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RESUMO | Contexto: O aumento na prevaléncia dos casos de doengas crénicas nao transmissiveis (DCNT) na empresa pode
resultar em queda de produtividade, absenteismo, presenteismo, invalidez, aposentadoria precoce e aumento nos gastos com o sistema
de saude. A gestao dos fatores de risco para as DCNT ¢é fundamental para garantir a satde integral dos trabalhadores. Objetivos:
Apresentar um modelo de aplicagao da arquitetura de informagao no gerenciamento dos fatores de risco para as DCNT dentro do
programa de controle médico de satide ocupacional (PCMSO) da empresa, apresentando os resultados preliminares. Métodos: Foi
desenvolvido um sistema de gerenciamento de risco para DCNT a partir do questionario da Michigan Heart Association, e aplicado
em uma empresa com 6.398 empregados e 317 estabelecimentos, distribuidos em um mesmo estado, no Brasil. Resultados: Houve a
participagdo de 1.660 empregados (26% do total) no periodo de uma semana. O escore global médio na amostra foi de 13,32 pontos
(DP£6,57), ou seja, risco abaixo da média. Os trés principais fatores de risco identificados foram o sedentarismo (42%), o sobrepeso
e obesidade (54%) e a hipercolesterolemia (54%). O estimulo a atividade fisica e um programa de orientagio nutricional deveriam ser
priorizados na prevengao da saude dos trabalhadores avaliados. Conclusao: A aplicacio da arquitetura de informagao pode contri-
buir na identificagdo dos riscos para saide dos trabalhadores e no planejamento de agdes de prevengio contra as DCNT na empresa.

Palavras-chave | doenca crénica; gestao em satide; satide do trabalhador; fatores de risco; tecnologia da informagao.

ABSTRACT | Context: The increased prevalence of chronic non-communicable diseases (NCDs) in one company can result in
decreased productivity, absenteeism, presenteeism, disability and increased spending on the health care system. The management
of risk factors for NCDs is critical to overall health of workers. Objective: It was developed an application model of information
architecture in the management of risk factors for NCDs within the occupational health program of the company and their prelimi-
nary results. Methods: It was developed a risk management system based at the questionnaire of Michigan Heart Association, and applied in a
company with 6,398 employees and 317 units, distributed in the same state, in Brazil. Results: There was the participation of 1,660 employees
(26% of total) in one week. The overall mean score obtained in the questionnaire was 13,32 points (SD +6.57), below the average
risk. The three main risk factors identified were physical inactivity (42%), overweight and obesity (54%) and hypercholesterolemia
(54%). The incentive to physical activity and the implementation of a nutritional counseling program are the priority in the studied
company. Conclusions: The use of information architecture can contribute to the identification of workers health risks and for plan-
ning of preventive actions by the company against NCDs.
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INTRODUCAO

A Organizagao Mundial da Satde (OMS) define como
doengas cronicas nio transmissiveis (DCNT) as doengas
cerebrovasculares, cardiovasculares e renovasculares, neopla-
sias, doengas respiratorias e diabetes mellitus. A OMS também
inclui nesse rol aquelas doengas que contribuem para o
sofrimento dos individuos, familias e sociedade; como:
desordens mentais e neuroldgicas, doengas bucais, dsseas
e articulares, desordens genéticas e patologias oculares e
auditivas'?.

As DCNT estdo entre os maiores problemas de satude
publica da atualidade. Estimativas da OMS indicam que
foram responsaveis por 63% das mortes ocorridas no mundo
em 2008"*. No Brasil, em 2007, as DCNT foram respon-
saveis por 72,0% do total de mortes, com destaque para as
doencas do aparelho circulatério (31,3% dos bitos), as
neoplasias (16,3%) e o diabetes (5,2%)>*.

Em relagao ao trabalho, as doencas crénicas impactam na
redugao da participagdo na forca de trabalho, no quantitativo
de horas trabalhadas, na maior rotatividade de empregos e nas
aposentadorias precoces, assim como no comprometimento
dos saldrios, ganhos e posi¢ao alcangada. Estimativas para
o Brasil sugerem que a perda de produtividade no trabalho
e a diminui¢ao da renda familiar resultantes de apenas trés
DCNT (diabetes, doenca do coragio e acidente vascular
cerebral) levardo a uma perda na economia brasileira de
US$ 4,18 bilhoes entre 2006 e 201534,

A maioria das condi¢es cronicas é passivel de prevencao.
As estratégias para reduzir o surgimento e agravamento de
algumas destas condi¢des — como o diabetes, as doengas
cardiovasculares, a obesidade e varios tipos de cancer —
incluem detecgdo precoce, aumento da atividade fisica,
reducio no consumo de tabaco e uma nutri¢ao saudével.
A abordagem preventiva em nivel populacional e individual
revela-se eficaz para a modificagao de comportamentos nio
saudaveis e a promogao de bons habitos. A implantagao
de uma cultura preventiva contra os fatores de risco das
DCNT permite agoes efetivas e de baixo custo, agregando
valor tangivel e intangivel para as empresas e para os seus
trabalhadores**. Estima-se que produzir redugdes nos riscos
das DCNT, em torno de 2% ao ano, possa aumentar o cres-
cimento econdmico em até 1% ao ano, ap6s uma década®.

Segundo a Organizacio Internacional do Trabalho (OIT),
o servigo de seguranga e satide ocupacional da empresa tem

por objetivo promover e manter um elevado grau de bem
estar fisico, mental e social dos trabalhadores em todas as
suas atividades®. Para atingir esse objetivo, hd necessidade
de uma gestao do programa de controle médico de satde
ocupacional (PCMSO) voltado para a satde integral do traba-
lhador. Os exames médicos ocupacionais sao fundamentais
na verificagao das condigoes de satide do empregado e da
preservagao da satde pelo desenvolvimento do trabalho no
dia a dia. Além disso, é a oportunidade de conhecer a satide
integral do trabalhador, incluindo os fatores de risco para

DCNT. Conforme a Norma Regulamentadora (NR) 7, os

empregados com doengas cronicas deveriam ser avaliados

anualmente no exame periédico®. Entretanto, este intervalo
de tempo pode serlongo para um adequado monitoramento
dos riscos a saude dos trabalhadores.

A implantagio de uma politica de gestao dos fatores de
risco da DCNT na empresa possibilita a melhoria da satde,
produtividade e qualidade de vida aos seus empregados.
Para garantir um programa de gestao de risco para DCNT
na empresa algumas premissas devem ser observadas*:

1. oengajamento das liderangas nos programas de satde
e qualidade de vida dos empregados;

2. oacompanhamento do perfil de satide dos empregados
através do sistema de informagao, determinando metas
e monitorando o processo;

3. oplanejamento de intervengdes prioritdrias, conforme
o perfil de saide dos empregados, com agdes em grupo
e individuais, de forma continua e sustentavel;

4. aparticipagao ativa dos empregados na gestio de sua
prépria satide, buscando um estilo de vida orientado
para o bem-estar, incluindo tanto os aspectos fisicos
quanto os psiquicos (autogerenciamento da sadde);

5. aintegra¢do entre a saude ocupacional com o plano de
saude assistencial oferecido pela empresa, priorizando
a atencdo primadria a satde;

6. o gerenciamento de casos criticos através do telemo-
nitoramento assistencial, acompanhando a aderéncia
ao tratamento e o risco de eventos agravantes.

A arquitetura de informagao, quando bem utilizada, pode
contribuir no conhecimento sobre os processos, no desenvol-
vimento e monitoramento de indicadores, no planejamento
de agdes e no gerenciamento dos resultados. Caracteriza-se
pela arte e ciéncia de estruturar e organizar os contetdos
e projetar sistemas de navegacdo com objetivo de facilitar
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0 acesso e a gestao da informacao, que envolve processos
de investiga¢do, anilise, desenho e implementagao. Para
alcancar este objetivo, hd necessidade de se considerar, para
cada sistema desenvolvido, as caracteristicas do usudrio, do
contetdo, do contexto, da usabilidade, buscando balanced-las,
para que a informagao certa seja acessada pela pessoa certa
no momento certo’.

O objetivo deste manuscrito foi demonstrar um exemplo
de aplicagdo da arquitetura de informagao no auxilio da
gestao dos fatores de risco para DCNT, dentro do programa
de controle médico de satide ocupacional da empresa.

METODOLOGIA

O sistema de gerenciamento de fatores de risco para
DCNT foi desenvolvido em 2013 para ser aplicado na
Semana Interna de Preven¢io de Acidentes do Trabalho
(SIPAT). A empresa que participou do projeto conta com
6.398 empregados distribuidos em 317 estabelecimentos
ou unidades, localizados em 113 cidades de um mesmo
Estado, no Brasil. A maioria dos estabelecimentos esta
concentrada na capital (40%) e 63,4% deles apresentam até
20 empregados (minimo de dois e méximo de 100 funcio-
nérios). Considerando o tipo de atividade, a empresa é
classificada como grau de risco I e apresenta um Servigo
Especializado em Engenharia de Seguranga e Medicina do
Trabalho (SESMT) tinico.

Em relagdo ao desenvolvimento do sistema, consi-
derando que os principais fatores de risco envol-
vidos na DCNT também estdo presentes no risco de
doenca coronariana, foi utilizado o questiondrio da
Michigan Heart Association, traduzido para lingua brasi-
leira®!°. Com apoio da tecnologia de informacao, foi
desenvolvida uma versao eletronica do questiondrio, dispo-
nibilizada na rede de comunicagao interna da empresa
(intranet). O sistema foi desenvolvido em um periodo de
14 dias, com os recursos disponiveis na empresa. Foram
realizados pelo menos trés testes com 15 empregados,
para avaliar a distribui¢do do convite eletronico, o acesso,
a geragdo do banco de dados e a identifica¢ao de falhas
na compreensao ou no preenchimento do questiondrio
eletronico. Apds a certificagdo da funcionalidade do
sistema, foi realizado um convite em formato eletronico,
para a caixa postal de cada estabelecimento, orientando o

gestor a divulgar a mensagem para todos os seus empre-

gados. A participagao era facultativa. O tempo médio para

responder as questdes era de cinco minutos. Ao acessar

o endereco eletronico disponibilizado no convite, o

empregado era direcionado ao sistema. As questoes

eram liberadas para o preenchimento assim que o traba-
lhador informasse a sua matricula (ntimero de registro
do funciondrio na empresa). Ao confirmar as respostas,
os dados eram registrados e a pesquisa era encerrada.

O sistema nao permitia responder as questoes mais de

uma vez. As informagdes coletadas foram mantidas em

sigilo sob a responsabilidade do coordenador da saude
ocupacional da empresa.

O questiondrio era composto por oito questdes que
avaliavam os principais fatores de risco coronariano,
modificaveis ou ndo. Conforme a resposta escolhida para
cada questao havia um escore por fator analisado e um
escore global (soma de todos os escores parciais obtidos).

Entre os fatores de risco modificaveis, foram avaliados:
1. Tabagismo - Foram classificados em nao fumantes,

ex-tabagistas e fumantes (entre menos de 10 cigarros
até 40 cigarros ao dia), com escore variando entre zero
e 10 pontos''.

2. Sobrepeso e obesidade — Foi considerado com sobre-
peso o individuo com indice de massa corporal (IMC)
225 kg/m?* e obesidade com IMC >30 kg/m?'""'*.
Para responder a questdo, o participante poderia
acessar o icone de ajuda. Ao inserir o peso e altura, o
sistema calculava automaticamente o IMC e o peso
excedente. Assim, além de conhecer o seu IMC o
participante poderia saber o quanto deveria perder de
peso para manter este indicador abaixo de 25 kg/m?
(valor desejavel). O escore poderia variar entre zero
e oito pontos.

3. Sedentarismo — Foi considerado sedentdrio aquele
que nao realizava nenhuma atividade fisica por pelo
menos 10 minutos continuos durante a semana, nos
ultimos trés meses. Os ativos eram aqueles que reali-
zavam, no minimo: 60 minutos de atividade vigorosa
ou 150 minutos de atividade moderada ou caminhada
por semana. Os moderadamente ativos realizavam ativi-
dade fisica, porém insuficiente para ser classificado como
ativo'"'¥"5. Considerando que a atividade profissional
avaliada era sedentdria, o questiondrio previa um escore
entre trés e seis pontos.
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4. Hipertensao arterial — Foi considerado normal a pressao
sistolica referida igual ou inferior a 139 mmHg, com
escore variando entre zero e 10 pontos''3'6,

5. Diabetes mellitus — Conforme o resultado da dltima
glicemia de jejum referida foi considerado normal o
resultado igual ou abaixo de 99 mg/dL, intolerdncia a
glicose entre 100 e 125 mg/dL, e diabetes se igual ou
superior a 126 mg/dL"""%. O questiondrio também
identificava, entre aqueles que tinham diabetes, os que
estavam controlados ou n3o. O escore poderia variar
entre zero e 10 pontos;

6. Hipercolesterolemia — Conforme o resultado do ultimo
colesterol total referido foi considerado normal o resul-
tado igual ouinferiora 199 mg/dL, com escore variando

entre zero e 10 pontos'""’.

Entre os fatores de risco coronariano nao modificavel,
foram avaliados:

1. Idade e sexo — O questiondrio estratificava o risco
conforme a faixa etdria, sexo, presen¢a ou nao de ovarios,
histérico familiar positivo para doenga coronariana e
outras morbidades (diabetes). O escore poderia variar
entre zero e seis pontos;

2. Histdrico familiar — O questiondrio estratificava o risco
conforme o numero de familiares com doenca corona-
riana, o grau de parentesco e aidade. O escore poderia
variar entre zero e oito pontos.

Para cada questao, foi disponibilizado um icone de ajuda
com informagdes detalhadas sobre cada pergunta. Foi acres-
centada a alternativa “nao sei informar” caso o participante
nao soubesse aresposta. Nestes casos, nao foi possivel calcular
o escore total e o participante era excluido da avaliagdao, com
arecomendagao de realizar uma consulta médica preventiva.
Apés a conclusao do questiondrio, o participante recebia a
informacao do seu escore global e do seu escore em cada
fator de risco avaliado. O escore total obtido poderia variar
entre trés e 68 pontos. Quanto maior fosse o escore, maior
seria o risco de doenca cardiovascular (Tabela 1).

Considerando a necessidade de um projeto de rdpido
desenvolvimento, foi utilizada a arquitetura cliente/servidor
Web, al¢ando a versatilidade, leveza e imediato posiciona-
mento dos participantes. Para a gestao das informagoes cole-
tadas foi utilizado o Sistema de Gerenciamento de Banco
de Dados (SGDB) Microsoft® SQL 2008, em associagio as

tecnologias de desenvolvimento Personal Home Page® (PHP
5.3) e Active Server Pages® (ASP 3.0) atinentes  arquitetura
Web. A metodologia foi desenvolvida com os recursos dispo-
niveis na empresa, sem fontes de financiamento externo.

RESULTADOS

O convite para participacio da pesquisa foi distribuido
na caixa postal eletronica de todos os estabelecimentos da
empresa. Durante o periodo de uma semana, o convite foi
reiterado para todas as unidades em trés momentos dife-
rentes. Entre os 317 estabelecimentos da empresa, 264
(83,3%) divulgaram o convite para os empregados que ali
trabalhavam. Sendo assim, estima-se que houve a divulga¢ao
para 5.908 empregados (92,3%).

No final da pesquisa, foram identificadas 1.660 partici-
pacgdes, ou seja, 26% do total de empregados na empresa e
28% dos que supostamente receberam o convite para parti-
cipar da pesquisa. Entre os participantes, 54,3% eram do
sexo masculino e 45,7% do sexo feminino. A idade média
foi de 43,7 anos (DP 19,22), variando entre 19 e 66 anos.
Com relagao ao grau de instrugao, 86,5% estavam cursando
ou concluiram o ensino superior.

Entre 0s 264 estabelecimentos que responderam a pesquisa,
amaioria apresentou menos de dez participagoes por unidade
(87,1%). A média de participacao foi de 6,3 empregados por
estabelecimento (DP +10,3), com mediana de 3, variando
entre 1 e 82 funciondrios. Entre os 54 estabelecimentos que
ndo participaram da pesquisa (16,7%), a maioria estava loca-
lizado no interior do Estado (79,6%) e apresentava menos
de dez empregados por unidade (74,1%).

Os resultados obtidos por fatores de risco modificaveis
foram demonstrados no Gréfico 1. Foi identificado que 9%

Tabela 1. Classificacao de risco coronariano proposta pela
Michigan Heart Association.

Escore total Risco coronariano

Ate Risco bem abaixo da média
12a17 Risco abaixo da média
18a24 Risco meédio

25331 Risco moderado
32a40 Alto risco

41368 Risco muito alto

Fonte: Michigan Heart Association’
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dos empregados eram fumantes, 54% tinham sobrepeso ou
obesidade, 42% eram sedentdrios. Quanto ao metabolismo
glicémico 2,3% eram diabéticos e 16,1% referiram intolerdncia a
glicose. Em relagao ao colesterol, 54% dos empregados estavam
com os valores acima do desejavel. Apenas 4,8% referiram que
a pressao sistdlica estava acima de 139 mmHg. Também, foi
possivel identificar que 49,4% dos participantes utili-
zaram o icone de ajuda para o célculo do IMC, antes de
responder a questao.

O escore global médio obtido, considerando os fatores
de risco modificéveis e nio modificéveis, foi de 13,4 pontos
(DP16,8), com mediana de 12 pontos, valor mdximo de 68
e minimo de quatro pontos. A maioria dos empregados apre-
sentava um risco bem abaixo da média (46,3%) ou abaixo
da média (33,1%). O risco médio e moderado foi identifi-
cado em 19,3% e o risco alto ou muito alto em apenas 1,3%
dos empregados (Grafico 2). Entre os 103 empregados que
apresentaram um escore total acima de 25 pontos, ou seja,
pelo menos com risco moderado, 54,3% estao trabalhando

nas unidades da capital.

DISCUSSAO

O aumento na prevaléncia dos casos de DCNT na
empresa pode resultar em queda de produtividade, absen-
teismo, presenteismo, invalidez, aposentadoria precoce e
aumento nos gastos com o sistema de satde. Para reduzir
este impacto e garantir um cuidado integral a sadde do
trabalhador, é recomendado incluir um programa de gestao
dos fatores de risco para DCNT no PCMSO da empresa.
Entretanto, algumas vezes, a identificagao e monitoramento
dos empregados com risco para DCNT pode ser um grande
desafio dependendo das caracteristicas da empresa como,
por exemplo, com grande nimero de funciondrios distri-
buidos em vérios estabelecimentos, numa 4rea de abran-
géncia estadual. Sendo assim, o objetivo deste estudo foi
demonstrar, através de uma andlise preliminar, como a arqui-
tetura de informagao pode ajudar na gestao dos riscos para
DCNT em uma empresa.

A implantagdo de um questiondrio de avaliacao de
risco para a satide, dentro de um sistema de informagao,

540%

539%

433%

Grafico 1. Distribuicdo de fatores de risco para doencas crénicas
nado transmissiveis na amostra do estudo.

Grafico 2. Distribuicdo dos trabalhadores conforme escore
e o grau de risco para doencgas cronicas nao transmissiveis.
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demonstrou ser uma estratégia de rapido desenvolvimento
e facil execucio. Foi possivel divulgar a informagao para um
grande nimero de estabelecimentos (264), alcancando
a maior parte dos empregados (92,3%), de forma répida
(uma semana). Apesar da ampla divulgagio, apenas 28%
dos empregados responderam todas as questdes. Como
nao foi utilizado um contador de acesso ao sistema, nao foi
possivel identificar o nimero real de empregados que aces-
saram o questiondrio, mas nao o finalizaram (por exemplo,
que ndo sabiam a resposta de pelo menos uma das questdes).

O desenvolvimento de um icone ajuda para cada questao
foi importante, pois contribuiu na compreensao e nas
respostas das perguntas. Muitos participantes recorreram
a esse recurso para responder o seu IMC (49,4%). Porém,
nao foi possivel contabilizar qual foi o nimero de acesso aos
icones de ajuda referentes as demais questdes.

Considerando que 63,4% dos estabelecimentos da
empresa apresentavam menos de dez empregados, era
esperado ocorrer poucas participagdes por unidade (6,3
empregados, em média). Foi percebido que os estabeleci-
mentos com menor numero de empregados e localizados
no interior do Estado representaram o maior nimero de
falha na divulgacdo do convite (16,7%). Acredita-se que o
numero de participantes poderia ser maior se houvesse um
periodo de divulgagao da pesquisa mais prolongado, e se
o convite fosse reiterado no correio eletronico pessoal de
cada trabalhador, principalmente daqueles que nao respon-
deram ao questiondrio.

Quanto ao resultado da avaliagdo de risco para DCNT,
foi obtido um escore global médio relativamente baixo
(13,4 pontos), inferior ao resultado encontrado no estudo
de Moreira et al.'” de 17,8 pontos, e no estudo de Moura
et al.'® de 22,5 pontos. Além da avaliagdo global de risco,
o sistema permitiu calcular o escore médio por empre-
gado, por estabelecimento e por cidade. Na amostra, foi
identificada uma maior concentragio de empregados com
escore elevado trabalhando nas unidades da capital. Essa
informagao pode contribuir no planejamento de agdes no
controle das DCNT de acordo com o perfil de satde dos
empregados em cada regido.

Foi possivel também identificar os empregados criticos
ou com alto risco para doengas cronicas (escore acima de 32
pontos). Considerando que o nimero de casos foi pequeno
(1,3%), recomenda-se que sejam monitorados rigoro-
samente através de um programa de gerenciamento de

casos criticos para DCNT. O telemonitoramento pode
ser uma estratégia no acompanhamento da aderéncia ao
tratamento e as consultas médicas, assim como no segui-
mento dos indicadores de satde destes trabalhadores
(redugio de peso, atividade fisica, controle do diabetes,
hipertenso e dislipidemia)*.

Outro ponto positivo do sistema foi facilitar a investi-
gacao de cada varidvel isoladamente na amostra. Neste caso,
trés fatores de risco se destacaram: o sedentarismo (42%),
a hipercolesterolemia (54%), o sobrepeso e obesidade
(54%). Com objetivo de avaliar o impacto dos resultados
encontrados, recorremos ao estudo brasileiro de vigilancia
de fatores de risco e protecdo para doengas cronicas por
inquérito telefénico'. Trata-se de uma pesquisa realizada
anualmente desde 2006 em todas as capitais dos 26 Estados
brasileiros e no Distrito federal, através de inquérito tele-
fonico, com objetivo de monitorar a frequéncia e distri-
bui¢io dos principais determinantes de DCNT no Brasil.
Na publicagio referente ao ano de 2012, foi demonstrado
que o sedentarismo na populagao brasileira foi de 14,9%
e 0 sobrepeso e obesidade representaram 68% dos casos.
Segundo estudo na populagao norte-americana, publicado
na American Heart Association em 2014, estes valores foram
de 30 e 68%, respectivamente, sendo 57,2% com hiper-
colesterolemia''. Sendo assim, é possivel verificar que o
sedentarismo foi o fator critico nesta populagio. Apesar
da hipercolesterolemia, assim como a obesidade e o taba-
gismo estarem abaixo dos valores encontrados na populagio
geral brasileira, deve-se reconhecer que a prevaléncia deles
é importante e precisa ser considerada no plano de acao
contraa DCNT nesta populagao.

Considerando que o sistema permitiu identificar o perfil
de satide de cada empregado, é possivel levantar os grupos de
risco por varidvel e realizar uma agao direcionada para cada
situagdo. Por exemplo, espera-se que um programa contra o
tabagismo seja mais efetivo se divulgado entre aqueles que
apresentam o fator de risco.

A redugao do impacto das DCNT na satde do traba-
lhador depende da participagao ativa e do autocuidado a
saude**. Espera-se que o preenchimento do questiondrio e a
demonstragao dos resultados (risco de adoecimento), além
de contribuirem no autoconhecimento da satde, seja um
estimulo ao participante para identificar as oportunidades
de melhorias nos habitos de vida. Como forma de incentivar
o trabalhador & autogestio da satide, sao propostas algumas
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melhorias no sistema. Além de demonstrar o escore global e
o escore por fator de risco ap6s o primeiro preenchimento
do questiondrio, recomenda-se que seja disponibilizado um
Novo acesso ao sistema para que o trabalhador possa simular
qual seria o seu novo escore se houvesse uma modificagao no
seu estilo de vida. Outra sugestao é a reaplicagao periddica do
questionrio (por exemplo, a cada seis meses), permitindo ao
trabalhador fazer uma analise temporal dos seus riscos. Neste
caso, recomenda-se que o historico do registro das informa-
¢Oes esteja disponivel em cada participagao do empregado.

Paraimplantagao da metodologia na empresa hd necessi-
dade de um sistema de informagao com acessibilidade para
todos os trabalhadores. Além disso, os participantes devem
ter conhecimento para utilizar o correio eletronico e arede
cliente/servido Web. Apesar das orientagoes disponibili-
zadas para cada questao, salienta-se que o preenchimento
das questoes depende da interpretagio de cada participante,
sem a intervengdo do pesquisador. Sendo assim, deve-se
ressaltar que o alto grau de instrugao dos participantes contri-
buiu para o desenvolvimento deste projeto. Verifica-se que
o questiondrio utilizado foi estudado na avaliagao de risco
coronariano e, portanto, nio contempla a investigagao de
alguns fatores relacionados 4s DCN'T, como o uso de bebida
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