
MELHORA DO ESTILO DE VIDA REDUZ O ÍNDICE DE CASTELLI 1 EM INDIVÍDUOS COM 
SÍNDROME METABÓLICA

RESUMO: Avaliar o efeito de diferentes intervenções para modificação 
do estilo de vida sobre o Índice de Castelli 1 em indivíduos com sín-
drome metabólica. Tratou-se de uma subanálise de um ensaio clínico 
randomizado. Foram incluídos no estudo indivíduos com diagnóstico 
de síndrome metabólica e idade entre 30 e 59 anos, que foram pos-
teriormente randomizados em três diferentes grupos de intervenção. 
Foram realizadas avaliações antropométricas e bioquímicas no início 
do estudo e ao final dos três meses de intervenção. Participaram do 
estudo 59 indivíduos. Os modelos de intervenção realizados nos gru-
pos intervenção individual e intervenção em grupo foram eficazes na 
redução significativa do índice de Castelli 1, com variância absoluta de 
-0,70 e -0,23, respectivamente. O modelo de intervenção padrão não 
demonstrou redução favorável. As intervenções que contemplaram 
acompanhamento multiprofissional produziram efeito benéfico na re-
dução do índice de Castelli 1 em pacientes com síndrome metabólica.  

PALAVRAS-CHAVE: Síndrome Metabólica; Estilo de vida; Fatores de 
risco; Doenças cardiovasculares. 

LIFEST YLE IMPROVEMENT REDUCES CASTELLI 1 IN-
DEX IN PEOPLE WITH METABOLIC SYNDROME

ABSTRACT: The effect of different interventions for lifestyle modifi-
cation on Castelli I Index in people with metabolic syndrome is eval-
uated. It is a sub-analysis of a randomized clinical assay. People with 
metabolic syndrome, aged between 30 and 59 years old, were included 
and later divided, at random, into three different intervention groups. 
Anthropometric and biochemical evaluations of 59 people were per-
formed at the start and at the end of the three months of intervention. 
Intervention models undertaken in individual intervention groups and 
intervention in groups were efficient to significantly reduce Castelli 1 
Index, with absolute variance of -0.70 and -0.23, respectively. Standard 
intervention model did not reveal favorable reduction. Interventions 
that underscored multiprofessional following up produced beneficent 
effect on the reduction of Castelli 1 Index in patients with metabolic 
syndrome. 

KEY WORDS: Metabolic Syndrome; Life style; Risk factors; Cardiovas-
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INTRODUÇÃO

A Síndrome Metabólica (SM) é uma condição 
clínica descrita como um conjunto de desordens meta-
bólicas que elevam os fatores de risco cardiovascular re-
lacionados à deposição central de gordura e à resistência 
à insulina. A presença desta síndrome pode aumentar re-
lativamente a mortalidade geral, mas tem efeito predomi-
nantemente sobre a morte por causas cardiovasculares1-3.

Atualmente a SM se apresenta como um proble-
ma de saúde pública, com elevada prevalência mundial. 
Estima-se que 25% a 35% da população global possuam 
diagnóstico de SM, fato que está intimamente ligado ao 
aumento das prevalências dos componentes que definem 
a SM4, como a obesidade, que tem sido apontada como 
principal fator desencadeante de desordens metabólicas, 
e que também possui alta prevalência, já que no Brasil 
cerca de 30% dos indivíduos é classificado como obeso5.

Modificar os hábitos de vida pode promover be-
nefícios importantes para os portadores dessa síndrome. 
Espera-se que com a adesão a hábitos de vida considera-
dos saudáveis preconizados como estratégias não farma-
cológicas recomendadas para o tratamento da síndrome 
metabólica1, como prática regular de exercício físico e 
alimentação balanceada, ocorra redução nos valores de 
colesterol total, triglicerídeos, glicemia de jejum, pressão 
arterial, peso e circunferência do abdome1. Detectar os 
processos que desencadeiam o excesso de peso, a disli-
pidemia, o aumento da pressão arterial e a glicemia de 
jejum estão dentre as metas priorizadas para a redução 
do risco cardiovascular (RCV)6-9.

Indivíduos com o diagnóstico de SM necessitam 
de rastreamento de RCV e acompanhamento da evolu-
ção dos critérios de diagnóstico para monitorar o efeito 
das intervenções realizadas. A utilização de escores que 
permitem a estratificação de risco é importante tanto na 
prevenção quanto no tratamento dessa condição clínica, 
tendo em vista a multiplicidade de fatores de risco cardio-
vasculares que possam estar presentes nesses indivíduos3, 

10.
O índice de Castelli 1 (IC-1) é um escore que 

permite identificar indivíduos com risco aumentado para 
eventos cardiovasculares importantes, como o infarto 
agudo do miocárdio (IAM). O IC-1 é calculado a partir da 

razão entre o colesterol total e a fração de colesterol de 
alta densidade (HDL-c). O resultado deste escore pode 
ser utilizado também para demonstrar o efeito de uma 
intervenção voltada para mudanças de estilo de vida11, 12.

Sendo assim, diante do exposto, o objetivo deste 
trabalho foi analisar os efeitos de diferentes modelos de 
intervenção para modificação do estilo de vida sobre o 
IC-1 de indivíduos com SM.

METODOLOGIA

Este estudo é uma subanálise de um ensaio clí-
nico randomizado, que foi realizado com os dados co-
letados pelo estudo principal, denominado: efeito de 
diferentes intervenções de modificação do estilo de vida 
sobre aspectos físicos, metabólicos e comportamentais 
envolvidos na síndrome metabólica. 

Os participantes foram selecionados a partir da 
divulgação em mídia impressa. Foram incluídos no es-
tudo indivíduos de ambos os sexos entre 30 e 59 anos, 
diagnosticados para SM, conforme o National Choleste-
rol Education Program Adult Treatment Panel III (NCEP-
-ATP III)13, que consiste na presença de três ou mais dos 
seguintes critérios: circunferência abdominal> 88 cm 
para mulheres e > 102 cm para homens; pressão ar-
terial sistólica (PAS) ≥ 130 mmHg e diastólica (PAD) ≥ 
85 mmHg; GJ ≥ 100 mg/dL; triglicerídeos ≥ 150 mg/dL; 
e HDL-c< 40 mg/dL para homens e < 50 mg/dL para 
mulheres. Não fizeram parte do estudo os indivíduos 
que apresentaram uma ou mais das seguintes situações: 
contraindicação absoluta para exercício físico por pro-
blemas musculoesqueléticos, neurológicos, vasculares, 
pulmonares e cardíacos; uso de hipolipemiantes; uso de 
anticoagulante; praticantes de exercício físico regular (a 
partir de 30 minutos 02 vezes na semana); portadores 
de distúrbios psiquiátricos ou usuários de medicação 
antidepressiva; diagnóstico de hipotireoidismo; gestan-
tes; usuários de qualquer outro suplemento alimentar e 
vitamínico; dificuldade de contato e/ou incapacidade de 
retorno e acompanhamento. Os indivíduos foram rando-
mizados pelo estudo principal, em três modalidades de 
intervenção do estilo de vida: (1) Intervenção Padrão 
(IP): a intervenção não medicamentosa recomendada 
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nas principais diretrizes para o manejo clínico da SM foi 
denominada de intervenção padrão de modificação do 
estilo de vida que, nesse estudo, foi considera como gru-
po controle. Os voluntários desse grupo participaram de 
duas consultas, uma no momento de entrada na pesqui-
sa e outra após três meses. As consultas foram realizadas 
pela equipe de enfermagem. Na primeira consulta os par-
ticipantes foram orientados quanto à prática de exercício 
físico, ao autocuidado e à alimentação14. Em relação ao 
autocuidado, houve orientação e reforço quanto aos cui-
dados para a administração dos medicamentos em uso e 
cuidados com a saúde em geral. Na última consulta fo-
ram abordadas as facilidades e dificuldades, em seguir as 
orientações de modificação dos hábitos alimentares e a 
prática regular de exercício físico; (2) Intervenção em 
Grupo (IG): Nessa modalidade de intervenção, a mo-
tivação para a mudança do estilo de vida foi trabalhada 
em grupo. Os encontros do grupo foram realizados na 
presença de um membro da equipe da psicologia, enfer-
magem, fisioterapia e nutrição. A duração dos encontros 
foi de 1 hora e 45 minutos. Nos primeiros 45 minutos, foi 
abordado um tema em saúde com o objetivo trabalhar te-
mas predefinidos de educação em saúde. Todos os temas 
foram focados nos principais fatores de risco cardiovas-
culares considerados modificáveis e que estão associados 
à SM1. Nos 60 minutos finais, a motivação para mudança 
de comportamento foi trabalhada com base no modelo 
transteórico de mudança15 o qual propõe uma estrutura 
para compreender e intervir junto ao paciente de acordo 
com o estágio motivacional em que se encontra. Neste 
segundo momento do grupo, foram discutidas e testadas 
estratégias de modificação dos hábitos relacionados à ali-
mentação e a prática regular de atividade física possíveis 
de serem incorporadas nas rotinas diárias dos voluntá-
rios. (3) Intervenção Individual (II): Essa modalidade 
de intervenção baseia-se em uma proposta de atendimen-
to ambulatorial de modificação do estilo de vida de indi-
víduos com SM. Os voluntários desse grupo participaram 
de consultas semanais individualizadas com a equipe de 
nutrição, psicologia e realizaram prática regular de exer-
cício físico com a equipe de fisioterapia. A intervenção 
nutricional proposta para este grupo foi individualizada e 
baseada nas necessidades de cada participante. Os volun-
tários receberam um plano alimentar e foram orientados 

a desenvolver um plano de ação alimentar voltados para 
os aspectos que devem ser modificados. As estratégias fo-
ram formuladas individualmente respeitando-se as condi-
ções intrínsecas e extrínsecas necessárias para o processo 
de modificação dos hábitos alimentares. Durante as con-
sultas semanais foi realizado acompanhamento do peso 
corporal e da adesão ao plano alimentar por meio de um 
breve inquérito recordatório de 24 horas16, 17. Além disso, 
foram constantemente monitoradas e registradas as pos-
síveis dificuldades em aderir às estratégias e metas com-
binadas na consulta anterior. Junto a essas ações, temas 
relacionados à SM foram desenvolvidos a partir em um 
roteiro pré-definido. As consultas semanais com a psico-
logia foram baseadas no modelo transteórico de mudan-
ça, adaptado para a modalidade individual15, o qual tra-
balha os diferentes estágios de mudança assim como os 
processos de mudança específicos. As sessões seguiram 
um roteiro estruturado com objetivos pré-definidos com 
base nos processos de mudança e estágios de motivação 
específicos. O programa de exercício físico, acompanha-
do pela equipe da fisioterapia, consistia de 36 sessões em 
esteira rolante. Cada sessão teve a duração de 60 minutos 
contínuos, três vezes por semana, com intensidade ajus-
tada pela frequência cardíaca (FC). A faixa de treinamento 
ficou entre 75% a 85% da FC de máxima avaliada no teste 
incremental de membros inferiores (TIMI)14. Durante o 
exercício físico foram monitoradas a PA, FC e os sinais e 
sintomas de alterações cardiovasculares. A velocidade e 
inclinação da esteira foram constantemente ajustadas a 
fim de manter a FC dentro da faixa de treinamento.

Todos os grupos foram avaliados no início e ao 
final das intervenções (após 03 meses). A avaliação an-
tropométrica contemplou a aferição do peso corporal, 
da altura e da circunferência abdominal. O peso corporal 
foi verificado por meio de uma balança da marca Filizo-
la®, com capacidade para 160 kg, devidamente calibra-
da, com o paciente descalço e com o mínimo de roupa 
possível. Para a mensuração da estatura, utilizou-se um 
antropômetro vertical (marca Sunny®). A circunferência 
abdominal foi avaliada por meio do perímetro abdominal 
(cm), aferido no local de máxima extensão da região do 
abdome18. O instrumento utilizado foi uma fita milimetra-
da inelástica com 180 cm de comprimento. O cálculo e 
a classificação do IMC foram realizados de acordo com a 
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Organização Mundial da Saúde (OMS)19.
Os valores da PAS e da PAD foram aferidos de 

acordo com as recomendações preconizadas pela 7ª Di-
retriz Brasileira de Hipertensão Arterial20. Os marcadores 
bioquímicos analisados foram o perfil lipídico (colesterol 
total, HDL-c e triglicerídeos) e a glicemia de jejum. Para 
a análise desses marcadores, foram coletados 10 mL de 
sangue de cada participante, através de punção venosa, 
após 12 horas de jejum, antes e após os três meses de 
intervenção. A determinação do LDL-colesterol (LDL-c) 
foi realizada de forma indireta, utilizando-se equação de 
Friedewald21.

Para a avaliação do IC-1, foi utilizada a fórmula 
original proposta por Castelli12, na qual se utiliza a razão 
entre o colesterol total e o HDL-c (IC1 = colesterol total/
HDL-c), a partir dos valores plasmáticos de colesterol to-
tal e HDL-c, ambos em mg/dL; esse cálculo foi realizado 
antes da intervenção e após três meses de acompanha-
mento. O Quadro 1, a seguir, apresenta os valores de re-
ferência desse critério. 

Quadro 1. Valores de referência para o Índice de Castelli 1. 
DCV: Doença Cardiovascular

Valor de referência Classificação

HOMENS
< 5,1 mg/dL Baixo risco DCV

> 5,1 mg/dL Alto risco DCV

MULHERES
< 4,4 mg/dL Baixo risco DCV

> 4,4 mg/dL Alto risco DCV

Para a análise estatística foi utilizado o programa 
Statistical Package for the Social Sciences – SPSS, versão 
17.0.  Inicialmente, realizou-se o teste T de Student para 
amostras em pares, que consistiu em avaliar os valores do 
IC-1 antes e após o acompanhamento intragrupo, bus-
cando verificar a variação (Δ) sem fazer correlações com 
as demais intervenções. Em um segundo momento, foi 
utilizado o Post Hoc Test de Tukey HSD, a partir do One-
-Way ANOVA, em que se comparou a variação da diferença 
entre escores de cada grupo antes e após a intervenção 
(Δ), para realizar os testes de comparações múltiplas en-
tre eles, verificando o efeito de cada grupo. Adotou-se o 
nível de significância (α) de 5% como critério de decisão. 

As informações referentes aos procedimentos 

envolvidos no estudo foram fornecidas individualmente, 
por meio do termo de consentimento livre e esclarecido 
(TCLE), específico para cada intervenção. O estudo foi 
aprovado pelo Comitê de Ética da PUCRS sob o processo 
de n°10/05153 e cadastrado no Registro Brasileiro de En-
saios Clínicos, ReBEC, sob número: RBR-9wz5fc.

RESULTADOS

A amostra avaliada foi constituída por 59 indiví-
duos, com média de idade de 51,4 anos, sendo a maioria 
mulheres, perfazendo 54,2% da amostra. A caracterização 
da amostra está descrita na tabela 1. Os grupos foram 
considerados homogêneos para todas as variáveis consi-
deradas.

Na Tabela 2, estão os resultados do IC-1 mensu-
radas nos momentos pré e pós-intervenção. As variações 
absolutas e percentuais também estão descritos e mos-
tram que apenas os grupos IG e II demonstraram melho-
ra significativa, enquanto que no grupo IP os resultados 
não foram favoráveis. 

No teste de comparação de amostras entre pares, 
os grupos II e IG mostraram efeito semelhante na redu-
ção do IC-1. Já o IP, não mostrou efeito na redução do 
índice, quando comparado com II e IG. 

Na Tabela 3, estão descritos os resultados da clas-
sificação do IC-1 por gênero antes e após as diferentes 
intervenções. Houve mudança na média dos escores de 
classificação atribuídos às mulheres do grupo II e aos ho-
mens do grupo IG, que passaram de alto risco para baixo 
risco. Em contrapartida, no grupo IP, a média da classi-
ficação de risco atribuída às mulheres passou de baixo 
para alto.

Pode-se inferir que os modelos de intervenção 
realizados nos grupos II e IG, foram semelhantes na redu-
ção do IC-1, mesmo apresentando propostas de interven-
ção diferentes. Ambas apresentaram redução nos valores 
iniciais, enquanto que o modelo de intervenção padrão 
não demonstrou redução favorável.
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Tabela 1. Tabela de caracterização da amostra

Variável IP
(n=16)

IG
(n=20)

II
(n=23) *p

Peso (kg) 97,05 ±14,96 91,04 ±12,22 91,60 ± 13,55 >0,05

IMC (kg/m²) 34,10 ±4,32 33,89 ±3,48 32,31 ± 2,94 >0,05

CA (cm) 113,41 ±9,62 110,04 ±10,27 110,65 ±6,89 >0,05

Glicemia (mg/dL) 121,56 ±45,01 107,90 ±42,56 122,50 ±44,96 >0,05

PAS (mmHg) 130,75 ±10,73 127,90 ±12,77 129,50 ±12,61 >0,05

PAD (mmHg) 86,38 ±9,33 85,50 ±9,10 85,00 ±9,88 >0,05

Colesterol total (mg/dL) 197,94 ±44,17 220,00 ±66,10 219,00 ±50,09 >0,05

Triglicerídeos (mg/dL) 171,06 ±84,28 220,75 ±111,04 288,00 ±89,06 >0,05

HDL-c (mg/dL) 48,13 ± 11,52 49,45 ±11,32 34,50 ±14,61 >0,05

LDL-c (mg/dL) 115,60 ± 47,42 126,40 ±55,75 126,90 ±50,46 >0,05

IP = Intervenção Padrão; IG = Intervenção em Grupo; II= Intervenção Individual; IMC: Índice de Massa Corporal; CA: Circunferência 
Abdominal; PAS: Pressão Arterial Sistólica; PAD: Pressão Arterial Diastólica; HDL: Colesterol HDL; LDL: Colesterol LDL. *Análises estatísticas 
realizadas para verificar homogeneidade da amostra.

Tabela 2. Tabela efeito das diferentes intervenções para a modificação do estilo de vida sobre o IC-1

Grupo Antes da
intervenção

Após a 
intervenção Variação absoluta Variação percentual (%)

IP (n=16) 4,23 ± 0,95 4,84 ± 0,94 0,61 14,00

IG (n=20) 4,58 ± 1,46 4,35 ± 1,33 - 0,23* -5,02

II (n=23) 5,37 ± 1,70 4,68 ± 1,16 - 0,70* -12,84

Os dados representam a média e desvio padrão da média, a variação absoluta e percentual. IP = intervenção padrão; IG = intervenção em 
grupo; II = intervenção individual. * = Diferença significativa quando comparado ao momento pré-intervenção em cada grupo.  Teste de 
análise de variância e Post-Hoc teste de Tukey HSD.

Tabela 3. Tabela efeito das diferentes propostas de intervenções para a modificação do estilo de vida sobre a classificação do IC-1

Gênero

IP (n=16)     IG (n=20)     II (n=23)

IC-1 Classificação IC-1 Classificação IC-1 Classificação

Masculino
Pré 4,60 ± 0,80 Baixo risco DCV 5,30 ± 1,63 Alto risco DCV 6,73 ± 1,02 Alto risco DCV

Pós 4,88 ± 0,85 Baixo risco DCV 4,76 ± 1,58 Baixo risco DCV* 5,47 ± 0,70 Alto risco DCV

Feminino
Pré 3,61 ± 0,89 Baixo risco DCV 3,98 ± 1,03 Baixo risco DCV 4,65 ± 1,54 Alto risco DCV

Pós 4,76 ± 1,16 Alto risco DCV* 4,01 ± 1,04 Baixo risco DCV 4,25 ± 1,14 Baixo risco DCV*

Os valores representam a média e o desvio padrão da média do IC-1 avaliados nos momentos pré e pós-intervenções. A classificação de ris-
co foi determinada a partir dos pontos de corte estabelecidos em função do sexo. IP = Intervenção Padrão; IG = Intervenção em Grupo; II 
= Intervenção Individual. DCV: Doença Cardiovascular. *Variação em relação à classificação de risco do IC-1. 
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o aumento do colesterol total sérico é considerado um 
fator independente para o desenvolvimento de doenças 
ateroscleróticas e coronarianas, principalmente por sua 
relação com a inflamação e a instabilidade da placa de 
ateroma8,30. Assim, a redução do nível de colesterol total 
se apresenta como uma importante meta terapêutica. No 
início da intervenção, os indivíduos dos três grupos apre-
sentam valores de colesterol totais séricos limítrofes ou 
acima do recomendado8 e uma vez que, os homens do 
grupo IG e as mulheres do grupo II obtiveram mudanças 
significativas nos valores dos componentes que compõe 
o IC-1 e consequentemente modificaram sua classificação 
de risco. A partir dos resultados encontrados podemos 
identificar que mesmo intervenções multidisciplinares de 
curta duração (03 meses) são capazes de produzir mu-
danças positivas. 

Rankin et al.26 obtiveram resultados semelhantes 
ao do presente estudo, em que uma intervenção para 
modificação do estilo de vida com duração de 30 dias foi 
capaz de reduzir significativamente os índices de massa 
corporal, PAS, PAD, colesterol total, triglicerídeos e gli-
cemia de jejum, reafirmando que mudanças significativas 
nos fatores de risco de DCV podem ser alcançadas com 
intervenções de curto prazo.

Corroborando os dados encontrados, Santos et 
al.31 propuseram um trabalho que tinha por objetivo ava-
liar a eficácia de programas de conscientização sobre o 
controle de fatores de risco para DCV. Dentre as variáveis 
estudadas os autores verificaram que o IC-1 reduziu de 
forma mais intensa no grupo que participou de consultas 
de conscientização quando comparados aos demais vo-
luntários alocados no grupo que recebeu apenas orien-
tações padrão, o que novamente reforça a ideia de que 
abordagens multidisciplinares impactam de forma positi-
va e significativa no processo de mudança para promoção 
da saúde em indivíduos em potencial risco para desenvol-
vimento de DCV.

CONCLUSÃO

O presente estudo demonstrou que intervenções 
multidisciplinares para modificação do estilo de vida são 
capazes de produzir efeito benéfico na redução do IC-1, 
reduzindo os fatores de risco para DCV passíveis de modi-
ficação em indivíduos com SM. Logo, a adoção de hábitos 
de vida considerados saudáveis, como prática regular de 

DISCUSSÃO

Neste estudo, as intervenções em grupo e indivi-
dual mostraram efeito na redução do IC-1 em indivíduos 
com SM. Assim, o impacto positivo reforça a importância 
da modificação do estilo de vida na prevenção, controle 
e tratamento dos fatores de risco cardiometabólicos, con-
forme também relatos na literatura22-26.

O IC-1 é descrito como uma ferramenta útil para 
avaliar risco de desenvolver doenças cardiovasculares11, 

12 na prática clínica, porém poucos estudos descrevem o 
comportamento do IC-1 na SM, bem como o efeito de 
programas de intervenção sobre esse índice.

Estudo realizado por Castelli12 verificou que 30% 
dos pacientes que necessitaram de intervenção cirúrgica 
após eventos coronarianos, apresentavam valores IC-1 
acima da média recomendada. Castelli propôs ainda, que 
se a relação colesterol total/HDL-c estiver acima de 4 mg/
dL, deve-se inicialmente avaliar os valores absolutos de 
triglicerídeos, pois esse interfere na quantidade total de 
colesterol plasmático. Nesse estudo, observamos que a 
maioria dos indivíduos no início da intervenção apresen-
tava uma classificação de alto RCV segundo o IC-1, e ao 
serem submetidos à intervenção multidisciplinar e incen-
tivados a modificar seus hábitos de vida, melhoraram os 
parâmetros que compõe este índice, já que os indivíduos 
apresentaram uma mudança de -5,02% e -12,84% nos gru-
pos IG e II, respectivamente.  

 Assim, estes achados demonstram que uma ali-
mentação equilibrada e a adesão a uma vida fisicamente 
ativa são metas fundamentais para indivíduos com SM e 
constituem dois eixos fundamentais no processo de mo-
dificação do estilo de vida para a melhora dos fatores de 
risco modificáveis para DCV22,26. Estudos têm comprova-
do que o exercício físico possui um importante papel na 
manutenção da estrutura e função vascular8, e a inadequa-
ção alimentar já se mostrou impactar de forma significati-
vamente negativa sobre mortalidade cardiovascular8,24,27. 

A interação entre os diferentes tipos de lipídios 
séricos e sua relação com eventos cardiovasculares per-
manecem sendo um desafio para a área da saúde. O au-
mento da relação colesterol total/HDL-c, está relaciona-
do ao maior RCV, pois frequentemente está associado à 
hipertrigliceridemia, hipertensão arterial, intolerância à 
glicose e resistência à insulina8,10,14,28,29, todos estes com-
ponentes importantes no desenvolvimento da SM e com 
alta prevalência nos indivíduos estudados. Além disso, 



473Feoli, Ribeiro, Piovesan, Macagnan, Oliveira e Gustavo

Artigos O
riginais 

Revista Saúde e Pesquisa, v. 11, n. 3, p. 467-474, setembro/dezembro 2018 - ISSN 1983-1870 - e-ISSN 2176-9206

exercício físico e alimentação balanceada, deve ser incen-
tivada nessa população a fim de evitar possíveis desfechos 
cardiovasculares.
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