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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://www.redalyc.org/redalyc/media/normas/normcol408.html 

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

somente após as considerações dos membros da banca de avaliação. 



 
 

RESUMO 

Objetivo: Comparar as prevalências dos fatores de risco para Doenças Crônicas Não 

Transmissíveis (DCNT) em estudantes universitários  no ingresso na universidade e após 

um ano de curso . Métodos: Estudo epidemiológico observacional de delineamento 

longitudinal prospectivorealizado com 47 universitários, de ambos os sexos, ingressantes 

no curso de Ciências Biológicas em 2015.  Foi aplicado questionário semiestruturado 

autorresponsivo com questões sobre dados sociodemográficos, hábitos de vida, fatores de 

risco, e aspectos clínicos de diabetes mellitus (DM), hipertensão arterial sistêmica (HAS) 

e obesidade. Foram coletados amostra de sangue para análise do perfil bioquímico, 

medidas antropométricas e de pressão arterial, e dados sobre qualidade do sono. 

Resultados: No decorrer de um ano, houve um aumento na prevalência de prática de 

atividade física em 9% dos universitários, refletindo na melhora da pressão arterial ótima 

em 43%, do HDL ótimo em 44% e da boa qualidade do sono em 31% dos estudantes. 

Além disso diminuiu a frequência de estresse em 4%, de humor deprimido em 6% e de 

ansiedade em 15%. Também se percebeu diminuição na circunferência da cintura 

aumentada e substancialmente aumentada em 6,4% cada e diminuição da relação 

cintura/quadril em 21,2% dos estudantes. Em contrapartida, aumentaram a prevalência de 

pré-obesos (6,4%), o uso de bebidas alcoólicas (6%), de tabaco (11%) e de drogas ilícitas 

(8%). O histórico familiar também aumentou 5% para DM, 11% para HAS e 2% para 

obesidade. A frequência de alimentação não saudável permaneceu inalterada. Conclusão: 

A melhora na prevalência de alguns fatores de risco pode ser decorrente das atividades 

de ensino e extensão desenvolvidas com estes universitários alertando sobre a 

importância de bons hábitos de vida na prevenção de DCNT. Porém, esta população ainda 

permanece como grupo de risco e seu acompanhamento continua sendo necessário no 

intuito de melhorar cada vez mais a qualidade de vida desses jovens.  
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INTRODUÇÃO 

 

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) são caracterizadas por serem de 

origem não infecciosa, irreversíveis e multicausais, terem duração prolongada com longo 

período de latência  e por gerarem incapacidade funcional(1). Além de múltiplas causas e 

etiologias, as DCNT ainda dependem do fator genético e do tempo de exposição do 

indivíduo ao agente causador(2). 

O Brasil vem apresentando mudanças no perfil de morbidade e mortalidade da 

população, tendo um acréscimo no número de óbitos causados por DCNT(3). A 

Organização Mundial de Saúde revelou em 2010 que 36 milhões (63%) das mortes 

mundiais eram ocasionadas pelas DCNT e que entre 2010 e 2020 este número poderia 

subir para 44 milhões, um aumento de 15%(4). No Brasil, as DCNT são responsáveis por 

72% do total de óbitos, sendo que a maioria destes ocorre de forma prematura, ou seja, 

antes dos 70 anos(5). As doenças cardiovasculares, por exemplo, representam quase um 

terço destas mortes no país(6). 

A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é considerada um dos problemas de saúde 

pública mais importante, pois tem alta prevalência e baixas taxas de controle, além de ser 

o principal fator de risco para complicações como acidente vascular cerebral (AVC), 

infarto agudo do miocárdio e doença renal crônica terminal(7). A prevalência da doença é 

um fator preocupante, já que sofre aumento constantemente. Atualmente, um bilhão de 

pessoas são acometidas por HAS em todo o mundo(8). Só no Brasil, a prevalência da 

doença é em média 30%(9). 

O risco de AVC é elevado quando a HAS está associada ao diabetes mellitus 

(DM)(10). Em 1995, o DM atingia 4% da população adulta mundial, já em 2025 estima-se 

que alcançará 5,4%(11). O Brasil é o 4º país no mundo com maior prevalência de DM(12), 

em 2015 a Federação Internacional de Diabetes apontou a prevalência de 10,2% de DM 

em adultos brasileiros de 20 a 79 anos, o que corresponde a 14,2 milhões de casos(13). O 

DM, principalmente o tipo 2 (DM2), representa na atualidade uma epidemia mundial e 

um problema de saúde pública, sendo necessário investimentos altos no tratamento, 

recuperação e manutenção. Apenas o DM2 consome mais de 25% dos gastos em saúde 

do mundo e cada vez mais o diagnóstico acontece em indivíduos com menor faixa etária, 

principalmente em decorrência do aumento dos níveis de obesidade e inatividade física 

verificados entre os jovens(12,14).  
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Associada a HAS e ao DM, a prevalência de excesso de peso em adolescentes 

brasileiros de 10 a 19 anos de idade triplicou nos últimos anos(15). Atualmente 20,5% 

estão com sobrepeso e 4,9% estão obesos. Já em relação a população adulta acima de 20 

anos, 49% estão com sobrepeso e 14,8% estão obesos(16). 

Segundo Gigante et al.(17) a prevalência de dislipidemias é duas vezes maior em 

indivíduos obesos com índice de massa corporal (IMC) maior ou igual que 35 kg/m2. 

Além disso, estima-se que o colesterol elevado causa em média 2,6 milhões de mortes 

por ano; isto é, 4,5% do total. Em 2008, a hipercolesterolemia de adultos apresentou 

prevalência mundial de 39%, sendo 37% para homens e 40% para mulheres(18). 

Obesidade, HAS, DM e dislipidemias são doenças que estão correlacionadas e 

apresentam fatores de risco em comum, como idade, histórico familiar, desigualdade 

social, baixa escolaridade, pouco acesso à informação e aos serviços(19) além de fatores 

comportamentais como alimentação não saudável, sedentarismo, tabagismo, consumo 

nocivo de álcool, transtorno do sono e certos distúrbios, como o mau gerenciamento do 

estresse, ansiedade e depressão(2,6). 

Muitos desses fatores de risco podem ser agravados ou desenvolvidos no período 

acadêmico, isso porque o ingresso das pessoas na universidade pode levar a mudanças 

nas relações sociais, distanciamento familiar e alterações comportamentais resultando em 

hábitos de vida não saudáveis que colocam em risco a saúde do estudante(20). Por outro 

lado, os universitários são importantes formadores e espalhadores de conhecimento, por 

isso a divulgação acerca dos fatores de risco das DCNT e de suas formas de prevenção 

pode contribuir para a promoção de qualidade de vida e redução da ocorrência destas 

doenças(21). 

Desta forma, este estudo comparou as prevalências dos fatores de risco para DCNT 

presentes no ingresso na universidade e após um ano de curso, assim como  as mudanças 

no estilo de vida dos estudantes.. 
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MATERIAL E MÉTODOS 

 

Público alvo e questões éticas 

O presente estudo, de delineamento epidemiológico observacional longitudinal 

prospectivo, foi realizado com 47 estudantes universitários da cidade de Ituiutaba-MG, 

de ambos os gêneros. 

Os estudantes foram informados quanto aos procedimentos utilizados e possíveis 

benefícios e riscos referentes à execução do estudo. Apenas os participantes que se 

enquadraram nos seguintes critérios foram incluídos no estudo: (1) ser maior de 18 anos; 

(2) estar corretamente matriculado; (3) preencher adequadamente os instrumentos de 

pesquisa; e (4) participar voluntariamente do estudo. Os estudantes que atendiam a todos 

os critérios assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisas com Seres Humanos da Universidade Federal de 

Uberlândia sob o no 006553/2015. 

 

Instrumento de coleta de dados 

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

em dois momentos por meio da aplicação de questionário semiestruturado 

autorresponsivo composto de perguntas relacionadas aos dados sociodemográficos, 

pessoais e de saúde: naturalidade, tempo de residência na cidade, idade, gênero e grupo 

étnico-racial; hábitos de vida e fatores de risco: qualidade da alimentação; uso de 

medicamentos, drogas, álcool e tabaco; qualidade do sono; distúrbios comportamentais e 

prática de atividade física; e aspectos clínicos: diagnóstico autorreferido e histórico 

familiar para DM, HAS e obesidade. 

 

Medidas antropométricas 

Para 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 utilizando fita métrica com precisão 

de 0,5 cm, fixada na posição vertical numa parede lisa, onde o estudante foi posicionado 

descalço, em posição ereta, com os pés unidos e próximos a escala, como recomendado 

pelo manual de antropometria. A partir dos valores obtidos foi calculado o índice de 

massa corporal (IMC) dividindo-se o peso (kg) pela altura ao quadrado (m2)(22).  
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A circunferência da cintura (CC) foi avaliada com fita métrica inextensível (escala 

de 0,5 cm), colocada sem fazer pressão no ponto médio entre a crista ilíaca e a última 

costela inferior, com o estudante em posição ereta, os membros superiores posicionados 

paralelos ao corpo e na fase expiratória da respiração(22). A circunferência do quadril (CQ) 

também foi mensurada com fita métrica inextensível (escala de 0,5 cm), na região de 

maior proeminência do quadril e sem comprimir a pele(23). Foi calculada a razão de 

circunferência cintura-quadril (RCQ) utilizando as medidas de CC e CQ (CC/CQ). Os 

valores de referência para IMC e CC foram classificados de acordo com os critérios 

recomendados pela Organização Mundial da Saúde(24) e os de RCQ foram seguidos 

conforme as orientações de Pereira, Sichieri e Marins(23). 

 

Medidas da pressão arterial sistêmica 

A aferição da pressão arterial foi realizada utilizando esfigmomanômetros digitais 

de pulso G Tech® e Medeqco® regularmente calibrados e seguindo as recomendações 

da VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão(25). Os estudantes foram orientados a se 

apresentar com a bexiga vazia, não praticar exercícios físicos há no mínimo 60 minutos 

antes da aferição, não ingerir bebidas alcoólicas, café ou alimentos que continham essas 

substâncias nas últimas 24 horas, e não fumar nos 30 minutos anteriores. A aferição foi 

realizada com o estudante sentado, com as pernas descruzadas, pés apoiados no chão e 

dorso recostado na cadeira e relaxado. O braço foi apoiado na altura do coração com a 

palma da mão voltada para cima e o cotovelo ligeiramente fletido. Após pelo menos 5 

minutos que o estudante foi deixado em repouso foi realizada a coleta que consistia de 

três medidas com intervalo de um minuto entre elas, avaliando como valor final a média 

das duas medidas com valores mais próximos. Os valores de referência foram seguidos 

conforme as diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia(25). 

 

Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh 

A qualidade do sono foi avaliada aplicando o Índice de Qualidade do Sono de 

Pittsburgh (PSQI), validado para o Brasil por Bertolazi et al.(26). Este questionário é 

composto por dez questões distribuídas em sete componentes que são avaliados de acordo 

com a distribuição de uma pontuação de zero a três pontos para cada componente a fim 

de analisar a qualidade do sono no último mês. No questionário é analisado a qualidade 

subjetiva do sono, a sua latência, a duração, a eficiência habitual, os distúrbios, o uso de 

medicação para dormir e a sonolência diurna. A soma dos sete componentes gera um 
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escore global de PSQI com pontuação máxima de 21 pontos, no qual menos de 5 pontos 

significa boa qualidade do sono, mais de 5 pontos revela má qualidade do sono e mais de 

10 pontos sugere distúrbios do sono(26).  

 

Perfil bioquímico sanguíneo 

Para a análise dos perfis glicêmico e lipídico, os estudantes foram orientados a 

permanecerem em jejum de 12 horas, não realizarem esforço físico nas últimas 24 horas 

e não consumirem bebidas alcoólicas durante 72 horas antes da coleta de sangue seguindo 

as recomendações da V Diretriz Brasileira de Dislipidemia e Prevenção da 

Aterosclerose(27). Foram coletados 10 mL de sangue por punção venosa e a dosagem 

bioquímica de glicose, colesterol total (CT), triglicérides (TG) e fração de colesterol de 

alta densidade (HDLc) foi realizada utilizando kits de diagnóstico da LabTest Diagnóstica 

S/A. A concentração de fração de colesterol de baixa densidade (LDLc) foi calculada 

segundo a fórmula de Friedewald: LDL-C = CT – (HDL-C + TG/5)(27). Os valores de 

referência foram seguidos conforme a Sociedade Brasileira de Cardiologia(27) e Sociedade 

Brasileira de Diabetes(28). 

 

Análises dos dados 

Todos os dados foram tabulados utilizando o programa computacional Microsoft 

Office Excel 2010®. A análise descritiva foi realizada calculando média, desvio padrão e 

frequências absoluta (n) e relativa (%). Os dados antropométricos e clínicos foram 

correlacionados com as variáveis: idade, gênero, histórico familiar de doenças e grupo 

étnico-racial, qualidade da alimentação, prática de exercício físico, e uso de suplementos, 

medicamentos, drogas, álcool e tabaco utilizando o programa BioEstat versão 5.0. 

 

RESULTADOS  E DISCUSSÃO 

 

Os ingressantes de 2015 do curso de Ciências Biológicas somaram 80 alunos 

matriculados, destes 59 (73,7%) aceitaram participar da pesquisa, porém somente 47 

(58,7%) permaneceram até a segunda coleta em 2016, em decorrência de desistência do 

curso e transferência para outra instituição de ensino. Sessenta e quatro por cento das 

pessoas eram  do gênero feminino e 53% do grupo étnico-racial branco, estando em 

acordo com os dados do Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais Anísio 

Teixeira (INEP)(29,30).  
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A idade média em anos dos estudantes foi de 22±4, estando a maior parte (55%) na 

faixa etária de 18 a 19 anos, assim como em outro estudo com este tipo de população(31). 

A procedência da maioria dos estudantes era dos estados de São Paulo (47%) e Minas 

Gerais (45%) e 64% moravam na cidade de Ituiutaba a menos de 1 ano (Tabela 1). 

 

Tabela 1: Perfil sociodemográfico dos estudantes universitários, Ciências 

Biológica/FACIP/UFU, Ituiutaba-MG, 2016. 

Variáveis n % 

Gênero   
Feminino 30 64% 

Masculino 17 36% 

Idade   
18-19 26 55% 

20-30 19 41% 

31-38 02 4% 

Grupo étnico-racial   
Amarelo 02 4% 

Branco 25 53% 

Negro 14 30% 

Pardo 06 13% 

Naturalidade (estado)   
São Paulo 22 47% 

Rio de Janeiro 2 4% 

Minas Gerais 21 45% 

Tocantins 01 2% 

Mato Grosso 01 2% 

Tempo de residência em Ituiutaba   
< 1 ano 30 64% 

1-5 anos 02 4% 

> 5 anos 15 32% 

 

Em 2015 apenas 23,4% dos estudantes apresentavam PA considerada ótima, em 

2016 esse número subiu para 66,0%. Por outro lado, a frequência da PA normal reduziu 

(12,8% em 2015 e 6,4% em 2016), assim como da PA limítrofe (25,5% em 2015 e 14,9% 

em 2016) e das hipertensões de estágio 1 (19,2% em 2015 e 4,3% em 2016), estágio 2 

(8,5% em 2015 e 2,1% em 2016) e isolada (10,6% em 2015 e 6,3% em 2016). 
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Tabela 2: Pressão arterial sistêmica dos universitários estratificada por ano e gênero, Ciências Biológica/FACIP/UFU, Ituiutaba-MG, 2016 

 

 

Pressão arterial 

2015 2016 

Feminino 

(n=30) 

n (%) 

Masculino 

(n=17) 

n (%) 

Total 

(n=47) 

n (%) 

Feminino 

(n=30) 

n (%) 

Masculino 

(n=17) 

n (%) 

Total 

(n=47) 

n (%) 

Pressão arterial ótima 
      

[PAS < 120 mmHg; 

 PAD < 80 mmHg] 

9 (30,0) 2 (11,8) 11 (23,4) 23 (76,7) 8 (47,1) 31 (66,0) 

Pressão arterial normal 
      

[PAS 120-129 mmHg; 

PAD 80- 84 mmHg] 

0 (0,0) 6 (35,3) 6 (12,8) 1 (3,3) 2 (11,8) 3 (6,4) 

Pressão arterial limítrofe 
      

[PAS 130-139 mmHg; 

PAD 85-89 mmHg] 

11 (36,7) 1 (5,9) 12 (25,5) 5 (16,7) 2 (11,8) 7 (14,9) 

Hipertensão (estágio 1) 
      

[PAS 140-159 mmHg 

PAD 90-99 mmHg] 

5 (16,7) 4 (23,5) 9 (19,2) 1 (3,3) 1 (5,9) 2 (4,3) 

Hipertensão (estágio 2) 
      

[PAS 160-179 mmHg; 

PAD 100-109 mmHg] 

4 (13,3) 0 (0,0) 4 (8,5) 0 (0,0) 1 (5,9) 1 (2,1) 

Hipertensão isolada 
      

[PAS ≥ 140 mmHg; 

PAD < 90 mmHg] 

1 (3,3) 4 (23,5) 5 (10,6) 0 (0,0) 3 (17,6) 3 (6,3) 

Média 124/83 129/79 125/81 112/70 125/73 116/72 

DP ±13,9 ±11,3 ±13,1 ±11,0 ±16,7 ±13,8 
PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica. Valores de referência baseados em Sociedade Brasileira de 

Cardiologia (2010). 
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Segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia valores de PAS ≥140 mmHg e/ou 

de PAD ≥90 mmHg determinam HAS. A HAS se divide em três estágios, além da 

hipertensão sistólica isolada, porém é importante considerar ainda os indivíduos pré-

hipertensos que se encontram no estágio limítrofe (PAS 130-139 mmHg e PAD 85-89 

mmHg) e devem ter uma atenção maior com a saúde que os indivíduos normotensos 

verdadeiros (PAS < 130 mmHg e PAD < 85 mmHg)(25).  

 

Figura 1: Prevalência de hipertensão arterial entre os estudantes no ingresso na universidade 

e após um ano de curso, Ciências Biológica/FACIP/UFU, Ituiutaba-MG, 2016 

 
HAS: hipertensão arterial sistêmica. Valores de referência baseados em Sociedade Brasileira de 

Cardiologia (2010). 

 

Comparando os gêneros, em 2015 a maioria das mulheres tinha PA limítrofe 

(36,7%) e a maioria dos homens tinha PA normal (35,3%). Além disso, as hipertensões 

de estágio 1 e isolada foram mais frequentes no gênero masculino, enquanto a hipertensão 

de estágio 2 foi mais frequente entre as mulheres. Já em 2016, a maior parte dos dois 

gêneros tinham PA ótima (76,7% mulheres e 47,1% homens) e as hipertensões de estágio 

2 e isolada foram mais prevalentes entre os homens (Tabela 2). Vale ressaltar que a 

elevação de PA pode estar relacionada com excesso de peso, ingestão de sal, ingestão de 

álcool, sedentarismo e fatores genéticos(25). 

O conhecimento sobre as consequências da pressão arterial desiquilibrada pode ser 

muito importante no seu controle e na promoção da saúde, assim como especificado no 

Plano de Ações Estratégicas para o Enfretamento das Doenças Crônicas Não 

Transmissíveis no Brasil(5). Após um ano de curso e depois de participar de palestras e 
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eventos de caráter de ensino e extensão, percebe-se que houve expressiva melhora na 

pressão arterial sistêmica média (PA) dos estudantes. 

 

Tabela 3: Medidas antropométricas dos universitários estratificadas por ano e gênero, 

Ciências Biológica/FACIP/UFU, Ituiutaba-MG, 2016 

Parâmetros 

antropométricos 

 

2015 2016 

Feminino 

(n=30) 

n (%) 

Masculino 

(n=17) 

n (%) 

Total 

(n=47) 

n (%) 

Feminino 

(n=30) 

n (%) 

Masculino 

(n=17) 

n (%) 

Total 

(n=47) 

n (%) 

IMC       
Abaixo do peso  

(< 18,5 kg/m2) 6 (20,0) 1 (5,9) 7 (14,9) 5 (16,7) 2 (11,8) 7 (14,9) 

Peso ideal  

(18,5-24,9 kg/m2) 14 (46,7) 12 (70,6) 26 (55,3) 12 (40,0) 11 (64,7) 23 (48,9) 

Sobrepeso  

(≥ 25,0 kg/m2) 10 (33,3) 4 (23,5) 14 (29,8) 13 (43,3) 4 (23,5) 17 (36,2) 

Pré-obeso  

(25,0-29,9 kg/m2) 7 (23,3) 3 (17,6) 10 (21,3) 10 (33,3) 3 (17,6) 13 (27,7) 

Obeso I  

 (30,0-34,9 kg/m2) 2 (6,7) 1 (5,9) 3 (6,4) 2 (6,7) 1 (5,9) 3 (6,4) 

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) 

Obeso III  

(≥ 40,0 kg/m2) 1 (3,3) 0 (0,0) 1 (2,1) 1 (3,3) 0 (0,0) 1 (2,1) 

Média 23,9 23,7 23,8 24,1 23,8 24,0 

DP ±5,5 ±3,6 ±4,9 ±5,7 ±3,7 ±5,0 

CC inadequada       
Aumentada       
Homens: ≥ 94 cm  5 (29,4) 

 

 4 (23,5) 

 Mulheres: ≥ 80 cm 19 (63,3)  17 (56,7)  

Ambos   24 (51,1)   21 (44,7) 

Aumentada  

substancialmente       

Homens: ≥ 102 cm  3 (17,6) 

 

 2 (11,7) 

 

 Mulheres: ≥ 88 cm 11 (36,7)  9 (30,0)  

Ambos   14 (29,8)   11 (23,4) 

Média 85,6 87,4 86,3 83,3 87,5 84,8 

DP ±12,4 ±11,2 ±11,9 ±12,6 ±9,7 ±11,7 

RCQ inadequada       
Homens: ≥ 0,95  3 (17,6) 

 

 3 (17,6) 

 Mulheres: ≥ 0,80 24 (80,0)  14 (46,7)  
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Ambos   27 (57,4)   17 (36,2) 

Média 0,85 0,87 0,85 0,82 0,87 0,84 

DP ±0,10 ±0,08 ±0,09 ±0,10 ±0,07 ±0,09 
IMC: índice de massa corporal; CC: circunferência da cintura; RCQ: relação da circunferência da cintura 

e do quadril; DP: desvio padrão. Valores de referência segundo a Organização Mundial de Saúde (2000) 

e Pereira, Sichieri e Marins (1999). 

 

Os parâmetros antropométricos são utilizados como bons preditores de saúde, 

indicando riscos de comorbidades. Por exemplo, enquanto indivíduos classificados pelo 

IMC como abaixo do peso e peso normal têm baixo e médio risco de comorbidades, 

indivíduos classificados como pré-obesos e obesos de classe I, II e II têm riscos 

aumentado, moderado, grave e muito grave, respectivamente(24).  

O RCQ também prediz risco de comorbidades através da medida da obesidade 

central, mas a medida da CC é a melhor empregada atualmente(32). Entretanto, parâmetros 

como IMC, CC e RCQ, não devem ser avaliados separadamente, visto que possuem 

limitações que só são superadas quando a análise é feita em conjunto(33).  

 

Figura 2: Correlação positiva entre IMC e os indicadores de pressão arterial dos 

estudantes no ingresso na universidade e após um ano de curso, Ciências 

Biológica/FACIP/UFU, Ituiutaba-MG, 2016 
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PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; IMC: índice de massa corporal.  

 

 

Ao avaliar IMC e PA, observou-se correlação positiva, indicando que indivíduos 

com IMC alto também apresentam PA alta. Esta correlação foi mais forte entre os dados 

de PAS da coleta de 2015 quando os estudantes ingressaram na universidade e de PAD 

da coleta de 2016 após um ano de curso, em que IMC alto aumenta 66% a chance do 

indivíduo ter PAS e PAD altas (Figura 2). 

A redução na obesidade central evidenciada pelas medidas de CC e RCQ, pode ter 

influenciado na redução da PA no gênero feminino, uma vez que existem boas evidências 

que a obesidade central tenha fortes influências no desenvolvimento de hipertensão e 

outras doenças da síndrome metabólica(25). A síndrome metabólica é um transtorno que 

compreende um conjunto de fatores de risco para doenças cardiovasculares, como HDLc 

diminuído e CC, triglicérides, PA e glicemia de jejum aumentados. Tais fatores de risco 

caracterizam HAS, obesidade, DM e dislipidemias e estão relacionados, tornando-se 

importante a análise de todos(34). 

Os perfis lipídico e glicêmico permaneceram próximos comparando o início e após 

um ano de curso, exceto os de HDLc, que apresentaram expressiva melhora, podendo 

estar relacionado com o aumento do número de estudantes praticantes de atividade física 

principalmente de modalidade aeróbica(35). Além disso, vale destacar a alta frequência de 

estudantes do gênero feminino com HDLc abaixo do valor recomendado, tendo possível 

causa a maior prevalência de sedentarismo nesse grupo (Tabela 4). Os estudantes 

identificados como pré-diabéticos já tinham diagnóstico médico e fazem controle com 

dieta ou medicação. 

Para a determinação da alteração de glicemia de jejum foram seguidos os valores 

de referência da Sociedade Brasileira de Diabetes(28) que determinam que glicemia de 
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jejum entre 100 e 126 mg/dl e ≥126 mg/dl como alterada ou pré-diabetes e diabetes, 

respectivamente. Já na análise das dislipidemias usou-se a V Diretriz Brasileira de 

Dislipidemias e Prevenção de aterosclerose, que reconhece valores de colesterol ≥240 

mg/dl como alto, LDLc ≥190 mg/dl como muito alto, triglicérides ≥500 mg/dl também 

como muito alto e HDLc <40 como baixo(27). Como evidenciado por Guedes e 

Gonçalves(36)  a prática de atividade física pode provocar significantes melhoras no perfil 

lipídico de adultos. Isto pode ser observado no presente trabalho, onde principalmente os 

níveis de HDLc apresentaram marcante melhora no decorrer de um ano, juntamente com 

a prática de atividade física. 

 

Tabela 4: Perfis lipídico e glicêmico dos universitários estratificados por ano e gênero, 

Ciências Biológica/FACIP/UFU, Ituiutaba-MG, 2016 

Variáveis 

 

 

2015 2016 

Feminino 

(n=16) 

n (%) 

Masculino 

(n=9) 

n (%) 

Total 

(n=25) 

n (%) 

Feminino 

(n=16) 

n (%) 

Masculino 

(n=9) 

n (%) 

Total 

(n=25) 

n (%) 

Ct (mg/dL)       
< 200 (ótimo) 15 (94) 9 (100) 24 (96) 14 (87) 9 (100) 23 (92) 

200-239 (limítrofe) 1 (6) 0 (0) 1 (4) 2 (13) 0 (0) 2 (8) 

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

Média 158 147 154 164 146 157 

DP ±29,4 ±10,8 ±24,7 ±34,3 ±18,1 ±30,4 

HDLc (mg/dL) 
      

> 60 (ótimo) 1 (6) 1 (11) 2 (8) 8 (50) 5 (56) 13 (52) 

40-60 (desejável) 5 (31) 4 (44) 9 (36) 7 (44) 3 (33) 10 (40) 

< 40 (baixo) 10 (63) 4 (45) 14 (56) 1 (6) 1 (11) 2 (8) 

Média 39 44 41 63 66 64 

DP ±11,1 ±19,4 ±14,5 ±17,9 ±23,2 ±19,5 

LDLc (mg/dL) 
      

< 100 (ótimo) 10 (62) 7 (78) 17 (68) 11 (69) 8 (89) 19 (76) 

100-129 (desejável) 3 (19) 2 (22) 5 (20) 3 (19) 1 (11) 4 (16) 

130-159 (limítrofe) 2 (13) 0 (0) 2 (8) 2 (12) 0 (0) 2 (8) 

160-189 (alto) 1 (6) 0 (0) 1 (4) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

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

Média 104 87 98 89 64 80 

DP ±29,5 ±20,7 ±27,4 ±33,7 ±30,1 ±34,1 

TG (mg/dL) 
      

< 150 (ótimo) 16 (100) 9 (100) 25 (100) 15 (94) 8 (89) 23 (92) 

150-200 (limítrofe) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (6) 0 (0) 1 (4) 

200-499 (alto) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (11) 1 (4) 

≥ 500 (muito alto) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

Média 77 76 77 74 83 77 

DP ±28,1 ±20,5 ±25,2 ±44,9 ±50,8 ±46,2 
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Glicose 
      

< 100 (normal) 15 (94) 8 (89) 23 (92) 16 (100) 9 (100) 25 (100) 

100-126 (pré-diabetes) 1 (6) 1 (11) 2 (8) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

≥ 126 (diabetes) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

Média 86 85 86 78 78 78 

DP ±7,7 ±10,5 ±8,6 ±7,9 ±11,5 ±9,1 

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

densidade; TG: triglicérides. Valores de referência conforme a Sociedade Brasileira de Cardiologia (2013) e 

Sociedade Brasileira de Diabetes (2014). 

 

Os maus hábitos alimentares constituem um importante fator que pode levar ao 

desenvolvimento de DCNT. Conforme consta na tabela 5,47% dos estudantes não 

consideravam sua alimentação saudável, seja no ingresso na universidade ou após um ano 

de curso, independente do gênero. Já o consumo de açúcar e gordura acima do 

recomendado pelo Ministério da Saúde(37) diminuiu 7% e 19%, respectivamente; 

enquanto o de sódio se manteve e o de doce aumentou em 19%. As frequências  de 

consumo excessivo de açúcar, sódio e gordura encontram-se abaixo da média brasileira, 

que são 61%, 70% e 82%, respectivamente(38). 

Após um ano de curso, a prevalência de estudantes que consideravam sua 

alimentação não saudável foi maior no gênero feminino (50%) comparado com o 

masculino (41%). Ainda comparando os gêneros, a ingestão excessiva de açúcar e doce 

foi maior entre as mulheres, o que pode ser influenciado pela existência do período 

menstrual nesse gênero(39). A ingestão de gordura e sódio prevaleceu entre os homens 

(Tabela 5). 

Ao contrário do que foi observado por Brandão, Pimentel e Cardoso(40) em 

estudantes de uma universidade de Portugal, após um ano de curso a frequência de prática 

de atividade física aumentou, principalmente entre os homens. Em 2015, 66% dos 

estudantes se autodeclaram ativos fisicamente, porém somente 43% praticavam atividade 

física durante 150 minutos ou mais por semana, segundo recomendação da Organização 

Mundial de Saúde (OMS)(41). Após um ano de curso, a frequência de ativos 

autodeclarados subiu para 75%, e dos que praticavam atividade física aumentou para 47% 

(Figura 3).  
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Tabela 5: Hábitos alimentares dos universitários estratificados por ano e gênero, Ciências 

Biológica/FACIP/UFU, Ituiutaba-MG, 2016 

Variáveis 

 

 

2015 2016  

Feminino 

(n=30) 

n (%) 

Masculino 

(n=17) 

n (%) 

Total 

(n=47) 

n (%) 

Feminino 

(n=30) 

n (%) 

Masculino 

(n=17) 

n (%) 

Total 

(n=47) 

n (%) 

 

Alimentação 

não saudável 14 (47) 8 (47) 22 (47) 15 (50) 7 (41) 22 (47) 

Açúcar* 15 (50) 8 (47) 23 (49) 14 (47) 7 (41) 21 (45) 

Gordura* 9 (30) 9 (53) 18 (38) 4 (13) 5 (29) 9 (19) 

Sódio* 13 (43) 8 (47) 21 (45) 13 (43) 8 (47) 21 (45) 

Doce* 12 (40) 9 (53) 21 (45) 20 (67) 10 (59) 30 (64) 
Consumo acima do recomendado pelo Ministério da Saúde: Açúcar, gordura e sódio: ≤ 1 vez/dia; 

Doce: ≤ 3 vezes/semana. Valores de referência segundo o Guia alimentar para a população brasileira 

(BRASIL, 2014). 

 

A implantação da academia universitária no campus no final do ano de 2015, pode 

ter contribuído para a redução do sedentarismo(42), já que a modalidade musculação está 

entre as mais citadas pelos estudantes ativos fisicamente, juntamente com 

caminhada/corrida e ciclismo. 

A inatividade física foi identificada como o quarto fator de risco que mais causa 

mortes globalmente, atrás somente da hipertensão arterial, tabagismo e altos níveis 

glicêmicos. De 58.772 mortes ocorridas em 2004 em algumas regiões do mundo, 5% 

foram associadas a inatividade física no gênero masculino e 6% no gênero feminino(43). 

Apesar do considerável aumento no número de estudantes praticantes de atividade física, 

37% das mulheres ainda não praticam nenhum tipo de esporte. Percebe-se ainda que 

mesmo que 75% dos universitários tenham relatado praticar atividade física, somente 

47% faz isso mais ou igual que 150 minutos por semana. 
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Figura 3: Prática de atividade física entre os universitários estratificada por ano e gênero, 

Ciências Biológica/FACIP/UFU, Ituiutaba-MG, 2016 

 
Min/sem: minutos por semana. Barras: preto- total de estudantes; branco- mulheres; cinza- homens. 

Valores de referência segundo a Organização Mundial de Saúde (2010b). 

 

Aproximadamente 2,3 milhões de pessoas morrem por ano devido ao consumo 

nocivo de álcool e 6 milhões pelo uso direto e passivo do tabaco(44,45), grande parte destes 

óbitos são decorrentes de DCNT, sendo assim o monitoramento e controle destes fatores 

de risco fazem parte das prioridades do Plano de Ações Estratégicas para o 

Enfrentamento das DCNT no Brasil(5). 

O consumo de tabaco e bebidas alcoólicas aumentou após um ano de curso para 

ambos os gêneros. O consumo de tabaco aumentou 11%, sendo mais acentuado entre as 

mulheres (13%). Já em relação às bebidas alcoólicas, a frequência já era alta no ingresso 

na universidade (77%), sendo referido por 63% das mulheres e 100% dos homens. Após 

um ano de curso, houve aumento de 6% (Tabela 6).  

Os dados encontrados no presente estudo para o consumo de tabaco e álcool foram 

semelhantes aos encontrados em outra pesquisa com estudantes universitários(46), porém 

quando comparado com a população brasileira acima de 18 anos, o consumo de tabaco 

foi três vezes maior e o de álcool foi quatro vezes maior(47). 

Para o uso de drogas ilícitas houve aumento de 8%, com maior prevalência no 

gênero masculino (12%). Pesquisa semelhante com estudantes universitários demonstrou 

que aproximadamente 20% fazem uso de maconha, cerca de 11% usam inalantes e 8,9% 

fazem uso de cocaína e/ou crack (46). 
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Tabela 6: Uso de drogas ilícitas, tabaco e bebidas alcoólicas entre os universitários 

estratificada por ano e gênero, Ciências Biológica/FACIP/UFU, Ituiutaba-MG, 2016 

Variáveis 

 

 

2015 2016  

Feminino 

(n=30) 

n (%) 

Masculino 

(n=17) 

n (%) 

Total 

(n=47) 

n (%) 

Feminino 

(n=30) 

n (%) 

Masculino 

(n=17) 

n (%) 

Total 

(n=47) 

n (%) 

Drogas ilícitas 7 (23) 7 (41) 14 (30) 9 (30) 9 (53) 18 (38) 

Tabaco 3 (10) 7 (41) 10 (21) 7 (23) 8 (47) 15 (32) 

Bebidas alcoólicas 19 (63) 17 (100) 36 (77) 22 (73) 17 (100) 39 (83) 

 

O histórico familiar é outro bom indicador de enfermidades crônicas, sendo 

considerado inclusive mais relevante do que a análise bioquímica. Isso porque em 

populações jovens os indicadores bioquímicos podem ainda não ser bons preditores de 

doenças como HAS, DM e dislipidemias (48). Considerando as doenças cardiovasculares, 

por exemplo, o histórico familiar pode sugerir aumento do risco em 40% para irmãos de 

portadores e de 60% a 75% para descendentes de pais com a doença prematura(49).  

 

Figura 4: Prevalência de histórico familiar para diabetes mellitus, hipertensão arterial 

sistêmica e obesidade entre os universitários estratificada por ano Ciências 

Biológica/FACIP/UFU, Ituiutaba-MG, 2016. 

 

 

O percentual de histórico familiar para HAS, DM e obesidade foi 

consideravelmente maior comparado com outro estudo com universitários no Brasil(50). 

Além disso, este percentual aumentou no decorrer de um ano, 11% para HAS, 5% para 
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DM e 2% para obesidade (Figura 4). Mesmo que seja pequeno, este aumento corrobora 

com os dados relatados pela OMS sobre o aumento da prevalência de DCNT no mundo(4). 

Isso retrata a importância de planejamentos de ações que busquem diminuir a prevalência 

de fatores de risco modificáveis e evitáveis. 

A frequência de estudantes que afirmaram apresentar estresse diminuiu 4% após 

um ano de curso, especialmente em relação aos níveis alto (27%) e extremo (2%). Em 

relação ao humor deprimido também houve uma atenuada de 6%, porém enquanto os 

níveis baixo (24%) e extremo (11%) diminuíram, o alto aumentou expressivamente em 

35%. A prevalência de ansiedade foi outro fator que também apresentou decaída após um 

ano de curso (15%), com aumento no predomínio do nível baixo (8%), diminuição no 

nível extremo (10%) e aumento no nível alto (2%). Todos os fatores comportamentais 

foram prevalentes no gênero feminino (Tabela 7). 

 

Tabela 7: Fatores comportamentais dos universitários estratificados por ano e gênero, 

Ciências Biológica/FACIP/UFU, Ituiutaba-MG, 2016 

Fatores 

comportamentais 

 

2015 2016  

Feminino 

(n=30) 

n (%) 

Masculino 

(n=17) 

n (%) 

Total 

(n=47) 

n (%) 

Feminino 

(n=30) 

n (%) 

Masculino 

(n=17) 

n (%) 

Total 

(n=47) 

n (%) 

Estresse  22 (73) 10 (59) 32 (68) 19 (63) 11 (65) 30 (64) 

 Baixo 9 (41) 3 (30) 12 (38) 14 (74) 6 (55) 20 (67) 

 Alto 10 (45) 6 (60) 16 (50) 4 (21) 3 (27) 7 (23) 

 Extremo 3 (14) 1 (10) 4 (12) 1 (5) 2 (18) 3 (10) 

Humor 

deprimido  12 (40) 7 (41) 19 (40) 10 (33) 6 (35) 16 (34) 

 Baixo 9 (75) 4 (57) 13 (68) 5 (50) 2 (33) 7 (44) 

 Alto 3 (25) 1 (14) 4 (21) 5 (50) 4 (67) 9 (56) 

 Extremo 0 (0) 2 (29) 2 (11) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

Ansiedade  28 (93) 16 (94) 44 (94) 26 (87) 11 (65) 37 (79) 

 Baixo 8 (29) 4 (25) 12 (27) 11 (42) 2 (18) 13 (35) 

 Alto 10 (36) 7 (44) 17 (39) 8 (31) 7 (64) 15 (41) 

 Extremo 10 (36) 5 (31) 15 (34) 7 (27) 2 (18) 9 (24) 

 

 

A qualidade do sono teve melhora significativa comparando o ingresso na 

universidade e após um ano de curso. O nível de qualidade do sono ruim estava presente 

em 73% dos estudantes, sendo prevalente entre os homens, e caiu para 38%. A boa 

qualidade do sono subiu de 16% para 47%. Em contrapartida, a frequência de estudantes 

identificados com distúrbios do sono subiu 5%, prevalecendo no gênero feminino. No 
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ano de 2016 não houve diferença nas frequências dos três níveis entre os gêneros (Tabela 

8). 

 As mudanças na vida do estudante universitário que ocorrem após o seu ingresso 

no ambiente acadêmico estão intimamente relacionadas com casos de ansiedade, humor 

deprimido e estresse, o que pode provocar, associado a fatores como má qualidade do 

sono, uma diminuição de desempenho nos estudos(51). A privação de sono que ocorre 

nesta fase pode levar a mudanças comportamentais de característica adaptativa, porém se 

persistentes pode provocar o desenvolvimento de psicopatologias(52). 

  

Tabela 8: Prevalência de má qualidade do sono entre os universitários estratificada por 

ano e gênero, Ciências Biológica/FACIP/UFU, Ituiutaba-MG, 2016 

Qualidade  

do sono 

 

2015 2016 

Feminino 

(n=30) 

n (%) 

Masculino 

(n=17) 

n (%) 

Total 

(n=47) 

n (%) 

Feminino 

(n=30) 

n (%) 

Masculino 

(n=17) 

n (%) 

Total 

(n=47) 

n (%) 

Boa 5 (18) 2 (12) 7 (16) 13 (46) 8 (47) 21 (47) 

Ruim 19 (68) 14 (82) 33 (73) 11 (40) 6 (35) 19 (38) 

Distúrbios 4 (14) 1 (6) 5 (11) 4 (14) 3 (18) 7 (15) 

  
 

Tabela 9: Prevalência de fatores de risco para DCNT presentes nos universitários, 

estratificados por ano e gênero, Ciências Biológica/FACIP/UFU, Ituiutaba-MG, 2016 

Fatores de risco 

Feminino Masculino 

2015 

(%) 

2016 

(%) 

2015 

(%) 

2016 

(%) 

Alimentação não saudável 47 50 47 41 

Sedentarismo 60 53 53 47 

Tabagismo 10 23 41 47 

Etilismo 63 73 100 100 

Transtorno do sono 82 54 88 53 

Histórico familiar     

Diabetes mellitus 53 67 59 47 

Hipertensão arterial 57 77 77 71 

Obesidade 67 73 59 53 

Estresse 73 63 59 65 

Humor deprimido 40 33 41 35 

Ansiedade 93 87 94 65 
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Após um ano de curso, percebe-se no geral uma melhora na qualidade do sono dos 

estudantes o que pode ser decorrente de uma adaptação com a rotina acadêmica e de um 

planejamento de estudos. Esta melhora foi refletida na prevalência de estresse, humor 

deprimido e ansiedade, demonstrando a relação entre eles. A prevalência de má qualidade 

do sono foi considerada baixa quando comparada com um estudo com estudantes da 

Universidade Federal do Ceará(53). 

Analisando os principais fatores de risco para DCNT em ambos os gêneros se 

observa que para as mulheres houve um aumento no hábito da alimentação não saudável, 

tabagismo, etilismo e na frequência de história familiar para diabetes, hipertensão e 

obesidade. Por outro lado, para os homens houve aumento somente para o tabagismo e o 

estresse (Tabela 9). 

 

CONCLUSÃO 

 

 O fato das medidas de pressão arterial terem sido feitas por esfigmomanômetros 

digitais de pulso podem ter contribuído para o achado de número considerável de 

hipertensos jovens, o que não era esperado, porém como ambas as coletas foram 

realizadas com o mesmo aparelho, acredita-se que isso não tenha sido um viés de erro 

para a análise comparativa.  

Dados de alimentação, atividade física, histórico familiar, fatores 

comportamentais, uso de drogas lícitas e ilícitas foram coletados por meio de questionário 

autorresponsivo, o que pode resultar em vieses como o de informação que pode 

comprometer a veracidade de tais dados. No entanto, os estudantes foram orientados ao 

correto preenchimento do questionário. Além disso, é importante ser citado o fato  das 

coletas terem sido realizadas em momentos distintos do semestre letivo, o que pode ter 

camuflado a melhora nos dados analisados. 

No geral percebeu-se uma diminuição na frequência de fatores de risco para 

DCNT na população estudada. O aumento de prevalência de atividade física pode ter sido 

um importante contribuinte na melhora da PA, CC, RCQ, HDLc e qualidade do sono, 

interferindo também nos fatores comportamentais de estresse, humor deprimido e 

ansiedade. Porém, é importante definir ações e políticas  para reduzir o consumo  de 

bebidas alcoólicas, de tabaco e de drogas ilícitas. O histórico familiar, infelizmente, é um 

fator de risco não modificável. Assim, se faz necessário empenhar-se na conscientização 



28 
 

dos estudantes e incentivá-los a disseminar o conhecimento para o restante da família, no 

intuito de reduzir e/ou evitar as consequências para DCNT no futuro. 

Durante o período das coletas de pesquisa foram desenvolvidas atividades de 

ensino e extensão buscando a prevenção e controle das DCNT. Nos anos de 2014 e 2015 

foram organizadas a I e II Semanas de Prevenção e Combate de DCNT. Os eventos 

consistiram em palestras realizadas na UFU e abertas ao público externo, sobre as doenças 

abordadas no projeto (obesidade, hipertensão e diabetes) e seus principais modos de 

prevenção. Além disso, durante os dois eventos também foram realizadas atividades de 

conscientização com a população idosa na Secretaria Municipal de Saúde de 

Ituiutaba/MG e ações nos Programas da Saúde da Família desta cidade, aferindo a pressão 

arterial, medindo a glicemia e conscientizando os pacientes que lá estivessem. O intuito é 

que essas ações continuem acontecendo no decorrer de todo o projeto, isto é, até que a 

população estudada se forme. 
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