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Conhecimento dos fatores de risco modificáveis para doença 
cardiovascular entre mulheres e seus fatores associados: 
um estudo de base populacional

Knowledge of modifiable risk factors for cardiovascular disease 
among women and the associated factors: a population-based study

Resumo  O objetivo deste estudo foi avaliar o co-
nhecimento dos fatores de risco modificáveis para 
a doença cardiovascular e sua distribuição em 
termos demográficos, socioeconômicos, compor-
tamentais e biológicos entre mulheres residentes 
em Rio Grande, Rio Grande do Sul, Brasil. Foi um 
estudo transversal de base populacional, com a in-
clusão de mulheres com idade igual ou superior a 
18 anos. Foram realizadas análise descritiva, bi-
variada e multivariável pela Regressão de Poisson. 
O desfecho foi definido como conhecer três ou mais 
dos sete fatores de risco pesquisados (percentil 75). 
De 1.593 entrevistadas, 33,0% conheciam três ou 
mais fatores. Foram associados de forma indepen-
dente com maior probabilidade de conhecimento: 
a faixa etária de 25 a 44 anos, cor da pele não 
branca, ensino médio completo, maior renda e ser 
portadora da doença cardiovascular. Mulheres se-
dentárias apresentaram menor probabilidade de 
conhecimento. Os achados indicam a necessidade 
de ações educativas para melhorar a compreensão 
e o conhecimento dos fatores associados à doença 
cardiovascular, particularmente entre as mulheres 
mais pobres e menos escolarizadas. 
Palavras-chave Conhecimento, Conhecimentos, 
atitudes e práticas em saúde, Fatores de risco, Do-
enças cardiovasculares, Mulheres

Abstract  The scope of this study was to evaluate 
the knowledge of modifiable risk factors for car-
diovascular disease and its distribution in terms 
of demographic, socioeconomic, behavioral and 
biological factors among women living in the 
State of Rio Grande. It was a cross-sectional pop-
ulation-based study, with the inclusion of women 
aged 18 years and over. Descriptive, bivariate and 
multivariable Poisson Regression analysis were 
performed. The outcome was defined as know-
ing three or more of the seven risk factors studied 
(75th percentile). Of the 1,593 respondents, 33% 
knew three or more factors. The outcome was in-
dependently associated with increased likelihood 
of knowledge among subjects in the 25-44 years 
old age group, non-white skin color, complete sec-
ondary education, higher income and having car-
diovascular disease. On the other hand, sedentary 
women were less likely to have such knowledge. 
These findings indicate the need for education-
al activities for enhancing comprehension and 
knowledge of the factors associated with cardio-
vascular disease among women, particularly 
among the poorest and less educated.
Key words  Knowledge, Health attitudes and 
practices, Risk factors, Cardiovascular diseases, 
Women

Gabriel Missaggia Bonotto 1

Raul Andres Mendoza-Sassi 2

Lulie Rosane Odeh Susin 2

DOI: 10.1590/1413-81232015211.07232015



294
B

on
ot

to
 G

M
 e

t a
l.

Introdução

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) 
são atualmente um grave problema de saúde pú-
blica, sendo responsáveis por 72,0% das mortes 
no Brasil. Entre elas, destaca-se a doença cardio-
vascular (DCV) como a principal causa de mor-
te e incapacidade no Brasil e em muitos países, 
acarretando mais de sete milhões de óbitos por 
ano em todo o mundo, principalmente em gru-
pos vulneráveis, como idosos, mulheres, pessoas 
de menor renda e escolaridade1-3.

A tendência crescente da incidência e preva-
lência observada para esta doença, nos últimos 
anos, obedece principalmente às mudanças no 
estilo de vida e ao envelhecimento da população4. 
É esperado, segundo estimativas para 2020, que a 
DCV seja responsável por 25 milhões de mortes 
no mundo1.

No controle dos fatores de risco para DCV, 
visando à redução do seu impacto na saúde da 
população, é fundamental a identificação de 
pessoas portadoras desses fatores, de forma que 
as mesmas se mobilizem para uma mudança de 
comportamento. Como muitos desses fatores 
estão relacionados ao estilo de vida e são, por-
tanto, modificáveis, diversas ações educativas no 
âmbito da saúde pública têm sido aplicadas. É o 
caso das políticas e programas instituídos para 
o incentivo à prática da atividade física, da die-
ta saudável, da cessação do tabagismo, além do 
controle das principais doenças que atuam como 
fatores de risco, como hipertensão arterial sistê-
mica (HAS) e o diabetes mellitus (DM)5-7.

No entanto, existem evidências de que para 
que essa mudança comportamental tenha o efei-
to esperado, as pessoas devem passar por uma 
etapa na qual identifiquem as consequências po-
sitivas e/ou negativas que esse comportamento 
e/ou exposição a fatores de risco podem acarre-
tar8,9. Para que isso suceda é necessário que os fa-
tores de risco que levam a essas doenças crônicas 
sejam conhecidos pela população.

Estudos realizados em outros países têm 
mostrado que o conhecimento sobre os fatores 
de risco para DCV é escasso, e que as questões 
socioeconômicas (escolaridade e renda em par-
ticular) estão associadas ao baixo entendimento 
dos mesmos10-13. No Brasil, os estudos realizados, 
a maioria de base populacional, confirmam os 
achados dos outros países. Esses estudos abor-
dam o conhecimento sobre fatores de risco para 
doenças crônicas isoladamente para um fator, 
como, por exemplo, o papel da atividade física 
na prevenção das DCNT14,15 ou, no máximo três. 

Existem poucos estudos que analisam o conjun-
to de todos os fatores modificáveis envolvidos. 
Justifica-se essa abordagem mais ampla porque 
é frequente a coexistência de mais de um fator 
de risco para doença cardiovascular entre as pes-
soas16. É importante então saber qual o conheci-
mento que a população tem a respeito de todos 
os fatores de risco modificáveis que levam à DCV.

Há diferenças de gênero na prevalência de fa-
tores de risco para DCV, como HAS e DM, sendo 
esta mais alta entre as mulheres17. Essa desigual-
dade se observa também em outros fatores de ris-
co para DCV, como obesidade e fumo, que têm 
mostrado uma tendência de estabilização ou ain-
da de aumento entre as mulheres, ao contrário 
do observado nos homens, reforçando esse pa-
drão de desigualdade entre gêneros. Além dessas 
diferenças, também são observadas disparidades 
na prevalência dos fatores de risco entre grupos 
socioeconômicos, mostrando que a iniquidade 
para os fatores de risco se estende também à clas-
se socioeconômica18,19.

Considerando a necessidade de que a popula-
ção seja consciente dos fatores que levam à DCV 
para poder iniciar uma mudança comportamen-
tal, a distribuição desigual dos fatores risco na 
população segundo gênero e grupo socioeconô-
mico, e a importância de avaliar qual o conheci-
mento para todos os fatores de risco relacionados 
com a patogênese da DCV, foi formulado o pre-
sente estudo. Os objetivos propostos são estudar 
qual o conhecimento que as mulheres têm dos 
fatores de risco modificáveis para a DCV, e como 
se distribui em termos de fatores demográficos, 
socioeconômicos, comportamentais e de mor-
bidades em um município do extremo Sul do 
Brasil. Espera-se que a informação obtida atra-
vés desta pesquisa possa servir para aprimorar as 
ações dirigidas ao controle de DCNT no país, e 
em particular àquelas dirigidas às mulheres.

Métodos

Trata-se de um estudo transversal de base popu-
lacional realizado na zona urbana do município 
do Rio Grande, no estado do Rio Grande do Sul, 
Brasil. A cidade situa-se no extremo sul do estado 
e possuía, segundo o censo demográfico de 2010, 
uma população estimada de 197.228 habitantes, 
sendo 96% residentes na área urbana. O muni-
cípio tem o 4º Produto Interno Bruto (PIB) do 
estado e o Índice de Desenvolvimento Humano 
(IDH) é de 0,79220. Tem o segundo maior porto 
marítimo de contêineres do Brasil, um polo naval 
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de plataformas de petróleo e um parque indus-
trial de derivados da soja e de fertilizantes, entre 
outros. 

O presente estudo é parte de um projeto de 
pesquisa maior realizado de abril a novembro de 
2011 e intitulado Educação, conhecimento sobre 
fatores de risco e utilização de serviços de saúde em 
mulheres residentes em uma cidade do Sul do Bra-
sil: um estudo de base populacional. Este estudo 
incluiu mulheres com idade igual ou superior a 
18 anos residentes na zona urbana do município 
do Rio Grande, excluídas aquelas incapacitadas 
de responder ao questionário por motivos de do-
ença mental.

O cálculo do tamanho da amostra foi feito 
no programa Epi Info 6.04 (Centers for Disease 
Controland Prevention, Atlanta, Estados Uni-
dos), sendo considerados diversos fatores envol-
vidos (sociodemográficos, hábitos e costumes, 
morbidade e de saúde). Utilizou-se um risco re-
lativo de 2,0, um nível de confiança de 95%, um 
poder de 80%, uma relação de não expostos para 
expostos de até 8:1 e uma prevalência esperada do 
desfecho nos não expostos de no mínimo 10%. 
Com esses parâmetros, foi constatado que seria 
necessário uma amostra de 999 participantes. A 
este número foram acrescidos subsequentemen-
te 10% para possíveis perdas, 20% para ajuste de 
fatores de confusão e 20% para possível efeito 
de delineamento, totalizando 1.582 mulheres. A 
partir desse número e sabendo que existiam 1,13 
mulheres por domicilio, estimou-se que seria ne-
cessário visitar 1.400 residências para atingir a 
amostra desejada.

A amostragem foi por múltiplos estágios. Pri-
meiro, foi realizada uma amostragem por con-
glomerados, sendo sorteados cinquenta setores 
censitários (20%) entre os 246 existentes na zona 
urbana do município do Rio Grande21, sendo que 
em cada setor deveriam ser visitados 28 domicí-
lios (1400 residências/50 setores censitários). A 
seguir, em cada um desses setores, foi realizada 
uma amostragem aleatória simples, sorteando 
primeiro uma quadra do setor e depois uma das 
suas esquinas. Posteriormente, e a partir da es-
quina sorteada, foi realizada uma amostragem 
sistemática, iniciando pela primeira residência à 
esquerda e visitando uma de cada duas residên-
cias até atingir as 28 casas previstas por setor. To-
das as mulheres com idade igual ou superior a 18 
anos residentes nos domicílios selecionados eram 
entrevistadas. Se alguma das mulheres residentes 
na casa não se encontrava no momento da entre-
vista era agendada uma nova visita no horário e 
dia em que estivesse disponível.

Definição do desfecho 
e variáveis independentes

O conhecimento sobre fatores de risco para 
DCV foi avaliado mediante a pergunta Você (a 
Sra.) poderia me dizer o que pode levar à angina 
ou ao infarto? Uma lista de fatores modificáveis 
e considerados importantes para a DCV, segun-
do a literatura, foi preparada com antecedência. 
Estes fatores, extraídos da literatura consultada, 
incluíam a presença de obesidade, o tabagismo, a 
pressão alta, o diabetes, o sedentarismo, o estres-
se6,7 e a ingesta de alimentos com gordura5. Após 
a realização da pergunta, a entrevistada devia 
responder espontaneamente, e não de forma es-
timulada com a leitura das opções possíveis, qual 
os quais os fatores ela acreditava que fossem cau-
sadores da DCV. A resposta ou as respostas ditas 
pelas entrevistadas eram anotadas pelo entrevis-
tador seguindo a lista previamente confecciona-
da. Aquelas que não se classificavam nas opções 
previstas eram anotadas separadamente para 
posterior codificação e análise.

O desfecho, conhecimento sobre fatores de 
risco para DCV, foi construído a partir da soma 
do número de fatores de risco para DCV men-
cionados por cada entrevistada, sendo o mínimo 
0 e o máximo 7. Para fins de análise, o escore foi 
dicotomizado, utilizando como ponto de corte 
2/3, o que correspondeu ao percentil 75 da distri-
buição de respostas obtidas na amostra estudada. 
Este percentil foi adotado embasado em outras 
pesquisas já realizadas10,11,22.

Como variáveis independentes foram estu-
dadas a idade (em anos completos e posterior-
mente categorizada), a situação conjugal (clas-
sificada em com ou sem cônjuge), a cor da pele 
(observada pela entrevistadora e classificada 
posteriormente como branca e negra e outras), 
a escolaridade (em anos completos e posterior-
mente categorizada em ensino médio incomple-
to ou completo), o quartil de renda per capita 
familiar (calculado a partir da renda familiar 
dividida pelo número de moradores na casa), 
sendo o 1° quartil referente ao grupo menos fa-
vorecido economicamente). Entre os hábitos de 
vida, foram analisados o tabagismo (classificado 
como não fuma e fuma ou fumava até seis meses 
antes da entrevista), o uso regular de bebidas al-
coólicas (definido como a ingestão de qualquer 
bebida alcóolica uma vez ao mês ou menos) e o 
sedentarismo (avaliada através de pergunta que 
inqueria se a entrevistada participava de qual-
quer atividade ou programa de educação física). 
Perguntou-se também sobre a existência de DCV, 



296
B

on
ot

to
 G

M
 e

t a
l.

DM (tipo I e tipo II) e HAS autorreferidas e diag-
nosticadas pelo médico. A coleta dessas variáveis 
de morbidade permitiu analisar o efeito que o 
fato de ser portador desse tipo de doença tem 
sobre o conhecimento dos fatores de risco para 
DCV, e permitindo o ajuste com outras variáveis. 
Se bem que era esperado que portadores dessas 
doenças tivessem um melhor conhecimento dos 
fatores envolvidos, essa associação não é neces-
sariamente redundante, uma vez que muitos do-
entes podem desconhecer os fatores de risco que 
levam à doença, seja por falta de informação ou 
por desinteresse. A não inclusão desses fatores no 
modelo de análise limitaria a compreensão dos 
fatores que estão associados a um melhor conhe-
cimento dos fatores de risco.

Coleta e análise dos dados

A coleta dos dados ocorreu por meio de um 
questionário pré-codificado e testado e que con-
tinha todas as variáveis citadas anteriormente. 
O estudo piloto foi realizado em um dos setores 
censitários não sorteados. As entrevistas foram 
realizadas por seis entrevistadoras treinadas e 
com padronização na aplicação dos questio-
nários e na logística do estudo. O questionário 
era aplicado, conforme explicado antes, a todas 
as mulheres com 18 anos ou mais residentes no 
domicílio. Havendo recusa para realizar a entre-
vista ou não se encontrando a pessoa no domi-
cílio eram realizadas outras duas tentativas antes 
de se considerar como uma perda. As perdas não 
foram repostas. Foram refeitas 10% de todas as 
entrevistas para avaliar a qualidade da informa-
ção obtida e a confiabilidade do instrumento 
aplicado. As entrevistas foram realizadas após a 
assinatura do Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido23. O projeto de pesquisa foi aprovado 
pela Comissão de Ética e Pesquisa da Universida-
de Federal do Rio Grande.

Os dados obtidos foram duplamente digita-
dos no programa EpiData 3.1 (EpiData Associa-
tion, Dinamarca) e para as análises estatísticas 
foi utilizado o pacote estatístico Stata, versão 11 
(StataCorp., CollegeStation, Estados Unidos). A 
análise de dados incluiu a descrição da amostra 
e a prevalência dos fatores de risco de DCV co-
nhecidos. Posteriormente, foi criado um escore 
com a soma dos fatores de risco mencionados. 
Esse escore foi transformado em uma variável 
dicotômica, utilizando para isso o ponto de corte 
obtido pelo percentil 75 da distribuição de esco-
res, e que correspondeu a um valor igual ou supe-
rior a três. Após, foi realizada a análise bivariada 

para estudar as associações entre as variáveis de 
interesse e o desfecho dicotomizado, sendo cal-
culadas as Razões de Prevalências brutas (RP) e 
seus respectivos intervalos de confiança de 95% 
(IC95). Posteriormente, na análise multivariá-
vel, foi utilizada a Regressão de Poisson de tipo 
“backward stepwise”, e com variância robusta 
utilizando o comando “cluster” do Stata. Calcu-
laram-se as RP ajustadas e seus IC95%, seguindo 
um modelo hierárquico de análise24 que com-
preendeu três níveis de determinação. No nível 
mais distal encontravam-se as variáveis sociode-
mográficas: idade, situação conjugal, cor da pele, 
renda e escolaridade. No segundo nível foram in-
cluídos os hábitos de vida, como tabagismo, uso 
regular de bebidas de álcool e o sedentarismo. No 
terceiro nível, incluíram-se a presença das doen-
ças crônicas HAS, DM e DCV. Todas as variáveis 
de cada nível eram ingressadas em bloco no mo-
delo. Aquelas com um p menor ou igual a 0,20 
eram mantidas para o ajuste com as variáveis do 
nível seguinte. Esse procedimento era realizado 
repetidamente até o último nível hierárquico. Foi 
avaliada a possibilidade de colinearidade, o que 
não ocorreu em nenhum dos modelos constru-
ídos. O teste estatístico utilizado foi o de Wald. 
No caso de variáveis politômicas ordinais e cujas 
RP apresentavam uma relação de aumento ou re-
dução progressiva dos coeficientes foi utilizado o 
teste de Wald para tendência linear. Se as RP não 
apresentavam ordenamento algum era aplicado 
o teste de Wald para heterogeneidade. Em todos 
os testes de significância foi considerado um va-
lor de p menor a 0,05 de um teste bicaudal. 

Resultados

Foram identificadas 1.626 mulheres, das quais 33 
não foram encontradas ou recusaram-se a res-
ponder, totalizando 2% de perdas. Assim a amos-
tra ficou constituída por 1.593 mulheres. A idade 
média do grupo foi de 44,6 anos (DP = 17,8), com 
predomínio de participantes de cor da pele bran-
ca (70,8%) e que viviam sem o cônjuge (54,4%). 
Quanto aos fatores socioeconômicos, a média de 
renda variou de R$ 213,5 a 2421,4 e a maioria 
possuía o ensino médio incompleto (61,0%). 

O tabagismo foi relatado por mais de um 
quarto das mulheres e o consumo de álcool ocor-
reu em uma em cada 10 entrevistadas. O seden-
tarismo foi identificado em 37,4% da amostra e 
a HAS foi a morbidade referida mais frequente 
(30,6%), enquanto a DM e a DCV situaram-se 
em 5,5% e 4,3% respectivamente (Tabela 1).
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Cerca da metade das entrevistadas identifi-
cou a pressão alta e o fumo como fatores de risco 
para DCV (50,8% e 47,8% respectivamente). O 
reconhecimento dos outros fatores de risco pes-
quisados foi baixo, sendo: 33,6% para a ingestão 
de alimentos com gordura, 29,3%, para o estres-
se, 20,8%, para o sedentarismo, 14,9%, para a 
obesidade e 6,4% para a DM. Onze por cento de 
todas as entrevistadas não conhecia nenhum dos 
sete fatores de risco associados com a DCV.

A prevalência do desfecho, definido como 
conhecer três ou mais fatores de risco, foi 33% 
(IC95 31,0% - 35,6). Na análise bruta, todas as 
variáveis estudadas, com exceção de cor da pele, 
uso de álcool e ser portadora de alguma das do-
enças crônicas, associaram-se ao desfecho. Após 
ajuste mediante a análise multivariada, algumas 
modificações importantes ocorreram. No pri-
meiro nível, permaneceu associada ao desfecho a 
idade, sendo que as mulheres na faixa etária de 25 
a 44 anos tiveram uma probabilidade 36% maior 
e as de 45 a 64 12% maior, comparadas com o 
grupo mais jovem. Por ter um p menor a 0,20, a 
variável situação conjugal foi mantida para ajuste 
com o nível seguinte. A cor da pele, que na bruta 
não se associou significativamente, após ajuste 
passou a sê-lo, sendo que as mulheres não bran-
cas apresentaram um melhor conhecimento (RP 
= 1,18; IC95 1,01 - 1,37), do que as de cor de pele 
branca e outras. No mesmo nível, e ajustado com 
os outros fatores, a escolaridade e a renda perma-
neceram associados a um maior conhecimento. 
As mulheres com ensino médio completo, com-
paradas com as menos escolarizadas, apresenta-
ram uma probabilidade 28% maior (RP = 1,28; 
IC95 1,10 - 1,49). No caso da renda evidenciou-
se uma tendência linear entre os quartis, sendo 
que o conhecimento aumentou na medida em 
que ascendeu o quartil, chegando a ser três vezes 
maior no 4o em relação ao primeiro (RP = 2,97; 
IC95 2,04 - 4,30). No segundo nível, permane-
ceu associado significativamente o sedentarismo, 
com uma redução do conhecimento de 17%, em 
comparação com as não sedentárias (RP = 0,83; 
IC95 0,70 - 0,99). Finalmente, no último nível, 
a condição de ser portadora de DCV, e que na 
bruta não teve associação significativa, ao ajus-
tar com os outros fatores tornou-se significativa, 
aumentando a probabilidade de maior conheci-
mento dos fatores de risco em 50% (RP = 1,50; 
IC95 1,02-2,20). As outras morbidades referidas, 
DM e HAS, continuaram sem apresentar efeito 
significativo sobre o desfecho (Tabela 2). Para 
avaliar se o fator portador de DCV poderia estar 
modificando as RP dos fatores pertencentes aos 
níveis anteriores, foi rodado o mesmo modelo 
com as variáveis do modelo final, e as RP obti-
das foram comparadas com aquelas antes e de-
pois do ajuste com o fator portador de DCV. Os 
resultados (não detalhados) mostraram que não 
houvera mudanças significativas nas magnitudes 
dos fatores dos níveis anteriores entre os dois 
modelos, indicando que a possiblidade de viés de 
colisão é bastante improvável.

Características

Idade (anos)
18-24
25-44
45-64
65 ou mais

Situação conjugal
Com cônjuge/companheiro 
Sem cônjuge/companheiro

Cor da pele
Branca 
Negra e outras

Renda/quartil (n = 1580)
1º quartil
2º quartil
3º quartil
4º quartil

Escolaridade 
Ensino médio incompleto
Ensino médio completo

Tabagismo
            Não
            Sim

Uso regular de bebidas alcoólicas
           Não
           Sim

Sedentarismo
          Não
           Sim

Doença Cardiovascular
          Não
           Sim

Diabetes Mellitus
          Não
           Sim

Hipertensão Arterial Sistêmica
          Não
           Sim

n

262
547
548
236

726
867

1128
465

400
391
423
366

972
621  

1158
435

1405
188

998
595

1524
68

1504
88

1105
487

Tabela 1. Descrição da amostra de mulheres conforme 
as características estudadas. Rio Grande, Rio Grande do 
Sul, Brasil, 2011 (n = 1593).

%

16,5
34,3
34.4
14,8

45,6
54,4

70,8
29,2

Média (DP)
213,5 (71,5)
440,8 (67,8)

745,3 (134,9)
2421,4 (1506,9)

61,0  
39,0

72,7
27,3

88,2
11,8

62,6
37,4

95,7
4,3

94,5
5,5

69,4
30,6

DP = Desvio-Padrão.
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Discussão

Estudos de base populacional no Brasil que estu-
dem o conhecimento que tem a população geral 
a respeito dos principais fatores de risco modifi-

cáveis para DCV não são tão frequentes, limitan-
do-se a maior parte a identificar apenas alguns 
deles. O presente estudo, realizado em município 
no extremo sul do Brasil, com a finalidade de 
avaliar o conhecimento entre mulheres dos prin-

Nível/Variável

I nível
Idade (anos)c

18-24
25-44
45-64
65 ou mais

Situação conjugal
Com cônjuge
Sem cônjuge

Cor da pelec

Branca
Negra e outras

Rendac

1º quartil 
2º quartil
3º quartil
4º quartil 

Escolaridadec

Ensino médio incompleto
Ensino médio completo

II nível
Tabagismo

Não
Sim

Uso de bebidas alcoólicas
Não
Ao menos 1 vez ao mês

Sedentarismoc
Não
Sim

III nível
Doença cardiovascularc

Não
Sim

Diabetes Mellitus
Não
Sim

Hipertensão Arterial
Não
Sim

Prevalência de 
conhecimento 3 
ou mais fatores 
Percentil 75 (%)

76 (29,0)
212 (38,8)
173 (31,6)

70 (29,7)

219 (30,2)
312 (36,0)

370 (32,8)
161 (34,6)

67 (16,7)
101 (25,8)
163 (38,5)
193 (52,7)

255 (26,2)
276 (44,4)

421 (36,4)
110 (25,3)

472 (33,6)
59 (31,4)

374 (37,5)
157 (26,4)

506 (33,2)
25 (36,8)

503 (33,4)
28 (31,8)

377 (34,1)
154 (31,6)

Tabela 2. Análise bruta e ajustada dos efeitos das variáveis independentes sobre a prevalência de conhecimento 
de três ou mais fatores de risco modificáveis para doença cardiovascular. Rio Grande, Rio Grande do Sul, Brasil, 
2011 (n = 1593).

Bruta
RP (IC95%)

1,00
1,34 (1,06-1.69)
1,09 (0,86-1,38)
1,02 (0,75-1,39)

1,00
1,19 (1,04 - 1.37)

1,00
1,06 (0,91 - 1,23)

1,00
1,54 (1,17 - 2,03)
2,30 (1,79 - 2,95)
3,15 (2,48 - 4,00)

1,00
1,69 (1,48 - 1,94)

1,00
0,69 (0,58 - 0,83)

1,00
0,93 (0,74 - 1,16)

1,00
0,70 (0,60 - 0,82)

1,00
1,10 (0,80 - 1,52)

1,00
0,95 (0,69 - 1,30)

1,00
0,93 (0,79- 1,08)

a Teste de Wald de heterogeneidade; b Teste de Wald de tendência linear; c modelo final.

Valor 
p 

0,004 a

0,02

0,5

< 0,001b

< 0,001

< 0,001

0,55

< 0,001

0,53

0,75

0,33

Ajustada 
RP (IC95%)

1,00
1,36 (1,09-1,69)
1,12 (0,88-1,42)
0,97 (0,72-1,32)

1,00
1,16 (0,98 - 1,37)

1,00
1,18 (1,01 - 1,37)

1,00
1,54 (1,16 - 2,06)
2,15 (1,63 - 2,83)
2,97 (2,04 - 4,30)

1,00
1,28 (1,09 - 1,51)

1,00
0,92 (0,78 - 1,09)

1,00
0,85 (0,65 - 1,11)

1,00
0,83 (0,70 - 0,99)

1,00
1,50 (1,02 – 2,20)

1,00
1,06 (0,83 – 1,36)

1,00
 1,09 (0,91 – 1,31)

Valor 
p 

0,001a

0,08

0,03

<0,001b

0,003

0,3

0,3

0,04

0,04

0,7

0,3
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cipais fatores de risco associados à DCV, revelou 
que a proporção que conhecia três ou mais fato-
res foi de apenas 33,0% e que a distribuição do 
conhecimento de três ou mais fatores foi maior 
entre aquelas mais escolarizadas e cresceu line-
armente na medida em que aumentava o quartil 
de renda familiar per capita, demonstrando assim 
a presença de iniquidade no conhecimento dos 
fatores de risco para DCV.

Devem ser consideradas algumas potenciais 
limitações no presente estudo. Em primeiro lu-
gar, o tipo de delineamento não permite estabe-
lecer relações causais e os fatores identificados 
devem ser vistos apenas como associações. É cla-
ro que para determinados fatores o delineamen-
to não deve ter sido uma limitação. É o caso dos 
socioeconômicos, como renda ou escolaridade, 
uma vez que temporalmente parece pouco pro-
vável que o conhecimento sobre o desfecho neste 
caso possa determinar a posteriori ambos. Outra 
limitação é que por ser um estudo de base po-
pulacional restrito às mulheres, seus resultados 
não podem ser extrapolados para os homens. Em 
terceiro lugar, a respeito da cor da pele, não foi 
utilizada a autodeclaração do entrevistado e sim 
a identificação pelo entrevistador. Por esse moti-
vo pode ter havido um viés de informação. Existe 
uma tendência do entrevistador adjudicar mais 
a cor branca do que quando a cor é autodeclara-
da. Em quarto lugar, no caso das morbidades, em 
particular DCV, e fatores de risco autorreferidos, 
como fumo ou sedentarismo, pode ser arguido 
que existisse um viés de colisão, entre as doenças, 
os fatores e o conhecimento destes25. Em princí-
pio, devemos esclarecer que a forma em que se 
selecionaram os participantes (estudo transver-
sal com amostra aleatória) deve ter diminuído a 
possibilidade do viés de colisão. Mas, como esse 
viés pode também surgir ao realizar as análises 
durante as estratificações, não podemos descar-
tar sua existência. Contudo, devemos considerar 
que as morbidades entraram no último nível de 
hierárquico de análise, e que as RP dos fatores 
dos níveis anteriores não se modificaram subs-
tancialmente após o ajuste com esse fator. Por-
tanto, se o viés de colisão existiu, ele não deve ter 
afetado de forma considerável os resultados ob-
servados nas outras variáveis. Finalmente, outro 
aspecto metodológico que deve ser discutido é a 
validade das informações obtidas sobre morbi-
dades referidas, como a presença de hipertensão 
arterial. Sobre este ponto existem suficientes evi-
dências de que esse tipo de informação referida 
pelo paciente apresenta validade, reduzindo as-
sim a possibilidade de perda da validez26. 

Existem aspectos do estudo que fortalecem 
os resultados obtidos. Entre eles citamos a bai-
xa frequência de perdas (2%), o que acrescenta 
validade interna ao estudo. Outro aspecto que 
fortalece o estudo é a forma de avaliar o conheci-
mento sobre os fatores de risco. Quando se deseja 
estimar o conhecimento para que ocorra uma 
mudança é fundamental avaliar o que as pesso-
as sabem por elas mesmas, sem fazer qualquer 
tipo de indução sobre possíveis respostas. Assim, 
neste estudo, se optou pela resposta espontânea a 
partir da realização da pergunta, e não induzida 
através da leitura, ou apresentação gráfica dos fa-
tores possíveis, o que com certeza aumentaria o 
nível de conhecimento observado. Desta forma, a 
informação obtida é aquela que realmente o indi-
víduo possui quando decidiria iniciar o processo 
de mudança.

A prevalência encontrada de 33,0% está abai-
xo do que foi evidenciado por outros estudos 
que utilizaram o mesmo critério para definir o 
desfecho (percentil 75). Khan et al.11 e Saeed et 
al.27 encontraram prevalências de conhecimento 
de 42,0% e 41,0%, respectivamente. A maior pre-
valência encontrada pode ser explicada pelo tipo 
de amostra utilizada, uma vez que os dois estudos 
foram realizados com pacientes de serviços de 
saúde, e as opções foram lidas e não respondidas 
espontaneamente. Essa explicação é viável, por-
que quando realizamos uma subanálise do nosso 
estudo utilizando unicamente as portadoras de 
DCV, a prevalência subiu para 37,0%, valor bem 
mais próximo ao encontrado pelos dois outros 
estudos. Além dessa diferença na população alvo, 
deve-se considerar a geográfica e cultural, uma 
vez que esses estudos foram realizados em outros 
países.

O estudo evidenciou que a pressão alta e o 
fumo foram os fatores de risco mais frequente-
mente identificados (uma de cada duas mulheres 
avaliadas), sendo este resultado consistente com 
o encontrado por outras pesquisas dentro28 e fora 
do Brasil11,27,29-31, mas com prevalências inferio-
res às que estes relataram. Novamente, devemos 
lembrar que no nosso estudo a identificação dos 
fatores foi espontânea e não estimulada, o que 
certamente reduz a proporção de indivíduos que 
podem responder corretamente. 

O maior conhecimento desses fatores pode, 
de certa forma, ser explicado pela ênfase propor-
cionada no Brasil, através dos meios de comuni-
cação, profissionais e serviços de saúde às cam-
panhas populacionais de esclarecimento sobre os 
malefícios do cigarro, bem como da necessidade 
de verificação da pressão alta.
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Merece atenção a ausência de conhecimento 
de uma grande parte das mulheres de diversos 
fatores importantes na patogênese da DCV. O 
papel dos fatores de risco diabetes e obesidade na 
DCV foram desconhecidos para 94,0% e 85,0%, 
respectivamente, das mulheres. Ainda mais, 11% 
das entrevistadas não foram capazes de identifi-
car nenhum fator. Esses achados são consistentes 
com outros estudos11,27,31-33, ainda que se conside-
rem as diferenças culturais entre países. Essa falta 
de conhecimento sobre o papel da diabetes como 
fator de risco para DCV pode ocorrer também 
pela não percepção por parte da população que 
uma doença, como a diabetes, pode ser também 
um fator de risco para outra. Essa representação 
decorre da interpretação que as pessoas fazem a 
partir das crenças associadas aos grupos sociais, e 
envolve tanto processos coletivos como vivências 
individuais a partir das experiências de doença 
que experimentam, e assim pode mudar geográ-
fica e socialmente34.

Com respeito à idade, este estudo evidenciou 
que mulheres na faixa etária de 25 a 44 e de 45 a 
64, ou seja, adultos jovens e maduros, apresen-
taram uma maior probabilidade de conhecer 
os fatores de risco, quando comparadas às mais 
jovens, e os idosos mostraram uma redução de 
3%. Estas associações e a direção delas foram ob-
servadas também por outros estudos28,29, e mos-
traram que os indivíduos adultos maduros, talvez 
por estarem em uma faixa etária onde as mani-
festações da DCV se iniciam, teriam um melhor 
conhecimento dos fatores responsáveis. Já aque-
les mais novos, devido a terem uma menor inci-
dência e prevalência dessa doença, apresentariam 
uma menor preocupação com a ocorrência des-
sas enfermidades e, portanto, não teriam tanta 
informação a respeito. Já aqueles indivíduos mais 
idosos, talvez por terem menor contato e com-
preensão das mensagens veiculadas, seriam me-
nos propensos a mencionar os fatores de risco, se 
bem que o efeito observado foi muito pequeno. 
Já ao fazer uma subanálise com aquelas mulheres 
portadoras de DCV, a informação sobre os fato-
res de risco aumentou na medida em que se in-
crementou os grupos de idade, mostrando a rela-
ção entre o crescimento da prevalência da doença 
na medida em que se envelhece e o aumento do 
conhecimento dos fatores associados.

O conhecimento dos fatores de risco para 
DCV é influenciado pelas características socio-
demográficas das populações, sendo que aqueles 
mais carentes o têm menor, evidenciando uma 
importante iniquidade em saúde33. No presente 
estudo foi encontrada também essa iniquidade. 

Encontrou-se uma tendência linear entre a ren-
da e o conhecimento de fatores de risco, sendo 
que as mulheres do último quartil apresenta-
ram três vezes maior probabilidade de ter mais 
informação sobre os fatores envolvidos na DCV 
quando comparadas com aquelas mais pobres do 
1o quartil. Este achado é consistente com outros 
estudos no Brasil, que avaliaram alguns fatores 
para DCNT14,28, e em outros países10,31,35. O resul-
tado pode ser explicado pelo efeito que a renda 
tem sobre o acesso a informações de qualidade 
nos meios de comunicação, assim como a melho-
res cuidados de saúde, incluindo a promoção e a 
prevenção de doenças.

Da mesma forma, neste estudo foi observa-
do que a escolaridade esteve associada com um 
maior conhecimento dos fatores de risco, sendo 
que as mulheres com ensino médio completo 
ou maior nível de educação tiveram maior pro-
babilidade de conhecer mais fatores de risco. 
Este achado é evidenciado em pesquisas rea-
lizadas no Brasil14,28 assim como em outros pa-
íses10,11,22,29,31,34,36. Contudo no presente estudo 
o efeito observado não foi tão grande (28%) se 
comparado com o da renda (de 1,5 a 3x depen-
dendo do quartil). Isso pode indicar que a grande 
barreira para obter esse conhecimento não é tan-
to o grau de educação e sim a possibilidade de ter 
acesso financeiro à informação de boa qualidade, 
oportuna e pertinente.

A atividade física regular é considerada como 
um importante fator para prevenção de doenças 
cardíacas7. Este estudo evidenciou que cerca de 
80,0% das mulheres não identificaram a relação 
entre exercício físico e DCV. Outros estudos reali-
zados fora do Brasil, e que abordaram o conheci-
mento sobre o papel desse fator na prevenção de 
doenças, encontraram maiores prevalências11,27,31, 
mas devemos considerar que essa diversidade 
pode ter surgido por diferenças metodológicas, 
uma vez que, como explicado anteriormente, na 
presente pesquisa os fatores eram identificados 
de forma espontânea, sem a leitura das opções 
possíveis.

Concluindo, os resultados do nosso estudo 
evidenciaram que o conhecimento dos sete fato-
res de risco modificáveis para DCV é baixo entre 
as mulheres com 18 anos ou mais e que existe 
iniquidade na distribuição segundo a renda e a 
escolaridade.

Estes achados apontam para a necessidade 
de intensificar os programas de educação para 
prevenção de doenças crônicas e, em particular, 
para a difusão dos fatores associados com a DCV 
entre os grupos mais carentes. A importância de 
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tal prática se sustenta na evidência de que para 
que uma pessoa mude seu comportamento, deve 
existir o conhecimento prévio dos fatores en-
volvidos responsáveis pela doença, seguido pela 
consciência de que, sendo portador de tal risco, 
a persistência nessa conduta pode provocar um 
dano à saúde. Como foi evidenciado de que exis-
tem iniquidades importantes, é imprescindível 
que, junto aos programas para a população em 
geral, sejam elaborados outros específicos diri-
gidos para as mulheres com menores condições 

socioeconômicas. As unidades básicas de saúde, 
e em particular a Estratégia da Saúde da Famí-
lia, podem ter um papel fundamental nesta di-
fusão do conhecimento. Ocorrendo a melhora 
no grau de discernimento na população geral 
sobre os danos produzidos por determinados 
comportamentos e situações de doença, pode-se 
buscar comportamentos preventivos adequados, 
que, consequentemente, levem a uma redução da 
carga de morbidade e mortalidade por DCV em 
todas as camadas sociais da população.
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