacidade de compreender os fenôme-
nos relacionados à sua saúde. O conhecimento 
sobre um determinado desfecho em saúde pode 
ser útil para ajudar a evitar o surgimento de um 
agravo, podendo também influenciar na busca 
pelo tratamento, quando a doença já está estabe-
lecida. Para tanto, espaços de uso e fluxo popula-
cional, como escolas, universidades, veículos de 
comunicação e serviços de saúde, são potenciais 
difusores dessa informação, ainda que a forma 
de impactar perante a população geral possa ser 
distinta 1.

No Brasil, a produção científica referente ao 
conhecimento populacional sobre indicadores de 
saúde ainda é limitada, visto que poucas pesqui-
sas de base populacional avaliaram esse tema 2. 
Não há registros na literatura de estudos brasi-
leiros com o propósito de avaliar conjuntamente 
o quanto a população conhece sobre fatores de 
risco, como tabagismo, sedentarismo, alimenta-
ção inadequada e consumo excessivo de álcool, 
às doenças e agravos não transmissíveis. É pos-
sível que diferenças culturais, sócio-econômicas 
e regionais estejam associadas com os níveis de 
informação. Maiores graus de escolaridade e 
acesso aos veículos de informação podem afetar 
o conhecimento e/ou a capacidade de compre-
ensão das informações recebidas 3.
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O presente estudo avalia o conhecimento 
populacional sobre as associações entre quatro 
fatores comportamentais (sedentarismo, taba-
gismo, consumo excessivo de álcool e alimen-
tação inadequada) e oito morbidades (diabetes, 
hipertensão arterial, AIDS, osteoporose, câncer 
de pulmão, depressão, cirrose hepática e infarto 
agudo do miocárdio).

Métodos

Foi realizado um estudo transversal de base po-
pulacional no final do ano de 2007 em Pelotas, 
Rio Grande do Sul, Brasil. A cidade possui apro-
ximadamente 340 mil habitantes. O processo de 
amostragem foi probabilístico por conglome-
rados, realizado em dois estágios. As unidades 
amostrais primárias foram os setores censitários 
delimitados pelo Instituto Brasileiro de Geogra-
fia e Estatística (IBGE. Censo demográfico, 2000. 
http://www.ibge.gov.br, acessado em Fev/2008) 
em 2000. Inicialmente, foi feita uma listagem 
de todos os setores censitários domiciliares da 
cidade (n = 404); posteriormente, sortearam-se 
aleatoriamente aqueles que foram incluídos na 
amostra (n = 45). Em cada setor, foi identificado 
o ponto de partida do estudo, a partir do qual, a 
cada cinco domicílios, foram selecionadas sis-
tematicamente as casas visitadas (20 por setor). 
Foram incluídos na amostra todos os indivíduos 
com idade igual ou superior a dez anos residen-
tes nos domicílios sorteados.

O questionário utilizado foi pré-testado em 
setor censitário não sorteado para a amostra fi-
nal do estudo. Tendo em vista a inexistência de 
instrumentos validados para a avaliação de co-
nhecimento sobre fatores de risco para doenças 
e agravos não transmissíveis, optou-se por utili-
zar um instrumento criado pelos pesquisadores 
(Tabela 1).

O instrumento (Tabela 1) avalia o conheci-
mento populacional sobre a influência de quatro 
fatores de risco (sedentarismo, tabagismo, con-
sumo excessivo de álcool e alimentação inade-
quada) sobre doenças e agravos não transmis-
síveis e oito morbidades (diabetes, hipertensão 
arterial, AIDS, osteoporose, câncer de pulmão, 
depressão, cirrose hepática e infarto agudo do 
miocárdio). A definição de certo ou errado para 
cada resposta baseou-se em artigos de revisão 
de literatura sobre a associação de cada fator de 
risco e doença ou agravo, com preferência para 
revisões sistemáticas e meta-análises. A Tabela 
2 mostra o que foi considerado certo para ca-
da associação investigada, conforme referência 
bibliográfica que embasou tal conclusão. Para 
cada um dos quatro fatores, foi construído um 

escore de acertos, que poderia variar de zero a 
oito pontos.

As variáveis independentes analisadas fo-
ram sexo, idade (categorizada em décadas), cor 
da pele (observada pelo entrevistador), escolari-
dade (em anos completos de estudo) e nível só-
cio-econômico (dividido em quatro categorias, 
tendo por base o Critério de Classificação Eco-
nômica da Associação Brasileira de Empresas de 
Pesquisa – ABEP. http://www.abep.org, acessado 
em Ago/2008).

As entrevistas foram realizadas por mulheres 
que passaram por um processo de treinamento 
com duração de 40 horas. Um total de 10% da 
amostra foi revisitado para fins de controle de 
qualidade. Os dados obtidos pelo questionário 
foram duplamente digitados no programa Epi 
Info 6.0 (Centers for Disease Control and Pre-
vention, Atlanta, Estados Unidos), e as análises 
estatísticas foram realizadas no pacote estatísti-
co Stata 9.1 (Stata Corp., College Station, Estados 
Unidos).

A análise de dados incluiu uma descrição da 
amostra, estratificada por sexo, com cálculo de 
proporções para cada subgrupo de exposição. 
Uma análise descritiva das respostas corretas 
de cada fator de risco relacionado às doenças e 
agravos não transmissíveis foi conduzida. Em se-
guida, com o intuito de se verificar se os conhe-
cimentos sobre cada um dos quatro fatores de 
risco para doenças e agravos não transmissíveis 
estavam fortemente correlacionados ou eram 
independentes, calculou-se a correlação de Spe-
arman entre os escores obtidos. Por fim, foram 
comparadas as médias dos escores entre os sub-
grupos das variáveis independentes. A significân-
cia foi avaliada pelos testes t, análise de variância 
(ANOVA) e Kruskal-Wallis, conforme o número 
de grupos sendo comparados, respeitando-se os 
pressupostos de cada teste. Foi realizada análise 
ajustada por regressão linear múltipla. Tendo em 
vista a distribuição dos escores de conhecimen-
to, testou-se também o uso de regressão de Pois-
son, mas, como os resultados foram consistentes, 
optou-se por apresentar apenas os obtidos pela 
regressão linear múltipla. O processo amostral 
por conglomerados foi considerado nas análises, 
por meio do conjunto de comandos “svy” do Sta-
ta 9.1. O ponto de corte para significância estatís-
tica foi definido em 5%.

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Éti-
ca em Pesquisa da Escola Superior de Educação 
Física da Universidade Federal de Pelotas. As en-
trevistas somente foram realizadas após consen-
timento dos entrevistados.
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Tabela 1

Questionário utilizado no estudo.

 Você acha que a falta de atividade física, sedentarismo, pode causar:

  Diabetes mellitus, açúcar alto no sangue? (0) Não (1) Sim (2) Desconhece a doença (9) IGN

  Pressão alta? (0) Não (1) Sim (2) Desconhece a doença (9) IGN

  AIDS? (0) Não (1) Sim (2) Desconhece a doença (9) IGN

  Osteoporose, fraqueza nos ossos? (0) Não (1) Sim (2) Desconhece a doença (9) IGN

  Câncer de pulmão? (0) Não (1) Sim (2) Desconhece a doença (9) IGN

  Depressão? (0) Não (1) Sim (2) Desconhece a doença (9) IGN

  Cirrose, doença no fígado? (0) Não (1) Sim (2) Desconhece a doença (9) IGN

  Infarto do coração? (0) Não (1) Sim (2) Desconhece a doença (9) IGN

 Você acha que o fumo pode causar:

  Diabetes mellitus, açúcar alto no sangue? (0) Não (1) Sim (2) Desconhece a doença (9) IGN

  Pressão alta? (0) Não (1) Sim (2) Desconhece a doença (9) IGN

  AIDS? (0) Não (1) Sim (2) Desconhece a doença (9) IGN

  Osteoporose, fraqueza nos ossos? (0) Não (1) Sim (2) Desconhece a doença (9) IGN

  Câncer de pulmão? (0) Não (1) Sim (2) Desconhece a doença (9) IGN

  Depressão? (0) Não (1) Sim (2) Desconhece a doença (9) IGN

  Cirrose, doença no fígado? (0) Não (1) Sim (2) Desconhece a doença (9) IGN

  Infarto do coração? (0) Não (1) Sim (2) Desconhece a doença (9) IGN

 Você acha que o consumo excessivo de bebidas alcoólicas pode causar:

  Diabetes mellitus, açúcar alto no sangue? (0) Não (1) Sim (2) Desconhece a doença (9) IGN

  Pressão alta? (0) Não (1) Sim (2) Desconhece a doença (9) IGN

  AIDS? (0) Não (1) Sim (2) Desconhece a doença (9) IGN

  Osteoporose, fraqueza nos ossos? (0) Não (1) Sim (2) Desconhece a doença (9) IGN

  Câncer de pulmão? (0) Não (1) Sim (2) Desconhece a doença (9) IGN

  Depressão? (0) Não (1) Sim (2) Desconhece a doença (9) IGN

  Cirrose, doença no fígado? (0) Não (1) Sim (2) Desconhece a doença (9) IGN

  Infarto do coração? (0) Não (1) Sim (2) Desconhece a doença (9) IGN

 Você acha que a alimentação inadequada pode causar:

  Diabetes mellitus, açúcar alto no sangue? (0) Não (1) Sim (2) Desconhece a doença (9) IGN

  Pressão alta? (0) Não (1) Sim (2) Desconhece a doença (9) IGN

  AIDS? (0) Não (1) Sim (2) Desconhece a doença (9) IGN

  Osteoporose, fraqueza nos ossos? (0) Não (1) Sim (2) Desconhece a doença (9) IGN

  Câncer de pulmão? (0) Não (1) Sim (2) Desconhece a doença (9) IGN

  Depressão? (0) Não (1) Sim (2) Desconhece a doença (9) IGN

  Cirrose, doença no fígado? (0) Não (1) Sim (2) Desconhece a doença (9) IGN

  Infarto do coração? (0) Não (1) Sim (2) Desconhece a doença (9) IGN

IGN: ignorado.

Resultados

A amostra incluiu 2.096 pessoas com dez anos ou 
mais de idade; o percentual de perdas e recusas 
foi de 9%. A amostra incluiu 54% de mulheres, 
sendo a média de idade geral de 38,9 (desvio-
padrão – DP = 19,1) anos. Mais de 80% dos in-
divíduos foram classificados pelos entrevistado-

res como tendo cor da pele branca. Houve um 
pequeno percentual de indivíduos no nível só-
cio-econômico E (mais pobres), os quais foram 
agrupados aos de classe D, totalizando 12,6%. A 
ausência de escolaridade foi bem mais freqüente 
nas mulheres (6%) em comparação aos homens 
(2,2%). A variável com maior número de valores 
ignorados foi o nível sócio-econômico, com 33 
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Tabela 2

Associações entre fatores de risco e morbidades consideradas como existentes (sim) ou não existentes (não) conforme a literatura 

científi ca.

 Morbidade Sedentarismo Tabagismo Consumo abusivo Alimentação

     de álcool inadequada

 Diabetes Sim 15 Sim 21 Sim 26 Sim 34

 Hipertensão Sim 16 Sim 22 Sim 27 Sim 35

 AIDS Não Não Sim 28 Não

 Osteoporose Sim 17 Sim 23 Sim 29 Sim 36

 Câncer de pulmão Sim 18 Sim 24 Sim 30 Sim 37

 Depressão Sim 19 Não Sim 31 Sim 38

 Cirrose Não Não Sim 32 Não

 Infarto agudo do miocárdio Sim 20 Sim 25 Sim 33 Sim 39

Nota: a numeração ao lado de cada “sim” é referente à literatura selecionada.

ausências de dados. A Tabela 3 descreve a amos-
tra geral e estratificada por sexo conforme as va-
riáveis sócio-demográficas.

A Tabela 4 apresenta a proporção de respos-
tas corretas para cada fator de risco em relação 
às doenças e agravos não transmissíveis. Para 
o sedentarismo, a maioria dos indivíduos sou-
be identificar as doenças não associadas a esse 
comportamento: 90,5% e 81,5% para AIDS e cir-
rose hepática, respectivamente. Nas doenças as-
sociadas ao sedentarismo, houve mais de 50% de 
acertos em todas, exceto câncer de pulmão, para 
a qual apenas 16,7% dos entrevistados relataram 
existir associação com sedentarismo.

A grande maioria (97%) dos entrevistados 
respondeu corretamente que o tabagismo está 
relacionado com o risco de câncer de pulmão, e 
quase 90% mencionaram a associação existente 
com infarto agudo do miocárdio. Aproximada-
mente 90% dos sujeitos relataram corretamente 
não haver associação causal entre tabagismo e 
risco de AIDS (Tabela 4).

A difundida associação entre álcool e cirrose 
hepática foi identificada por 92,4% dos entre-
vistados. Cerca de 80% dos respondentes men-
cionou corretamente a existência de associação 
entre consumo abusivo de álcool e hipertensão 
arterial ou infarto agudo do miocárdio. Apenas 
5% dos indivíduos afirmaram haver associação 
entre consumo excessivo de álcool e AIDS. Me-
nos de 50% conheciam a associação entre álco-
ol e diabetes, câncer de pulmão e osteoporose 
(Tabela 4).

Para a alimentação inadequada, o menor per-
centual de acertos foi observado para a associa-
ção com câncer de pulmão (24,4%), e o maior 
para a ausência de associação com AIDS (90,8%). 

Ocorreu ampla variação no conhecimento da as-
sociação da alimentação inadequada com as do-
enças e agravos não transmissíveis. Houve 80,7% 
de conhecimento da relação com diabetes, en-
quanto apenas metade da amostra total relatou 
associação entre alimentação inadequada e de-
pressão (Tabela 4).

A análise de correlação entre os escores de 
conhecimento é apresentada na Tabela 5. A 
maior correlação observada (r = 0,43) foi entre 
os conhecimentos sobre sedentarismo e alimen-
tação inadequada. Todos os demais coeficientes 
variaram entre 0,30 e 0,40, exceto a relação entre 
os conhecimentos sobre tabagismo e consumo 
abusivo de álcool (r = 0,22).

A Tabela 6 apresenta o escore médio de co-
nhecimento para cada um dos fatores de risco 
conforme as variáveis independentes. As mu-
lheres apresentaram escore de conhecimento 
significativamente superior ao dos homens para 
consumo abusivo de álcool, porém não foram 
observadas diferenças significativas quanto ao 
sexo para os outros fatores. A associação entre 
escores de conhecimento e idade apresentou for-
mato de U-invertido para todos os fatores, exceto 
consumo abusivo de álcool; as pessoas nas faixas 
etárias intermediárias apresentaram os maiores 
escores de conhecimento. No caso do álcool, 
houve uma associação com tendência linear de 
que quanto maior a idade, maior o conhecimen-
to sobre os malefícios do consumo abusivo. In-
divíduos com pele branca apresentaram escores 
maiores de conhecimento, com exceção para 
consumo abusivo de álcool. Tanto o nível sócio-
econômico quanto a escolaridade associaram-se 
diretamente ao conhecimento sobre sedentaris-
mo, tabagismo e alimentação inadequada. Por 



CONHECIMENTO POPULACIONAL SOBRE SAÚDE 1515

Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 25(7):1511-1520, jul, 2009

Tabela 3

Descrição da amostra conforme variáveis sócio-demográfi cas. Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil, 2007.

 Variáveis Homens Mulheres Total

   n % n % n %

 Idade (anos)      

  10-19 217 22,5 184 16,3 401 19,1

  20-29 193 20,0 206 18,2 399 19,0

  30-39 136 14,1 182 16,1 318 15,2

  40-49 163 16,9 173 15,2 335 16,0

  50-59 136 14,1 158 14,0 294 14,0

  60 ou + 120 12,4 229 20,3 349 16,7

 Cor da pele      

  Branca 794 82,5 924 81,7 1.718 82,0

  Preta/Parda 169 17,5 207 18,3 376 18,0

 Nível sócio-econômico      

  A (mais rico) 71 7,5 68 6,1 139 6,7

  B 326 34,3 361 32,4 687 33,3

  C 435 45,8 542 48,7 977 47,4

  D/E (mais pobres) 118 12,4 142 12,8 260 12,6

 Escolaridade (anos completos)      

  0 21 2,2 68 6,0 89 4,3

  1-4 205 21,3 186 16,5 391 18,7

  5-8 327 33,9 362 32,1 689 32,9

  9-11 249 25,8 281 24,9 530 25,3

  12 ou + 162 16,8 231 20,5 393 18,8

Tabela 4

Descrição do percentual de respostas “corretas” para as associações entre fatores de risco e morbidades. Pelotas, Rio Grande 

do Sul, Brasil, 2007.

 Morbidade Respostas corretas (%)

  Sedentarismo Tabagismo Álcool Alimentação

 Diabetes 50,9 23,8 48,9 80,7

 Hipertensão arterial 70,6 77,2 82,9 76,8

 AIDS 90,5 89,6 5,2 90,8

 Osteoporose 63,7 39,2 37,6 77,8

 Câncer de pulmão 16,7 96,9 31,3 24,4

 Depressão 70,7 37,6 76,5 52,2

 Cirrose hepática 81,5 61,0 92,4 57,8

 Infarto agudo do miocárdio 81,4 89,4 79,6 68,9

outro lado, houve associação inversa com consu-
mo abusivo de álcool.

Realizou-se análise ajustada por meio de re-
gressão linear múltipla para avaliar o efeito das 
variáveis sexo, idade, cor da pele, nível sócio-
econômico e escolaridade sobre os escores de 
conhecimento com ajuste para os potenciais fa-
tores de confusão. A maior parte das associações 

foi consistente com os dados da análise bruta, 
com exceção da variável cor da pele, que perdeu 
a associação com os escores de tabagismo e ali-
mentação inadequada. Considerando-se a simi-
laridade entre os achados das análises brutas e os 
das ajustadas, optou-se por apresentar apenas os 
primeiros em tabelas.
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Tabela 5

Análise de correlação (Spearman) entre os escores de conhecimento para cada um dos fatores de risco. Pelotas, Rio Grande 

do Sul, Brasil, 2007.

  Sedentarismo Tabagismo Consumo excessivo Alimentação

    de álcool inadequada

 Sedentarismo    

 Tabagismo rs = 0,32

  p < 0,001   

 Consumo excessivo de álcool rs = 0,37 rs = 0,22

  p < 0,001 p < 0,001  

 Alimentação inadequada rs = 0,43 rs = 0,31 rs = 0,39

  p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 

Tabela 6

Escores médios de conhecimento dos fatores de risco conforme variáveis sócio-demográfi cas. Pelotas, Rio Grande do Sul, 

Brasil, 2007.

 Variáveis Sedentarismo Tabagismo Álcool Alimentação

   Média DP Média DP Média DP Média DP

 Sexo * p = 0,63 p = 0,1 p = 0,005 p = 0,13

  Masculino 4,7 1,7 5,2 1,3 4,4 1,8 5,2 1,6

  Feminino 4,7 1,6 5,1 1,3 4,6 1,7 5,3 1,5

 Idade (anos) ** p < 0,001 *** p < 0,001 *** p < 0,001 *** p < 0,001 ***

  10-19 4,2 1,8 4,7 1,5 3,7 2,0 4,6 1,8

  20-29 4,9 1,4 5,3 1,1 4,3 1,5 5,7 1,2

  30-39 4,9 1,4 5,3 1,0 4,6 1,4 5,7 1,3

  40-49 5,0 1,6 5,4 1,1 4,9 1,5 5,5 1,4

  50-59 4,8 1,7 5,2 1,3 4,9 1,7 5,3 1,6

  60 ou + 4,5 1,8 5,0 1,3 5,1 1,8 5,1 1,6

 Cor da pele * p < 0,001 p < 0,001 p = 0,87 p < 0,001

  Branca 4,8 1,6 5,2 1,2 4,5 1,7 5,4 1,5

  Preta/Parda 4,4 1,9 4,9 1,4 4,5 2,0 5,0 1,7

 Nível sócio-econômico ** p < 0,001 *** p < 0,001 *** p = 0,02 p < 0,001 ***

  A (mais ricos) 5,0 1,3 5,6 1,0 4,3 1,5 5,6 1,2

  B 4,8 1,6 5,2 1,2 4,5 1,6 5,5 1,5

  C 4,7 1,7 5,1 1,3 4,6 1,8 5,2 1,6

  D/E (mais pobres) 4,3 1,8 4,9 1,4 4,8 1,9 5,0 1,7

 Escolaridade (anos) ** p < 0,001 *** p < 0,001 *** p = 0,01 *** p < 0,001 ***

  0 3,5 2,1 4,4 1,6 5,0 2,3 4,6 1,8

  1-4 4,2 1,9 4,7 1,6 4,6 2,1 4,6 1,9

  5-8 4,7 1,6 5,1 1,2 4,6 1,7 5,2 1,5

  9-11 5,0 1,4 5,4 1,1 4,5 1,6 5,6 1,3

  12 ou mais 5,1 1,4 5,5 1,0 4,4 1,4 5,9 1,0

DP: desvio-padrão.

* Teste t;

** Análise de variância;

*** Teste de Kruskal-Wallis.
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Discussão

O presente estudo encontrou alto percentual 
de respostas corretas para as associações mais 
difundidas na literatura científica. Mais de 80% 
dos entrevistados mostraram-se cientes das as-
sociações entre sedentarismo e infarto agudo do 
miocárdio; tabagismo e câncer de pulmão; con-
sumo abusivo de álcool e cirrose; alimentação 
inadequada e diabetes. Associações inexistentes 
também foram corretamente identificadas por 
uma grande parcela dos respondentes, como, 
por exemplo, a ausência de associação dos fato-
res sedentarismo, tabagismo e alimentação ina-
dequada com AIDS.

O principal desafio metodológico do presen-
te estudo foi a classificação de algumas associa-
ções como existentes ou não, gerando escores 
de respostas “corretas”. Algumas das associações 
investigadas são amplamente relatadas na lite-
ratura com consistência entre os diversos es-
tudos, por exemplo, tabagismo e infarto agudo 
do miocárdio. Outras são menos estudadas ou 
os resultados são menos consistentes, como se-
dentarismo e câncer de pulmão. Optamos por 
apresentar (Tabela 2) os estudos que nortearam 
nossas decisões quanto ao “certo” e “errado”, de 
forma que leitores possam identificar a fonte de 
nossas decisões, as quais foram baseadas em 
revisões sistemáticas ou meta-análises. Sabe-se 
que tais decisões podem suscitar discordâncias. 
A escolha de “certo” e “errado” foi arbitrária, mas 
fundamental para fins de análise, e não deve ser 
compreendida como uma verdade científica de-
finitiva. Não se espera que as pessoas tenham o 
mesmo conhecimento sobre associações consa-
gradas na literatura e outras que vêm recebendo 
atenção apenas nos últimos anos. Outra limita-
ção do estudo envolve os conceitos de alimen-
tação “adequada” e consumo “exagerado” de ál-
cool. Os respondentes não receberam qualquer 
orientação sobre o critério para definir uma dieta 
como adequada ou não ou o consumo de álcool 
como exagerado ou não. Optou-se por utilizar 
apenas a percepção dos entrevistados.

Outro aspecto metodológico importante é a 
utilização de um instrumento criado pelos pró-
prios pesquisadores. Em primeiro lugar, deve-se 
deixar claro que não existe um padrão-ouro para 
avaliação de conhecimento populacional sobre 
fatores de risco para doenças e agravos não trans-
missíveis. Desta forma, optamos por utilizar um 
instrumento padronizado e com questões idên-
ticas para os quatro fatores de risco, permitindo 
análises comparativas. Para cada um dos fatores, 
existia um número variado de respostas positivas 
corretas, indo de cinco (tabagismo) a oito (con-
sumo abusivo de álcool).

Estudos populacionais que investiguem co-
nhecimento de fatores de risco para doenças 
crônicas são raros. A maioria das pesquisas so-
bre esse tema tratam de doenças infecto-con-
tagiosas, especialmente AIDS 4,5. Uma questão 
metodológica importante é que vários estudos 
tratam do conhecimento que sujeitos já acome-
tidos pelas doenças têm 6,7. Em nosso caso, os 
indivíduos foram escolhidos aleatoriamente na 
população geral, minimizando a possibilidade 
de viés de seleção.

A ausência de conhecimento populacional 
sobre algumas associações merece atenção es-
pecial. Cerca de metade dos sujeitos e dois ter-
ços deles, respectivamente, estão cientes da as-
sociação do sedentarismo com diabetes mellitus 
e osteoporose. Tais relações causais são extrema-
mente consistentes na literatura 8,9,10,11, mas cla-
ramente esse conhecimento não foi incorporado 
pela população em geral. Igualmente, menos de 
40% dos entrevistados mostraram-se cientes 
da associação entre tabagismo e osteoporose, a 
qual também é bastante clara na literatura cien-
tífica 12. O consumo abusivo de álcool não foi 
identificado pela maioria dos respondentes co-
mo fator de risco para diabetes (49%), câncer de 
pulmão (31%) e osteoporose (38%). Uma possí-
vel explicação para esse achado é a abundante 
quantidade de informações referentes a cirrose e 
acidentes de trânsito como malefícios do álcool, 
sendo os outros agravos menos divulgados na 
mídia. Notou-se também baixo conhecimento 
populacional sobre a relação existente entre ali-
mentação inadequada, sedentarismo e câncer 
de pulmão, o que pode ser explicado pelo fato 
de a população reconhecer claramente o taba-
gismo como principal fator de risco para câncer 
de pulmão.

Os resultados para as correlações entre os es-
cores de conhecimento foram consistentemen-
te moderados ou baixos, parecendo haver certa 
independência entre eles. A maior correlação 
encontrada entre os conhecimentos de sedenta-
rismo e alimentação inadequada pode ser reflexo 
de campanhas governamentais e midiáticas 13, as 
quais ressaltam, na maioria das vezes, a impor-
tância conjunta da prática de atividade física re-
gular e alimentação adequada para a saúde. Por 
outro lado, as campanhas contra tabagismo ou 
consumo de álcool normalmente são realizadas 
de forma isolada.

Apesar de um estudo anterior ter encontrado 
maiores escores de conhecimento para mulhe-
res 2, nossos achados não confirmaram essa ten-
dência. Apenas para o consumo excessivo de ál-
cool, as mulheres tiveram maior nível de conhe-
cimento do que os homens, sendo a magnitude 
dessa diferença bastante reduzida.
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Os escores de conhecimento, em geral, fo-
ram superiores nos estratos sociais mais favo-
recidos da população, seja quanto à escolari-
dade, seja quanto ao nível sócio-econômico. É 
função da saúde pública compreender de que 
forma essa distinção social ocorre, podendo ser 
um efeito direto da falta de escolarização, um 
menor acesso a informações de qualidade nos 
meios de comunicação, ou piores cuidados em 
saúde. Independentemente da causa, o que se 
pode notar é que, em algum momento, esses 
sistemas falharam, ajudando a agravar a desi-
gualdade sócio-econômica observada no país. 
Diferentemente do observado para os outros 
fatores, o conhecimento sobre os malefícios do 
consumo abusivo de álcool foi maior nos grupos 
sociais mais desfavorecidos, porém tal achado 
é de difícil explicação e estudos futuros podem 
aprofundar essa temática.

Apesar da relevância do conhecimento, e da 
relação existente entre conhecimento e com-

portamento 2, estudos têm mostrado que o co-
nhecimento isoladamente não é suficiente para 
promover modificações no comportamento das 
pessoas 14. Esse paradigma de dualidade entre 
conhecimento e mudança de comportamento 
apresenta-se como desafiador para a saúde pú-
blica, visto que alarmantes prevalências de se-
dentarismo, tabagismo, consumo abusivo de ál-
cool e obesidade são observadas exatamente em 
um momento no qual o conhecimento popu-
lacional é relativamente elevado. Entendemos, 
no entanto, que o conhecimento, embora não 
suficiente para mudança de comportamento, 
seja fundamental, além de ser um passo impor-
tante em direção a uma sociedade mais saudá-
vel. Estratégias governamentais de promoção 
da saúde são necessárias, visando a aumentar o 
conhecimento sobre fatores de risco para doen-
ças e agravos não transmissíveis e, como conse-
qüência, modificar o estilo de vida da população 
brasileira.

Resumo

O objetivo deste estudo foi avaliar o conhecimento 
populacional sobre as associações de quatro fatores 
comportamentais (sedentarismo, tabagismo, consumo 
excessivo de álcool e alimentação inadequada) com 
oito morbidades (diabetes, hipertensão arterial, AIDS, 
osteoporose, câncer de pulmão, depressão, cirrose he-
pática e infarto agudo do miocárdio). Foi realizado 
um estudo transversal de base populacional, incluin-
do 2.096 indivíduos de dez anos ou mais. O processo 
de amostragem foi probabilístico por conglomerados. 
Para cada fator comportamental, foi gerado um escore 
de conhecimento, que variava de zero a oito pontos. A 
maior média do escore foi registrada para o conheci-
mento sobre alimentação inadequada (5,3), seguida 
por tabagismo (5,1), sedentarismo (4,7) e consumo 
excessivo de álcool (4,5). Em geral, maiores escores de 
conhecimento estiveram relacionados com maior es-
colaridade, nível sócio-econômico e faixas etárias in-
termediárias. Estratégias governamentais a fim de au-
mentar o conhecimento populacional sobre fatores de 
risco para doenças crônicas são necessárias.

Doença Crônica; Comportamento; Conhecimento
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