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RESUMO: As doenças crônicas não transmissíveis são definidas como 
afecções com potencial para afetar vários aparelhos e sistemas orgânicos. 
Dentre estas, destacam-se as Doenças Cardiovasculares (DCV), figurando 
como a primeira causa de morbimortalidade no Brasil e em grande parte do 
mundo, sendo responsáveis por cerca de um terço das mortes de forma direta 
ou indireta, influenciadas, principalmente por aspectos devidos à globalização, 
industrialização, hábitos e à cultura.  O objetivo foi apontar os principais 
fatores de risco para o desenvolvimento das doenças cardiovasculares, ofere-
cendo enfoque aos que são passíveis de mudanças através do comportamento. 
Trata-se de um estudo de revisão com busca em periódicos de Enfermagem, 
Medicina, Diretrizes relacionadas às DCV, publicações da Organização Mun-
dial da Saúde e Ministério da Saúde do período de 2000 a 2015. Nos vários 
estudos analisados, foram encontrados sessenta e sete fatores de risco para 
doenças crônicas. Entretanto, a hipertensão arterial sistêmica, tabagismo, 
uso de bebidas álcoólicas, fatores relacionados com hábitos alimentares, 
inatividade física, fatores relativos ao ambiente, aumento do peso e obesi-
dade, dislipidemia, aterosclerose, pré-disposição genética, envelhecimento e 
diabetes mellitus são apontados em todos os trabalhos examinados. A análise 
dos resultados permite inferir que os aspectos relacionados ao comportamento 
e atitudes, isolados ou em conjunto, representaram os maiores riscos para o 
desenvolvimento das doenças cardiovasculares.
Palavras-chave: Incidência. Morbidade. Doenças crônicas. Fatores de risco. 
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ABSTRACT: Chronic non-communicable diseases are defined as diseases 
with the potential to affect several organs and organic systems. Among them, 
Cardiovascular Diseases (CVD) rank as the leading cause of morbidity and 
mortality in Brazil and in great part of the world, accounting for about one 
third of deaths directly or indirectly, mainly influenced by factors due to glo-
balization, industrialization, habits and culture. The aim of this study was to 
identify the main risk factors to the development of cardiovascular diseases 
focusing on those which are passive to changes through the behavior. This is 
a review study based on Nursing and Medicine journals, Guidance related to 
CVD, World Health Organization and Ministry of Health publications from 
2000 to 2015. Results: Sixty-seven risk factors related to chronic diseases 
were found in the studies. However, hypertension, smoking, alcoholic bevera-
ges use, factors related to eating habits, physical inactivity, factors related to 
the environment, increased weight and obesity, dyslipidemia, atherosclerosis, 
genetic predisposition, aging and diabetes mellitus are found in all works 
which were examined. Conclusions: The analysis of the results may infer that 
the aspects related to behavior and attitudes, alone or altogether, represented 
the greatest risk for developing cardiovascular diseases.
Keywords: Incidence. Morbidity. Chronic diseases. Risk factors.

Introdução

As DCV podem ser definidas como o 
resultado da ação de vários fatores de risco, 
agindo de forma insidiosa ao longo da vida, 
podendo, em algumas situações, iniciar na 
tenra idade.  Fatores de risco comporta-
mentais para as Doenças Não Transmissí-
veis, tais como fumo, ingestão de bebidas 
alcoólicas, excesso de peso, obesidade, 
fatores dietéticos, mudanças impostas pela 
industrialização e o trabalho, atividade físi-
ca incompatível com a ingestão alimentar, 
longevidade, hipertensão arterial sistêmica 
(HAS), dislipidemias, Diabetes Mellitus 
estão contribuindo para o aumento da 
morbimortalidade por doenças do aparelho 
cardiocirculatório. 

A mudança no modelo econômico, prin-
cipalmente do século passado, ancorada 
na revolução tecnológica e industrial, im-

pôs mudanças profundas no estilo de vida 
trazendo consequências inimaginadas que 
mudaram o perfil econômico e geográfico 
das sociedades. O poderio econômico de-
terminou novas regras sociais e mudanças 
drásticas do perfil de morbimortalidade da 
população com aumento da prevalência e 
mortes consecutivas às doenças crônicas não 
transmissíveis. Na atualidade, as doenças 
cardiovasculares (DCV) ocupam o primeiro 
lugar nas causas de morte na maioria dos 
países e são responsáveis pelo aumento dos 
custos para o sistema de saúde. 

Se, por um lado, essas mudanças produ-
ziram efeito negativo, principalmente pela 
redução do esforço físico, no outro sentido, 
ofereceram ao homem a possibilidade da 
sobrevivência com pouco esforço e gasto 
de energia equivalente. Esta parece ser a es-
sência ou norma biológica. Ou seja: guardar 
e poupar energia. Aquilo que parecia ser a 
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solução biológica natural foi a gênese para 
várias afecções visto que a poupança de 
energia não foi acompanhada pela redução 
proporcional da ingestão alimentar. Como 
resultado do processo de industrialização 
aos alimentos, foram adicionados gorduras 
e sal em altas concentrações, e com a diver-
sificação de sabores, ofereceu paladares mais 
atraentes e o resultado foi uma verdadeira 
epidemia da obesidade. Esta condição ofe-
rece incremento para as DCV que, segundo 
o Ministério da Saúde, a mortalidade, pelo 
comprometimento desse sistema, correspon-
de a 32% na população brasileira, havendo 
projeção para o aumento nesta prevalência 
(BRASIL, 2015).

Em períodos de transição socioeconômi-
ca rápida como o que estamos vivenciando, é 
imperativo que a população incorpore ao seu 
dia a dia atitudes que tenham potencial para 
interferir no comportamento e que este possa 
reduzir em parte os problemas já existentes 
e que preserve os costumes de áreas ainda 
não afetadas pelos efeitos da urbanização e 
industrialização. 

Da mesma maneira que a alteração no 
estilo de vida determinou aspectos bons e 
ruins para a sociedade, acreditamos que o ser 
humano possa aprender com os erros e esta-
belecer condutas mais seletivas e saudáveis e 
que o resultado seja menos comprometedor 
com custo social mais aceitável. Para este 
estudo, utilizamos como ponto de partida 
dados publicados por Barp (1977), referente 
a DCV no Município de Erechim, publicados 
pela Revista Perspectiva. Nesse sentido, pre-
tendemos estabelecer pontos convergentes e 
divergentes no que concerne aos fatores de 
risco para as DCV, publicados no periódico 
acima citado, comparando-os com estudos 
atuais; discutir possíveis falhas nas condutas 
pessoais e do sistema de saúde que possam 
justificar os resultados atuais; descrever pos-
síveis causas para o insucesso na prevenção 

das DCV, considerando os fatores de risco 
modificáveis; efetuar revisão sistemática dos 
principais conceitos envolvendo os fatores 
de risco modificáveis para as DCV.

Metodologia

Trata-se de estudo de revisão, tendo como 
base artigos científicos publicados em   peri-
ódicos da área de Enfermagem, Medicina e 
documentos oficiais com enfoque nas doen-
ças cardiovasculares e seus fatores de risco 
no período de 2000 a 2015.

Para o presente estudo, foram seleciona-
das publicações contidas nos periódicos The 
new England Journal of Medicine, LAN-
CET, Revista da Sociedade Brasileira de 
Enfermeiros Pediatras, Arquivos Brasileiros 
de Cardiologia, JAMA, European Heart 
Journal, European Society of Cardiology, 
European Journal of Cardiovascular Nur-
sing, Nature, Revista Brasileira de Hiper-
tensão Arterial, publicações da Organização 
Mundial da saúde (OMS) e do Ministério 
da Saúde do Brasil, Diretrizes Brasileiras 
de Hipertensão Arterial, além de diretrizes 
nacionais e internacionais relativas ao tema. 
Os dados foram obtidos por meio de busca 
ativa nos periódicos descritos. Os descrito-
res utilizados foram Hipertensão Arterial 
Sistêmica, Aterosclerose, sedentarismo, 
Tabagismo, Doenças Cardiovasculares, con-
sumo de sal, diabetes mellitus, dislipidemia 
e obesidade. Foram utilizados artigos com 
resultados de pesquisa e de revisão. Foram 
excluídos editoriais, teses, dissertações, 
trabalhos publicados antes do ano 2000 e 
pesquisas não relacionadas ao tema do estu-
do. A coleta de dados teve acesso na íntegra 
a 86 documentos. Destes, após a leitura dos 
títulos e dos resumos, foram excluídos 45 
publicações. Os fatores de risco inclusos 
neste estudo obedeceram a critérios como a 
importância do fator de risco para a doença; 
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distribuição da doença; causas com base 
em estudos epidemiológicos; estudos com 
generalização dos dados.

Resultados 

Os resultados publicados por Barp, et al  
(1977) apontam como fatores de risco para 
DCV, no Município de Erechim, “hiperlipi-
demia, hipertensão arterial sistêmica, fumo, 
hiperglicemia, obesidade, antecedentes fa-
miliares, tensão emocional e sedentarismo”.  
Os mesmos são apresentados na figura 1. 
Posteriormente inserimos na figura 2 os 
fatores de risco para as mesmas doenças 
aceitas na contemporaneidade. Adicionados 
aos fatores de risco supracitados, somam-se 
idade, aterosclerose, ingestão de sal, ingestão 
de bebidas alcoólicas, fatores emocionais e 
pré-disposição genética.  

As figuras acima demonstram que a 
maioria dos fatores de risco para as DCV 
são conhecidos há bastante tempo. Mesmo 
assim, o conjunto de esforços dos profissio-
nais da saúde e dos gestores não conseguiu 
reduzir a incidência destas doenças, e, até o 
momento, não dispomos de elementos que 
possam justificar este insucesso. 

Para tentar elucidar alguns aspectos rela-
tivos ao fracasso das medidas para reduzir a 
incidência do comprometimento cardiovas-
cular utilizadas até o momento, descritas em 
vários estudos relativos ao tema, elencamos 
aspectos do comportamento que poderiam 
identificar falhas quanto a atitudes indi-
viduais ou coletivas, tendo potencial para 
interferir nos resultados. 

Partindo do pressuposto de que a doença 
cardiovascular é crônica e multifatorial e que 
para a prevenção e tratamento são necessários 
conhecimentos e atitudes para alterar o com-
portamento, entendemos pertinente expor 
na figura 3 vários aspectos de um ciclo que 
parece ser vicioso e que o resultado é a falta 

de atitudes, principalmente da população, 
por não levar à integração das mudanças. 
Estas se refletiriam no comportamento e 
este nos resultados. Nesta análise, também 
estaria envolvida a estrutura dos serviços de 
saúde e o processo de trabalho que envolve 
os profissionais que integram as equipes de 
saúde. A partir desta constatação, entendemos 
pertinente elencar alguns aspectos importan-
tes que possivelmente tenham influenciado 
atitudes e comportamentos e que estes pos-
sam justificar os resultados atuais.

Figura 1 - Fatores de risco de doença coronariana (1977); 

Figura 2 - fatores de risco atuais. 
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Figura 3 - Quadro demonstrativo que explicaria os 
insucessos nos resultados (E). 

Figura 4 - Processos de trabalho na promoção e 
recuperação da saúde nas DCV (D).

Entendemos que o comportamento ocupa 
papel central na prevenção, promoção e recu-
peração da saúde e esse pode ser influenciado 
por muitos fatores geradores de bons ou 
maus resultados. Dessa maneira, o enfoque 
da figura 3 foi direcionado para os pontos 
em que o comportamento tem potencial para 
alterar resultados. A análise foi feita procu-
rando explorar possíveis lacunas que possam, 
de alguma forma, oferecer outras respostas 
além das que dispomos, já que os esforços 
e os investimentos feitos até o presente mo-
mento não foram capazes para determinar 
reduções esperadas na prevalência das DCV. 

Nesse sentido, utilizamos modelo conceitual 
modificado e adaptado para expressar nossas 
convicções. 

Na coluna da direita, inserimos alguns 
aspectos que podem influenciar diretamente 
no comportamento, alguns devidos a todas 
as alterações impostas pelas mudanças 
socioeconômicas recentes e outras devidas 
ao indivíduo, exclusivamente dependentes 
de motivação pessoal. Esta e a acomodação 
provavelmente sejam aspectos vitais a ser-
em explorados. Por outro lado, dispomos 
de profissionais e serviços de saúde que, 
possivelmente, ainda sejam impotentes para 
lidar com esta face da doença.  

Quanto à estrutura dos serviços de saúde, 
nos deparamos com uma rede assistencial in-
suficiente e pouco equipada para atender toda 
a demanda. Esta tem se mostrado pouco efi-
ciente, constituída por profissionais carentes 
de preparo técnico para o diagnóstico e trata-
mento das DCV. O acesso aos serviços para o 
diagnóstico e tratamento ainda é deficitário, 
constituído por profissionais, possivelmente, 
pouco motivados e, por conseguinte, transmi-
tem a mesma impressão aos usuários.

O processo de trabalho pode definir, em 
vários momentos, o sucesso ou o fracasso 
dos objetivos almejados. Nesse sentido, a 
demora no atendimento, necessidades de 
mudanças no estilo de vida, perda parcial 
da autonomia por necessitar submeter-se 
a re-padronização do comportamento são 
pontos cruciais a serem vencidos para gerar 
as mudanças esperadas. 

Os resultados expostos no esquema con-
ceitual dizem respeito à falta de conhecimen-
to e informação que influenciam diretamente 
ao alcance dos objetivos devidos ao compor-
tamento. Dessa maneira, não há integração 
das mudanças, ocorrendo abandono do tra-
tamento e das atitudes inicialmente definidas 
como metas.
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A figura 4 procura mostrar alguns possí-
veis caminhos no que concerne à promoção, 
prevenção e recuperação da saúde nas DCV, 
oferecendo enfoque aos fatores do trabalho 
para que estes possam ocupar posição de 
destaque nas condutas tomadas pelas equipes 
de saúde, diferentemente do que se observa 
na maioria dos serviços de saúde, onde o foco 
reside na conduta terapêutica medicamentosa 
com pouca atenção à forma com que o indi-
víduo conduz a sua vida. Analisando o que 
foi descrito até o momento, a ideia é que es-
tamos andando em círculos e nos dedicamos 
principalmente a encontrar os “culpados” e 
apontar soluções, principalmente aquelas 
relacionadas aos profissionais e ao sistema 
de saúde. Nesse sentido, a figura 5 procurou 
sintetizar alguns aspectos de um ciclo vicioso 
que levaria aos resultados atuais.

Na figura 5, inserimos aspectos que po-
dem ser descritos como um ciclo vicioso onde 
a pobreza de conhecimentos e atitudes levam 
a hábitos incompatíveis com a saúde e estes 
foram e ainda são fortemente influenciados 
pelo processo de globalização e urbanização. 

Salienta-se a reduzida capacidade de apren-
der e modificar comportamentos e serviços de 
saúde aquém das necessidades da população. 
Este processo tende a manter-se ao longo do 
tempo e as mudanças ocorrerão à medida 
em que profissionais da saúde, governo e a 
população imprimirem novos métodos para 
prevenir e tratar os agravos à saúde. 

Na sequência, apresentamos os principais 
fatores de risco potencialmente modificáveis 
em vários momentos da vida através de 
atitudes e comportamento para minimizar a 
prevalência do desenvolvimento das DCV. 

Hipertensão arterial sistêmica

Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) 
pode ser definida como valores tensionais 
maiores do que 140X90mmHg sustentados 
ao longo do tempo (MANCIA, 2013). As 
VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão 
(2010) conceituam esta entidade como “uma 
condição clínica multifatorial caracterizada 
por níveis elevados e sustentados de pressão 
arterial, também caracterizado por altera-

Figura 5 - Quadro conceitual do ciclo vicioso de hábitos e atitudes  as quais levam a 
manutenção dos resultados relativos às doenças cardiovasculares.
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ções estruturais e funcionais em órgãos e 
sistemas vitais”. Segundo o Ministério da 
Saúde (BRASIL, 2006), a prevalência na 
população adulta brasileira varia de 22,3% a 
43,9%, representando 30 % dos óbitos, com 
algumas variáveis regionais, e, de acordo com 
dados do Ministério da Saúde, Brasil (2013), 
a hipertensão atinge, aproximadamente, 25% 
da população brasileira, considerando todas 
as faixas etárias. 

A V Diretriz Brasileira de hipertensão 
arterial (2006) destaca que a elevação das 
cifras tensionais é considerada fator indepen-
dente, linear e contínuo para todas as DCV.   
Nobre (2013), em um estudo de revisão, des-
taca que o desafio relacionado à hipertensão 
arterial reside na melhoria do diagnóstico, 
tratamento, seguimento e controle, estimando 
que, atingidos estes objetivos, seria reduzida 
a morbimortalidade pela doença.

A maioria dos estudos relativos à hiperten-
são arterial oferece enfoque no diagnóstico e 
tratamento. Entretanto, entendemos que esta 
seja uma atividade importante, mas poucos se 
aventuram na elaboração de estudos preconi-
zando a prevenção da doença e à promoção 
da saúde. Contudo, já existem estudos in-
dicando a atividade física como método de 
prevenção e adjuvante no tratamento desta 
doença. A atividade física pode ser benéfica 
para a prevenção, controle e tratamento da 
HAS. Também é considerada adjuvante e 
complementar ao tratamento medicamentoso 
(MEDINA, 2010). 

Aterosclerose 

A aterosclerose é considerada uma doen-
ça arterial inflamatória, podendo afetar o 
ser humano a partir dos três anos de idade 
(FAULHABER, 2009). Esta é caracterizada 
pela acumulação de ésteres de colesterol, 
macrófagos e elementos fibrosos no endotélio 
vascular. Inicialmente lipoproteínas plasmá-

ticas se acumulam na íntima, onde passam 
por agregação e modificação, seguido pela 
entrada de monócitos utilizando o colesterol 
para formar regiões ingurjitadas (inflama-
das), formando um tecido “espumoso”. Tem 
sido largamente assumido que o evento de 
limitação de velocidade do fluxo de sangue 
ocorre pela acumulação do tecido espumoso 
e a progressão da doença pelo acúmulo de 
macrófagos (ROBBINS, 2013). 

Os principais marcadores envolvidos na 
gênese da ateromasia, segundo Hackman 
(2003), são a proteína c-reativa, interleuci-
nas, marcadores hemostáticos/trombóticos, 
fibrinogênio, pró-trombina, fatores de coa-
gulação V, VII e VIII, dímero d, fibrinopep-
tídeo e ativador plasminogênio tecidual. A 
atividade e agregação plaquetária, tamanho 
e volume de plaquetas, fatores lipídicos e 
outros fatores como a homocisteína, enzima 
conversora da angiotensina, polimorfismo e 
agentes infecciosos contribuem para o pro-
cesso da formação das placas ateromatosas 
(ROBBINS, 2013). Segundo a V Diretriz 
Brasileira de Dislipidemias e Prevenção da 
Aterosclerose (2013), o tabagismo, Hiper-
tensão arterial sistêmica, HDL-C <40mg/
dL, Diabetes mellitus, Idade (≥45 anos para 
homens e ≥55 anos para mulheres)e  história 
familiar precoce de aterosclerose são fatores 
de risco básicos para o desenvolvimento da 
ateromasia.

Sedentarismo
Vida sedentária está sendo apontada como 

fator de risco importante para o desenvolvi-
mento de DCV. Estudos epidemiológicos têm 
demonstrado relação inversa entre o nível de 
atividade física diária ou a condição física 
e o risco de morbimortalidade por DCV. 
Nesse sentido, Steiner (2008) demonstrou 
que indivíduos ativos apresentam risco 36% 
menor de morte por doença coronariana que 
indivíduos sedentários e esse risco será tanto 
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menor quanto maior for a atividade física pra-
ticada. Segundo Sharma (2015), o exercício 
físico regular pode ser considerado protetor 
para o sistema cardiovascular e reduz o risco 
de infarto do miocárdio em até 50%.

 
Tabagismo 

O tabagismo é a maior causa de morbi-
mortalidade por doenças de não-transmissí-
veis no mundo (Finucane, 2011).  A média 
mundial de fumantes é de cerca de 50% dos 
homens e 10 % das mulheres jovens (JHA, 
2009). As mortes anuais atribuíveis ao tabaco 
apresentam  tendência ascendente e se espe-
cula que somente um em cada três jovens 
fumantes chegarão a ser idosos.  Morreram 
cerca de 100 milhões de pessoas em conse-
quência do tabaco no século 20, a maioria 
em países desenvolvidos (PETO, 2001). Se 
estes padrões persistirem, esta conduta ma-
tará cerca de 1 bilhão de pessoas no século 
21, principalmente em países de renda baixa 
e média (JHA, 2009). 

Em 2013, a Assembleia Mundial da Saú-
de, por meio do “Draft action plan for the 
prevention and control of non-communicable 
diseases 2013–2020” chamou atenção aos 
governos para instituir políticas objetivando 
reduzir a prevalência do tabagismo para um 
terço até 2025, referindo que esta mudança 
de atitude poderia evitar mais de 200 milhões 
de mortes por tabaco neste século (JHA, 
2009). Segundo o mesmo autor, a Organiza-
ção Mundial da Saúde (OMS) alertou para 
a necessidade da redução do consumo do 
tabaco, referindo que este objetivo também 
poderia ser alcançado através do aumento dos 
impostos sobre este produto.

Consumo de sal
O sal (cloreto de sódio) é essencial à vida 

e esta certeza já é conhecida há milênios. Na 
atualidade, o sal contido na dieta excede as 

necessidades fisiológicas e é praticamente 
impossível distinguir apetite inato por sal e 
necessidade do produto (MORRIS, 2008). 
Ainda que este mineral tenha seu valor histó-
rico e de importância fisiológica indiscutível, 
o elevado consumo de sódio foi reconhecido 
como prejudicial à saúde (HUMMEL,2011). 

Com poucas exceções, os resultados de 
estudos observacionais em geral mostram 
associação de elevada ingestão de sal com 
o desenvolvimento de DCV. Em uma meta-
-análise de 19 amostras de coortes indepen-
dentes de 13 estudos envolvendo um total de 
177.025 participantes (seguimento de 3,5 a 19 
anos) ocorreram 11.000 eventos cardiovas-
culares (KOTCHEN, 2013). Estudos pros-
pectivos, randomizados de longo prazo com 
ensaios clínicos, mostraram que a ingestão 
reduzida de sal diminuiu a incidência de DCV 
(CHANG, 2006; COOK, 2007). Redução 
modesta na ingestão de sal mostraram redu-
ção da pressão arterial (LAMBERS, 2012).

Diabetes mellitus
O termo “diabetes mellitus” (DM) 

refere-se a um transtorno metabólico de 
etiologias heterogêneas, caracterizado por 
hiperglicemia e distúrbios no metabolismo 
de carboidratos, proteínas e gorduras, resul-
tantes de defeitos da secreção e/ou da ação 
da insulina (ROSS, 2015). Diabetes consiste 
em uma condição clínica em que há eleva-
ção da glicemia causada pela incapacidade 
parcial ou total da secreção de insulina pelas 
células beta do pâncreas ou pela resistência à 
insulina. Esta doença é classificada em tipo 2 
onde estão inseridos cerca de 90% dos casos 
de diabetes, sendo seguido pelo DM tipo 1, 
representando cerca de 8% da população 
portadora (AMERICAN DIABETES ASSO-
CIATION, 2013). 

Intervenções no estilo de vida vêm sendo 
recomendadas por todos os profissionais da 
saúde visando aumentar a expectativa de 
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vida, buscando alterações na história natural 
da doença e redução da incidência de doença 
cardiovascular. Estudo com pacientes que 
mantiveram controle glicêmico rígido na 
fase inicial da doença cardiovascular mostrou 
benefícios aos que conseguiram este obejtivo, 
mas não mostrou importantes benefícios na 
redução da doença vascular periférica (ME-
LEADY, 2013). 

Obesidade 
Na atualidade, segundo a Associação 

Brasileira para o Estudo da Obesidade e da 
Síndrome Metabólica (2009), esta é conside-
rada uma doença inflamatória crônica, tendo 
poderio para determinar aumento da inci-
dência de doenças crônicas. As causas para 
a obesidade são complexas e multifatoriais, 
e, possivelmente, seja o resultado heredita-
riedade, fatores devidos ao ambiente, forma 
com que conduzimos nossas vidas e também 
de fatores emocionais (LEAR, 2003).

Analisando os estudos envolvendo a obe-
sidade, oferecem a convincente conclusão 
de que o ambiente oferece estímulos para 
a obesidade. Este associado à redução da 
atividade física e o aumento da ingestão ca-
lórica são fatores ambientais poderosos.  Para 
aliviar a consciência dos que não conseguem 
controlar o peso, a explicação científica mais 
consistente refere que a “obesidade é uma 
das manifestações descritas em 24 desordens 
mendelianas e em seis tipos de desordens mo-
nogênicas não mendelianas, todas causando 
obesidade precoce iniciando na infância” 
(COMUZZIE, 2001).

Discussão

Os resultados publicados por BARP, et al 
(1977)  descrevem como fatores de risco para 
as DCV  “hiperlipidemia, hipertensão arterial 
sistêmica, fumo, hiperglicemia, obesidade, 

antecedentes familiares, tensão emocional 
e sedentarismo”.  Na atualidade, além dos 
fatores de risco supracitados somam-se a 
idade, aterosclerose, ingestão de sal, ingestão 
de bebidas alcoólicas, fatores emocionais e 
pré-disposição genética. Neste sentido, Gus, 
et al. (2002) efetuaram pesquisa com 1066 
adultos no Rio Grande do Sul, referente à 
prevalência de fatores de risco para as DCV 
e seus resultados mostram que 71% são 
sedentários; 57% apresentam antecedentes 
familiares; 25% apresentam sobrepeso/
obesidade; 33,9% são fumantes; 31,6% 
são hipertensos; 7% apresentaram glicemia 
elevada e 5,6% colesterol elevado. Segundo 
os resultados apresentados acima, os fatores 
de risco para as DCV são consistentemente 
convergentes quanto aos principais fatores de 
risco descritos na pesquisa realizada em 1977 
e os que são descritos nos estudos recentes.

Lim et al (2014) referiram que na atu-
alidade, os três principais fatores de risco 
modificáveis são a pressão arterial elevada, 
tabagismo e uso de álcool. Ezzati e Riboli 
(2013) descrevem que os fatores comporta-
mentais, alimentação, tabagismo, consumo 
de álcool, excesso de peso, baixa carga de 
atividade física e fatores dietéticos são res-
ponsáveis pelas DCV diretamente ou através 
de condições, tais como hipertensão arterial 
sistêmica, hiperglicemia e dislipidemia.

Segundo a Organização Mundial da Saú-
de (2003), a globalização, envelhecimento 
populacional, urbanização, aumento da expo-
sição a fatores de risco modificáveis como a 
inatividade física, uso do tabaco, uso exagera-
do de álcool e doenças não transmissíveis são 
os principais responsáveis pela prevalência 
das DCV. Deaton et al (2011) descrevem que 
a doença cardiovascular não tem geografia 
socio econômica, limites territoriais ou gê-
nero, sendo considerada a principal causa de 
morte em países em desenvolvimento bem 
como desenvolvidos. 
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Em maio de 2014, foi publicado estudo 
referente à preocupação com a obesidade e 
seu histórico ao longo do século passado nos 
Estados Unidos da América do Norte.  Neste, 
o autor expõe vários contextos históricos 
referentes à obesidade e estudos que ofere-
ceram algumas respostas e a várias perguntas 
não respondidas até o momento. A conclusão 
não foge à regra do que já conhecemos. Re-
fere que “o peso não está inteiramente dentro 
do controle do indivíduo. Predisposições ge-
néticas, em conjunto com o desenvolvimento 
de ambientes alimentares que facilitam a 
excessos e ambientes construídos requerendo 
gasto mínimo de energia, podem ajudar a ex-
plicar por que tantos americanos são obesos 
hoje” (CHIN, 2014). Muito embora no início 
do século passado, período a que se refere o 
texto, ainda não havia conceitos científicos 
para a compulsividade, o autor também ex-
põe o problema dos transtornos compulsivos 
relacionados à alimentação.

O aumento do peso aliado à predisposição 
genética leva ao desenvolvimento de distúr-
bios metabólicos como o Diabetes Mellitus. 
Nesse sentido, a prevalência de DM nos 
países da América Central e do Sul, segundo 
a International Diabetes Federation (2012), 
foi estimada em 26,4 milhões de pessoas e 
projetada para 40 milhões em 2030. É esti-
mado que o Brasil passe da 8ª posição, com 
prevalência de 4,6%, em 2000, para a 6ª 
posição, 11,3%, em 2030. Nos países onde 
há estudos sobre este distúrbio metabólico, 
quando se analisa apenas a causa básica do 
óbito, verifica-se que o DM aparece entre as 
principais causas (SCHMIDT et al., 2011). 
No Brasil, segundo o Ministério da Saúde, 
ocorreram, em 2009, 51.828 mortes por dia-
betes, mostrando que houve aumento de 24%, 
entre 1991 e 2000, seguidos por um declínio 
de 8% entre 2000 e 2009 (BRASIL, 2011).

O tabagismo é a maior causa de morbi-
mortalidade isolada por doenças não trans-
missíveis no mundo (FINUCANE, 2011) e 

os riscos são muito maiores para fumantes 
que começaram no início da idade adulta do 
que para aqueles que começaram mais tarde.  
Depois de 1950, o consumo de cigarros con-
tinuou a subir, principalmente ancorado no 
aumento do poder aquisitivo da população 
e, na atualidade cresce também onde a renda 
pode ser considerada baixa (FOREY, 2013). 
Por outro lado, em muitos países com elevado 
padrão de vida e renda, foi observada redução 
significativa do hábito de fumar, indicando 
que possivelmente o fator educacional e fami-
liar tenha introduzido padrões comportamen-
tais mais saudáveis. Constatação importante 
foi revelada por estudos conduzidos por Gu 
(2010), mostrando que, em 1990, o tabaco 
causou cerca de 12 % de todas as mortes 
entre os de homens de meia-idade na China 
e menos de 1% das mortes em mulheres no 
mesmo país, porque neste, menos de 1% 
das mulheres nas mesmas faixas etárias são 
fumantes; jovens e adultos que fumam ganha-
riam pelo menos uma década de vida havendo 
a cessação do tabagismo (GIOVINO, 2013). 
McAfee (2015) refere que o potencial para 
o tratamento e cessação do hábito de fumar 
poderia beneficiar milhares de pessoas. Con-
tudo, estes benefícios potenciais só serão al-
cançados quando fumantes e profissionais da 
saúde realmente acreditarem nos benefícios 
que as leis de incentivo para o abandono e o 
ato de abandonar o vício podem proporcionar 
aos que assumirem esta atitude.

Conclusões

Os principais fatores de risco para o de-
senvolvimento de DCV já eram conhecidos 
há mais de quarenta anos e a sua maioria 
são passíveis de certo controle através de 
mudanças nas atitudes e comportamento, 
e os resultados apresentados e discutidos, 
quanto aos fatores de risco para as DCV são 
consistentemente convergentes.
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O conjunto de esforços dos profissio-
nais da saúde e dos gestores não conseguiu 
reduzir a incidência das DCV e, até o mo-
mento, não dispomos de elementos objetivos 
que possam justificar este insucesso, bem 
como não há elementos que justifiquem a 
incapacidade da população para aprender 
a estabelecer mudanças comportamentais 
visando reduzir a exposição aos principais 
fatores de risco. Fatores devidos ao compor-
tamento, alterações impostas pelas mudanças 
socioeconômicas recentes e outras atribuídas 
ao indivíduo, exclusivamente dependentes 
de motivação pessoal, podem explicar, até 
certo ponto, o insucesso na redução destes 
agravos à saúde.

Todos os estudos mostrados são unânimes 
referindo que há aumento na morbimortalida-
de pelas doenças não transmissíveis, não ha-
vendo diferença significativa entre os grupos 
socioeconômicos.  Quanto aos profissionais 
e serviços de saúde, é possível perceber la-

cunas a serem preenchidas por políticas de 
saúde criativas, as quais incluam aspectos 
não medicamentosos e que contemplem a 
promoção, prevenção e recuperação da saúde. 
Por se tratar de mudanças no comportamento, 
as condutas até podem ser orientadas por 
profissionais, mas a parte fácil e, ao mesmo 
tempo difícil, está ancorada na determina-
ção pessoal e este é o ponto de partida para 
assumir condutas mais saudáveis e as ações 
a serem propostas deverão contemplar as 
condições socioeconômicas e ambientais dos 
diferentes grupos populacionais.

Dessa forma, percebendo que estas doen-
ças são um problema que afeta todo o mundo 
e que os principais fatores de risco já eram 
conhecidos em meados do século passado e, 
portanto, não faltaram informações à popu-
lação, presume-se que as ações deste século 
sejam aquelas que os indivíduos aprendam a 
transformar informações em ações. 
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