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RESUMO 

O estilo de vida da atualidade configura-se como um somatório dos maus hábitos alimentares, 

atividades laborais com pouco esforço físico, oferta abundante de alimentos industrializados 

substituindo a alimentação saudável, além de transformações socioeconômicas, que juntos, contribuem 

para um estilo de vida não saudável, que, associado a fatores de risco individuais pode favorecer o 

aparecimento de doenças cardiovasculares. Assim, é importante conhecer e prevenir o risco 

cardiovascular em populações jovens, assim como seu estilo de vida. Foi objetivo desse estudo 

analisar o estilo de vida e o risco cardiovascular de adultos jovens universitários em Fortaleza-Ceará-

Brasil. Trata-se de um estudo analítico, transversal, quantitativo, realizado com 351 universitários 

adultos jovens (20 a 24 anos de idade), cuja coleta de dados de se deu setembro a novembro de 2013, 

por meio de dois questionários, “Estilo de Vida Fantástico e PROCAM (Prospective Cardiovascular 

Munster Study)”, na Universidade Estadual do Ceará. A coleta foi realizada após aprovação de um 

Comitê de Ética em Pesquisa. Foram , ainda, coletados dados de caracterização sociodemográfica e 

realizadas medidas antropométricas (peso e altura), além de verificadas pressão arterial e glicemia 

capilar. Os dados foram agrupados em banco de dados e analisados por meio de estatística descritiva e 

analítica, utilizando o Statistical Package for Social Sciences (SPSS versão 15.0). Os resultados 

apontaram predominância do sexo feminino, a maioria (191; 54,4%) apresentou idade de 23 a 24 anos, 

ocupação de estudante (247; 70,4%), morando com familiares (336; 95,7%). Nos resultados do 

questionário Estilo de Vida Fantástico, a maioria dos universitários (221; 63%) classificou-se como 

tendo um estilo de vida “muito bom”. Os resultados do risco cardiovascular do questionário PROCAM 

apontaram ser possível classificar os universitários com ”baixo risco”. Foi encontrada associação 

estatística entre o estilo de vida positivo e menor risco PROCAM. Conclui-se que a evidência de os 

universitários adultos jovens apresentarem na sua maioria um estilo de vida “muito bom” não 

minimiza a preocupação com este grupo por conta das tendências e estilos de vida contemporâneos. 

Recomenda-se que as instituições de ensino superior do Brasil realizem pesquisas prospectivas com a 

população universitária para acompanhar o estilo de vida e o risco cardiovascular dos estudante. 

Sugere-se que a instituição investigada realize orientações e disponibilize programas de promoção da 

saúde no decorrer de todo período acadêmico, contribuindo para melhoria do estilo de vida. 

 

Palavras-Chave: Estilo de vida; Risco Cardiovascular; Adulto Jovem; Universitários. 
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ABSTRACT 

The today’s lifestyle appears as a summation of bad eating habits, Physical effortless work 
activities, healthy diet replaced by an abundant supply of processed foods, and socioeconomic 
changes, which together contribute to an unhealthy lifestyle, which combined with individual 
risk factors, can favor the onset of cardiovascular diseases. Thus, it is important to know and 
prevent cardiovascular risk in young populations, as well as your lifestyle. The objective of 
this study was to analyze the lifestyle and cardiovascular risk in academic young adults in 
Fortaleza - Ceará - Brazil. This is an analytical, cross-sectional, quantitative study with 351 
academic young adults (20-24 years old), whose data collection took place from September to 
November 2013, through two questionnaires; "Fantastic lifestyles and PROCAM (Prospective 
Cardiovascular Munster Study)", at Universidade Estadual do Ceará. The data collection was 
conducted after approval of a Research Ethics Committee. Were also collected 
sociodemographic data and performed anthropometric measurements (weight and height). In 
addition to that the blood pressure and capillary blood glucose were checked. The Data were 
grouped into a database and analyzed applying descriptive and analytical statistics, using the 
Statistical Package for Social Sciences (SPSS version 15.0). The results showed a 
predominance of females, the majority (191; 54.4%) aged between 23-24 years old, having 
“student” as occupation (247; 70.4%), and living with relatives (336; 95.7%). In the results of 
the fantastic lifestyle questionnaire, the majority of the college students (221; 63%) were 
classified as having a "very good" lifestyle. The results of the cardiovascular risk of the 
PROCAM questionnaire showed the possibility of classifying the college students with "low 
risk". Statistical association was found between positive lifestyle and lower PROCAM risk. It 
is concluded that the evidence of the young college adults presents mostly a "very good" 
lifestyle does not minimize the concern with this group because of the contemporary trends 
and lifestyles. It is recommended that the higher education institutions in Brazil undertake 
prospective research with the university population to follow the lifestyle and cardiovascular 
risk of the students. It is suggested that the institution investigated perform orientations and 
make available health promotion programs throughout the whole academic year, contributing 
to improve the lifestyle. 

 

Keywords: Lifestyle; Cardiovascular Risk; Young Adult; Academics. 
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As condições de vida e de saúde da população brasileira tem passado por mudanças 

significativas nas ultimas décadas (MONTEIRO et al., 2000). Nesse contexto, o processo de 

industrialização e o desenvolvimento tecnológico, presentes na sociedade atual, contribuíram 

para as mudanças nas principais causas de mortalidade e morbidade, com predominância das 

doenças e agravos não transmissíveis (DANTs) em relação às doenças infectocontagiosas e 

aquelas causadas por deficiência nutricional (YUSUF et al., 2001). 

Os países em desenvolvimento, dentre eles o Brasil, vem sofrendo mudanças 

importantes no perfil de morbimortalidade. As doenças não transmissíveis representam, 

atualmente, importante problema de saúde pública nesses países. O Brasil, além de enfrentar o 

problema das doenças crônicas, de alto custo social e de difícil prevenção, ainda não resolveu 

o problema das doenças infecciosas e parasitárias (BARATA, 1997).  

No grupo das DANTs, as doenças cardiovasculares (DCV) constituem-se na primeira 

causa de óbito em todas as regiões do país (MOURA; CARVALHO; SILVA, 2007). As DCV 

são consideradas uma doença multifatorial e atualmente conhecida como uma das maiores 

causas de morbimortalidade mundial no ocidente (WHO, 2002).  Constituindo um grave 

problema de saúde pública no Brasil e no Mundo. De acordo Organização Mundial de Saúde 

(OMS), as DCV são responsáveis por aproximadamente 15 milhões de óbitos a cada ano e 

representam os mais altos custos em assistência médica no mundo (GUS; FISCHMANN, 

2002).  

Projeções indicam que a permanência das doenças cardiovasculares como primeira 

causa de morte no mundo continuará ainda por décadas, estimando-se que, a maior parte dos 

casos, (80 a 90%) ocorrerá em parcelas da população de média e baixa renda até o ano de 

2025 (LESSA et al., 2004). 

Entre as causas de internações hospitalares predomina a insuficiência cardíaca 

congestiva, com 35% do total de hospitalizações por doenças do aparelho circulatório 

(BRASIL, 2001). 

A Pan American Health Organization (2000) relata que a etiologia das DANTs, e, 

consequentemente, das doenças cardiovasculares, tem origem na presença e/ou agrupamento 

de fatores de riscos inerentes ao próprio indivíduo, sendo gerais, comportamentais e 

biológicos, ou ligados à comunidade em que ele se encontra (condições socioeconômicas, 

ambientais, culturais e de urbanização). 
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Quanto à sua etiologia, os principais fatores de risco foram identificados por estudos 

epidemiológicos realizados nos últimos 30 anos (MOREIRA et al., 2006). Diversos estudos 

epidemiológicos têm fornecido conhecimento sobre os fatores envolvidos na etiologia das 

doenças cardiovasculares. Destacam-se: a hipertensão arterial (HA), dislipidemias, obesidade, 

diabetes mellitus e algumas condições relacionadas ao estilo de vida inadequado, como: 

tabagismo, inatividade física e hábitos alimentares desfavoráveis (alto consumo de 

carboidratos simples e gorduras e de baixo consumo de fibras) (FARRET, 2006). Stuchi e 

Carvalho (2003) classificam os fatores de risco em: alteráveis, que são a HA, dislipidemias, 

tabagismo, diabetes, obesidade, vida sedentária, uso de anticoncepcionais hormonais e 

inalteráveis como idade,  raça e  presença de antecedentes familiares e sexo masculino. 

Quanto maior o número de fatores de risco presente no indivíduo, maior será a 

probabilidade dele apresentar doença cardiovascular. Da mesma forma, quanto melhor o 

controle dos fatores de risco, maior será a redução do risco de um evento cardiovascular 

(FERNANDES et a.l., 2008). 

O estilo de vida da atualidade configura-se como um somatório dos maus hábitos 

alimentares (horários irregulares, por exemplo), das atividades laborais com pouco esforço 

físico e que ocupam todo o dia, da oferta abundante de alimentos industrializados e de baixo 

custo que substituem a alimentação saudável, além de outras transformações socioeconômicas 

que, juntos, contribuem positivamente para o quadro de excesso de peso instaurado na 

humanidade. 

É de fundamental importância a implementação de modelos de atenção à saúde que 

incorporem diversas estratégias de prevenção e controle desses fatores, individuais, e 

coletivos, para contribuir na redução da morbi-mortalidade pelas doenças arteriocoronarias  

(DAC). Esta é, na atualidade, um dos maiores desafios da atenção básica (BRASIL, 2006). A 

lógica assistencial para a promoção da saúde e prevenção de doenças se baseia no 

conhecimento de agravos prioritários à saúde de determinada população que ocupa 

determinado espaço geográfico (FISCHMANN et al., 2009). Neste cenário, é importante 

enfatizar que o enfermeiro é peça fundamental para ações de educação em saúde, procurando 

minimizar os riscos do surgimento doenças cardiovasculares. Para Buss (1999), a educação 

em saúde tem como ponto principal a dimensão do desenvolvimento de capacidades 

individuais e coletivas visando à melhoria da qualidade de vida e saúde da comunidade 

assistida pelos serviços, sendo norteado pela Política Nacional de Promoção da Saúde, como 

também pelas diretrizes da carta de Otawa, que reforça a educação e a saúde como práticas 
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sociais inseparáveis e interdependentes que sempre estiveram articuladas, portanto, são 

elementos fundamentais no processo de trabalho dos profissionais da saúde. 

Seguindo esse raciocínio, a atuação dos profissionais de saúde sobre os fatores de risco 

passíveis de modificação são importantes para evitar o desenvolvimento das doenças 

cardiovasculares. O conhecimento desses fatores permite identificar o nível de 

susceptibilidade destes para subsidiar a prática de educação em saúde dos profissionais da 

saúde para as reais necessidades dos adultos jovens e contribuir com estratégias para 

prevenção de doenças e promoção da saúde cardiovascular, e influenciando condutas de vida 

saudáveis. 

As práticas educativas em saúde devem ter como eixos centrais a promoção da saúde, 

compreendida como promoção da qualidade de vida e da cidadania, e o incentivo à adoção de 

padrões alimentares sustentáveis e que preservem a saúde, cultura, o prazer de comer, a vida, 

os recursos naturais e a dignidade humana (BOOG, 2004). 

O estudo por pretender, principalmente, chamar a atenção dos futuros profissionais de 

saúde para a importância de conhecer a situação social, econômica e a saúde cardiovascular 

dos adultos jovens, pois como Ferreira e Magalhães (2007) relatam, parece conflitante que 

estudantes universitários da área da saúde, de quem se espera que sirvam de exemplo e 

educadores de saúde, não apliquem os conhecimentos de sua formação acadêmica para si 

próprios. Assim, espera-se que possa servir de fundamento para realização do cuidado com 

qualidade e a saúde e a educação em saúde nessa parcela da população. 
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2.1 GERAL 

 Analisar o estilo de vida e o risco cardiovascular de adultos jovens universitários em 

Fortaleza-Ceará-Brasil. 

 

2.2 ESPECÍFICOS 

• Caracterizar sociodemograficamente a clientela em estudo; 

• Descrever a saúde cardiovascular dos adultos jovens; 

• Relacionar o estilo de vida e risco cardiovascular nessa clientela. 
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3.1 O ADULTO JOVEM 

 

São adultos jovens aqueles com idade compreendida entre 20 a 24 anos de acordo com 

a OMS e com o marco legal brasileiro que contextualiza o Estatuto da Criança e do 

Adolescente (ECA) no âmbito da saúde do adolescente e do jovem (BRASIL, 2005; 

OMS/OPAS, 2005; BRANDÃO et al., 2004). Cerca de 20 milhões de adolescentes entre 15 e 

19 anos de idade e 33 milhões de jovens entre 20 e 29 anos tem no Brasil. A maioria dessa 

população encontra-se em idade produtiva, constitui público-alvo privilegiado para estratégias 

de marketing da indústria de consumo e lazer, pressionando a economia para criação de novos 

postos de trabalho e encontram-se expostos às mais elevadas taxas de mortalidade por causas 

externas (IBGE, 1999). 

Compreende-se que, apesar do conhecimento acumulado e difundido o perfil 

psicossocial de alguma forma os suscetibiliza, gerando dificuldade em desenvolver um estilo 

de vida saudável, uma vez que vários fatores de risco estão relacionados e influenciados pela 

cultura do prazer instantâneo, fácil e comprável, disseminada na mídia e reforçada pelo 

consumismo da sociedade atual (BARRETO; PASSOS; GIATTI, 2009;  MALTA et al, 

2006). 

Com o conhecimento da associação entre fatores demográficos, socioeconômicos e 

culturais com comportamentos relacionados à saúde de jovens é possível o estabelecimento de 

políticas de promoção da saúde e atendimento às demandas específicas para essa população 

(BARRETO; PASSOS; GIATT, 2009). O conhecimento das prevalências e tendências 

relacionadas a alguns comportamentos e indicadores de saúde em adolescentes e adultos 

jovens e suas variações segundo características sociodemográficas selecionadas é fundamental 

para orientar o desenvolvimento de políticas de promoção da saúde e para subsidiar o 

atendimento às demandas de saúde específicas dessa população. Com a possibilidade de 

conhecer, acompanhar e promover a saúde desses grupos etários será possível a prevenção 

desses problemas e transformação do futuro na direção de uma sociedade mais saudável e 

produtiva (BARRETO et al,. 2010). 
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3.2 ESTILO DE VIDA E RISCO CARDIOVASCULAR EM ADULTO JOVEM 

 

O conceito de estilo de vida passou a ser adotado para explicar a ocorrência de agravos 

à saúde, nos quais o modo de vida do sujeito tem um papel importante. É compreendido como 

uma forma de viver, que conduz ao modo de ser do sujeito quanto aos seus hábitos e 

expressões. O estilo de vida das pessoas pode ser de diferentes formas, pois depende do grupo 

social e cultural em que se encontram inseridas (TEIXEIRA; LAMAS; SILVA; MATOS; 

2006). 

A Coordenação de Atenção Básica (2007) afirma, diante de evidências suficientes que 

as estratégias que visem modificações de estilo de vida são mais eficazes quando aplicadas a 

um maior número de pessoas geneticamente predisposta e a uma comunidade. 

Significativas mudanças no estilo de vida da população são verificadas nos grandes 

centros urbanos e nas áreas mais industrializadas, com impactos negativos para a saúde. Essas 

mudanças vem ocorrendo em razão de novos padrões produtivos e de consumo, do avanço 

tecnológico, insuficientes políticas públicas e do modelo de desenvolvimento ligado à lógica 

de mercado caracterizado pela competitividade e  concentração de renda, tornando crescente a 

desigualdade, desamparo social, desemprego, pobreza, desestruturação familiar e violência 

(DELCOR et al., 2004; POSSAS, 1989). 

Os avanços tecnológicos, como a informatização, automação entre outros, causaram 

mudanças na organização e ambientes de trabalho, levando à alteração do estilo de vida, 

diminuição do tempo dedicado ao lazer e a redução das atividades físicas. A atividade física 

tem sido apontada como importante determinante para a saúde, considerando que sua prática 

regular contribui efetivamente para reduzir a morbimortalidade de importantes doenças 

crônicas não transmissíveis podendo ainda melhorar a auto-estima, resistência física e 

disposição para as atividades cotidianas das pessoas (SALLES et al., 2003). 

Um dos objetivos da Organização Pan-americana de Saúde (OPAS) (2003) é 

modificar o quadro atual da prevalência das doenças crônicas, pela mudança no estilo de vida, 

que influencia vários fatores de risco. A inatividade física, consumo de bebidas alcoólicas e 

tabagismo são os principais fatores de risco, potencialmente controláveis, da hipertensão 

arterial. 
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Com a tendência associativa entre os fatores de risco cardiovasculares, deve considerar 

o importante valor clínico do conceito de risco cardiovascular global, embora em algumas 

situações aconteça o adoecimento e morte precoce mesmo na ausência destes fatores, o que 

faz dos ensaios clínicos randomizados possibilidades na construção de conhecimentos para 

redução de eventos cardiovasculares (BERWANGER, 2005). 

O estudo de Fonseca et al. (2008), de condutas quanto ao risco cardiovascular, no Rio 

de Janeiro com adultos jovens, analisou em 17 anos de seguimento de crianças até suas fases 

de adulto jovem e apresentou 26,4% de excesso de peso na infância e 54,4% na fase adulta 

jove, mostrando tendência crescente preocupante. 

No estudo de Barreto, Passos e Giatti (2009) foi feita uma investigação sobre 

comportamento saudável em adultos jovens, evidenciando um grande número de jovens com 

alimentação inadequada. As causas estiveram relacionadas à renda, frequência das refeições 

fora de casa, baixa adesão a alimentos saudáveis nas cantinas escolares e em estabelecimentos 

próximos ao trabalho, dificultando mudanças e adesão a hábitos alimentares saudáveis. Busto 

et al. (2003) avaliaram os níveis glicêmicos em um grupo de adultos jovens e obteveram 36% 

da amostra resistentes à insulina quanto a hipertensão. 

  Com relação ao etilismo, algo que é amplamente aceito pela sociedade, é a cultura de 

beber no final de semanalem nosso país, bastante frequentemente nos eventos sociais e de 

lazer, o que é entendido como uma forma de descontração e por muitas vezes como exibição 

de poder nos grupos, sendo amplamente divulgado na mídia. Tratando-se do consumo em 

excesso no final de semana, os homens bebem mais que as mulheres. 

As estratégias de saúde pública são necessárias para a abordagem desses fatores, 

hábitos e estilos de vida, pois serão responsáveis pela redução do risco e exposição, levando a 

benefícios individuais e coletivos. 

 

 



22 
 

 

3.3 DOENÇA CARDIOVASCULAR E SEUS FATORES DE RISCO E PROTEÇÃO 

 

Nas últimas décadas, o panorama mundial e brasileiro de DANTs tem se revelado 

como um novo desafio para a saúde pública. Este conjunto de doenças é responsável por 60% 

das mortes e incapacidade em todo o mundo, podendo chegar a 73% de todas as mortes em 

2020 (OPAS/OMS, 2005).  

Em 2001, no Brasil, as DANT foram responsáveis por 62% de todas as mortes e 39% 

de todas as hospitalizações registradas no Sistema Único de Saúde (OPAS/OMS, 2005). Este 

panorama decorre da transição demográfica, epidemiológica e nutricional, tornando complexo 

o quadro de saúde-doença do país (BRASIL, 2006). 

A chamada transição demográfica resultou em significativa diminuição das taxas de 

fecundidade e natalidade, no aumento progressivo da expectativa de vida e da proporção de 

idosos em relação aos demais grupos etários. A transição epidemiológica, redundou em novo 

perfil de morbimortalidade, condicionado à diversidade regional quanto às características 

socioeconômicas e de acesso aos serviços de saúde. Tal modelo de transição apresenta, para 

distintas regiões, o crescimento da morbimortalidade por DANTs. Esta transição decorre, 

ainda, da urbanização acelerada, do acesso a serviços de saúde, dos meios de diagnóstico e 

das mudanças culturais, expressivos nas últimas décadas, entre outros fatores. A transição 

nutricional, por fim, advém do aumento progressivo de sobrepeso e obesidade em função das 

mudanças do padrão alimentar e do sedentarismo da vida moderna (MALTA et al., 2006). 

Moura, Carvalho e Silva (2004) observaram a crescente importância das DANTs no 

panorama brasileiro e relataram que essas doenças são responsáveis pelo aumento dos gastos 

da previdência e pelo elevado custo social devido à elevada morbidade, mortes prematuras 

por muitas vezes evitáveis, ou incapacitação de pessoas em idade produtiva.  

Nas próximas décadas, os chamados países emergentes, aqueles despreparados para 

esta demanda social, juntamente com os países industrializados, serão responsáveis pela 

concentrarão de um número ainda maior de mortes por DANTs e em torno de 2050 é 

estimado que a maior prevalência mundial por este grupo doenças ocorrerá nos países 

emergentes (LESSA et al., 2004). 
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Esta situação faz com que o Brasil desenvolva e efetive medidas capazes de conter o 

avanço das DANT mesmo sem estabelecer o controle do conjunto das doenças transmissíveis 

passíveis de prevenção (MOURA; CARVALHO; SILVA, 2004). 

Observa-se que uma grande parcela da população não segue o estilo de vida adequado. 

O estilo de vida caracteriza-se por padrões do comportamento identificáveis que podem 

interferir na saúde da população. Está relacionado com diversos aspectos que refletem as 

atitudes, os valores e as oportunidades na vida das pessoas (CSEF, 2003). 

O Ministério da Saúde (BRASIL, 2006b) classifica a doença cardiovascular como 

toda alteração que venha modificar a hemodinâmica do sistema circulatório. As DCV podem 

ser classificadas em três grupamentos, coronárias, cerebrovasculares e a insuficiência 

cardíaca, considerando-as um obstáculo para saúde pública pela necessidade de intervenções 

para diminuir suas prevalências e índices de mortalidade (LOTUFO; LOLIO, 1995). Para Sá 

(2009), as DCV, possuem caráter insidioso e, surpreende pela sua agressiva evolução e 

acometimento de órgãos vitais, podendo culminar em eventos de difícil controle ou até letais. 

A compreensão das doenças cardiovasculares no Brasil ainda é insatisfatória, mas tem sido 

acrescida a cada momento com novos estudos transversais e casos-controle que trazem novos 

dados sobre a nossa realidade. Se, no passado, somente os dados de mortalidade apresentavam 

um mínimo de consistência, hoje já se pode contar com informações do Sistema Único de 

Saúde (SUS) que contabiliza todas as Autorizações de Internação Hospitalar no país 

(NOBRE, 2005). 

As doenças cardiovasculares (DCV) representam um grande problema de saúde 

pública no Brasil. Entende-se que representam os mais altos custos dos recursos provenientes 

do manejo dos pacientes portadores das doenças cardiovasculares e suas complicações. 

Segundo Braunwald (2005) esta doença emergiu como a doença crônica dominante em muitas 

partes do mundo e agora, no início do século XXI, está predito que ela tornar-se-á a principal 

causa de invalidez e morte. Nos países subdesenvolvidos ou em desenvolvimento, como é o 

caso do Brasil, as doenças crônico-degenerativas, especialmente as cardiovasculares, vêm 

assumindo importância nas estatísticas de óbitos, sobretudo nos grandes centros urbanos 

(YAZLLE et al., 1989). 

Para Sá (2009), as DCV possuem caráter insidioso e habitualmente podem culminar 

em eventos letais ou de difícil controle, por sua evolução agressiva e o acometimento de 

órgãos vitais. As DCV, por serem silenciosas, vêm matando mais que a violência urbana. 

Entre elas está a doença arterial coronária, enfermidade que atinge milhões de pessoas no 
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mundo, com impacto sobre mortalidade ainda maior em países em desenvolvimento 

(MEDEIROS, 2008). 

A doença da artéria coronária (DAC) a doença cardiovascular mais 

prevalente(SMELTZER; BARE, 2005). A doença coronariana ou insuficiência coronária ou 

coronariopatia ou doença isquêmica cardíaca, ocorre com um desequilíbrio entre a oferta de 

oxigênio e as necessidades do coração em relação ao desempenho de suas funções 

adequadamente (STUCHI; CARVALHO, 2003). 

Segundo a OMS, a obesidade e a hipertensão arterial são os dois principais 

responsáveis pela maioria das mortes e doenças em todo mundo. Já no Brasil, as doenças 

cardiovasculares estão nas estatísticas de saúde como a primeira causa de morte há, pelo 

menos, quatro décadas (FELIPPE; SANTOS, 2004; FERREIRA; MAGALHÃES, 2006). 

A saúde cardiovascular tem sido objeto de estudos. A doença aterosclerótica e sua 

tendência precoce têm sido alvo de questionamentos e pesquisas. Em seu estudo com homens 

jovens, Van Eyken e Moraes (2009) obtiveram como resultado mais de 80% dos entrevistados 

com, pelo menos, um fator de risco, 45,2% apresentando dois ou mais, 12% acumulavam três 

fatores e 0,5% dos entrevistados tinham quatro fatores de risco, sugerindo ações direcionadas 

à população jovem. Barreto, Passos e Giatti (2009), ao avaliarem comportamento saudável em 

adultos jovens, verificaram que apenas 8% eram considerados saudáveis, sendo que não 

fumar (85,5%), praticar regularmente atividade física (46,4%) e consumir frutas e hortaliças 

(16,6%) foram situações avaliadas. 

As doenças cardiovasculares são responsáveis por 12 milhões de óbitos, anualmente, 

no mundo. Somente no Brasil essas doenças são responsáveis por cerca de 250.000 mortes ao 

ano, que correspondem, aproximadamente, a 25% do total de óbitos (AVEZUM et al., 2005). 

No Brasil, assim como na maior parte dos países desenvolvidos, as doenças cardiovasculares 

representam a principal causa de morbimortalidade, ocorrendo em idade precoce, ou seja, 

levando a um aumento significativo de anos perdidos na vida produtiva (CORONELLI et al., 

2003). 

Mudança de hábitos alimentares e a prática de atividade física são modificações do 

estilo de vida que podem melhorar de forma significativa os FR das DCV, sendo, portanto, 

intervenções de custo moderado, quando comparadas com os ascendentes orçamentos dos 

tratamentos medicamentosos, dependentes de alta tecnologia (RIQUE; SOARES; 

MEIRELES, 2002). 



25 
 

Quanto à reabilitação cardíaca, compreende-se que é um processo de desenvolvimento 

e manutenção de um nível desejável das condições físicas, mentais e sociais. Assegura uma 

vida ativa e produtiva da melhor maneira possível. Pode ser definida como o processo de 

restauração vital, compatíveis com a capacidade funcional do coração daqueles indivíduos 

que já apresentaram manifestações prévias de coronariopatias (GONÇALVES et al., 2006). 

 

3.3.1 Fatores de Risco Cardiovascular 

Aproximadamente 80,0% das DCV podem ser justificadas ou explicadas pela presença 

de fatores de risco intrínsecos (idade, sexo, genética) ou extrínsecos (dieta, tabagismo, 

sedentarismo), entre outros (PANSANI et al., 2005). 

O estudo de Framingham foi um dos primeiro estudos de coorte a demonstrar a 

importância de alguns FR para as doenças cardíacas e cerebrovasculares. Antes desse estudo a 

aterosclerose, estava relacionada ao processo de envelhecimento, era algo inevitável e a HA 

era vista como resultante fisiológico do envelhecimento para auxiliar o coração a bombear 

sangue pelas artérias com lúmen reduzido. Hoje, os FR tradicionais como dislipidemia, HA, 

diabetes mellitus (DM), sedentarismo, obesidade, idade, sexo, história familiar, etnia 

tabagismo, estão sendo confirmados na população brasileira e mundial por meio de pesquisas. 

Outros estudos estão buscando bases moleculares das doenças, de novos FR e do seu  papel  

no desenvolvimento das DCV. Essas informações servem para identificar o risco de eventos 

cardiovasculares futuros (POLANCZYK, 2005). 

Situações de exposição a fatores de risco cardiovascular em nosso cotidiano são 

comuns. O ritmo de vida da sociedade contemporânea, o consumismo, a mídia, convidam 

para uma omissa e curiosa relação de prazer e riscos entre os jovens e o uso de álcool, fumo, 

as refeições “práticas” dos fast foods, dentre outras, tornando corriqueira a vulnerabilidade às 

doenças cardiovasculares (LIRA et al., 2006). 

Dada à tendência associativa entre os fatores de risco cardiovasculares, há de se 

considerar o importante valor clínico do conceito de risco cardiovascular global, embora em 

algumas situações, mesmo na sua ausência, o adoecimento e morte precoce ainda sejam uma 

possibilidade, o que faz dos ensaios clínicos randomizados possibilidades na construção de 

conhecimentos para redução de eventos cardiovasculares (BERWANGER, 2005). 
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Considerando o risco cardiovascular global, tem-se que a prevalência de sobrepeso e 

obesidade em algumas capitais do Brasil chega a ultrapassar 40%. Fatores comportamentais, 

como alimentação inadequada e sedentarismo são determinantes desse aspecto, que tem 

tomado caráter progressivo na população mundial. Importante problema de saúde pública 

mundial, estima-se que existam mais de 115 milhões de obesos só nos países em 

desenvolvimento (BRASIL, 2004b). 

Doença crônica, a obesidade está associada a risco cardiovascular e mortes 

prematuras. Envolve fatores sociais, comportamentais, ambientais, culturais, psicológicos, 

metabólicos e genéticos. Caracteriza-se pelo acúmulo de gordura corporal devido ao excesso 

de consumo de calorias e/ou inatividade física. É avaliada e classificada pelo Índice de Massa 

Corporal (IMC), calculado pela divisão do peso pela altura ao quadrado. IMC acima de 25 

kg/m2 caracteriza excesso de peso, valores entre 25 kg/m2 a 29,9 kg/m2 correspondem a 

sobrepeso e IMC igual ou maior que 30 kg/m2 à obesidade (LUNA, 2009). 

Uma análise comparativa de três pesquisas brasileiras nas regiões Nordeste e Sudeste 

(Estudo Nacional de Despesa Familiar-ENDEF, 1975), PNSN (Pesquisa Nacional Sobre 

Nutrição, 1989) e PPV (Pesquisa sobre Padrões de Vida, 1999) demonstraram que, neste 

período, o sobrepeso e a obesidade aumentaram. Nos Adultos com 20 anos ou mais, entre o 

período de 1975 a 1999, a prevalência de obesidade passou de 4,4% para 9,7%, aumentando 

assimmais que o dobro (BRASIL, 2004b). 

Um estudo realizado com crianças e adolescentes estudantes da rede pública, detectou 

a presença de excesso de peso em torno de 20 %, isto representa mais que o dobro quando 

comparada com os subgrupos da rede pública de estudos do Nordeste (9,2%) em Feira de 

Santana e Maceió (10,8%) (PEREIRA et al., 2009). 

No estudo de condutas quanto ao risco cardiovascular em adultos jovens, o Estudo do 

Rio de Janeiro (FONSECA et al., 2008) em 17 anos de seguimento de crianças até suas fases 

de adulto jovem mostrou que os resultados foram de um percentil de 26,4% de excesso de 

peso na avaliação enquanto crianças a 54,4% ao final do estudo com os adultos jovens, 

mostrando tendência crescente e preocupante.  

A elevada incidência dessas doenças parece ser um reflexo da transição nutricional, a 

qual é caracterizada pela diminuição dos casos de desnutrição e aumento dos casos de 

sobrepeso/obesidade, evidentes em todo o mundo, e o Brasil tem acompanhado essas 

tendências (CARVALHO et a.l, 2008). De fato, inúmeros pesquisadores têm se voltado cada 
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vez mais para a possível relação da nutrição com as doenças cardiovasculares, e os estudos 

têm demonstrado a estreita relação entre a causalidade das doenças crônicas não 

transmissíveis e os fatores da alimentação (STEEMBURGO et al., 2007). 

Acerca do Sedentarismo, para a Organização Mundial de Saúde, a prática de atividade 

física regular traz grandes benefícios, dentre eles, a redução do risco de mortes prematuras, 

doenças cardíacas, acidente vascular cerebral, câncer de cólon uterino e de mama e diabetes 

tipo II. É importante na prevenção ou redução da hipertensão arterial, na redução do risco de 

obesidade, prevenção ou redução da osteoporose, alem de promover bem-estar, e reduzir o 

estresse, a ansiedade e a depressão (WHO, 2002). 

O sedentarismo esta diretamente relacionado à alimentação que sofre influencia da 

renda e apresenta-se como um risco cardiovascular. O cotidiano agitado, especialmente nas 

grandes cidades, e o crescente acesso a alimentos industrializados, rápidos e economicamente 

viáveis, aliados à vantagem ganho de tempo, tem feito da alimentação um risco emergente 

para as doenças cardiovasculares (MALTA et al., 2006). 

O IMC demonstrou a presença de sobrepeso/obesidade em 32,4% dos participantes, o 

que pode ser caracterizado como a presença de um fator de risco cardiovascular, mesmo o 

estilo de vida tendo sido considerável satisfatório. O mesmo aconteceu no estudo de Carvalho 

et al., (2010), no qual sua análise do IMC revelou que 18,2% dos adultos jovens apresentaram 

excesso de peso. As questões referentes ao sobrepeso/obesidade são consideradas como fortes 

catalizadoras de outros riscos, como a hipertensão arterial e dislipidemias (OLIVEIRA et al., 

2010). Estudos relatam que os estudantes universitários são capazes de perceber quando 

apresenta alterações no peso corpóreo (DIEPVENS ET AL., 2007). 

O sedentarismo pode ser caracterizado como a não participação em atividades físicas, 

considerando-as como qualquer movimento corporal produzido pela musculatura esquelética 

que resulte em gasto de energia: jogos, lutas, danças, deslocamentos e esportes em geral. Ele 

possui determinantes de ordem biopsicossocial, cultural e comportamental (PITANGA; 

LESSA, 2005; CASPERSEN; POWELL; CHRISTENSON, 1985). 

Especialmente em crianças e jovens, a atividade física interage positivamente, 

socializando e incentivando-os a uma vida salutar, dentre outras questões, com desestimulo do 

tabagismo, etilismo e drogadicção, reduzindo, consequentemente, a violência e marginalidade 

(ISHITANI, 2006). 
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O sedentarismo é responsável por, aproximadamente, 2 milhões de mortes no mundo e 

22% das doenças isquêmicas cardíacas. Representa risco para as doenças crônicas, dentre 

elas, ressaltam-se as cardiovasculares e suas complicações, acarretando gastos no setor saúde 

e perdas para indivíduo, família e sociedade (BRASIL, 2004b). 

A partir da adolescência, as pessoas tendem a diminuir progressivamente o nível de 

atividade física. Pitanga e Lessa (2005), avaliando a prevalência de atividade física, 

considerando o lazer, a ocupação, a locomoção e o trabalho doméstico, observaram valores 

elevados de sedentarismo no lazer. Embora os adultos jovens reconheçam a importância do 

exercício físico, muitos alegam falta de tempo, inabilidade, falta de prazer nesta prática e 

disponibilidade de locais adequados e seguros para a prática de exercícios (BARRETO, 

PASSOS, GIATTI, 2009). 

Segundo Rique, Soares e Meirelles (2002) o controle do sedentarismo previne as 

dislipidemias e diminui o risco de DAC, devido ao aumento do HDL-colesterol, diminuição 

do LDL-colesterol e dos TG. Na HA a prática regular de atividade física é fator importante 

para contribuição da redução da produção de adrenalina e noradrenalina e para minimizar a 

resistência periférica. No DM, a prevenção ocorre pela melhor absorção da glicose pelos 

músculos, independente da utilização de insulina. Quanto aos fatores psicossociais, a 

realização de atividade aeróbica contribui no controle do estresse psicossocial. 

Todo adulto deve realizar, pelo menos cinco vezes por semana, 30 minutos de 

atividade física moderada de forma contínua ou acumulada, desde que tenha condições 

clínicas de realizá-la, assim irá manter boa saúde cardiovascular e qualidade de vida (VI 

DBHA, 2010b).  

Sobre a Alimentação, tem-se que mudanças substanciais nos alimentos ocorreram nas 

últimas décadas. A crescente oferta de alimentos industrializados, rico em gorduras, açúcares 

e sódio, o acesso a alimentos hipercalóricos e baratos, afetando, especialmente, as famílias de 

baixa renda, e a redução generalizada da atividade física, têm contribuído para alterações 

epidemiológicas importantes (MARTINS et al., 2009). 

O papel da dieta como determinante de DANTs é mundialmente reconhecido e 

classificado como um dos fatores modificáveis mais importantes para as doenças 

cardiovasculares. É incluída entre as ações prioritárias de saúde pública, como recomendado 

pela OMS e Ministério da Saúde, que priorizou em 2005 políticas de Alimentação Saudável. 

Julga-se que 80% dos casos de doenças coronarianas, 90% dos de diabetes tipo 2 e 30% dos 
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casos de câncer estão relacionados a mudanças nos hábitos alimentares, diminuição da 

atividade física e uso de tabaco (BRASIL, 2008; WHO, 2002). 

Uma investigação sobre comportamento saudável em adultos jovens (BARRETO, 

PASSOS, GIATTI, 2009) evidenciou grande número de jovens com alimentação inadequada. 

As causas estiveram relacionadas à renda, frequência das refeições fora de casa, baixa 

adesão a alimentos saudáveis nas cantinas escolares e em estabelecimentos próximos ao 

trabalho, dificultando mudanças e adesão a hábitos alimentares saudáveis. 

Acerca das Dislipidemias, a transição nutricional com alteração dos hábitos 

alimentares faz das dislipidemias um risco silencioso e progressivo. Estudo conduzido em 

nove capitais, envolvendo 8.045 indivíduos com idade mediana de 35 anos, em 1998, mostrou 

que 38% dos homens e 42% das mulheres possuíam colesterol total (CT) > 200 mg/dL (IV 

DBD, 2007). 

As Diretrizes Brasileiras sobre Dislipidemias recomendam avaliação do perfil 

glicêmico com manutenção dos valores ótimos como forma efetiva de prevenção das doenças 

cardiovasculares. Para maiores de 20 anos são: Colesterol total (CT) com valores menores ou 

iguais a 200 mg/dl; Lipoproteina de Baixa Densidade (LDL) menor que 100 mg/dl; 

Lipoproteina de Alta Densidade (HDL) maior que 40 mg/dl; Triglicerídeos (TG) inferiores a 

150 mg/dl (IV DBD, 2007). 

A dislipidemia é conhecida como um dos maiores FR para DAC. A LDL está bem 

estabelecida na literatura por meio de diversos estudos experimentais como fator contribuinte 

para o desenvolvimento e progressão da aterosclerose (INGELSSON et al., 2007). 

Em uma avaliação de escolares, crianças e adolescentes, 32,9% dos participantes 

apresentou níveis de colesterol total acima dos desejáveis (maior que 170 mg/dL); em 25,1% 

os valores de LDL estavam aumentados (acima de 110 mg/dL) e o HDL de 17% dos 

estudantes apresentou níveis considerados não-desejáveis (RIBEIRO et al., 2006). Um estudo 

semelhante com adultos jovens mostrou que 25% da amostra apresentou CT maior ou igual a 

200 mg/dl, 10% LDL maior ou igual a 160 mg/dl, 15,7% TG maior ou igual a 150 mg/dl. Os 

valores de HDL, no entanto, foram abaixo do recomendado em 45,8% dos jovens adultos 

(BUSTOS, 2003).  

Essas questões vêm considerar que as dislipidemias, enquanto risco cardiovascular, 

são fatores instalados na infância e que se perpetuam na vida adulta jovem, conferindo mesmo 
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em idades jovens risco acrescido para eventos cardiovasculares. Outras situações que podem 

ocorrer concomitantes às dislipidemias e sofrem influência dela é o excesso de peso e a 

hipertensão arterial. O excesso de peso/obesidade com acúmulo de gordura na região 

mesentérica (obesidade do tipo central, visceral ou androgênica) no geral, está associada a 

dislipidemia, resistência à insulina e hipertensão arterial sistêmica. Tal aglomerado de 

condições caracteriza a síndrome metabólica, e os indivíduos que a possuem apresentam risco 

duas vezes maior para desenvolver doença cardiovascular e cinco vezes maior para diabetes 

mellitus, do que aqueles que não a tem. Aproximadamente 7% dos indivíduos com 20 anos 

apresentam a síndrome (RIBEIRO, PLAVNIK, 2007). 

Já sobre a Resistência à insulina e Diabetes Mellitus, estimativa da Organização 

Mundial da Saúde (OMS) prevê aumento de 35% no número de casos existentes de diabetes 

nas pessoas com 20 ou mais anos, tendo como base o período de 1995 a 2025. Para o Brasil, a 

previsão é de 11,6 milhões de adultos diabéticos em 2025 (BRASIL, 2004b; WHO, 2002). 

Segundo Brasil (2010) A frequência de adultos com diagnóstico médico prévio de DM 

variou entre 3,6% em Boa Vista e 6,9%, em São Paulo e em Fortaleza o percentual foi de 

5,0%, com destaque para as mulheres (5,3%). 

Toscano (2004) relata que diabetes mellitus é uma disfunção metabólica de múltipla 

etiologia caracterizada por hiperglicemia crônica resultante da deficiência na secreção de 

insulina, ação da insulina ou ambos. A OMS e a Associação Americana de Diabetes (ADA) 

classificam o DM em quatro classes clínicas: DM tipo 1, DM tipo 2, outros tipos específicos 

de DM e DM gestacional. O pré-diabetes compreende à glicemia de jejum alterada e 

tolerância à glicose diminuída. Estas não são consideradas classes clínicas, pois correspondem 

a FR para o desenvolvimento de DM e de DCV (SBD, 2007).  

Pessoas com diabetes apresentam duas a oito vezes mais riscos para eventos 

cardiovasculares e três entre quatro mortes em diabéticos decorrem delas. É potencial o risco 

de aterosclerose e síndrome metabólica. Estima-se que após 15 anos de doença 20% a 35% 

dos diabéticos desenvolverão neuropatia; 10% a 25%, doença cardiovascular e 10% a 20% 

nefropatia, 30% a 45% algum grau de retinopatia (MARTINS et al., 2009; BRASIL, 2004b). 

Configura-se uma das principais causa clínicas de hospitalização, o que significa 

altos custos financeiros, suas manifestações clínicas ou complicações são causas frequentes de 

invalidez precoce (SMELTZER; BARE, 2002). A importância do diabetes mellitus nas DCV 

é bem definida, sendo um dos FR que atualmente representam prognóstico estabelecido, em 
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que as possibilidades de ocorrência de evento cardíaco são semelhantes às de pacientes 

cardiopatas e que já tiveram um evento cardíaco (GUS, 2007). Trata-se de uma ddoença que 

exige toda comportamentos especiais de autocuidado continuamente para que a glicemia seja 

o mais próximo possível da normalidade (SMELTZER; BARE, 2002).  

O DM representa um fator importante para perda importante na qualidade de vida e 

gera altos gastos para os sistemas de saúde. É uma das principais causas de doença 

cardiovascular, incluindo doenças coronarianas e acidentes vasculares encefálicos, 

mortalidade, insuficiência renal, amputação de membros inferiores e cegueira em todo o 

mundo (TOSCANO 2004). 

 

 

Quadro 1 – Valores de glicose plasmática para diagnóstico de DM e seus estágios pré-clínicos 

Categoria Jejum¹ (mg/dL) 2h após 75g de 
glicose (mg/dL) 

Casual² (mg/dL) 

Glicemia normal < 100 < 140 - 
Tolerância à glicose 
diminuída 

> 100 a < 126 ≥ 140 a < 200 - 

Diabetes mellitus ≥ 126 ≥ 200 ≥ 200 
(c/ sintomas 
clássicos) 

¹O jejum é definido como a falta de ingestão calórica por no mínimo 8 horas  

²Glicemia plasmática casual é aquela realizada a qualquer hora do dia, sem se observar o 

intervalo desde a última refeição. 

Fonte: Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (2007) 

 

O Plano de Reorganização da Atenção à Hipertensão Arterial Sistêmica e ao Diabetes 

Mellitus gerou no Brasil campanhas de detecção importantes. Porém, muitos desconhecem 

seus níveis glicêmicos. Um inquérito realizado no país revelou que a realização do exame de 

glicemia aumentou com a idade. Dos participantes do estudo que haviam realizado o exame 

em algum momento de sua vida, 50% tinham entre 25 e 39 anos, 79,5% estavam na faixa 

etária de 40 a 59 anos, chegando a 87,5% nas pessoas com idade maior ou igual a 60 anos 

(LIRA et al., 2006; BRASIL, 2004b). 

O desconhecimento dos níveis glicêmicos, assim como dos demais fatores de risco 

cardiovascular, que se tem ou a que se possa expor, aumenta as possibilidades de 

acometimentos/doenças cardiovasculares, bem como o desenvolvimento de complicações 
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acompanhadas frequentemente de um diagnóstico tardio. Um estudo que avaliou os níveis 

glicêmicos em um grupo de adultos jovens obteve 36% da amostra como resistente à insulina 

(BUSTOS et al., 2003). 

No tocante à Hipertensão Arterial Sistêmica, esta é a mais frequente das doenças 

cardiovasculares e também o principal fator de risco para complicações como o Acidente 

Vascular Cerebral (AVC), Infarto Agudo do Miocárdio (IAM) e Doença Renal Crônica 

(DRC). E complicações estas decorrentes, na maioria das vezes, da negligência terapêutica, 

comum entre hipertensos, também relacionada à assintomaticidade da doença (BRASIL, 

2006). A HAS frequentemente está associada a alterações metabólicas e alterações 

funcionais/estruturais dos órgãos alvo (coração, encéfalo, rins e vasos sanguíneos). Assim 

incrementa o risco de eventos cardiovasculares fatais e não fatais (VI DBH, 2010). 

A PA se torna progressivo risco cardiovascular à medida que mais alta e mais durável 

seja a elevação pressórica. Portanto, a consequência será pior prognóstico (LUNA, 2009). 

O diagnóstico da HAS deve ser realizado na atenção primária em saúde. Deve ser 

realizado por meio da detecção de níveis elevados e sustentados de pressão arterial (PA) 

durante medida casual. A medida da PA precisa do preparo adequado do usuário, da adoção 

da técnica padronizada e equipamento calibrado. Para classifica-la e ser tomada a decisão 

terapêutica é considerada além da PA, a presença de fatores de risco e lesão em órgão-alvo 

e/ou doenças cardiovasculares (DCV) estabelecidas (DBHA, 2010). 

 

Quadro 2 – Classificação da PA de acordo com a medida casual no consultório 

 (> 18 anos) Classificação  Pressão sistólica (mmHg)  Pressão diastólica (mmHg)  

Ótima  < 120  < 80  

Normal  < 130  < 85  

Limítrofe  130 – 139  85 – 89  

Hipertensão estágio 1  140 – 159  90 – 99  

Hipertensão estágio 2  160 – 179  100 – 109  

Hipertensão estágio 3  ≥ 180  ≥ 110  

Hipertensão sistólica isolada  ≥ 140  < 90  

Quando as pressões sistólica e diastólica situam-se em categorias diferentes, a maior deve ser 

utilizada para classificação da PA.  

Fonte: VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão (2010). 
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A HAS é considerada como principal fator de risco para doença cerebrovascular, 

doença arterial coronariana, insuficiência renal crônica e doença vascular de extremidades. 

Ela vem sendo identificada em ambos os gêneros, diferentes faixas etárias, etnias e níveis 

socioeconômico e cultural (JARDIM et al., 2007). 

A importância epidemiológica da hipertensão arterial nos diversos ciclos vitais fica 

implícita nos resultados de pesquisas, como as de Bustos et al. (2003), que, em seus 

resultados encontraram prevalência elevada de hipertensão quando avaliava fatores de risco 

cardiovascular em adultos jovens. Fonseca et al. (2008), estudando população semelhante, 

encontraram 26,7% de prevalência para hipertensão arterial e, comparando-a a faixas etárias 

menores, evidenciaram o que Brandão et al. (2004) também comentam: os índices de 

hipertensão na fase adulta jovem têm influencia de hábitos saudáveis que iniciam na infância 

e se concretizam na vida adulta. O Ministério da Saúde, diante desta problemática, implantou 

em 2001 o Plano de Reorganização da Atenção à Hipertensão Arterial Sistêmica e ao 

Diabetes Mellitus, que visa o estabelecimento de diretrizes voltadas para o aumento da 

prevenção, detecção, tratamento e controle desses agravos, no âmbito da atenção básica do 

Sistema Único de Saúde (BRASIL, 2001). 

A hipertensão afeta mais de 30 milhões de brasileiros, compreendendo 36% dos 

homens adultos e 30% das mulheres. Nos últimos 20 anos apontaram prevalência de HAS 

acima de 30% em cidades brasileiras. Considerando os valores de PA _ 140/90 mmHg, alguns 

estudos depararam-se com prevalências entre 22,3% e 43,9%, com media de 32,5%, pessoas 

entre 60 e 69 anos corresponderam a mais de 50% e aquelas com 70 anos ou mais 

compreenderam  75%  (DBHA, 2010). Vigitel Brasil 2009 descreve que a prevalência 

estimada HA em Fortaleza foi de 20,7%, sendo superior entre as mulheres (21,5%) do que 

entre os homens (19,8%) (BRASIL, 2010). 

A hipertensão e doença de alta prevalência e baixa taxa de controle, cujos fatores de 

risco e complicações representam elevada taxa de morbimortalidade e geram alto custo 

financeiro e social. Segundo dados do Boletim Global de Doenças Relacionadas à 

Hipertensão, a cada morrem 7,6 milhões de pessoas por HAS ano no mundo. Em relação aos 

custos, foram registradas 91.970 internações por DCV em novembro de 2009, e o custo 

correspondeu a R$ 165.461.644,33 (DBHA, 2010). 

O gênero masculino foi definido como de maior risco para DCV. A mulher, como em 

muitos setores da atividade humana, também nas DCV passou a ser melhor estudada há 
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menos de 20 anos, quando começou a fazer parte de amostras dos grandes ensaios e  trabalhos 

nacionais (GUS, 2007). 

Souza (2004) afirma que a hipertensão arterial vem se transformando 

progressivamente num dos mais graves problemas de saúde coletiva, devido ao elevado 

número de casos e por ser considerado um importante fator de risco para doenças 

cardiovasculares. 

Para Castro et al (2006), um fator a ser atribuído ao aumento da HAS é a não adesão 

ao tratamento anti-hipertensivo. Portanto, a ausência de sintomas e o fato da hipertensão ser 

uma doença crônica são fortes fatores contribuintes para a baixa adesão ao tratamento. 

A Organização Mundial da Saúde (2003) relata que a adesão é o principal 

determinante da eficácia do tratamento e a baixa adesão é identificada como a principal causa 

de controle inadequado da pressão arterial. A definição tradicional de adesão refere-se a 

situação na qual o comportamento do paciente corresponde ao conselho profissional ou de 

saúde, avaliada pelo comparecimento às consultas marcadas, tomadas das prescrições ou pelas 

mudanças de estilo de vida (WILLE, 2006). No entanto, mundialmente, é estimado que, pelo 

menos, cerca de 50% das pessoas que convivem com doenças crônicas não seguem seu 

tratamento adequadamente (DI MATTEO, 2004). 

A HAS é uma enfermidade preocupante devido à necessidade de controle dos seus 

fatores de risco e dos níveis tensionais, já que não se pode tratar a causa e sim seus efeitos e 

condicionantes. Compreende-se, portanto, ser ela um desafio para pessoas com HAS, 

familiares e profissionais de saúde (LUNA, 2009). 

São também importantes no risco cardiovascular global o tabagismo e etilismo, pois o 

tabaco é uma importante causa de morte prematura e limitações físicas decorrentes de 

complicações por doença coronariana, hipertensão arterial, acidente vascular cerebral, 

bronquite, enfisema e câncer. A OMS estima que até 2030 o número de fumantes chegará a 

1,6 bilhões em todo o mundo com mortalidade de 10 milhões. Desses, 70% nos países menos 

desenvolvidos (BRASIL, 2004b; WHO, 2002).  

O tabagismo antes era considerado como um estilo de vida, mas hoje é compreendido 

como uma dependência, mediada pela nicotina, com pelo menos três elementos básicos: 

dependência química (pela abstinência), dependência psicológica (busca do tabaco como 

apoio) e condicionamento (associação com o cotidiano: trabalho, ingestão de café, lazer...) 

(SÁ, 2009). 
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O tabagismo e suas consequências geram altos custos em nível social, econômico e 

ambientais. Na saúde, chegam a somar até 15% dos gastos nos países desenvolvidos (WHO, 

2002). Os projetos de prevenção do tabagismo objetivam, sobretudo, reduzir a iniciação do 

uso do tabaco. São incentivados pela OMS e prioridade na PNPS no trabalho de Vigilância de 

DCNI e Promoção da Saúde no Brasil (BRASIL, 2006; 2008). Bustos et al. (2003) chamam 

atenção em seu estudo para a alta prevalência de fumantes entre os adultos jovens 

investigados (56,8%).  

No ato de fumar, ocorre aumento da frequência da pressão arterial e cardíaca, além, de 

a nicotina ser fator contribuinte para o enrijecimento da parede dos vasos. O tabagismo 

colabora para o efeito adverso da terapêutica de redução dos lipídeos séricos e induz 

resistência ao efeito de drogas anti-hipertensivas (PIERIN, 2004). 

O tabagismo é risco aumentado para a doença coronariana, além disso, indivíduos que 

fumam mais de uma carteira de cigarros ao dia tem risco cinco vezes maior de morte súbita do 

que indivíduos não fumantes (III CBH, 1998). Barreto, Passos e Giatti (2009) comentam 

sobre o consumo excessivo de álcool entre os fumantes, especialmente nas mulheres, 

denotando evidências da relação entre cigarro e bebida. 

O álcool, assim como o fumo, também é causa importante de mortalidade e limitação 

funcional, especialmente quando associadas. Responsabilizado por 3,2% da mortalidade 

mundial, o alcoolismo traz sério impacto na saúde, trabalho e família. No sistema 

cardiovascular, o consumo elevado e frequente está associado ao aumento da pressão arterial, 

dislipidemias e maior risco de infarto miocárdico e de doenças cerebrovasculares (BRASIL, 

2004b; WHO, 2002). 

Em pesquisa realizada com pessoas em recuperação do alcoolismo (SOUSA et al., 

2009) 53,2% dos participantes relataram possuir alguma doença clínica. Dentre as mais 

citadas, a hipertensão arterial, o acidente vascular cerebral e o diabetes mellitus, dentre outras 

alterações de saúde, evidenciando o impacto do consumo de álcool na condição de saúde das 

pessoas. Amplamente aceito pela sociedade, quase que uma “cultura do final de semana” em 

nosso país, o etilismo é frequente nos eventos sociais e de lazer, usado como forma de 

descontração e, muitas vezes, como representação de poder nos grupos. É amplamente 

divulgado na mídia pela economicamente imponente indústria de bebidas. Entre os adultos 

jovens, os homens bebem mais que as mulheres, com excessos no final de semana (BUSTOS 

et al., 2003). 
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A ingestão excessiva de bebidas alcoólicas contribui para a elevação da pressão 

arterial e para a variabilidade pressóricas. É fator de risco para acidente vascular encefálico, 

além de ser uma das causas de resistência à terapia anti-hipertensiva (VI DBHA, 2010). 

Para indivíduos do sexo masculino, é aconselhável que o consumo não ultrapasse 30 

ml de etanol/dia, já para o sexo feminino e indivíduos de baixo peso, recomenda-se a ingestão 

de 15 ml etanol/dia. Para aqueles dependentes do consumo alcoólico, recomenda-se o 

abandono do consumo de bebidas alcoólicas (III CBH, 1998). 

Por fim, como último item relacionado ao fator de risco cardiovascular global tem-se o 

Estresse psicossocial. A tensão emocional e psicossocial, tão comuns do mundo moderno, 

trazem implicações diretas no sistema nervoso central e, consequentemente, na regulação dos 

níveis pressóricos, ocasionando elevação da pressão arterial. A permanente exposição aos 

estressores pode contribuir para comprometimento cardiovascular e da saúde mental (LUNA, 

2009). 

O conceito atual de estresse compreende o desgaste geral do organismo, causado pelas 

alterações psicológicas e fisiológicas que ocorrem quando o indivíduo é forçado a enfrentar 

situações que o irritem, excitem, amedrontem, ou, até mesmo, aquelas situações que o façam 

imensamente feliz (LIPP, 2000a). Os principais agentes estressores são: falta de autonomia, 

trabalho repetitivo, conflito no trabalho em equipe e falta de preparo e de capacitação 

(LINCH; GUIDO; UMANN, 2010). 

Sousa et al. (2009), na procura de relações ao estresse psicoemocional, descobriram 

que 57,6% de sua amostra estressava-se com facilidade por motivos como ausência de lazer 

(56,5%), noites mal dormidas (48,4%) e sono insuficiente (66,2%), com menos de oito horas 

diárias, com 13,3% deles utilizando algum sonífero. 

Nesta perspectiva, compreende-se que os fatores de risco cardiovascular devem ser 

pensados em seu poder associativo e interativo, e a compreensão da influência sócio-

econômica-cultural que por eles perpassam. 

A Organização Mundial da Saúde apresenta a escola como um ambiente adequado 

para a implementação de programas de promoção da saúde, visando à prevenção doenças e de 

mortes prematuras. Todavia, estudos são escassos sobre fatores de risco cardiovascular em 

adolescentes e/ou escolares brasileiros (LOTUFO, 2006). 
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3.3.2 Fatores de Proteção Cardiovascular 

 

Barreto e Santello (2002) afirmam que é uma unanimidade no meio da saúde e 

científico a adoção de estilo de vida e a utilização de uma postura mais saudável, com 

alimentação com menos produtos industrializados. Para Després e Lamarche (2003), a 

alteração no estilo de vida associada a maior concordância do indivíduo aos exercícios torna-

se mais prováveis de impacto em longo prazo, na saúde cardiovascular da população. 

Segundo Eckel (1997), mudanças simples na rotina diária podem incrementar o gasto 

energético, equilibrando seu balanço hídrico, como a utilização das escadas e o caminhar ao 

invés de utilizar o carro, sendo um feito para o indivíduo sedentário. 

 Quanto ao sedentarismo, a Organização Mundial de Saúde (2002) afirma que a prática 

de atividade física regular traz grandes benefícios, dentre eles a redução do risco de mortes 

prematuras, doenças cardíacas, acidente vascular cerebral, câncer de cólon uterino e de mama, 

e diabetes tipo II. É um fator importante na prevenção ou redução da hipertensão arterial, na 

redução do risco de obesidade, prevenção ou redução da osteoporose, além de promover bem-

estar, e reduzir o estresse, a ansiedade e a depressão. 

Crianças e jovens interagem positivamente à atividade física, socializando e 

incentivando uma vida salutar, dentre outras questões, com desestímulo do tabagismo, 

etilismo e drogadicção, reduzindo, consequentemente, a violência e a marginalidade 

(ISHITANI et al., 2006). 

 

3.4 EDUCAÇÃO E SAÚDE 

 
Segundo a secretaria de Políticas de Saúde/MS (2002), os processos educativos tem 

como eixos a construção de vidas mais saudáveis e a criação de ambientes favoráveis à saúde. 

Denota entender a educação como processo que trata o conhecimento como algo a ser 

construído e adequado e não como algo a ser transmitido. Conhecimento fruto da interação e 

cooperação entre sujeitos diferentes, com experiências, interesses, desejos, motivações, 

valores e crenças que são únicas, singulares, mas que são, ao mesmo tempo, plurais, e, por 

isso, diversas. 
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Os jovens adultos, quando questionados a respeito da prevenção de doenças, destacam 

a dimensão da educação para a saúde. Desta forma, este dado implica maior influência desse 

grupo a campanhas de educação em saúde, como também na significação sobre as causas e a 

prevenção das doenças (REIS, FRADIQUE, 2003). As ações educativas em saúde diminuem 

os erros conceituais sobre as doenças cardiovasculares e seus fatores de risco em adultos 

jovens, levam mudanças de comportamento com manutenção de uma vida saudável. 

Aconselha-se que ações, dessa forma, possam ter envolvimento familiar e da escola, pelas 

suas representações na vida dos indivíduos (ROSSETTI, BRITTO NORTON, 2009). 

A adoção de medidas de prevenção primária em indivíduos jovens é hoje reconhecida 

como de grande importância para o cenário das doenças cardiovasculares (BRANDÃO et al., 

2004). Nesse sentido, há que se considerar a importância da educação e da saúde, como 

práticas, consideradas a partir de suas especificidades, em que a educação está associada à 

escola e aos processos de aprendizagem, e a saúde é identificada com os serviços de saúde e 

processos de adoecimento. 

Em relação aos conceitos de Educação em Saúde, os autores Naiddo e Wills (1994) 

afirmam que esta é uma aprendizagem sobre saúde, que envolve a capacidade permanente ou 

disposição para mudança de cada sujeito. A educação em saúde deve estar inserida na prática 

diária do Enfermeiro, englobando todas as ações de saúde. Pela sua magnitude é considerada 

uma vertente à prevenção e sua prática deve ser voltada para melhoria das condições de vida e 

de saúde das populações (OLIVEIRA; GONÇALVES, 2004). A educação em saúde também 

é compreendida como atividade principal da promoção da saúde para desenvolver autonomia, 

responsabilidade das pessoas e comunidades com sua saúde, além de ser uma prática social 

crítica e transformadora. 

Neste cenário a educação em saúde tem o significado de contribuição, para que as 

pessoas possam adquirir autonomia para identificar e utilizar as maneiras de preservar e 

melhorar sua vida (BRASIL1998). As ações educativas influenciam o estilo de vida, 

melhoram a relação profissional-indivíduo e os ambientes social e físico. A educação em 

saúde, como troca de saberes, favorece a compreensão dessa relação no processo saúde-

doença e, o intercâmbio entre o saber científico e o popular (BRICEÑO; LEÓN, 1996). 

As ações de enfermagem, enquanto prática social inserida na dinâmica das relações 

sociais é imprescindível que seja vinculada a uma proposta educacional de transformação 

social, assim será ampliada a consciência crítica dos grupos sociais quanto aos seus potenciais 
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de fortalecimento/desgastes a que se expõem em suas vidas (TOLEDO; RODRIGUES; 

CHIESA, 2007).  

O enfermeiro deve conhecer a realidade e as necessidades do indivíduo para que possa 

usar uma linguagem compreensível e simples, sendo, portanto, adequada à realidade 

(VALLA, 2000). 

Sendo ele um educador, é de fundamental importância que realize a orientação da 

população e a apresentação de alternativas para que possa tomar atitudes que devam 

proporcionar a saúde em seu sentido mais amplo (SILVA, 1999). 

Os enfermeiros são considerados componentes-chave para a qualidade do cuidado, 

pois, tem responsabilidade importante na educação dos pacientes sobre os seus problemas de 

saúde, autocuidado e prevenção de danos (OERMANN; TEMPLIN, 2000). 

Considerando que a educação em saúde é desempenhada para alcançar a saúde, 

compreende se estar relacionada à aprendizagem. Assim, é necessário que o cuidado seja 

prestado para atender à população de acordo com sua realidade. A educação em saúde deve 

ser responsável pela criação de conflitos no indivíduo para que ele possa pensar e repensar, 

para transformar sua própria realidade (OLIVEIRA; GONÇALVES, 2004). 

A inserção social (formas de vida, trabalho e saúde) e a subjetividade (percepções, 

crenças, valores) dos grupos sociais influencia a vivência dos processos de adoecimento e 

fortalecimento, e procuram compreender as reais necessidades de saúde da população, bem 

como os perfis de produção social, auxiliando a compreender como se acontece essa inserção 

social, que leva consigo distintas condições de vida, potencialidades de saúde e sobrevivência 

dos sujeitos (TOLEDO; RODRIGUES; CHIESA, 2007). 

Diante do exposto, compreende-se que as doenças crônicas merecem mais atenção dos 

órgãos públicos, para que seja possível favorecer políticas que considerem a compreensão de 

que o processo saúde-doença é socialmente determinado (TOLEDO; RODRIGUES; 

CHIESA, 2007). 

O estilo de vida contemporâneo se torna um estilo preocupante. Existe uma 

necessidade de estratégias que levem a sensibilização da população, por meio de trabalhos 

educativos para que contribua para a mudança de comportamento do estilo de vida 

precocemente.  
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4.1 TIPO E NATUREZA DO ESTUDO 

Trata-se de estudo transversal com abordagem descritiva e analítica, realizado com 

adultos jovens.  

A pesquisa quantitativa caracteriza-se pela reunião de informações numéricas, 

resultante de mensuração formal, analisada por meio de procedimentos estatísticos (POLIT; 

BECK; HUNGLER, 2004). Para Gil e Pereira (2008) o estudo analítico esclarece a associação 

entre exposição em um efeito específico. 

 

4.2 CENÁRIO E PERÍODO 

Esta pesquisa foi realizada na Universidade Estadual do Ceará (UECE), em Fortaleza, 

no estado do Ceará na região Nordeste do Brasil, no período de setembro a outubro de 2013.  

Segundo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) (2009) Fortaleza tinha 

em 2009, 2.505.552 habitantes, mantendo-se como o quinto município brasileiro mais 

populoso do Brasil. 

Segundo a Prefeitura Municipal de Fortaleza (2003), a capital apresenta 

aproximadamente um terço da população do Estado do Ceará. A cidade apresenta 116 bairros, 

dividido em seis Secretarias Regionais (SR), que funcionam com distritos próprios de saúde, 

educação, meio ambiente, finanças, assistência social e infraestrutura. As SRs abrangem 92 

Centro de Saúde da Família (CSF). Sobre a cobertura do Sistema Único de Saúde através da 

Estratégia de Saúde da Família (ESF), segundo dados do Sistema de Informação da Atenção 

Básica em Saúde (SIAB), o Ceará recebe cobertura de 7.069.563 pessoas no estado, sendo 

que 1.090.587 dessas pessoas constam no cadastro familiar de Fortaleza até dezembro de 

2009 (DATASUS, 2010). 

 

4.3 UNIVERSO, POPULAÇÃO E AMOSTRA 

Contando com a população finita de 847 universitários adultos jovens dos cursos de 

ciências da saúde, para a obtenção da amostra, adotou-se o cálculo para população finita, erro 

de 4%, prevalência de 46,7%, q de 53,3% (1- p), resultando em um n de 351 estudantes 

adultos jovens. Onde: n é a amostra; t é o valor de distribuição de t de student ou nível de 

significância (t = 1,96); P é a prevalência do fenômeno (considerada aqui 50%, dado o 
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desconhecimento da prevalência na população estudada); Q é a porcentagem complementar 

de P (Q = 100 - P); N é a população; e é o erro amostral.  

 A escolha pelos estudantes da saúde é justificada por existir a compreensão que essa 

população tem o maior conhecimento sobre saúde e seus riscos, portanto, é possível entender 

que eles possuam conhecimentos sobre estilo de vida e risco cardiovascular. Henríquez e 

Carvalho (2008) afirmam que pesquisas revelam que estudantes universitários, apesar de toda 

a informação disponível, assumem cada vez mais comportamentos de risco.  

 

4.4 COLETA DE DADOS 

Foram utilizados dois instrumentos para coleta de dados, questionários estruturados, o 

PROCAM (Prospective Cardiovascular Munster Study) (ANEXO A) e o “Estilo de Vida 

Fantástico” (ANEXO B). 

Foram realizadas visitas na UECE, para o preenchimento do instrumento em horário 

conveniente aos participantes do estudo. As informações foram coletadas após assinatura do 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE A).  

As informações em tela contemplam questões sobre as variáveis sociodemográficas 

(idade, sexo, raça, estado civil, renda mensal e filhos). 

O questionário estruturado “Estilo de Vida Fantástico”, contempla os principais 

elementos que caracterizam o estilo de vida adequado para a saúde. “O Estilo de Vida 

Fantástico” trata-se de um instrumento desenvolvido no Departamento de Medicina Familiar 

da Universidade McMaster, no Canadá, por Wilson e Ciliska em 1984 (WILSON, CILISKA, 

1984). O questionário é padronizado com 25 questões fechadas, auto-administrado que 

considera o comportamento dos indivíduos no último mês e cujos resultados permitem 

determinar a associação entre o estilo de vida e a saúde. Os nove domínios do referido 

questionário são: 1)família e amigos; 2) atividade física; 3) nutrição; 4) cigarro e drogas; 5) 

álcool; 6) sono, cinto de segurança, estresse e sexo seguro; 7) tipo de comportamento; 8) 

introspecção; 9) trabalho. Família (tem alguém pra conversar, recebe e dar afeto); Atividade 

(vigorosamente ativo, moderadamente ativo); Nutrição (dieta balanceada, alimentação rica em 

gordura e açúcar, intervalo de peso considerado saudável); Cigarro (quantidade por dia) e 

drogas (maconha, cocaína, remédios em exagero, abuso de cafeína); Álcool (quantidade de 

doses, dirige ao beber); Sono (dorme bem e sente descansado); Cinto de segurança (faz uso); 
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Estresse (consegue lhe dar); Sexo seguro (uso de preservativos); Tipo de comportamento no 

momento da pesquisa (pressa, raiva e hostil); Introspecção (otimista, desapontado ou triste); 

Satisfação com o trabalho (satisfeito).  

Segundo a Canadian Sociaty for exercic Physiology (2003), este questionário tem 

objetivo de mensurar os principais elementos que caracterizam o estilo de vida adequado para 

a saúde. As questões foram dispostas na forma de escala Likert, duas delas são dicotômicas e 

23 possuem cinco alternativas de resposta. As alternativas estavam na forma de colunas para 

facilitar sua codificação, alternativas presentes na esquerda são sempre as de menor valor ou 

de menor relação com um estilo de vida saudável. Quanto à codificação das questões foi 

realizada por pontos, da seguinte forma: zero para a primeira coluna, 1 para a segunda coluna, 

2 para a terceira coluna, 3 para a quarta coluna e 4 para a quinta coluna. As questões que só 

possuem duas alternativas pontuam: zero para a primeira coluna e 4 pontos para a última 

coluna.  

A soma de todos os pontos permitiu chegar ao total de escores que classificou os 

participantes em cinco categorias: "Necessita melhorar" (0 a 34 pontos), "Regular" (35 a 54 

pontos), "Bom" (55 a 69 pontos), "Muito bom" (70 a 84 pontos) e "Excelente" (85 a 100 

pontos). Se o resultado for "Necessita melhorar" indica que estilo de vida apresenta muitos 

fatores de risco; "Regular" significa que o estilo de vida proporciona algum benefício para a 

saúde, porém apresenta também riscos; "Bom" aponta que o estilo de vida proporciona muitos 

benefícios para a saúde; "Muito bom" indica que o estilo de vida proporciona adequada 

influência para a saúde; "Excelente" indica que o estilo de vida proporciona ótima influência 

para a saúde (AÑEZ; REIS; PETROSKI, 2008). 

O instrumento Teste Rápido PROCAM é para homens e mulheres com idade entre 20 

e 75 anos para determinar o risco de um ataque cardíaco nos próximos 10 anos, não são 

destinados a pessoas que já sofreram um ataque cardíaco no passado ou saber que já tenha 

doença vascular. Essas pessoas geralmente têm um alto risco de ataque cardíaco de qualquer 

maneira. O primeiro passo foi contar os seus pontos e o segundo passo foi determinar o risco 

de ataque do coração, de acordo com a sua idade e sua pontuação (total de pontos). 

O resultado é demonstrado por cores: verde, amarelo e vermelho. A cor verde 

representa risco baixo para ataque cardíaco, a amarela corresponde a presença de risco para 

ataque cardíaco e o vermelho aponta alto risco.  
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O questionário dispõe de perguntas sobre, gênero (feminino e masculino), pressão 

arterial, glicemia, IMC (índice de massa corporal), medicamento anti-hipertensivo, tabagismo 

e histórico de saúde-doença familiar. A pressão arterial foi aferida por método indireto com 

técnica auscultatória e esfigmomanômetro aneroide calibrado. A técnica de verificação e 

avaliação das cifras pressóricas seguirá o protocolo recomendado pela Sociedade Brasileira de 

Cardiologia nas Diretrizes Brasileiras de Hipertensão (DBH, 2010).  

As medidas antropométricas foram realizadas de forma padronizada. Para altura os 

examinados permaneceram de pé, com os pés juntos e os braços estendidos ao longo do corpo 

e sem sapatos, utilizou-se fita métrica inextensível aderida a uma parede sem rodapé. O peso 

foi determinado por balança elétrica ou antropométrica para pessoas adultas, com o 

participante em pé e os braços junto ao corpo com o menor peso de roupa possível e sem 

sapatos. Foi considerado em sobrepeso/obesidade adultos jovens de Fortaleza- Ceará com 

IMC > 25 Kg/m² conforme preconizado pelas diretrizes brasileira de obesidade (2009). 

Os indicadores bioquímicos de glicemia foram realizados com uso de fitas após coleta 

de sangue capilar, considerando a técnica asséptica e uso de equipamentos de proteção 

individual (EPI) com descarte apropriado dos perfuro cortantes. Com vista a trazer benefícios 

aos participantes da pesquisa, os resultados foram entregues pela pesquisadora e as devidas 

orientações diante dos resultados particulares foram realizadas.  

Quando necessários quaisquer encaminhamentos para intervenções clínicas, o 

estudante foi informado dos serviços disponíveis na rede pública de saúde municipal, ficando 

sob sua responsabilidade a procura e seguimento clínico. A pesquisadora ficou disponível 

para esclarecimentos ou dúvidas. Os dados, tão logo coletados, foram para construção do 

banco de dados em um software específico. Os resultados serão disponibilizados ao público 

estudantil e demais interessados, como forma de esclarecimentos e informações acerca dos 

riscos cardiovasculares com base na realidade do público em questão.  

Quanto aos riscos da pesquisa, a coleta de sangue capilar pode ser considerada, pois 

pode ocorrer algum desconforto ao participante. No momento de desconforto ao participante a 

pesquisadora atuou no momento sobre o controle do desconforto e dor.  

Com relação aos benefícios, compreende o conhecimento gerado com essa pesquisa, o 

conhecimento procedente da pesquisa que contribui para desenvolvimento de alternativas 

efetivas para futuras intervenções. Para os participantes do presente estudo, estes receberam 
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os resultados do seu peso, altura, pressão arterial, IMC, glicemia e o risco cardiovascular, 

como também as ações de educação em saúde. 

A pesquisadora responsável suspendeu a pesquisa imediatamente ao perceber algum 

outro risco ou dano à saúde do participante da pesquisa. 

 

4.5 ANÁLISE DOS DADOS 

Para o processamento dos dados foi utilizado o EXCEL e o Programa IBM - Statistical 

Package for the Social Sciences – SPSS, versão 15.0. 

Na analise descritiva, os dados foram analisados frequencialmente em termos 

absolutos e relativos, além das medidas paramétricas (média e desvio padrão). A análise 

inferencial foi realizada utilizando-se o teste do qui-quadrado, ao nível de significância de 

5%.  

 

4.6ASPECTOS ÉTICOS 

Para viabilização de projeto, o primeiro foi enviar a proposta do estudo ao Comitê de 

Ética em Pesquisa da Universidade da Integração Lusofonia Afro-Brasileira (UNILAB), após 

autorização, com o número de aprovação de 397.822, a coleta de dados foi realizada.  

O estudo foi realizado observando os aspectos éticos da pesquisa preconizados pela 

Resolução do Conselho Nacional de Saúde (CNS) 466/12, respeitando a confidencialidade e 

sigilo dos sujeitos da pesquisa. Os sujeitos da pesquisa foram orientados a ler e assinar o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE C), no qual constaram os direitos 

do mesmo, como a preservação de seu anonimato e deixando claro que o mesmo poderia 

interromper a pesquisa se por ventura se sentir constrangido ou por qualquer outro motivo não 

acarretando prejuízos.  

Para demonstrar o comprometimento dos pesquisadores envolvidos com a pesquisa, 

ambos apresentam um Termo de Compromisso do Pesquisador, incubindo-se como 

responsáveis pela pesquisa (APÊNDICE D). Não foi utilizada nenhuma informação que 

permita identificar os participantes que foram incluídos no estudo, de forma a garantir a 

privacidade das informações e o anonimato das pessoas, utilizando-se os dados obtidos 

exclusivamente para os propósitos desta pesquisa. 
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Este capítulo apresenta os resultados das análises das variáveis contidas nos 

instrumentos respondidos pelos 351 universitários adultos jovens que participaram da 

pesquisa. Para facilitar a compreensão do alcance de cada objetivo do trabalho, as descrições 

foram divididas em três partes: 1) características sociodemográfica dos universitários adultos 

jovens; 2) estilo de vida; 3)  risco cardiovascular e 4) estilo de vida e risco cardiovascular. Os 

dados, foram colocados em quadros, tabelas e gráficos. 

 

5.1 CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICA DOS UNIVERSITÁRIOS ADULTOS JOVENS 

 

Entre as características sociodemográficas expostas na Tabela 1 a seguir destacam-se 

frequência das variáveis sexo, idade, estado civil, ocupação, com quem coabitama, renda 

familiar, número de filhos e raça. Evidenciou-se que predominaram as mulheres (195; 

55,6,0%), mais da metade(191; 54,4%) com idade de 23 a 24 anos, ocupação de estudante 

(247; 70,4%). Naqueles com outras ocupações além de estudante existiu busca por 

capacitação, almejando melhores salários e realização profissional. Um fator social 

interessante foi a permanência desses adultos jovens com a família (336; 95,7%). Quanto à 

renda familiar per capita, em reais (R$), a grande maioria (292; 83,2%) afirmou que ela 

corresponde a um valor acima de dois salários mínimos. Com relação a ter filhos, 342 

(97,4%) não têm. Do total, 197 (56,1%) relatou ser da raça branca.  
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Tabela 1 – Características sócio-demográficas de universitários adultos jovens dos cursos da 

saúde da Universidade Estadual do Ceará. Fortaleza-Ceará- Brasil, 2013. 

Variáveis Estatística 
Sexo f % 
Masculino 156 44,4 
Feminino 195 55,6 
Idade   
20|-22ª 160 45,6 
23|-24ª 191 54,4 
Estado Civil   
Casada / União Estável 7 2 
Solteira / Separada  344 98 
Ocupação   
Estudante 247 70,4 
Estudante e profissional 104 29,6 
Com quem coabitam   
Familiares 336 95,7 
Outros 15 4,3 
Renda Familiar   
Até 2 Salários 59 16,8 
Acima de 2 Salários 292 83,2 
Filhos   
Não 342 97,4 
Sim 9 2,6 
Raça   
Branca 197 56,1 
Outras 154 43,9 

 

5.2 ESTILO DE VIDA DOS UNIVERSITÁRIOS ADULTOS JOVENS E RISCO CARDIOVASCULAR 

A Tabela 2 apresenta os resultados do questionário Estilo de Vida Fantástico que, 

como já informado, aborda nove domínios: família e amigos; atividade; nutrição; cigarro e 

drogas; álcool; sono, cinto de segurança e sexo seguro; tipo de comportamento; introspecção; 

trabalho.  

Com relação à família e amigos, grande parte dos participantes 60,3 (211) tem “quase 

sempre” alguém pra conversar e pra doar e receber afeto. Tratando-se de atividade, a maioria 

relatou ser “rigorosamente ativo moderadamente ativo” e “moderadamente ativo”. Nessas 

duas condições “menos de 1 vez por semana”, correspondendo a 36,4% e 25,4%, 

respectivamente. Quanto à nutrição, foi possível verificar que 41,3 % (145) faz uma dieta 

balanceada “algumas vezes” e 36,5% (128) come frequentemente em excesso dois dos itens: 
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como açúcar, sal, gordura animal, bobagens ou salgadinhos e cerca de 55,9% (196) dos 

universitários acreditam estar 2kg acima do seu peso ideal.  

No que se refere a cigarro e drogas, 90,9% (319) dos participantes alegou não ter feito 

uso do cigarro nos últimos cinco anos, 93,73% (329) nunca fez uso de drogas como maconha 

e cocaína, 83,2% (192) não abusa do consumo de remédios. Em relação ao consumo de 

cafeína, 61,8 % (217) ingere bebidas que a contém (café, chá ou “colas”). Sobre o consumo 

de álcool, 92,6% (325) afirmou fazer uso de zero a sete doses por semana e 59% (207) nunca 

bebe mais de quatro doses por semana. A maioria dos universitários afirmou não dirigir após 

beber (333; 94,9%). 

No domínio sono, cinto de segurança e sexo seguro, foi possível verificar que 40,7% 

(143) dos estudantes “algumas vezes” dorme bem e sente-se descansado. Na proteção a 

acidentes automobilísticos, com o uso do cinto de segurança, 76,7% (269) dos estudantes 

relatou fazer uso do cinto, compreendendo que a maioria entende a importância dessa ação de 

proteção. Tratando-se do estresse, 41,3% (145) afirmou ser capaz de lidar com estresse no dia 

a dia com “relativa frequência”. De outro lado, “com relativa frequência” 33,3% (117) dos 

estudantes referiu relaxar e desfrutar do tempo de lazer. 

A maioria dos estudantes (250; 71,2%) não apresenta risco quanto à prática do sexo. 

Foram considerados fora de risco os estudantes que fazem uso da camisinha ou que não 

praticam sexo. No domínio tipo de comportamento, 140 (39,9%) apresentaram “algumas 

vezes estar com pressa”. Algumas vezes” 42,2% (155) sente-se com raiva e hostil. Do total, 

38,2% (134) pensa de forma positiva e otimista “com relativa frequência”. Quanto à 

introspecção, 42,4% (149) “algumas vezes” sente-se tenso e desapontado, 44,4% (156) 

“raramente” sente-se triste e deprimido. Já em relação ao trabalho, 49,9% (142) “quase 

sempre” está satisfeito com seu trabalho ou função. 
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Tabela 2 – Distribuição dos universitários adultos jovens dos cursos da saúde da Universidade Estadual do Ceará segundo questionário estilo de 
vida fantático. Fortaleza, Ceará – Brasil, 2013 (n=351). 

 VARIÁVEIS/ESTATÍSTICAS ƒ % ƒ % ƒ % ƒ % ƒ % 

 
Tenho alguém para conversar as coisas que 

são importantes para mim 
Quase nunca Raramente Algumas vezes 

Com relativa 
frequência 

Quase sempre 

Família e amigos 1 0,3 4 1,1 48 13,7 87 24,8 211 60,1 
 

Dou e recebo afeto 
Quase nunca Raramente Algumas vezes 

Com relativa 
frequência 

Quase sempre 

 1 0,3 4 1,1 39 11,1 92 26,2 215 61,3 
 

Sou rigorosamente ativo pelo menos durante 
30 minutos por dia (corrida, bicicleta, etc.) 

Menos de 1 vez 
por semana 

1-2 vezes por 
semana 

3 vezes por semana 
4 vezes por 
semana 

5 ou mais vezes 
por semana 

Atividade 128 36,4 57 16,2 61 17,4 37 10,5 68 19,5 
 

Sou moderadamente ativo (jardinagem, 
caminhada, trabalho de casa) 

Menos de 1 vez 
por semana 

1-2 vezes por 
semana 

3 vezes por semana 
4 vezes por 
semana 

5 ou mais vezes 
por semana 

 89 25,4 84 23,9 63 17,9 39 11,1 76 21,7 
 

Como uma dieta balanceada (ver explicação) 
Quase nunca Raramente Algumas vezes 

Com relativa 
frequência 

Quase sempre 

 12 3,4 48 13,7 145 41,3 100 28,5 46 13,1 
Nutrição Frequentemente como em excesso (1) açúcar, 

(2) sal, (3) gordura animal, (4) bobagens e 
salgadinhos 

Quatro itens Três itens Dois itens Um item Nenhum 
 

48 13,7 62 17,7 128 36,5 76 21,6 37 10,5 

 Estou no intervalo de __ quilos do meu peso 
considerável saudável 

Mais de 8 Kg 8 Kg 6 kg 4 Kg 2 Kg 
 49 13,9 3 6,5 36 10,3 47 13,4 196 55,9 
 

Fumo cigarros 
Mais de 10 por 

dia 
1 a 10 por dia 

Nenhum nos 
últimos seis meses 

Nenhum no 
ano passado 

Nenhum nos 
últimos cinco 

anos 
Cigarro e drogas 0 0,00 8 2,3 13 3,7 11 3,1 319 90,9 

 
Uso drogas como maconha e cocaína 

Algumas       Nunca 
 22 6,27 0 0,00 0 0,00 0 0,00 329 93,73 
 

Abuso de remédio ou exagero 
Quase 

diariamente 
Com relativa 
frequência 

Ocasionalmente Quase nunca Nunca 

  0 0,00 3 0,9 19 5,4 37 10,5 292 83,2 
 

Ingiro bebidas que contém cafeína (café, chá 
ou “colas”) 

Mais de 10 vezes 
por dia 

7 a 10 vezes 
por dia 

3 a 6 vezes por dia 
1 a 2 vezes 
por dia 

Nunca 

 2 0,6 5 1,4 36 10,3 217 61,8 91 25,9 
 Minha ingestão média por semana de álcool é Mais de 20 13 a 20 11 a 12 8 a 10 0 a 7 
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Álcool __ doses (ver explicação) 6 1,7 6 1,7 2 0,6 12 3,4 325 92,6 
 

Bebo mais de quatro doses em uma ocasião 
Quase 

diariamente 
Com relativa 
frequência 

Ocasionalmente Quase nunca Nunca 

 2 0,6 15 4,2 60 17,1 67 19,1 207 59 
 

Dirijo após beber 
Algumas vezes    Nunca 

 18 5,1 0 0,00 0 0,00 0 0,00 333 94,9 
 

Durmo bem e me sinto descansado 
Quase nunca Raramente Algumas vezes 

Com relativa 
frequência 

Quase sempre 

 28 8 45 12,8 143 40,7 76 21,7 59 16,8 
 

Uso cinto de segurança 
Nunca Raramente Algumas vezes 

A maioria das 
vezes 

Sempre 

 2 0,6 10 2,8 15 4,2 55 15,7 269 76,7 
Sono, cinto de 

segurança, estresse e 
sexo seguro 

Sou capaz de lidar com estresse do meu dia-a-
dia 

Quase nunca Raramente Algumas vezes 
Com relativa 
frequência 

Quase sempre 

 3 0,8 12 3,4 102 29,1 145 41,3 89 25,4 
 

Relaxo e desfruto do meu tempo de lazer 
Quase nunca Raramente Algumas vezes 

Com relativa 
frequência 

Quase sempre 

 10 2,9 40 11,4 117 33,3 107 30,5 77 21,9 
 

Pratico sexo seguro (sem explicação) 
Quase nunca Raramente Algumas vezes 

Com relativa 
frequência 

Sempre 

 23 6,6 7 2 23 6,6 48 13,6 250 71,2 
 

Aparento estar com pressa 
Quase sempre 

Com relativa 
frequência 

Algumas vezes Raramente Quase nunca 

Tipo de 
comportamento 

61 17,3 76 21,7 140 39,9 52 14,8 22 6,3 

 
Sinto-me com raiva e hostil 

Quase sempre 
Com relativa 
frequência 

Algumas vezes Raramente Quase nunca 

 7 2 18 5,1 155 44,2 123 35 48 13,7 
 

Penso de forma positiva e otimista 
Quase nunca Raramente Algumas vezes 

Com relativa 
frequência 

Quase sempre 

 10 2,9 11 3,1 71 20,2 134 38,2 125 35,6 
Introspecção 

Sinto-me tenso e desapontado 
Quase sempre 

Com relativa 
frequência 

Algumas vezes Raramente Quase nunca 

 5 1,4 21 6 149 42,4 121 34,5 55 15,7 
 

Sinto-me triste e deprimido 
Quase sempre 

Com relativa 
frequência 

Algumas vezes Raramente Quase nunca 

 2 0,6 8 2,3 85 24,2 156 44,4 100 28,5 
Trabalho 

Estou satisfeito com meu trabalho ou função 
Quase nunca Raramente Algumas vezes 

Com relativa 
frequência 

Quase sempre 

 10 2,9 7 2 63 17,9 122 34,8 149 42,4 
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É possível perceber no Gráfico 1 que 7,7% ficaram no estrato de estilo de vida 

excelente, 221 (63%) classificaram-se como tendo um estilo de vida muito bom, 27,6% bom, 

enquanto que seis (1,7%) referiram um estilo regular. Destaca-se o estilo de vida classificado 

como necessita melhorar, pois nenhum dos participantes apresentou. 

 

GRÁFICO 1: Distribuição dos universitários adultos jovens segundo as categorias do 

questionário estilo de vida fantástico. Fortaleza, Ceará-Brasil, 2013. 

 

 

 

É possível identificar na tabela 3 que 156 (44,4%) dos participantes do estudo eram do 

sexo masculino e 105 (55,6%) do sexo feminino, conforme já descrito. No que se refere à 

pressão arterial foi identificado que quase que a totalidade dos estudantes 348 (99,1%) 

tiveram PA considerada normal. No tocante ao IMC foi identificado que 56 participantes 

(19,4%) puderam ser classificados como tendo IMC normal (até 24,9Kg/m2). Mais da metade 

348 (99,1%) afirmou não fazer uso de medicamentos anti-hipertensivos e não ser tabagista 
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338 (96,3%).  A negativa também prevaleceu 219 (62,4%) quando se buscava identificar a 

presença de risco cardiovascular na família. 

 

Tabela 3 – Distribuição dos universitários adultos jovens dos cursos da saúde da 
Universidade Estadual do Ceará segundo questionário PROCAM. Fortaleza, 
Ceará – Brasil, 2013. 

 

 

 
FATORES DE RISCO 

PONTOS 
ƒ % 

GÊNERO 
MASCULINO 156 44,4 

FEMININO 195 55,6 

PRESSÃO ARTERIAL 
DIASTÓLICA 

ATÉ 140 348 99,1 

ACIMA DE 140 3 0,9 

ABAIXO DE 120 345 98,29 

GLICEMIA ACIMA DE 120 6 1,7 

IMC 

ATÉ 20 68 19,4 

21 42 12 

22 42 12 

23 40 11,4 

24 45 12,8 

25 30 8,5 

26 26 7,4 

27 14 4 

28 14 4 

29 2 0,6 

30 7 2 

31 3 0,8 

32 18 5,1 

MEDICAMENTO 
ANTIHIPERTENSIVO 

SIM 3 0,85 

NÃO 348 99,1 

TABAGISMO 
SIM 13 3,7 

NÃO 338 96,3 
HISTORICO 
FAMILIAR 

RISCO ATAQUE 
CARDÍACO 

SIM 132 37,6 

 NÃO 
219 62,4 
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O PROCAM institui que os níveis de baixo risco para homens correspondem a até 59 

pontos e para as mulheres até 56, em uma faixa etária de 20 a 30 anos, para ambos os sexos.  

De acordo com os parâmetros estabelecidos pelo questionário PROCAM foi possível 

classificar os universitários como possuidores de baixo risco para ataque cardíaco.  Os 

resultados do questionário PROCAM permitiram constatar que 47% (165) dos universitários 

apresentaram acima de 10 pontos, sendo que o máximo de pontos obtidos compreendeu 35 

pontos, enquanto 53% (186) dos estudantes apresentou a soma dos pontos abaixo de 10 

pontos, com o valor mínimo de zero ponto.  

 

 

GRÁFICO 2: Distribuição dos universitários adultos jovens segundo as categorias do 

questionário PROCAM. Fortaleza, Ceará-Brasil, 2013. 
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5.3 ESTILO DE VIDA E RISCO CARDIOVASCULAR 

 

Com o entrecruzamento das variáveis, conforme a tabela 4, a seguir, foi constatada 

associação estatística pelo teste qui-quadrado (p=0,024) do estilo de vida muito bom ou 

excelente com risco PROCAM de até 10 pontos. 

 

Tabela 4 – Relação entre o resultado do questionário Estilo de Vida Fantástico com o 
questionário PROCAM dos universitários adultos jovens. Fortaleza, Ceará – 
Brasil, 2013 (n=351). 

 

 PROCAM  

Até 10 Pontos Acima dos 10 
Pontos 

 ƒ % ƒ % 

Estilo de Vida 

Regular/Bom 47  60  

Muito Bom/Excelente 139  105  

Total 186  165  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



56 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5 DISCUSSÃO 
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O seguinte capítulo trata sobre a discussão dos resultados encontrados no estudo e foi 

construído com base em diversas literaturas e periódicos que abordam temas relacionados ao 

estilo de vida e risco cardiovascular. Na discussão, os pontos ressaltados são aqueles mais 

importantes do estudo, que vão ao encontro com os objetivos. A discussão inicial corresponde 

aos achados das características sociodemográficas, as quais caracterizaram os participantes da 

pesquisa. Sequencialmente serão discutidos os dados produzidos por meio da utilização do 

questionário Estilo de Vida Fantástico que aborda as seguintes questões: família e amigos; 

atividade; nutrição; cigarro e drogas; álcool; sono, cinto de segurança e sexo seguro; tipo de 

comportamento; introspecção; trabalho. 

Estudos desenvolvidos por Nunes Filho et al. (2007) e Peres et al. (2010) com a 

mesma faixa etária  do estudo em questão, foi verificado a predominância do sexo feminino 

enquanto participantes. Corroborando com os referidos autores, esse estudo obteve uma 

representatividade também do sexo feminino 56,%. Acredita-se que este fato esteja 

relacionado não só a questões demográficas, mas pela crescente participação das mulheres no 

campo educacional e, consequentemente profissional, (PAPALIA; OLDS; FELDMAN, 

2009). Poderíamos dizer que tal evidência tem relação com a concepção de cuidado 

culturalmente atribuída às mulheres, e sua busca mais assídua por serviços de saúde.  

No que corresponde à faixa etária ocorreu uma predominância de adultos jovens de 23 

a 24 anos 54,4%. O Ministério da Educação por meio de suas ações da política educacional de 

incentivo preza pela proporcionalidade entre idade e ano escolar cursado, prevista na Lei de 

Diretrizes e Bases da Educação Nacional (BRASIL, 1996b). 

Em relação ao estado civil dos colaboradores, a maioria apresentou-se como solteiro 

(a). Um estudo desenvolvido por Soto et al. (2009),  a maioria dos seus participantes também 

eram solteiros (as) (92,3%). Tal condição contribui para permanência e participação ativa dos 

adultos jovens na universidade. Silva et al, (2011) relata no seu estudo, no que se refere ao 

estado civil, que indivíduos casados apresentam barreiras nas obrigações familiares e falta de 

vontade para praticar atividade física. 

No que se refere à ocupação foi identificado que a maioria dos participantes não 

trabalhavam, possuindo como ocupação exclusivamente o estudo. Essa observação é 

importante no que se refere à adesão para as práticas de estilo de vida saudável, conforme 

Meireles (2007, p.75) dizem que os baixos níveis de escolaridade associados a fatores 

socioeconômicos e culturais contribuem para o aparecimento de doença, pois esses fatores 
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podem dificultar a obtenção de informações e a conscientização das pessoas sobre a 

relevância dos cuidados com a saúde ao longo da vida, a necessidade da adesão ao tratamento 

e a manutenção de hábitos saudáveis. Bem (2003) questionou sobre a necessidade de trabalhar 

para auxiliar na renda familiar. Nessa abordagem ele diz que essa prática altera a atividade 

física e outros comportamentos relacionados à saúde, o que futuramente influenciará na 

qualidade de vida desses adultos jovens. Assim, é possível compreender que a pelo fato de 

todos os universitários pesquisados serem apenas estudante influencia na questão de a maioria 

deles apresentarem estilo de vida muito bom. 

 Foi identificado que quase a totalidade dos sujeitos referiu morar com os pais. O fato 

de morar com a família influencia significativamente no estilo de vida desses jovens, uma vez 

que essa condição contribui para qualidade de vida dessa população, já que a família é o 

suporte básico para uma condição equilibrada de vida. O núcleo familiar é acolhedor, até que 

o adulto jovem torne-se autossuficiente.  

A raça foi autoreferida neste estudo e apontou para uma maioria de branco. Assim 

como no estudo de Nobre et al. (2006) que apresentava maioria auto declarada branca. 

A renda familiar per capita, em reais (R$) correspondeu a um valor acima de dois 

salários mínimo na maioria 292 (83,2%). Silva et al (2012) em seu estudo, também ratifica 

que o menor poder aquisitivo e a menor escolaridade dos participantes podem ser agentes 

dificultadores para a adoção de hábitos e estilos de vida saudáveis. O que é retificado por 

Sousa et al (2013) em seus achados que a população adulta demonstraram que a prevalência 

de atividade física no lazer é maior no grupo dos jovens, com maior renda e maior nível 

educacional. 

A IV DBHA (2010) afirma que, variáveis como sexo, idade e renda podem referir 

risco cardiovascular acrescido em determinadas situações. As características 

sociodemográficas colocadas até aqui influenciam ou assumem o papel de risco 

cardiovascular. 

Segundo o Ministério da Saúde, a prevalência de adultos jovens saudáveis, está em 

torno de 8,0%, que são aqueles não fumantes, que praticam atividade física de forma regular e 

apresentam consumo adequado de frutas e hortaliças. Os demais adultos jovens do Brasil que 

apresentam dois ou nenhum comportamento saudável, o que os torna sujeitos com grandes 

possibilidades de adquirir doenças e agravos não transmissíveis à saúde em um futuro 

próximo (BARRETO; PASSOS; GIATTI, 2009). 



59 
 

A maioria dos adultos jovens estudados (25,4%) afirmou realizar atividade moderada 

menos de uma vez por semana, podendo esses ser considerados sedentários. Uma maioria 

preocupante, com potencialidades para desenvolver alterações cardiovasculares desde curto 

até longo prazo, especialmente do ponto de vista associativo como observado nos achados de 

Olbrich et al. (2009), que apresentou ter encontrado agregação entre sedentarismo e situações 

como dislipidemias, alteração da glicemia e aumento da pressão arterial. 

O sedentarismo esta diretamente relacionado à alimentação que sofre influencia da 

renda e apresenta-se como um risco cardiovascular. O cotidiano agitado, especialmente nas 

grandes cidades, e o crescente acesso a alimentos industrializados, rápidos e economicamente 

viáveis, aliados à vantagem ganho de tempo, tem feito da alimentação um risco emergente 

para as doenças cardiovasculares (MALTA et al., 2006). 

O IMC demonstrou a presença de sobrepeso/obesidade em 32,4% dos participantes, o 

que pode ser caracterizado como a presença de um fator de risco cardiovascular, mesmo o 

estilo de vida tendo sido considerável satisfatório. O mesmo aconteceu no estudo de Carvalho 

et al., (2010), no qual sua análise do IMC revelou que 18,2% dos adultos jovens apresentaram 

excesso de peso. As questões referentes ao sobrepeso/obesidade são consideradas como fortes 

catalizadoras de outros riscos, como a hipertensão arterial e dislipidemias (OLIVEIRA et al., 

2010). Estudos relatam que os estudantes universitários são capazes de perceber quando 

apresenta alterações no peso corpóreo (DIEPVENS ET AL., 2007). 

A presença de sobrepeso/obesidade corresponde a um dos mais importantes fatores 

relacionados à hipertensão. Estima-se que 30% das pessoas com sobrepeso/obesidade 

desenvolvam hipertensão (SOROF; DANIELS 2002). Foram encontrados três adultos jovens 

com hipertensão arterial, a mesma quantidade de participantes relatou fazer uso de 

medicamentos anti-hipertensivos, uma população considerada pequena frente ao universo 

estudado. Gomes e Moreira (2011) desenvolveram um estudo, também com adulto jovens e 

identificaram que apenas quatro (1,2%) participantes possuíam hipertensão arterial, o que 

reafirma a existência de um índice pequeno de adultos jovens portadores de hipertensão 

arterial no cenário escolar e universitário. 

A presença de sobrepeso/obesidade corresponde a um dos mais importantes fatores 

relacionados à hipertensão. Estima-se que 30% das pessoas com sobrepeso/obesidade 

desenvolvam hipertensão (SOROF; DANIELS 2002). Foram encontrados três adultos jovens 

com hipertensão arterial, a mesma quantidade de participantes relatou fazer uso de 

medicamentos anti-hipertensivos, uma população considerada pequena frente ao universo 
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estudado. Gomes e Moreira (2011) desenvolveram um estudo, também com adulto jovens e 

identificaram que apenas quatro (1,2%) participantes possuíam hipertensão arterial, o que 

reafirma a existência de um índice pequeno de adultos jovens portadores de hipertensão 

arterial no cenário escolar e universitário. 

Os autores supracitados afirmam ainda a existência de uma pequena quantidade de 

participantes que (0,6%) tinham diabetes mellitus, reafirmando os dados encontrados nessa 

pesquisa que identificou como portadores do diabetes uma porcentagem de pequena 

expressão. 

O diabetes mellitus e a hipertensão arterial configuram-se como sendo doenças que se 

desenvolvem em sua maioria por influencia de um estilo de vida de má qualidade, o que leva 

a perceber o pequeno índice dessas doenças na população estudada, configurando e 

reafirmando que os participantes possuíam um estilo de vida que pode ser considerado pelo 

questionário estilo de vida fantástico satisfatório.    

Ao tratar do tabagismo, identificou-se que essa prática esteve presente em uma parcela 

pequena da população 3,7%, contrapondo-se aos achados de Bustos et al. (2003) que 

desenvolveu um estudo em uma população com a mesma faixa etária, onde 57% dos seus 

participantes foram classificados como tabagistas.  Nos achados de Almeida et al., (2011)  

foram divergente, pois afirmam que é alarmante a porcentagem de fumantes nesta faixa etária,  

Estes fatores de risco para doenças cardiovasculares, já presentes em época tão 

precoce, explicam as complicações cardiovasculares e renais ao longo da vida. Por isso, 

devem ser o foco preferencial da atenção, orientação, educação e intervenção no sentido da 

prevenção primária dessas doenças. 

Essa tendência, decrescente ao longo dos anos, foi evidenciada por Lee et al. (2009) e 

esperada diante das políticas de restrição do uso do tabaco em determinados ambientes, bares 

e restaurantes, reduzindo ainda mais a prevalência de tabagismo em jovens. Estudos têm 

mostrado que adultos jovens são mais suscetíveis a parar de fumar que adultos mais velhos, 

especialmente se as dificuldades desta prática são aumentadas (DELNEVO; GUNDERSEN 

DA; HAGMAN, 2008). Baixos níveis educacionais são fatores que predispõem ao tabagismo 

e sedentarismo. 

De acordo com o Vigitel Brasil 2009, de um total de 54.367 pessoas entrevistas no 

Brasil quanto ao uso de cigarro, a menor frequência de adultos fumantes foi encontrada em 
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Aracaju (8,0%) e a maior foi em Porto Alegre (22,5%). Na capital do Ceará, Fortaleza, 16,0% 

das pessoas declarou ser tabagista (BRASIL, 2010a).  

Pinto e Ugá (2010) verificaram que as cifras gastas no Brasil pelo SUS com as 

doenças do aparelho circulatório atribuídas ao tabagismo chegam a 20,2% dos custos totais 

por internações, valor estimado em R$ 145.757.575,25. 

Pode-se considerar que a baixa prevalência de tabagistas neste estudo pode ser 

atribuída ao fato de ter sido realizado com uma amostra de universitários, o que reafirma o 

que foi colocado pela OMS quando diz que o uso de tabagismo está diretamente relacionado 

com os níveis educacionais (GMEL; GRAHAM; KUENDIG; KUNTSCHE, 2006). Um dos 

fatores que estão diretamente ligados ao fumo é o consumo de álcool e foi identificado que 

essa prática entre os colaboradores do estudo correspondeu a 6,3%. Ao analisar o consumo de 

álcool, verifica-se a sua relevância em vários aspectos de Saúde Pública, nesse sentido é 

possível dizer que os baixos índices de ingestão de álcool como foi identificado na classe 

acadêmica podem contribuir para redução dos agravos produzidos por essa droga. 

Presente em 37,6% dos adultos jovens estudados, os antecedentes familiares para 

ataque cardíaco. Contra esta tendência genética é necessário à manutenção de um estilo de 

vida saudável, com adequação ao exercício físico, a uma dieta rica em frutas e verduras; 

acesso à saúde e lazer; dentre outras situações consideradas protetoras ao risco cardiovascular. 

Tais condições sofrem influência direta dos fatores socioeconômicos dos quais dispõem os 

sujeitos. 

O estresse, forte componente da sociedade moderna, foi questionado aos adultos 

jovens estudados em duas situações: o estresse gerado pelas atividades cotidianas e a 

capacidade de cada um em lidar com essa situação. A incapacidade em lidar com o estresse 

tem feito deste uma complexa situação de risco, que em algumas situações predispõe ao uso 

de álcool e fumo (ECKERDT; CORRADI-WEBSTER, 2010). 

Nos países em desenvolvimento, como o Brasil, os adultos jovens são especialmente 

vulneráveis às doenças crônicas, pois estão mais expostos a riscos por dificuldades 

econômicas, fatores ambientais e sociais, tendendo a desenvolver doenças cada vez mais 

jovens, frequentemente com complicações (OMS, 2005). 

 Ao analisar os resultados do questionário “Estilo de Vida Fantástico” identificou-se 

por meio da produção de categorias que a maior parte dos participantes (63%) possui um 

estilo de vida classificado como “muito bom”. Este dado pode ser configurado devido aos 
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parâmetros estabelecidos pelo questionário. “Muito bom" indica que o estilo de vida 

proporciona adequada influência para a saúde. Os achados vão de encontro com um estudo 

desenvolvido por Pereira (2012), onde 64% dos participantes foram classificados na categoria 

de estilo de vida“Muito bom”. Já no estudo de Silva et al., (2011), primeiro estudo no Brasil 

que utilizou o questionário “Estilo de Vida Fantástico” e aplicou em estudantes universitários, 

5,1% dos calouros apresentaram estilo de vida inadequado. 

Fernandes et al., (2009), em um estudo com professores, inferiram que esses 

indivíduos têm grande noção da susceptibilidade e severidade dos agravos de saúde ocorridos 

mediante comportamentos não-saudáveis e também dos benefícios  para a saúde da adoção de 

um estilo de vida saudável (bom ou excelente).   

Essa informação reflete nos universitários pesquisados, pois, por se tratar de 

acadêmicos da área da saúde, acredita-se que eles tenham consciência dos benefícios 

adquiridos com a adoção de um estilo de vida saudável. 

Contudo, adotar um estilo de vida saudável nem sempre é uma tarefa simples, o ritmo de vida 

agitado de uma sociedade globalizada, a correria do dia a dia e a sobre carga do trabalho muitas vezes 

não contribui para manutenção de um estilo de vida saudável. 

Os resultados obtidos pelo questionário PROCAM demonstraram que os universitários 

apresentam baixo risco para ataque cardíaco. Não existem estudos disponíveis, em termos 

nacionais, que definam os resultados do PROCAM, esse teste é utilizado para melhorar a 

avaliação de risco e detecção precoce de doenças cardiovasculares e para sugerir 

recomendações para a prevenção precoce dos dados do estudo. Os riscos cardiovasculares não 

são vistos meramente como uma lógica matemática e proporcionalidade, mas sim como ponto 

de reflexão sobre o comportamento futuro dos riscos que sugere grandes probabilidades para 

o desenvolvimento de doenças cardiovasculares, até mesmo em curto prazo.  

Desta forma, a prevenção quando baseada no conceito de risco cardiovascular, denota 

orientar esforços preventivos, pela somação de risco decorrente de múltiplos fatores, estimada 

pelo risco absoluto global em cada indivíduo, não só pelos riscos atribuíveis à elevação de 

fatores isolados, como a pressão arterial. 
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Ante o exposto é possível concluir que os objetivos da pesquisa foram alcançados. 

Este estudo analisou o estilo de vida e o risco cardiovascular de universitários adultos jovens. 

Dessa forma, buscou-se comprovar a associaçãoentre o estilo de vida e o risco cardiovascular. 

Nesse sentido, os resultados encontrados contribuirão na fundamentação das discussões sobre 

o tema em questão, é de fundamental importância para saúde. 

As variáveis analisadas no estudo permitem concluir que houve maior frequência de 

mulheres jovens, a maioria dos universitários afirmou morar com familiares e sua ocupação 

foi de apenas estudante. 

Foi possível verificar grande percentual de jovens com alimentação inadequada, 

compreendendo que alimentação deve ser rápida e prática, e a evolução tecnológica minimiza 

o esforço físico das atividades da vida diária. A falta de atividade física comprova a presença 

de sobrepeso/obesidade em grande parte dos participantes, o que pode ser caracterizado como 

a presença de um fator de risco cardiovascular, mesmo o estilo de vida tendo sido 

considerável satisfatório. Com isso, a correção dos hábitos alimentares inadequados são 

necessários para promover controle adequado do peso corporal, minimizando os efeitos 

prejudiciais que a falta de atividade física e a obesidade possam causar na qualidade de vida 

durante este e em outros estágios de vida dos universitários adultos jovens. 

Quanto ao estilo de vida ascular dos universitários, a maioria classificou-se como 

tendo um estilo de vida “muito bom”. Entende-se que o resultado de os universitários adultos 

jovens apresentarem na sua maioria um estilo de vida “muito bom” não minimiza a 

preocupação para a saúde cardiovascular, considerando as tendências e estilos de vida 

contemporâneos, pois as evidências científicas apresentam compreensão de diversas doenças 

influenciadas pelo estilo de vida. 

 Os resultados do risco cardiovascular do questionário PROCAM apontaram ser 

possível classificar os universitários com ”baixo risco”. Foi encontrada associação estatística 

entre o estilo de vida positivo e menor risco PROCAM.  Dessa forma pode-se dizer que o 

estilo de vida influencia diretamente no risco de ataque cardíaco e deve impulsionar a 

prevenção das DCV e à promoção da saúde cardiovascular. 

Descobrir a realidade de determinada população local permite a busca por ações 

factíveis, reforçando a relação da promoção e prevenção da saúde, colaborando para a uma 

assistência específica e integral. 
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Conclui-se que a evidência de os universitários adultos jovens apresentarem na sua maioria 

um estilo de vida “muito bom” não minimiza a preocupação, sobretudo por conta das tendências e 

estilos de vida contemporâneos. Recomenda-se que as instituições de ensino superior do Brasil 

realizem pesquisas prospectivas com a população universitária para identificar o estilo de vida e o 

risco cardiovascular dos estudante. Sugere-se que a instituição investigada realize orientações e 

disponibilize programas de promoção da saúde que incluam medidas preventivas educativas contínuas 

voltadas para promoção de um estilo de vida mais ativo no decorrer de todo período acadêmico, 

contribuindo para melhoria do estilo de vida. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



66 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

REFERÊNCIAS 
 

 



67 
 

AERTS, D.; ALVES, G.G.; SALVIA, M.W.; ABEGG, C. Promoção de saúde: a 
convergência entre as propostas da vigilância da saúde e da escola cidadã. Cad. Saúde 
Pública. Rio de Janeiro. v, 20, n,4, p1020-1028, 2004. 

AÑEZ, C.R.R.; REIS, R.S; PETROSKI, E.L. Versão brasileira do questionário "estilo de vida 
fantástico": tradução e validação para adultos jovens. Arquivo Brasileiro 
Cardiologia. v.91 n.2 São Paulo ago. 2008. 

AVEZUM, A.; PIEGAS, L. S.; PEREIRA, J. C. R. Fatores de risco associados com infarto 
agudo do miocárdio na região desenvolvida em um país em desenvolvimento. Arquivos 
Brasileiro de Cardiologia, 84.  206-213, 2005. 

ALMEIDA, F.A. et al. Avaliação de influências sociais e econômicas sobre a pressão arterial 
de adolescentes de escolas públicas e privadas. um estudo epidemiológico j bras nefrol. v, 
33. n, 2, p 142-149, 2011. 
 
BARRETO, S. M.; PASSOS, V. M. A.; GIATTI, L. Comportamento saudável entre adultos 
jovens no Brasil. Revista de Saúde Pública, São Paulo, v. 43, supl. 2, p. 9-17, 2009. 
 
BATTY DG, LEON DA. Socio-economic position and coronary heart disease risk factors in 
children and young people. Evidence from UK epidemiological studies. Eur J Public Health. 
v, 12. n, 4. p, 263-72. 2002. 
 
BRASIL. Ministério da Saúde. Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e 
Morbidade Referida de Doenças e Agravos não Transmissíveis: Brasil, 15 Capitais e 
Distrito Federal 2002/2003. 2004b. 

_____. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. Departamento de Atenção 
Básica. Obesidade. Brasília: Ministério da Saúde, 2006. 

______. Lei de Diretrizes e Bases da Educação Nacional. Lei nº 9394, de 20 de dezembro 
de 1996. Estabelece as diretrizes e bases da educação nacional. Brasília, 1996b. 

_____. Guia de produção e uso de materiais educativos. Coordenação Nacional de 
DST/AIDS. Brasília. 1998. 

_____. Ministério da Saúde. Agita Brasil: guia para agentes multiplicadores. Brasília: MS, 
2001. 

_____. Ministério da Saúde. Secretaria de Informática. Departamento de Informática do 
Sistema Único de Saúde. Movimento de Autorização de Internação Hospitalar, 2000. 
Brasília (DF); 2001. 

_____. Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância à Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. 
Diretrizes e recomendações para o cuidado integral de doenças crônicas não-
transmissíveis: promoção da saúde, vigilância, prevenção e assistência. Brasília: Ministério 
da Saúde, 2008. 

_____. Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde. Secretaria de Gestão 
Estratégica e Participativa. Vigitel Brasil 2009: vigilância de fatores de risco e proteção para 
doenças crônicas por inquérito telefônico. Brasília: MS. P.150. 2010. 

_____. Ministério da Saúde; Ministério da Educação. Programa Saúde na Escola. 



68 
 

Brasília: Editora do Ministério da Saúde, 2008b. 
 
_____. Ministério da Educação (MEC). Secretaria de Educação Continuada, Alfabetização e 
Diversidade.Programas e ações. [documento da Internet]. 2010.  
  
_____. Presidência da República. Poder Executivo. Decreto nº 6.286, de 5 de dezembro de 
2007. Institui o Programa Saúde na Escola - PSE, e dá outras providências. Diário Oficial da 
União 2007. 
 
______. Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde. Secretaria de Gestão 
Estratégica e Participativa. Vigitel Brasil 2009: vigilância de fatores de risco e proteção para 
doenças crônicas por inquérito telefônico. Brasília: MS, 2010a. 150 p. 
 
PINTO, M.; UGÁ, M. A. D. Os custos de doenças tabaco-relacionadas para o Sistema Único 
de Saúde. Cadernos de Saúde Pública, Rio de Janeiro, v. 26, n. 6, p. 1234-1245, 2010. 
 
______. Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde. Secretaria de Gestão 
Estratégica e Participativa. Vigitel Brasil 2009: vigilância de fatores de risco e proteção para 
doenças crônicas por inquérito telefônico. Brasília: MS, 2010a. 150 p. 
 
______. Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde. Secretaria de Gestão 
Estratégica e Participativa. Vigitel Brasil 2009: vigilância de fatores de risco e proteção para 
doenças crônicas por inquérito telefônico. Brasília: MS, 2010a. 150 p. 
 
BARATA RCB. O desafio das doenças emergentes e a revalorização da epidemiologia 
descritiva. Revista de Saúde Publica. v,31. n,5, p:531-7, 1997. 

BARRETO, S. M.; PASSOS, V. M. A.; GIATTI, L. Comportamento saudável entre adultos 
jovens no Brasil. Revista de Saúde Pública. v. 43, supl. 2, p. 9-17, 2009. 

BARRETO, S. M.; PASSOS, V. M. A. P.; GIATTI, L. Comportamento saudável entre 
adultos jovens no Brasil. Rev. Saúde Pública, São Paulo, v. 43, p. 9-17, 2009.. 
 
BARRETO, S.M.; YOKOTA, R.T.C.; SARDINHA, L.M.V.; ISER, B.P.M.I.; MALTA, D.C. 
A saúde dos escolares e dos adultos jovens no Brasil: situação e tendências relacionadas aos 
fatores de risco para doenças crônicas não transmissíveis. Secretaria de Vigilância em 
Saúde/MS. 2010. 

BEM, Maria Fermínia Luchtemberg. Estilo de vida e comportamentos de risco de 
estudantes trabalhadores do ensino médio de santa catarina. FlorianópoliS: UFSC, 2003, 
158 p. Tese (Doutorado) - Programa de Pós-Graduação em Engenharia de Produção, 
Ergonomia, Unoversidade Fedral de Santa Catarina, FlorianópoliS,  2003. 
 
BERENSON, G.S.; et al,.for the Bogalusa Heart Study. Association between multiple 
cardiovascular risk factors and atherosclerosis in children and young adults. N Engl J Med. 
v,338, p, 1650-656.1998. 
 
BERWANGER, O. Estratificação de risco cardiovascular: necessitamos de novos marcadores 
para identificação do paciente de alto risco? Revista da Sociedade de Cardiologia do Rio 
Grande do Sul. Porto Alegre, Ano. XIV, n. 6, 2005. 



69 
 

BOOG, M.C.F. Contribuição da educação nutricional à construção da segurança alimentar. 
Saúde em Revista: Segurança Alimentar e Nutricional, v. 6, n. 13, p.17-23, maio/ago. 
2004.2006. 

BRANDÃO, A.A.; MAGALHÃES, M.E.C.; FREITAS, E.V.F.; POZZAN, R.; BRANDÃO, 
A.P. Prevenção da doença cardiovascular: a aterosclerose se inicia na infância? Revista da 
SOCERJ - Universidade do Estado do Rio de Janeiro. 2004. 
 
BRANDÃO, A. A. et al. Prevenção de doença cardiovascular: a aterosclerose se inicia na 
infância? Revista SOCERJ, v. 17, n. 1, p. 37-44, 2004. 

 
BRICEÑO-LEON, R., Siete tesis sobre la educación sanitaria para la participación 
comunitaria. Cadernos de Saúde Pública. 12:7-30.1996.         

BUSTOS, P. et al. Factores de riesgo de enfermedad cardiovascular em adultos jóvenes. 
Revista Med. Chile, Santiago, v. 131, n. 9, p. 973-980, 2003. 

CARVALHO, GISELE QUEIROZ; ALFENAS, RITA DE CÁSSIA GONÇALVES. Índice 
glicêmico: uma abordagem crítica acerca de sua utilização na prevenção e no tratamento de 
fatores de risco cardiovasculares. Revista Nutr.,  Campinas,  v. 21,  n. 5, out.  2008.   

CÉSAR, C.L.G.; FIGUEIREDO, G.M.; WESTPHAL, M.F.; CARDOSO, M.R.; COSTA 
MZA, GATTÁS VL. Morbidade referida a utilização de serviços de saúde em localidades 
urbanas brasileiras: metodologia. Revista de Saúde Pública. 1996; 30 (2):153-60. 

CORONELLI, Cleunice Luzia Smania; MOURA, Erly Catarina de. Hipercolesterolemia em 
escolares e seus fatores de risco. Revista de Saúde Pública.  São Paulo.  v. 37,  n. 1, fev.  
2003.   

CSEF - Canadian Society for Exercise Physiology. The Canadian Physical Activity, Fitness 
and Lifestyle Appraisal: CSEP's guide to health active living. 2nd ed. Ottawa. 2003. 

DBD, DIRETRIZ Brasileira sobre Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose, IV. Arquivos 
Brasileiros de Cardiologia, Rio de Janeiro, v. 88, supl. 1, p. 2-19, 2007. 

DEMARZO, M. M. P.; AQUILANTE, A. G. Saúde Escolar e Escolas Promotoras de Saúde. 
In: Programa de Atualização em Medicina de Família e Comunidade. Porto Alegre, RS: 
Artmed: Pan-Americana. v. 3, p. 49-76. 2008. 
 
DELNEVO, C. D;  GUNDERSEN, D. A;  HAGMAN, B. T; DECLINING. Estimated 
prevalence of alcohol drinking and smoking among young adults nationally: artifacts of 
sample undercoverage? Am J Epidemiol. v, 167. n, 1,p 15-9, 2008. 
 
DIEPVENS, K.; WESTERTERP, K.R.; WESTERTERP-PLANTENGA, M.S. Obesity and 
thermogenesis related to the consumption of caffeine, ephedrine, capsaicin, and green tea. Am 
J Physiol Regul Integr Comp Physiol. 292(1):R77-85. 2007. 

DELCOR, N.S.; ARAÚJO, T.M.; REIS, E.J.F.B.; PORTO, L.A.; CARVALHO, F.M.; 
SILVA, M.O.; BARBALHO, L.; ANDRADE, J.M. Condições de trabalho e saúde dos 
professores da rede particular de ensino de Vitória da Conquista, Bahia, Brasil. Cad Saude 
Publica.   20(1):187-196. 2004. 



70 
 

DIRETRIZES Brasileiras de Hipertensão Arterial, 6. Rev. Bras. Hipertensão, Rio de Janeiro 
v. 17, n. 1, p.1-64, jan./mar. 2010. 
DESPRÉS, J.P.;  LAMARCHE, B. Atividade física e complicações metabólicas na obesidade. 
In: Bouchard, C. Atividade Física e Obesidade. São Paulo. Manole.2003. 2003. 
 
DIRETRIZES BRASILEIRA DE HIPERTENSÃO ARTERIAL. Revista Brasileira de 
Hipertensão. v. 17, n. 1, p. 4-63, 2010. 

ECKERDT, N. S.; CORRADI-WEBSTER, C. M. Sentidos sobre o hábito de fumar para 
mulheres participantes de grupo de tabagistas. Revista Latino-Americana de Enfermagem, 
São Paulo, v. 18, p. 641-647, 2010. Número Especial. 
 

ECKEL, R.H. Obesity in heart disease. Statement for healthcare professionals from the 
nutrition Committee. American Heart Association. Circulation. 96..3248. 1997. 
 
FARRET JF. Nutrição e doenças cardiovasculares: prevenção primária e secundária. São 
Paulo: Atheneu; 2005. 
 
FELIPPE, F.; SANTOS, A.M. Novas demandas profissionais: obesidade em foco. Revista da 
ADPPUCRS, v.5, n.1, p.63-70, 2004. 

FERNANDES, M. H. et al. Estilo de vida de professores universitários: uma estratégia para 

promoção de saúde do trabalhador. Rev. Bras. Prom. Sau. v. 22, n. 2, p. 94-99. Fortaleza. 
2009. 

FERREIRA, V.A.; MAGALHÃES, R. Obesidade no Brasil: tendências atuais. Revista 
Portuguesa de Saúde Pública, v.24, n.2, p.71-78, 2006. 

FERREIRA VA, MAGALHÃES R. Nutrição e promoção da saúde: perspectivas atuais. Cad 
Saude Publica.23(7):1674-681. 2007. 

FONSECA, L. F. et al. A relação entre a pressão arterial e índices antropométricos na 
infância/ adolescência e o comportamento das variáveis de risco cardiovascular na fase adulta 
jovem, em seguimento de 17 anos: Estudo do Rio de Janeiro. Revista SOCERJ, v.21, n. 5, p. 
281-290, 2008. 

GONÇALVES, F. D. P; MARINHO, P. E. M; MACIEL, M. A. et al. Avaliação da qualidade 
de vida pós- cirurgia cardíaca na fase I da reabilitação através do questionário MOS SF – 36. 
Revista Brasileira de Fisioterapia, São Carlos, v.10, n.1, p. 121-126, jan./mar. 2006. 

GUBERT, F.A.; SANTOS, A.C.L.; ARAGÃO, K.A.;  PEREIRA, D.C.R.; VIEIRA, N.F.C.; 
PINHEIRO, P.N.C. Tecnologias educativas no contexto escolar: estratégia de educação em 
saúde em escola pública de Fortaleza-CE. Rev. Eletr. Enf. 11(1):165-72. 2009. 
 
GUS I, FISCHMANN A, Medina C. Prevalence of risk factors for coronary artery disease in 
the Brazilian State of Rio Grande do Sul. Arquivos Brasileiro de Cardiologia.78:478-490. 
2002. 

GMEL, G.; GRAHAM, K.; KUENDIG, H.; KUNTSCHE, S. Measuring alcohol 
consumption-should the ‘graduated frequency’ approach become the norm in survey 
research? Addiction. v, 101. p, 16-30, 2006. 



71 
 

 

HENRÍQUEZ PC, CARVALHO AMP. Percepção dos benefícios do consumo de drogas e das 
barreiras para seu abandono entre estudantes da área da saúde. Rev Lat Am 
Enfermagem.16:621-26. 2008. 

IBGE. População jovem no Brasil. Departamento de População e Indicadores Sociais. - Rio 
de Janeiro. 1999. 

III DIRETRIZ sobre tratamento do infarto agudo do miocárdio. Arquivo Brasileiro de 
Cardiologia. v. 83, set. 2004.  

INGELSSON, E.; SCHAEFER, E. J.; CONTOIS, J. H.; MCNAMARA, J. R.; SULLIVAN, 
L.; KEYES, M. J.; PENCINA, M. J.; SCHOONMAKER, C.; WILSON, P. W. F.; 
D’AGOSTINHO, R. B.; VASAN, R. S. Clinical utility of different lipid measures for 
prediction of coronary heart disease in men and women. JAMA, v. 298, n. 7, p. 776-786, ago. 
2007. 

ISHITANI, L.H. et al. Desigualdade social e mortalidade precoce por doenças 
cardiovasculares no Brasil. Revista de Saúde Pública, São Paulo, v. 40, n. 4, p. 684-691, 

KAVEY, R.A. et al,. American Heart Association Guidelines for Primary Prevention of 
Atherosclerotic Cardiovascular Disease Beginning in Childhood. Circulation. 107:1562-566. 
2003.  
 
LERVOLINO, S. A. Escola promotora da saúde: um projeto de qualidade de vida. 
Dissertação (Mestrado) - Faculdade de Saúde Pública, Universidade de São Paulo, São 
Paulo. 2000. 

LESSA, I. Doenças crônicas não-transmissíveis no Brasil: um desafio para a complexa tarefa 
da vigilância. Rev C S Col .; 9(4):931-943. 2004 

LANCAROTTE, I. et al. Estilo de vida e saúde cardiovascular em adolescentes de escolas do 
município de São Paulo. Arq. Brasileiros de Cardiologia, Rio de Janeiro, v. 95, n. 1, p. 61-
69, 2010. 
LINCH, G. F. C.; GUIDO, L. A.; UMANN, J. Estresse e profissionais da saúde: produção do 
conhecimento no centro de ensino e pesquisas em enfermagem. Cogitare Enferm., v. 15, n. 
3. p. 542-547. 2010. 

LIPP, M. E. N. O stress está dentro de você. São Paulo: Contexto, 2000. 

LIRA, M.T. et al. Prevención cardiovascular y actitud de cambio frente a los factores de 
riesgo: um análisis crítico del estado actual. Revista Med. Chile, Santiago, v. 134, n. 2, p. 
223-230, 2006. 

LOTUFO, P,A. et al. Fatores adicionais de risco cardiovascular associados ao excesso de peso 
em crianças e adolescentes. O estudo do coração de Belo Horizonte. Arquivos Brasileiros de 
Cardiologia. 86:408-18. 2006;  

LUNA, R. L. Hipertensão arterial: diagnóstico e tratamento. Rio de Janeiro 

MALKIN, C.J.; PUGH, P.J.; JONES, T.H.; CHANNER, K.S. Testosterone for secondary 
prevention in men with ischaemic heart disease? QJM. 96(7):521-92003. 



72 
 

MALTA, D.C. et al. A construção da vigilância e prevenção das doenças crônicas não 
transmissíveis no contexto do Sistema Único de Saúde. Epidemiologia e Serviços de Saúde, 
v. 15, n. 3, p. 47-65, 2006. 

MEIRELES, V. C. Características dos Idosos em Área de Abrangência do Programa Saúde da 
Família na Região Noroeste do Paraná: contribuições para a gestão do cuidado em 
enfermagem. Saúde e Sociedade, v.16, n.1, p.69-80, jan.-abr., 2007. 

MOURA, A.A.G.; CARVALHO, E.F.; SILVA, N.J.C. Repercussão das doenças crônicas não 
transmissíveis na concessão de benefícios pela previdência social. Ciência & Saúde 
Coletiva. 12(6):1661-1672, 2007. 

MARTINS, M. C. C; RICARTE, I. F; ROCHA, C. H. L BATISTA, R; MAIA, SILVA, V. B. 
S; DIAS, A. B. V. M. Pressão Arterial, Excesso de Peso e Nível de Atividade Física em 
Estudantes de Universidade Pública Blood Pressure, Excess Weight and Level of Physical 
Activity in Students of a Public University. Arquivo Brasileiro de Cardiologia. v, 95. n, 2, 
p.192-199, 2010. 
NAIDOO, J.; WILLS, J. Health Promotion – foundations for practice. London: Bailliére 
Tindall; 1994. 

OERMANN, M.H.; TEMPLIN, T. Important attributes of quality  health care: consumer 
perspectives. J Nurs Scholarsh. v, 32. n, 2, p, 167-72. 2000. 

OLIVEIRA, H.M.; GONÇALVES, M.J.F. EDUCAÇÃO EM SAÚDE: uma experiência 
transformadora. Revista Brasileira de Enfermagem, Brasília. v, 57. n, 6, p 761-3, 2004. 

OLBRICH, S. R. L. R. et al. Sedentarismo: prevalência e associação de fatores de risco 
cardiovascular. Revista Ciência em Extensão, São Paulo, v. 5, n. 2, p. 30-41, 2009. 
 
OMS. Organização Mundial de Saúde. OPAS. Organização Pan-Americana de Saúde. 
Prevenção de Doenças Crônicas: um investimento vital. Organização Mundial da Saúde 
(OMS), 2005. 

OMS. Tabagismo & saúde nos países em desenvolvimento; tradução.Brasília: Instituto 
Nacional do Câncer. 2003. 

OPAS. Doenças crônico-degenerativas e obesidade: estratégia mundial sobre alimentação 
saudável, atividade física e saúde. Brasília: Organização Pan-Americana de Saúde. 2003. 

PANSANI, A. P.; ANEQUINI, I. P.; VANDERLEI, L. C. M.; TARUMOTO, M. H. 
Prevalência de fatores de risco para doenças coronarianas em idosas frequentadoras de um 
programa “Universidade Aberta à Terceira Idade”. Arquivos de Ciências da Saúde, v. 12, n. 
1, p. 27-31, 2005. 

PEREIRA, J.C.; BARRETO, S.M.; PASSOS, V.M.A. Perfil de risco cardiovascular e 
autoavaliação da saúde no Brasil: estudo de base populacional. Revista Panam. Salud 
Publica, Washington - EUA, v. 25, n. 6, p. 491-498, 2009. 

PIERIN, A. M. G. Hipertensão arterial: uma proposta para o cuidar. São Paulo: 

PITANGA, F. J. G.; LESSA, I. Prevalência e fatores associados ao sedentarismo no lazer em 
adultos. Caderno de Saúde Pública, v. 21, n. 3, p. 870-877, 2005 



73 
 

POLANCZYK, C. A. Fatores de risco cardiovascular no Brasil: os próximos 50 anos! 
Arquivo Brasileiro de Cardiologia. v. 84, n. 3, p. 199-201, 2005. respiratórias, emergências 
e terapia intensiva. vol. 2. Barueri-SP: Manole, 2009. 

POSSAS, C. Epidemiologia e sociedade. Heterogeneidade estrutural e saúde no Brasil. 
São Paulo: Hucitec; 1989.          

.RIBEIRO, A.B.; PLAVNIK, F.L. (Org.). Atualização em hipertensão arterial: clínica, 
diagnóstica e terapêutica. São Paulo: Atheneu, 2007. 

SÁ, C. R. A avaliação do perfil de risco cardiovascular pelo escore de Framingham em uma 
amostra da população adulta no município de Mateus Leme (MG). 2009. 153 f. Dissertação 
(Mestrado em Ciências Aplicadas à Saúde do Adulto) – Faculdade de Medicina, 
Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, 2009. 

SALLES, R.C.; WERNECK, G.L.; LOPES, C.S.; LOPES, C.S.; FAERSTEIN, E. Associação 
entre fatores sócio-demográficos e prática de atividade física de lazer no Estudo Pró-
Saúde. Cad Saude Publica. 19(14):1095-1105. 2003. 

SANDHI M. B. et al. Comportamento saudável entre adultos jovens no Brasil. Rev Saúde 
Pública. 43. 9-17. 2009.  
 

SECRETARIA DE POLÍTICAS DE SAÚDE/MS.A promoção da saúde no contexto 
escolar. Rev Saúde Pública. 36(2):533-5.2002. 

SILVA, D.A.S.;QUADRO, T.M.B; PINHEIRO GORDIA, A.P.; PETROSKI, E.LAssociação 
do sobrepeso com variáveis sócio-demográficas e estilo de vida em universitários. Ciências 
da Saúde Coletiva. v. 16, n. 11, p. 4476. 2011.  

 
SILVA, N. Educação em saúde no discurso e na prática dos profissionais de saúde: um estudo 
de caso no PAM Codajás em Manaus - Amazonas [dissertação de Mestrado]. Manaus 
(AM): Universidade Federal do Amazonas. 1999. 

SILVA, D. A. S. et al. Associação do sobrepeso com variáveis sócio demográficas e estilo de 
vida em universitários. Ciência & Saúde Coletiva, Rio de Janeiro, v. 16, n. 11, p. 4473-4479, 
2011.  

SILVA, L.B.E; SILVA, S. S. B.E.; MARCILIO, A. G.;PIERIN, Â. M. G. Prevalência de 
hipertensão arterial em Adventistas do Sétimo Dia da capital e do interior paulista. Arq. Bras. 
Cardiologia, v. 98, n.4, p. 329-337, 2012.  

SMELTZER, S. C.; BARE, B. G. BRUNER & SUDDARTH: tratado de enfermagem 
médico cirúrgico. 10. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2005. 2364 p. 

SMELTZER, S. C.; BARE, B. G. Histórico e tratamento de pacientes com diabetes Mellitus 
In: Tratamento de Enfermagem Médico- Cirúrgico. 9. Ed. V. 2. Rio de Janeiro: Guanabara 
Koogan. p. 933-83. 2002. 



74 
 

SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES. Tratamento e acompanhamento do diabetes 
mellitus: Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes. São Paulo: SBD, 2007. 

SOROF J, DANIELS S. Obesity hypertension: a problem of epidemic proportions. 
Hypertension. v, 40. p, 40-441, 2002. 
 
SOTO, L. F. L; TORRES, I. C. S; ARÉVALO, M. T. V; CARDONA, J. A. T; SARRIA, A. 
R; POLANCO, A. B. Jovenes Universitarios: satisfacción con el estilo de vida. 
Comportamiento y salud de los jóvenes universitarios: satisfacción con el estilo de vida. 

Pontificia Universidad Javeriana, Cali (Colombia) Recibido: 01/08/08 Aceptado: 04/06/09 
 
SOUSA, Clóvis Arlindo de et al. Prevalência de atividade física no lazer e fatores 
associados: estudo de base populacional em São Paulo, Brasil, 2008-2009. Cad. Saúde 
Pública, v.29, n.2, p. 270-282, 2013. 

SOUSA, F. F. A. et al. Pessoas em recuperação do alcoolismo: avaliação dos fatores de risco 
cardiovasculares. Revista Eletrônica Saúde Mental, Álcool e Drogas, Ribeirão Preto, v. 5, 
n. 2, p. 1-14, 2009.  

STEEMBURGO T, DALL´ALBA V, GOSS JL, AZEVEDO MJ. Fatores dietéticos e 
síndrome metabólica. Arquivo Brasileiro de Endocrinologia Metabólica. 51(9):1425-33. 
2007.  

TEIXEIRA, E.R; LAMAS, A.R.; SILVA, J.L.; MATOS, R.M. O estilo de vida do cliente 
com hipertensão arterial e o cuidado com a saúde. Esc Anna Nery R Enferm. 10 (3): 378 - 
84.2006. 
 
TOLEDO, M.M.; RODRIGUES, S.C.; CHIESA, A.M. educação em saúde no enfrentamento 
da hipertensão arterial:uma nova ótica para um velho problema. Texto contexto 
enfermagem. Florianópolis. 16(2): 233-8.2007. 

VALLA, V. V. Saúde e Educação. Rio de Janeiro: DP&A Editora. 2000.  

VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSÃO. Arquivo Brasileiro de Cardiologia, 
v. 95, n. 1, supl. 1, p. 1-51, 2010. 

VI Diretrizes Brasileiras De Hipertensão. Revista Brasileira De Hipertensão, v. 17, n. 1, 
Jan./Mar., 2010b. 

WHO, World Health Organization. The world health report 2002: reducing risks, promoting 
healthy life. Geneva: WHO, 2002. 

World Health Organization (WHO). Health promotion glossary. Geneva; 1998.  

YUSUF, S. et al. Global burden of cardiovascular diseases. Part I: general considerations, the 
epidemiologic transition, risk factors, and impact of urbanization. Circulation. v, 104, p 
2746-53, 2001. 

 

 

 

 



75 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICES 
 



76 
 

APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
O (A) Sr(a) está sendo convidado(a) a participar da pesquisa: ESTILO DE VIDA E 

RISCO CARDIOVASCULAR DE ADULTOS JOVENS UNIVERSITÁRIOS, que tem 
como objetivo Analisar o estilo de vida e o risco cardiovascular de adultos jovens 
universitários em Fortaleza-CE. Para tanto, será utilizado dois questionários sendo verificado 
a pressão arterial, medidas antropométrica e coleta de material (sangue) para avaliação do 
nível de glicose, ressaltando aqui que, para este fim, será utilizado material estéril e 
descartável. Dessa forma, pedimos sua colaboração nesta pesquisa.  

Garantimos que ela não trará nenhuma forma de prejuízo, dano ou transtorno para 
aqueles que participarem. Todas as informações obtidas neste estudo serão mantidas em sigilo 
e sua identidade não será revelada. Vale ressaltar que sua participação é voluntária e o(a) 
Sr(a) poderá, a qualquer momento, deixar de participar desta, sem qualquer prejuízo ou dano. 
Comprometemo-nos a utilizar os dados coletados somente para a pesquisa e os resultados 
poderão ser veiculados por meio de artigos científicos e revistas especializadas e/ou encontros 
científicos e congressos, sempre resguardando sua identificação.  

Todos os participantes poderão receber quaisquer esclarecimentos acerca da pesquisa. 
Contatos com a mestranda Amanda Pereira Ferreira. Telefone: (85) 9924-6100; E-mail: 
amandajua@yahoo.com.br.  

O comitê de ética da Universidade de Integração Internacional da Lusofonia Afro-
Brasileira encontra-se disponível para quaisquer esclarecimentos. A responsabilidade pela 
realização da pesquisa é da PROFA. DRA. THEREZA MARIA MAGALHÃES MOREIRA, 
que pode ser encontrada na Universidade Estadual do Ceará (UECE), Av. Paranjana, 1700, 
bairro Itaperi, CEP 60740-000, Fortaleza/CE. Qualquer informação poderá ser obtida junto 
aos pesquisadores através dos telefones: (85) 99246100 / (85) 97233736, ou no Comitê de 
Ética em Pesquisa da UNILAB, (85) 3332-1414.  

Este termo está elaborado em duas vias, sendo uma para o sujeito participante da 
pesquisa e outra para o arquivo do pesquisador.  
 
TERMO DE CONSENTIMENTO PÓS-ESCLARECIDO  
Eu, _____________________________________________________________, declaro que 
fui esclarecido (a) sobre a natureza, os objetivos e as garantias éticas da pesquisa, por isso, 
concordo em participar do estudo.  
Fortaleza, ______ de __________________  de 2013.  
 
________________ _______________________        _________________________  
Amanda P. Ferreira    Profa. Dra. Thereza M. M. Moreira     Assinatura do(a) entrevistado(a)  
   Enfermeira  Pesquisadora 
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APÊNDICE B – QUESTIONÁRIO 

 
Nº DO QUESTIONÁRIO: _________ 
 
IDENTIFICAÇÃO 
Nome: _______________________________________ 
Endereço: ____________________________________ 
Data de nascimento: ___/___/______  
Raça: (1)branco (2) negro (3) mestiço (4) mulato 
Estado Civil: (1) solteiro (2) casado (3) união estável (4) separado (5) viúvo 
Tem filhos? ( ) Não; ( ) Sim - Quantos: __________ 
Com quem mora? ________________________________________ 
Quantas pessoas residem no seu domicílio?____________________ 
Semestre em que está matriculado (a): _____________________ 
Profissão além de estudante: ________________ 
Você teve alguma outra ocupação além dos estudos nos últimos 12 meses? Se sim qual? 
______________________________________________________ 
Com base no último ano, qual a renda média mensal da sua família? 
(1) Até 1 salário mínimo 
(2) de 1 a 2 salários mínimos 
(3) de 2 a 4 salários mínimos 
(4) de 4 a 6 salários mínimos 
(5) de 6 a 10 salários mínimos 
(6) acima de 10 salários mínimos 
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ANEXO A- PROCAM 

 

 

GÊNERO 

PRESSÃO 

GLICEMIA 

IMC 

MEDICAMENTO 

ANTI-

HIPERTENSIVO 

TABAGISTA 

HIST FAMILIAR 

ATAQ. CARDIA 
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