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“Cada pessoa que passa em nossa vida, passa sozinha, é porque cada pessoa é única e 

nenhuma substitui a outra! Cada pessoa que passa em nossa vida passa sozinha e não nos 

deixa só porque deixa um pouco de si e leva um pouquinho de nós. Essa é a mais bela 

responsabilidade da vida e a prova de que as pessoas não se encontram por acaso.” 

 (Charles Chaplin) 
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APRESENTAÇÃO 

 

O formato deste Trabalho de Conclusão de Curso cumpre as normas aprovadas pelo 

Curso de Ciências Biológicas da Faculdade de Ciências Integradas do Pontal da Universidade 

Federal de Uberlândia. 

Este trabalho foi redigido no formato de artigo científico, em português, respeitando as 

normas da Revista Brasileira em Promoção da Saúde, as quais podem ser acessadas no 

endereço eletrônico: http://ojs.unifor.br/index.php/rbps 

O manuscrito representa o estudo na íntegra e será submetido para publicação somente 

após as considerações dos membros da banca na defesa. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

RESUMO 

Objetivo: O ingresso em uma Instituição de Ensino Superior pode ocasionar diversas 

mudanças, seja pelo estilo de vida moderno ou pelo cotidiano acadêmico, tornando os 

estudantes vulneráveis aos agentes de risco para as doenças crônicas não transmissíveis 

(DCNT). Métodos: Dados sociodemográficos, antropométricos, clínicos e de hábitos de vida 

de 59 estudantes universitários recém- ingressados na Universidade Federal de Uberlândia, 

Ituiutaba-MG avaliados, após assinatura do TCLE (CEP/UFU no. 1.112.010). Resultados: A 

idade dos estudantes avaliados variou de 18 a 38 anos, sendo a maioria do gênero feminino, 

de naturalidade de cidades diferentes de Ituiutaba-MG que se autorreferiram do grupo 

etnicorracial branco. Quanto aos hábitos de vida, 23,7% fazem uso do tabaco, 78% são 

etilistas e apenas 25,9% afirmaram praticar atividade física regularmente. Alem disso, apenas 

44% consideram sua alimentação como saudável, prevalecendo o baixo consumo de açúcar de 

mesa, alimentos gordurosos e sódio, porém alto consumo de doces. Além disso, 57,6% 

estavam em sobrepeso ou obesidade, sendo que 10,2% deles declaram apresentar diagnóstico 

para essa doença. Ainda, 49,1% tiveram circunferência da cintura inadequada e 50,8% 

apresentaram risco para doença cardiovascular pela razão cintura/quadril. A avaliação de 

pressão arterial identificou apenas 22,7% dos estudantes com valores limítrofes e 23,4% com 

algum tipo de hipertensão arterial, apesar de 67,8% declararem histórico familiar para 

hipertensão. Quanto ao perfil lipídico, observou-se alteração com o avançar da idade, porém a 

maioria apresentou níveis desejáveis de colesterol total, LDLc e triglicérides, com HDLc 

abaixo do recomendado (54,5%). Conclusão: Os dados revelam a prevalência de fatores de 

risco para DCNT e problemas cardiovasculares na população universitária avaliada. Contudo, 

conhecendo o perfil dos estudantes é possível aplicar políticas de prevenção a fim de 

minimizar os efeitos prejudiciais das doenças alvo e melhorar a qualidade de vida. 

Palavras-chave: Diabetes; Hipertensão; Obesidade; Hábitos de vida; História familiar.
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INTRODUÇÃO 

 

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) são um grupo de doenças que possuem 

em grande parte os mesmos fatores de risco associados, sua origem inicia-se em idades mais 

jovens levando algumas décadas para a sua completa instalação(1). A causalidade dessas 

doenças se deve, em boa parte, aos hábitos de vida não saudáveis, incluindo a má 

alimentação, a inatividade física, o sedentarismo, o tabagismo e o etilismo, os quais são 

considerados preditores independentes dessas doenças(2,3,4). 

 A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é uma condição clínica grave que está dentro do 

grupo das DCNT, sendo responsável por aproximadamente 12,8% das mortes em todo 

mundo(5). Atualmente, um bilhão de pessoas são afetadas mundialmente em decorrência da 

HAS(6). Esse índice é de extrema preocupação, pois representa altos custos médicos e 

socioeconômicos, essencialmente como resultado de complicações decorrentes da doença(7). 

Diversos riscos comportamentais podem levar à prevalência de HAS, incluindo elevado 

consumo de sal, gordura e álcool, baixo consumo de frutas e legumes, tabagismo e certos 

distúrbios comportamentais, como o mau gerenciamento do estresse(6). Assim, a HAS é uma 

condição desencadeada por diversos fatores relacionados diretamente com níveis elevados de 

pressão arterial, sedentarismo e dislipidemias(8), resultando em elevado risco de doenças 

cardiovasculares(9). Além disso, a HAS associada ao diabetes mellitus (DM) eleva o risco de 

mortalidade por acidente vascular cerebral(10). 

Um fator preocupante com relação a HAS é o aumento progressivo em populações cada 

vez mais jovens. Neste contexto, os estudantes universitários se tornam uma classe suscetível, 

pois com o ingresso em uma Instituição de Ensino Superior (IES), podem ocorrer várias 

mudanças psicológicas e sociais, que associado à distância familiar pode levar ao abandono 

de hábitos saudáveis de vida(11). 
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O estilo de vida é um fator relevante para avaliar a saúde de uma população, contudo, 

apesar de um elevado número de informações disponíveis relacionadas à vida saudável, têm-

se encontrado cada vez mais comportamentos de risco entre os estudantes(12 13,14). Ainda 

assim, é notável que os universitários podem exercer papel fundamental na adoção de 

medidas de prevenção junto ao ambiente estudantil, familiar e na comunidade na qual estão 

inseridos(15).  

No Brasil há uma carência em pesquisa a respeito da análise do perfil lipídico visando 

problemas cardiovasculares, sobretudo na população jovem(16). Dentre os fatores de risco não 

modificáveis para doenças cardiovasculares (DCV) estão o gênero, a idade e a 

hereditariedade(17). O histórico familiar tem sido estudado consideravelmente, com o intuito 

de analisar a sua interferência no perfil hormonal, bioquímico e da estrutura do 

miocárdio(18,19). 

Por outro lado, segundo estudo de Framinghan, os altos níveis de colesterol total e 

baixos níveis de HDL-colesterol (HDLc) são os principais fatores de risco para DCV(20), 

incluindo obesidade e seu histórico familiar. A HAS está relacionada em cerca de 20% a 30% 

com estes fatores(21). 

Para a obesidade localizada na região abdominal, também chamada de obesidade 

central, existe uma maior associação com os níveis de pressão arterial do que com a 

adiposidade total. Ou seja, as pessoas com níveis pressóricos ótimos e que ao longo da vida 

passem a apresentar obesidade, tendem a possuir maior risco de desenvolver HAS(22). 

De maneira geral, os estudos sobre as DCNT no território brasileiro são novos e 

escassos(23). A maioria das pesquisas existentes alcança apenas as capitais brasileiras, sendo 

imprescindível analisar os fatores de risco em cidades de menor porte, compreendendo as 

especificidades da região e correlacionando as diferenças encontradas(24). 
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Deste modo, este estudo visou conhecer o perfil dos estudantes ingressos em uma IES 

pública, analisando os diversos fatores de risco presentes nesta região e assim auxiliar na 

implementação das políticas públicas nesta Universidade para prevenção e controle das 

DCNT. 

 

MÉTODOS 

 

O presente estudo de caráter epidemiológico transversal foi realizado com 59 

estudantes, de ambos os gêneros, do Curso de Ciências Biológicas da Faculdade de Ciências 

Integradas do Pontal na Universidade Federal de Uberlândia, Campus Pontal, cidade de 

Ituiutaba-MG, ingressos com matrícula em 2015-1 para as modalidades bacharelado e 

licenciatura. 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisas com Seres Humanos da 

Universidade Federal de Uberlândia (n° 006553/2015) e os estudantes que decidiram 

participar do estudo assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).  

Os dados sociodemográficos, epidemiológicos e de hábitos de vida foram coletados por 

meio de questionário semi-estruturado autorresponsivo. O questionário foi composto de 

perguntas divididas em quatro etapas: 1) ficha de cadastro com dados sociodemográficos: 

naturalidade e tempo de residência na cidade de Ituiutaba-MG; 2) dados pessoais e de saúde: 

idade, altura, peso, gênero, índice de massa corporal (IMC), circunferência da cintura (CC), 

circunferência do quadril (CQ), pressão arterial sistólica (PAS), pressão arterial diastólica 

(PAD) e grupo etnicorracial; 3) hábitos de vida e fatores de risco: qualidade da alimentação, 

etilismo,tabagismo e prática de atividade física; e 4) aspectos clínicos: diagnóstico 

autorreferido e histórico familiar para HAS, DM e OBS. As coletas de dados e de material 
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biológico foram realizadas após apresentação dos objetivos do estudo, esclarecimento de 

dúvidas e assinatura do TCLE.  

A aferição da pressão arterial seguiu a metodologia descrita no III Consenso Brasileiro 

de Hipertensão Arterial e nas VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão(9,25),utilizando 

esfigmomanômetro digital de pulso G Tech® e Medeqco® regularmente calibrado. Os 

estudantes foram instruídos a: a) se apresentarem com a bexiga vazia; b) não praticarem 

exercícios físicos há no mínimo 60 minutos; c) não ingerirem bebidas alcoólicas, café ou 

alimentos que continham essas substâncias nas últimas 24 horas; e d) não consumirem cigarro 

nos 30 minutos que antecediam as aferições. Três medidas foram realizadas com intervalo de 

um minuto entre elas, avaliando como valor final de pressão arterial a média das duas últimas 

medidas. Para os valores que obtiveram diferença de até 4 mmHg entre as medidas aferidas, o 

procedimento foi repetido por completo. 

Para a análise do perfil lipídico foi realizada a flebotomia através de punção venosa e 

seguindo as diretrizes da OMS para a coleta de sangue(26).O perfil lipídico consistiu da análise 

de 10 mL de sangue e os estudantes foram orientados a permanecerem em jejum, de no 

mínimo 8 e máximo 12 horas, e não realizarem esforço físico ou consumirem bebidas 

alcoólicas durante 24 horas antes da coleta. A partir de kits de diagnóstico da Labtest 

Diagnóstica S/A foi realizada a dosagem bioquímica de colesterol total (CT), triglicérides 

(TG) e fração de colesterol de alta densidade (HDLc). A concentração de fração de colesterol 

de baixa densidade (LDLc) foi analisada segundo a fórmula de Friedewald: LDLc = CT - 

HDLc- TG/5. Os valores de referência foram avaliados seguindo a classificação da V Diretriz 

Brasileiras de Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose(27). Os dados obtidos foram 

avaliados de acordo com a prevalência dos fatores de risco de modo isolado e associativo, 

agrupados segundo idade e gênero, levando-se em consideração a IV Diretrizes Brasileiras de 

Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose(28).  
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Para a determinação do peso corporal, os estudantes foram posicionados em pé, no 

centro da plataforma da balança portátil digital G Tech Glass 200®, com os pés unidos e 

braços ao longo do corpo. A estatura foi mensurada a partir de uma fita métrica com precisão 

de 0,5 cm, fixada na posição vertical numa parede lisa, em posição ereta, com os pés unidos e 

próximos a escala(29). A partir dos valores obtidos foi calculado IMC dividindo-se o peso (kg) 

pela altura ao quadrado (m2). Os valores de IMC foram classificados de acordo com os 

critérios recomendados pelas Diretrizes Brasileiras de Obesidade(30). 

A CC foi avaliada com fita métrica inextensível, com escala de 0,5 cm, colocada sem 

fazer pressão, entre a porção inferior da última costela e a crista ilíaca do estudante, o qual 

estava em posição ereta, com os membros superiores posicionados paralelos ao corpo e na 

fase expiratória da respiração(31). Os valores de corte para análise do risco para DCV foi 

baseado nas Diretrizes Brasileiras de Obesidade(30). 

Para a medida de CQ utilizou-se uma fita métrica inextensível na região de maior 

proeminência do quadril, sem fazer compressão na pele(32). A razão CC/CQ (RCQ) foi 

analisada a partir dos resultados obtidos da CC e CQ(33)e a sua classificação foi dada de 

acordo com Perreira, Sichieri e Marins(32) com pontos de corte de 0,95 para homens e 0,80 

para mulheres. 

Todos os dados foram tabulados utilizando o programa computacional Microsoft Office 

Excel 2007® e 2010®. Cada variável foi avaliada por meio de estatística descritiva analisando 

o número amostral total, a média, o desvio padrão e as frequências absoluta (n) e relativa (%). 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

O ingresso em uma IES acarreta em diversas mudanças que muitas vezes geram 

pressões psicológicas(11). Essa nova fase modifica diversos contextos, dentre eles estão o 
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social, o psicológico, o emocional e também o fisiológico, causando impactos na vida dos 

estudantes(34). Dos 80 alunos ingressantes no curso de Ciências Biológicas (2015) 

participaram desse estudo 59 universitários, ou seja, uma adesão alta por parte dos estudantes 

de ambos os gêneros, com idades entre 18 e 38 anos (MD: 20,32; DP: ±4,27), correspondendo 

a 73,7% do total; estando a maioria na faixa etária de 18 e 19 anos (Tabela 1). O gênero 

feminino foi prevalente, representando 67,8% da população estudada, dado que corrobora 

com o Censo 2013 realizado pelo Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais 

(INEP)(35), o qual afirma que o sexo feminino representa 54,7% dos ingressantes no ensino 

superior e 59,2% dos concluintes. 

A maior frequência etnicorracial autorreferido foi o branco (52,5%), seguido do pardo 

com 32,2%, e a minoria foi o amarelo (3,4%). Do total, 83% eram naturais de outras cidades e 

estados que não Ituiutaba e Minas Gerais (Tabela 1). Assim, é possível que mais de 80% dos 

estudantes não more com os pais e esse distanciamento familiar pode ser um dos fatores 

decisivos de mudanças na vida desses indivíduos(36). 

 

Tabela 1: Características sociodemográficas e de hábitos de vida dos universitários, 

estratificadas por idade, Ituiutaba-MG, 2015 

Variáveis 

Idade (em anos) 
Total 

(n=59) 18-19 

(n=39) 

20-30 

(n=17) 

31-38 

(n=3) 

n % n % n % n % 

Gênero 
Feminino 28 71,8 11 64,7 1 33,3 40 67,8 

Masculino 11 28,2 6 35,3 2 66,7 19 32,2 

Grupo etnicorracial 

Amarelo 2 5,1 0 0,0 0 0,0 2 3,4 

Branco 20 51,3 9 53,0 2 66,7 31 52,5 

Negro 2 5,1 4 23,5 0 0,0 6 10,2 

Pardo 15 38,5 3 17,6 1 33,3 19 32,2 

SR 0 0,0 1 5,9 0 0,0 1 1,7 

Tabagismo 7 17,9 7 41,2 0 0,0 14 23,7 

Etilismo 29 74,4 15 88,2 2 66,7 46 78,0 

Atividade física 

<150 min/sem 26 68,4 14 82,4 3 100 43 74,1 

≥150 min/sem 12 31,6 3 17,6 0 0,0 15 25,9 

Min/sem: minutos por semana. SR: sem resposta. 
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As Tabelas 1 e 2 também revelam dados sobre o estilo de vida dos estudantes avaliados.  

É sabido que com o ingresso na universidade, os hábitos e estilo de vida dos estudantes, como 

quantidade e qualidade do sono, etilismo, tabagismo e prática de atividade física são 

modificados e muitas vezes de forma prejudicial à saúde. Essas alterações podem estar ligadas 

à falta de orientação para evitá-las(37). Além disso, quando passam a morar fora da casa dos 

parentes, os jovens tendem a modificar sua composição corporal e aderem a uma alimentação 

inadequada, elevando o risco à saúde(11). 

 

Tabela 2: Características sociodemográficas e de hábitos de vida dos universitários, 

estratificadas por gênero e turno de curso, Ituiutaba-MG, 2015 

Variáveis 

Integral (n=29)  Noturno (n=30)   

Total 

(n =59) 

 

Feminino 

(n=20) 

Masculino 

(n=9) 

 Feminino 

(n=20) 

Masculino 

(n=10) 

 

n % n %  n % n %  n % 

Idade (em anos) 
18-19 14 70,0 7 77,8  14 70,0 4 40,0  39 66,1 

20-30 6 30,0 2 22,2  5 25,0 4 40,0  17 28,8 

31-38 0 0,0 0 0,0  1 5,0 2 20,0  3 5,1 

Grupo etnicorracial 

Amarelo 2 10,0 0 0,0  0 0,0 0 0,0  2 3,4 

Branco 7 35,0 7 77,8  11 55,0 6 60,0  31 52,5 

Negro 3 15,0 0 0,0  1 5,0 2 20,0  6 10,2 

Pardo 7 35,0 2 22,2  8 40,0 2 20,0  19 32,2 

SR 1 5,0 0 0,0  0 0,0 0 0,0  1 1,7 

Tabagismo 5 25,0 4 44,4  1 5,0 4 40,0  14 23,7 

Etilismo 14 70,0 9 100  14 70,0 9 90,0  46 78,0 

Atividade física 

<150 min/sem 15 75,0 6 66,7  13 65,0 9 90,0  43 74,1 

≥150min/sem 4 20,0 3 33,3  7 35,0 1 10,0  15 25,9 

Min/sem: minutos por semana. SR: sem resposta. 

 

O tabagismo está presente em 23,7% dos estudantes avaliados. Dos que fazem uso do 

tabaco, 41,2% possuem idade de 20 a 30 anos (Tabela 1), e 80,4% pertencem ao gênero 

masculino (Tabela 2), dados que corroboram com os parâmetros nacionais publicados pela 

Vigitel(38). No Brasil, o consumo de cigarro em 2003 tinha prevalência de 38% nas idades de 

18 a 24 anos(39),contudo esse percentual diminuiu para 15% em 2013, segundo dados do 

IBGE(35). Isso pode estar relacionado às diversas políticas públicas de ampla divulgação para 
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a diminuição do uso de tabaco e dos fatores de risco para as DCNT. Desde 2006 até 2014 o 

tabagismo caiu em 30,7% no Brasil; o que possivelmente explica um dos menores índices 

encontrados, porém o tabagismo encontra-se neste grupo acima da média nacional. 

Já o etilismo é um comportamento de risco que foi identificado em 78% dos estudantes, 

sendo prevalente em todas as faixas etárias (Tabela 1). A frequência encontrada nesse estudo 

é 3 vezes maior do que a registrada pela Pesquisa Nacional de Saúde de 2013 (24%),  para 

população brasileira com 18 anos ou mais e foi maior no gênero masculino (36,3%; Tabela 2), 

dado semelhante ao nacional(35). Entre os diversos comportamentos que prejudicam a saúde, o 

consumo de álcool ganha destaque principalmente entre a população jovem(40), inclusive 

porque afeta de forma direta e indireta os estudantes que não fazem ingestão de álcool(41). O 

etilismo por longo tempo pode levar ao aumento da pressão arterial e mortalidade, sendo um 

dos fatores que não tem correlação com características demográficas e/ou regionais(9). 

A prática de atividade física abaixo de 150 minutos por semana foi relatada por 74,1% 

dos estudantes (Tabela 1). Outros estudos revelaram valores de inatividade física para 

estudantes abaixo do encontrado nesta população, como 31,2% em João Pessoa-PB(42) e 57% 

em Viçosa-MG(11). A inatividade física, além de estar relacionada com o aumento de doenças 

crônicas, é um fator de risco que precisa de incentivo para ser mudado e, assim, resultar em 

melhora na qualidade de vida dos universitários(42). Também foi possível observar um 

aumento do nível de inatividade física com relação à idade, especialmente na faixa etária de 

20 a 30 anos, na qual chegou a 82,3% havendo um crescimento dessa frequência com o 

avançar da idade (Tabela 1). Esse padrão se assemelha ao nacional, no qual o aumento da 

idade é proporcional ao aumento da inatividade física(35). 
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Tabela 3: Hábitos alimentares dos universitários, estratificados por idade e gênero, Ituiutaba-MG, 2015 

Variáveis 

Idade (em anos) 

Total (n=59) 
18-19 (n=39) 20-30 (n=17) 31-38 (n=3) 

Feminino 

(n=28) 

Masculino 

(n=11) 

Feminino 

(n=11) 

Masculino 

(n=6) 

Feminino 

(n=1) 

Masculino 

(n=2) 

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

Alimentação saudável 11 (39,3) 5 (45,4) 5 (45,4) 3 (50,0) 0 (0,0) 2 (100) 26 (44,1) 

Uso de açúcar de mesa 

1 vez ao dia 13 (46,4) 5 (45,5) 5 (45,4) 1 (16,7) 0 (0,0) 1 (50,0) 26 (44,0) 

2 vezes ao dia 7 (25,0) 6 (54,5) 5 (45,4) 2 (33,3) 0 (0,0) 0 (0,0) 21 (35,6) 

3 vezes ao dia 5 (17,8) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (16,7) 0 (0,0) 0 (0,0) 6 (10,2) 

4 vezes ao dia 1 (3,6) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (100) 0 (0,0) 1 (1,7) 

5 vezes ao dia 1 (3,6) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (1,7) 

Nunca 1 (3,6) 0 (0,0) 1 (9,2) 2 (33,3) 0 (0,0) 1 (50,0) 4 (6,8) 

Ingestão de doces 

1 vez ao dia 10 (35,7) 2 (18,2) 7 (63,6) 2 (33,3) 0 (0,0) 2 (100) 23 (39,0) 

2 vezes ao dia 3 (10,7) 1 (9,1) 1 (9,1) 2 (33,3) 0 (0,0) 0 (0,0) 7 (11,9) 

3 vezes ao dia 8 (28,6) 5 (45,4) 1 (9,1) 1 (16,7) 0 (0,0) 0 (0,0) 15 (25,4) 

4 vezes ao dia 6 (21,4) 2 (18,2) 1 (9,1) 1 (16,7) 1 (100) 0 (0,0) 10 (16,9) 

5 vezes ao dia 0 (0,0) 0 (0) 1 (9,1) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (3,4) 

Nunca 1 (3,6) 1 (9,1) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (3,4) 

Consumo de alimentos gordurosos 

1 vez ao dia 13 (46,4) 4 (36,4) 7 (63,6) 2 (33,3) 1 (100) 1 (50,0) 28 (47,4) 

2 vezes ao dia 5 (17,9) 5 (45,4) 2 (18,2) 3 (50,0) 0 (0,0) 1 (50,0) 16 (27,1) 

3 vezes ao dia 3 (10,7) 1 (9,1) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (6,8) 

4 vezes ao dia 2 (7,1) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (3,4) 

5 vezes ao dia 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Nunca 5 (17,9) 1 (9,1) 2 (18,2) 1 (16,7) 0 (0,0) 0 (0,0) 9 (15,3) 

Uso de sal de mesa 

1 vez ao dia 7 (25,0) 5 (45,4) 6 (54,5) 2 (33,3) 0 (0,0) 1 (50,0) 21 (35,6) 

2 vezes ao dia 8 (28,6) 3 (27,3) 2 (18,2) 2 (33,3) 0 (0,0) 1 (50,0) 16 (27,1) 

3 vezes ao dia 4 (14,3) 1 (9,1) 3 (27,3) 0 (0,0) 1 (100) 0 (0,0) 9 (15,3) 

4 vezes ao dia 1 (3,6) 1 (9,1) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (3,4) 

5 vezes ao dia 3 (10,7) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (5,1) 

Nunca 5 (17,8) 1 (9,1) 0 (0,0) 2 (33,3) 0 (0,0) 0 (0,0) 8 (13,5) 
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Os jovens que afirmaram praticar atividade física regularmente por 150 minutos ou 

mais por semana, seguindo a recomendação da Organização Mundial de Saúde(43), são em 

maioria na faixa etária de 18 a 19 anos (31,6%), considerada como população mais ativa 

(Tabela 1). A média brasileira de atividade física é de 21,5%(35), ou seja, valor próximo ao 

encontrado para os estudantes investigados  que foi de 25% (Tabela 1). Bauman(44) reforça a 

importância da atividade física para saúde como um fator de proteção de diversas DCV, DM, 

acidente vascular cerebral, OBS, entre outras doenças. Além disso, é notável a relevância de 

pesquisas epidemiológicas para o desenvolvimento de políticas de incentivo à atividade física. 

A atividade física regular é importante não só na prevenção de doenças, mas também faz parte 

de um estilo de vida saudável(45,46,47). 

O ingresso em uma IES também pode estar associado ao início da inteira 

responsabilidade por tarefas como moradia, alimentação e organização das finanças. A 

inaptidão com esse tipo de atividade, juntamente com todas as modificações de estilo de vida 

já mencionadas, podem resultar no consumo de refeições com baixos valores nutricionais, 

omissão de refeições e, consequentemente, numa alimentação não saudável(11,48). 

A Tabela 3 apresenta os hábitos alimentares dos universitários e a autopercepção a 

respeito da alimentação, em que 55,9% consideram não ser saudável. Contudo, 44,1% 

relataram fazer uso de açúcar de mesa somente uma vez ao dia e 6,8% nunca o faz, práticas 

consideradas como ideais. Interessante como esta tem sido a tendência da população 

brasileira, uma vez que o uso percentual de açúcar em preparações culinárias diminuiu de 

11,8% de 2002 a 2003 para 10,8% de 2008 a 2009, segundo a Pesquisa Nacional em 

Saúde(49). 

Em relação à ingestão de doces, a frequência de uma vez ao dia também foi prevalente 

(39%), com destaque na faixa etária de 20 a 30 anos para o gênero feminino (63,6%), além de 

uma minoria que nunca ingere (3,4%; Tabela 3). O IBGE(35) constatou em 2013 que o 
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consumo regular de doces por pessoas de 18 anos ou mais é de 21,7%(35), enquanto em 

pesquisa nacional por inquérito telefônico em 2014(50) este hábito foi registrado em 18,1% da 

população, sendo o gênero feminino o maior consumidor (20,3%), dado que corrobora com o 

encontrado na população avaliada. 

Alimentos gordurosos são ingeridos pelos jovens em maior frequência uma vez ao dia 

(47,4%), havendo uma parcela de 9% que não consomem esse tipo de alimento (Tabela 3). 

Estudos ligados à área epidemiológica demonstram que a dieta é um fator de risco importante 

para DCV, em que o excesso de colesterol e gorduras saturadas pode estar relacionado com a 

incidência de outras doenças(51). 

Outro dado importante levantado foi o consumo regular de sal (Tabela 3), em que 

35,5% dos estudantes afirmaram fazer uso uma vez ao dia e 13,5% declararam não consumir. 

Em 2014, 15,6% da população brasileira autoavaliaram o consumo de sal como alto, com 

destaque para o gênero masculino (17,4%)(50). O consumo excessivo de sal é um dos fatores 

de risco para o aparecimento de HAS e DCV(52) e, por isso, políticas públicas como o “Plano 

de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das Doenças Crônicas Não Transmissíveis no 

Brasil”, visam diminuir o consumo de sal de 12 para 5 gramas até 2022, com uma estimativa 

de queda de 6,9% no consumo médio anual(53). 

O aspecto nutricional demonstra o nível de atendimento das necessidades fisiológicas de 

nutrientes do corpo. Por isso, a avaliação nutricional deveria ocorrer frequentemente, com o 

objetivo de prevenção de quadros doentios diversificados e estabelecer atividades educativas e 

de intervenção(54). Um dos parâmetros utilizados para uma primeira classificação da situação 

nutricional do indivíduo é o índice de massa corporal (IMC), dado pela medida do peso 

dividido pela altura ao quadrado (kg/m²). Este índice é utilizado na investigação de grupos(55), 

na avaliação da percepção da imagem corporal e do estado nutricional possibilitando a sua 

associação com os fatores relativos ao peso corporal(56,57). 
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Tabela 4: Medidas antropométricas dos universitários, estratificadas por idade e gênero, Ituiutaba-MG, 2015 

Parâmetros antropométricos 

Idade (em anos)  

Total 

(n=59) 
Média DP 

18-19 (n=39)  20-30 (n=17)  31-38 (n =3)  

Feminino 

(n=28) 

Masculino 

(n=11) 
 

Feminino 

(n=11) 

Masculino 

(n=6) 
 

Feminino 

(n=1) 

Masculino 

(n=2) 
 

n (%) n (%)  n (%) n (%)  n (%) n (%)  

IMC 23,7 ± 4,7 

Abaixo do peso (< 18,5 kg/m2) 6 (21,4) 1 (9,1)  1 (9,1) 0 (0,0)  0 (0,0) 0 (0,0)  8 (13,6)   

Peso ideal (18,5-24,9 kg/m2) 14 (50,0) 7 (63,6)  7 (63,3) 6 (100)  0 (0,0) 0 (0,0)  34 (57,6)   

Sobrepeso (≥ 25,0 kg/m2) 8 (28,6) 3 (27,3)  3 (27,3) 0 (0,0)  1 (100) 2 (100)  17 (28,8)   

Pré-obeso (25,0-29,9 kg/m2) 5 (17,9) 2 (18,2)  2 (18,2) 0 (0,0)  1 (100) 1 (50,0)  11 (18,6)   

Obeso I (30,0-34,9 kg/m2) 3 (10,7) 1 (9,1)  0 (0,0) 0 (0,0)  0 (0,0) 1 (50,0)  5 (8,5)   

Obeso II (35,0-39,9 kg/m2) 0 (0,0) 0 (0,0)  0 (0,0) 0 (0,0)  0 (0,0) 0 (0,0)  0 (0,0)   

Obeso III (≥ 40,0 kg/m2) 0 (0,0) 0 (0,0)  1 (9,1) 0 (0,0)  0 (0,0) 0 (0,0)  1 (1,7)   

CC inadequada 86 ± 11 

Aumentada 

Homens: ≥ 94 cm 

Mulheres: ≥ 80 cm 

6 (21,4) 2 (18,2)  4 (36,4) 0 (0,0)  0 (0,0) 0 (0,0)  12 (20,3)   

Aumentada substancialmente 

Homens: ≥ 102 cm 

Mulheres: ≥ 88 cm 

10 (35,7) 2 (18,2)  2 (18,2) 0 (0,0)  1 (100) 2 (50,0)  17 (28,8)   

RCQ inadequada 0,85 ± 0,09 

Homens: ≥ 0,95 

Mulheres: ≥ 0,80 
20 (71,4) 1 (9,1)  6 (54,5) 0 (0,0)  1 (100) 2 (100)  30 (50,8)   

IMC: índice de massa corporal; CC: circunferência da cintura; RCQ: relação da circunferência da cintura e do quadril; DP: desvio padrão. Valores de referência 

para IMC e CC foram baseados na ABESO(30) e para RCQ em Pereira, Sichieri e Marins (32). 
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Para o IMC, 57,6% dos estudantes avaliados foram classificados como peso ideal, 

seguido de 28,8% para sobrepeso. A obesidade foi identificada em apenas 10,2%. 

Considerando sobrepeso e obesidade, foi maior entre o gênero feminino (60%) quando 

comparado ao masculino (52,6%). 

Em pesquisa da Vigitel, o IMC ≥ 25 kg/m2, classificado como excesso de peso, 

representou 52,5% da população brasileira, enquanto a classificação de obesidade foi de 

17,9% (50), valores acima dos encontrados nesse estudo (Tabela 4). Moreira, Gomes e 

Santos(58) também evidenciaram alto índice de excesso de peso (38,1%) em jovens adultos de 

Fortaleza-CE com idade entre 20 e 40 anos. Além disso, estudantes abaixo do peso (IMC 

<18,5 kg/m2) também foram identificados, representando 13,6% do total, sendo maioria para 

o gênero feminino. Semelhantemente, outros estudos também registraram baixa prevalência 

de baixo peso nas populações universitárias avaliadas, sendo maioria em mulheres, como 

Feitosa et al.(59)que registraram 19,2% e Petribú, Cabral e Arruda(60)que encontraram 11,9%. 

Distúrbios relacionados ao comportamento alimentar, têm sido mais frequentemente 

encontrados em adolescentes e adultos jovens do gênero feminino(60). A indicação do estado 

nutricional de acordo com o IMC e a adoção de regimes para emagrecimento têm associação 

com a imagem corporal, o que poderia indicar uma busca para a adequação aos padrões de 

beleza da sociedade(61). Este dado precisa ser levado em consideração, pois a adoção de 

alimentação restritiva influenciada por insatisfação da imagem corporal, pode resultar em 

transtornos de comportamento alimentar e nutricional(62). 

Para a avaliação da CC inadequada, duas condições foram consideradas: CC aumentada 

e CC substancialmente aumentada de acordo com a Associação Brasileira para o Estudo da 

Obesidade e da Síndrome Metabólica (ABESO)(30). Para ambas foram encontradas 

frequências representativas, sendo 20,3% para CC aumentada e 28,8% para substancialmente 

aumentada. Isso é, cerca de 30% dos estudantes apresentaram obesidade abdominal, com 



22 

 

destaque para o gênero feminino (Tabela 4). Para ambas as condições se recomenda a redução 

de medidas de circunferência abdominal(30). 

Para a CC aumentada a Associação Brasileira para o Estudo da Obesidade e da 

Síndrome Metabólica sugere presença de risco de problemas relacionados à obesidade, e 

recomenda a redução de peso e adoção de hábitos de vida saudáveis, e para CC 

substancialmente aumentada há a presença de risco muito aumentado de problemas 

relacionados à obesidade, indicando a procura urgente de um profissional de saúde para perda 

de peso e análise de outros fatores associados(63). 

Deste modo, considerando todos os universitários avaliados, 41,4% se enquadram na 

classificação de CC aumentada e 58,2% para CC substancialmente aumentada, sendo o 

gênero feminino maioria em ambos (Tabela 4).  Em estudo realizado em Goiânia (GO), a 

obesidade abdominal se associou de maneira significativa com a HAS, principalmente em 

mulheres, quando relacionado com o IMC(63). Esse é um dado extremamente importante e 

deve ser considerado na análise da população universitária em questão. 

Já a RCQ inadequada representou 50,8% da população de estudantes investigada, 

novamente com destaque para o gênero feminino e a faixa etária de 18 a 19 anos (Tabela 4). 

Os valores de referência utilizados para RCQ seguem o estudo de Pereira, Sichieri e 

Marins(32) e correlacionam-se com maior predisposição a HAS e DCV. A avaliação de 

adiposidade abdominal tem-se mostrado um excelente indicador de DCV(33,64). Por isso, os 

índices de IMC e RCQ são comumente correlacionados com outros fatores de risco, como os 

altos índices de colesterol e baixos níveis de HDLc(65). 
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Tabela 5: Média da pressão arterial dos universitários, estratificada por idade e gênero, Ituiutaba-MG, 2015 

Pressão Arterial 

Idade (em anos)  

Total 

(n=59) 
18-19 (n=39)  20-30 (n=17)  31-38 (n =3)  

Feminino 

(n=28) 

Masculino 

(n=11) 
 

Feminino 

(n=11) 

Masculino 

(n=6) 
 

Feminino 

(n=1) 

Masculino 

(n=2) 
 

n (%) n (%)  n (%) n (%)  n (%) n (%)  n (%) 

Pressão arterial ótima 
PAS < 120 mmHg 16 (57,1) 3 (27,3)  3 (27,3) 0 (0,0)  1 (100) 0 (0,0)  23 (39,0) 

PAD < 80 mmHg 11 (39,3) 7 (63,6)  3 (27,3) 2 (33,3)  0 (0,0) 0 (0,0)  23 (39,0) 

Pressão arterial normal 

PAS 120-129 mmHg 5 (17,9) 3 (27,3)  3 (27,3) 3 (50,0)  0 (0,0) 2 (100)  16 (27,1) 

PAD 80- 84 mmHg 3 (10,7) 1 (9,1)  1 (9,1) 1 (16,7)  0 (0,0) 1 (50)  7 (11,9) 

Pressão arterial limítrofe 

PAS 130-139 mmHg 6 (21,4) 2 (18,2)  2 (18,2) 2 (33,3)  0 (0,0) 0 (0,0)  12 (20,3) 

PAD 85-89 mmHg 12 (42,9) 2 (18,2)  1 (9,1) 1 (16,7)  1 (100) 0 (0,0)  17 (28,8) 

Hipertensão (Estágio 1) 
PAS 140-159 mmHg 1 (3,6) 3 (27,3)  2 (18,2) 1 (16,7)  0 (0,0) 0 (0,0)  7 (11,9) 

PAD 90-99 mmHg 1 (3,6) 1 (9,1)  3(27,3) 2 (33,3)  0 (0,0) 1 (50)  8 (13,5) 

Hipertensão (Estágio 2) 

PAS 160-179 mmHg 0 (0,0) 0 (0,0)  1 (9,1) 0 (0,0)  0 (0,0) 0 (0,0)  1 (1,7) 

PAD 100-109 mmHg 1 (3,6) 0 (0,0)  3 (27,3) 0 (0,0)  0 (0,0) 0 (0,0)  4 (6,8) 

Hipertensão isolada           

PAS ≥ 140 mmHg 0 (0,0) 3 (27,3)  1 (9,1) 1 (16,7)  0 (0,0) 0 (0,0)  5 (8,5) 

PAD < 90 mmHg 0 (0,0) 3 (27,3)  1 (9,1) 1 (16,7)  0 (0,0) 0 (0,0)  5 (8,5) 

PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica. Valores de referência baseados VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão(9). 
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A OBS e avaliação de sobrepeso são fatores de grande preocupação no Brasil e no 

Mundo, pois estão em expansão. Além dos fatores já mencionados, o fumo, a inatividade 

física e a alimentação inadequada também contribuem para o agravo do quadro. Por exemplo, 

o tabagismo representa 10% das mortes por DCV, a inatividade física eleva o risco de morte 

em até 30%. Já a má alimentação pode resultar em HAS, câncer de estômago, doenças renais, 

osteoporose, entre outros problemas(2,66), representando alerta para os universitários quando 

considerado o seu perfil de saúde. 

Os níveis de pressão arterial foram classificados de acordo com a VI Diretrizes 

Brasileiras de Hipertensão(9), conforme apresentados na Tabela 5. A média da aferição da 

pressão arterial revelou que 39% dos estudantes apresentaram pressão arterial sistólica (PAS) 

e diastólica (PAD) ótimas, 27,1% foram classificados com PAS normal e 11,9% PAD normal, 

totalizando 66,1% (PAS) e 50,8% (PAD) normal e ótima da população investigada. 

Entretanto, 8,5% foram avaliados com hipertensão isolada, 11,9% PAS e 13,5% PAD com 

HAS estágio 1. 

A maioria apresentou PAS menor que 140 mmHg (86,4%), sendo as mulheres com 

idade de 18 a 19 anos prevalentes nessa classificação. A HAS estágio 1 e a hipertensão 

isolada representaram maioria para o gênero masculino na faixa etária de 18 a 19 anos (27,3% 

para PAS em ambos). A HAS estágio 2 foi menos frequente na população, mas com 

prevalência para o gênero feminino com idade de 20 a 30 anos (Tabela 5). 

A presença de HAS identificada a partir de medida casual da pressão arterial também 

foi registrada por Martins et al.(15) e Rabelo et al.(67) de maneira significativa entre os homens, 

corroborando com os dados encontrados nesse estudo. Além disso, Martins et al.(15) revelaram 

prevalência de HAS em estudantes com idade de 20 anos ou mais. Pesquisas de âmbito global 

estimam a HAS em taxas maiores entre os homens até os 50 anos e para as mulheres a partir 

de 60 anos(68). 
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Em valores gerais, 23,4% dos estudantes avaliados apresentaram pressão arterial 

aumentada, incluindo hipertensão isolada e HAS estágios 1 e 2 (Figura 1). Estudos anteriores 

revelam frequências diferentes comparadas com as obtidas neste estudo, como 9,7% no 

Piauí(15) e 37% em Viçosa-MG(69). 

 

Figura 1. Classificação da pressão arterial média dos universitários de acordo com a medida 

casual, em frequência relativa 

HAS: Hipertensão arterial sistêmica. A classificação seguiu as VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão(9). 

 

A hipertensão sistólica isolada tem a definição de PAS>140 mmHg e PAD < 90 mmHg, 

estando mais presente em pessoas acima de 50 anos(28,70). Segundo Gonzaga, Sousa e 

Amodeo(71), a hipertensão isolada tem associação direta com fatores fisiológicos e hábitos 

alimentares ao longo da vida, principalmente com elevada ingestão de sal. Apesar de menos 

de 10% da população universitária apresentar esta condição (Figura 1), a ingestão de sal 

continua sendo alta (Tabela 3), sendo um fator de risco preocupante para os estudantes. 

A HAS é um dos fatores de risco para DCV e têm relação direta coma OBS(72). Dos 

estudantes que possuíam a pressão arterial elevada (≥ 140 mmHg para PAS e ≥ 90 mmHg 

para PAD), 62,5% estavam com os índices antropométricos inadequados, com IMC indicando 

sobrepeso, CC aumentada e RCQ alterado (Tabela 4). Isso reforça a importância de se 
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correlacionar os parâmetros envolvidos a fim de melhor avaliar o perfil da população e do 

indivíduo. 

Apesar de ainda não ter sido incorporado em escores clínicos de estratificação de risco, 

como o de Framingham(20). A história familiar para doenças crônicas, como DM e HAS é de 

extrema relevância na avaliação global do indivíduo. Inclusive é considerada como fator de 

risco cardiovascular e marcador de risco adicional em diferentes diretrizes(9,10). 

A Figura 2 revela dados de diagnóstico autorreferido e histórico familiar para as 

doenças crônicas, DM, HAS e OBS. Apenas dois indivíduos afirmaram possuir diagnóstico 

médico para DM, ambos da faixa etária de 18 a 19 anos, e um para HAS, pertencente a faixa 

etária de 20 a 30 anos. Por outro lado, 6 estudantes relataram ter sido diagnosticado com 

OBS. Além disso, altos índices de histórico familiar para todas as doenças foram relatados, 

sendo 55,9% para DM, 83,1 para HAS e 59,3% para OBS. 

 

Figura 2: Diagnóstico autorreferido pelos universitários e histórico familiar para diabetes 

mellitus (DM), hipertensão arterial (HAS) e obesidade (OBS), estratificados por idade, 

Ituiutaba-MG, 2015 
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O diagnóstico precoce destas doenças é uma prioridade no Programa Saúde na 

Escola(50) com escolares até 18 anos e no Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento 

das Doenças Crônicas Não Transmissíveis no Brasil em jovens e adultos(53). As ações de 

promoção da saúde e prevenção iniciam-se durante a gravidez, passam pelo aleitamento 

materno, pela proteção à infância e à adolescência quanto à exposição aos fatores de risco e 

quanto ao estímulo aos fatores protetores, e persistem na fase adulta e durante todo o curso da 

vida(53). 

Dentre os fatores clássicos de risco cardiovascular estão as dislipidemias que podem ser 

avaliadas a partir da dosagem de triglicérides, colesterol total, LDLc e HDLc, conforme foi 

realizado na amostra de sangue dos estudantes (Tabela 6). 

 

Tabela 6: Perfil lipídico sanguíneo dos universitários, estratificado por idade, Ituiutaba-MG, 

2015 

Variáveis 

Idade (em anos) 
Total 

(n=33) 
18-19 

(n=24) 

20-30 

(n=8) 

31-38 

(n=1) 

n % n % n % n % 

Ct (mg/dL) 

< 200 (ótimo) 23 95,8 8 100 0 0,0 31 93,9 

200-239 (limítrofe) 1 4,2 0 0,0 1 100 2 6,1 

≥ 240 (alto) 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

HDLc (mg/dL) 

> 60 (ótimo) 1 4,2 1 12,5 0 0,0 2 6,1 

40-60 (desejável) 8 33,3 5 62,5 0 0,0 13 39,4 

< 40 (baixo) 15 62,5 2 25,0 1 100 18 54,5 

LDLc (mg/dL) 

< 100 (ótimo) 17 70,8 6 75,0 0 0,0 23 69,7 

100-129 (desejável) 4 16,7 2 25,0 0 0,0 6 18,2 

130-159 (limítrofe) 2 8,3 0 0,0 1 100 3 9,1 

160-189 (alto) 1 4,2 0 0,0 0 0,0 1 3,0 

≥ 190 (muito alto) 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

TG (mg/dL) 

< 150 (ótimo) 22 91,7 8 100 0 0,0 30 90,9 

≥ 150 (alto) 2 8,3 0 0,0 1 100 3 9,1 

Ct: colesterol total; HDLc: fração de colesterol de alta densidade; LDLc: fração de colesterol 

de baixa densidade; TG: triglicerídeos. Valores de referência baseados na V Diretriz 

Brasileira de Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose(27). 
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De acordo com o perfil lipídico avaliado, os níveis de colesterol total se encontram 

ótimos em 93,9% dos estudantes. Para o HDLc, a prevalência foi para baixas concentrações 

detectadas em 54,5% da população estudada, especialmente para as idades entre 18 e 19 anos. 

Por outro lado, o LDLc e triglicérides foram considerados “ótimo” em 69,7% e 90,9% dos 

estudantes, respectivamente. A prática de exercícios físicos aeróbios promove redução dos 

níveis plasmáticos de triglicérides, aumento dos níveis de HDLc, porém sem alterações 

significativas sobre as concentrações de LDLc(28). 

Interessantemente, os níveis de LDLc, CT e TG são crescentes com o avançar da idade 

dos estudantes (Figura 3), padrão igualmente encontrado em estudo com universitários com 

idade entre 18 e 31 anos(16). 

 

Figura 3: Perfil lipídico sanguíneo médio em relação à faixa etária dos universitários, 

Ituiutaba-MG, 2015 

Ct: colesterol total; HDLc: fração de colesterol de alta densidade; LDLc: fração de colesterol de baixa 

densidade; TG: triglicerídeos. 

 

Neste estudo, observou-se que os níveis de HDLc se mantiveram abaixo do 

recomendado para a maioria dos estudantes,com significância correlação com a ingestão de 

álcool duas vezes por semana(16). Esse diagnóstico pode explicar os níveis de HDLc baixos 
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registrados nos universitários em Ituiutaba-MG se levado em consideração o alto consumo de 

bebidas alcoólicas também relatado por eles (Tabelas 1 e 2). A dislipidemias também foi 

associada com a obesidade central, com baixos índices de HDLc(74), fatores de risco 

diretamente relacionados com as DCNT. 

A aterosclerose é uma doença inflamatória crônica de origem multifatorial que ocorre 

em resposta à agressão endotelial, acometendo principalmente a camada íntima de artérias, 

devido a diversos fatores de risco como elevação de lipoproteínas aterogênicas (LDL, 

IDL,VLDL, remanescentes de quilomícrons), HAS ou tabagismo. O escore de risco de 

Framingham é utilizado neste caso para estimar a probabilidade de ocorrer infarto do 

miocárdio ou morte por doença coronariana no período de 10 anos em indivíduos sem 

diagnóstico prévio de aterosclerose clínica(28). 

Ao avaliar o perfil lipídico dos estudantes em relação ao turno e gênero (Tabela 7), 

observam-se alterações na concentração de colesterol total, a qual é classificada como 

limítrofe, sendo prevalentes nos estudantes do turno noturno. Em relação ao HDLc, valores 

abaixo do ideal foram detectados em ambos os turnos e gênero. O LDLc considerado “ótimo” 

foi verificado principalmente entre os estudantes do gênero masculino, enquanto os níveis de 

triglicerídeos não revelaram prevalência em relação ao turno e/ou gênero. Diferente do 

encontrado nesse estudo Oliveira et al.(33) demonstraram níveis de LDLc um pouco maiores 

em homens quando comparado com mulheres, fato que pode estar relacionado diretamente 

com os níveis de IMC mais elevados em homens, sendo também uma diferença encontrada 

nesta pesquisa. De qualquer modo, a correlação entre índices antropométricos, perfil lipídico e 

hábitos de vida em ambos os gêneros resultam em fatores de risco para DCV. 
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Tabela 7: Perfil lipídico sanguíneo dos universitários, estratificado por gênero e turno do curso, Ituiutaba-MG, 2015 

Variáveis 

Integral (n=18)  Noturno (n=15)  
Total 

(n =33) Média DP Feminino 

(n=12) 

Masculino 

(n=6) 

 Feminino 

(n=8) 

Masculino 

(n=7) 

 

n % n %  n % n %  n % 

Ct (mg/dL) 152,1 ±28,6 

< 200 (ótimo) 12 100 6 100  7 87,5 6 85,7  31 93,9   

200-239 (limítrofe) 0 0,0 0 0,0  1 12,5 1 14,3  2 6,1   

≥ 240 (alto) 0 0,0 0 0,0  0 0,0 0 0,0  0 0,0   

HDLc (mg/dL) 40,81 ±13,8 

> 60 (ótimo) 0 0,0 0 0,0  1 12,5 1 14,3  2 6,1   

40-60 (desejável) 6 50,0 2 33,3  3 37,5 2 28,6  13 39,4   

< 40 (baixo) 6 50,0 4 66,7  4 50,0 4 57,1  18 54,5   

LDLc (mg/dL) 93,49 ±31,4 

< 100 (ótimo) 9 75,0 6 100  4 50,0 4 57,1  23 69,7   

100-129 (desejável) 1 8,3 0 0,0  3 37,5 2 28,6  6 18,2   

130-159 (limítrofe) 2 16,7 0 0,0  0 0,0 1 14,3  3 9,1   

160-189 (alto) 0 0,0 0 0,0  1 12,5 0 0,0  1 3,0   

≥ 190 (muito alto) 0 0,0 0 0.0  0 0,0 0 0,0  0 0,0   

TG (mg/dL) 89,07 ±54,8 

< 150 (ótimo) 10 83,3 6 100  8 100 6 85,7  30 90,9   

≥ 150 (alto) 2 16,7 0 0,0  0 0,0 1 14,3  3 9,1   

Ct: colesterol total; HDLc: fração de colesterol de alta densidade; LDLc: fração de colesterol de baixa densidade; TG: 

triglicerídeos. Valores de referência baseados na V Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevenção da 

Aterosclerose(27). DP: desvio padrão. 
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CONCLUSÃO 

 

O ingresso em uma IES pode implicar em diversas mudanças para a população 

estudantil, pois muitas vezes essa nova fase está ligada a uma rotina diferente, gerando adoção 

de um novo estilo de vida. Entretanto, não podemos esquecer que quando o estudante inicia a 

vida acadêmica, traz consigo hábitos de vida que já são considerados de risco, podendo piorá-

los ou melhorá-los durante o curso de formação. 

O estilo de vida e os de comportamento de risco são fatores preocupantes para a 

incidência de DCNT. Dentre eles, foram identificados entre os estudantes avaliados o alto 

consumo de bebida alcoólica e a elevada inatividade física. A alimentação com alta ingestão 

de sódio também é um fator agravante para DCV, bem como os índices antropométricos que 

indicam inadequação corporal, apesar da maioria se encontrar em estado eutrófico. O perfil 

lipídico quando correlacionado aos hábitos de vida e os índices antropométricos possui 

relação com a ingesta alimentar e atividade física na população universitária estudada. 

Conhecendo melhor o perfil dos estudantes é possível implementar de forma 

direcionada as políticas públicas para melhoria da qualidade de vida desta comunidade 

acadêmica a fim de prevenir o agravo de DCNT futuras. 
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