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RESUMO 

 
MOREIRA, Osvaldo Costa, M. Sc., Universidade Federal de Viçosa, Abril, 
2010. Prevalência dos fatores de risco coronariano em professores 
universitários. Orientador: João Carlos Bouzas Marins. Co-orientadores: 
Leonice Aparecida Doimo e Paulo Roberto dos Santos Amorim. 
 

 
As doenças cardiovasculares são, atualmente, a principal causa de 

morbidade e mortalidade do mundo ocidental, tanto nos países desenvolvidos 

como nos países em desenvolvimento. Esse prognóstico não é diferente no 

Brasil, seja em regiões de alto ou de baixo desenvolvimento sócio-econômico. 

Assim, a realização de estudos epidemiológicos é fundamental para 

estabelecer o grau de influência destas doenças crônico degenerativas em 

determinados grupos populacionais, auxiliando assim na construção de 

políticas de promoção de saúde, visando minimizar seus efeitos. Diante do 

exposto, esse trabalho teve como objetivo avaliar a prevalência dos fatores de 

risco cardiovascular (FRC) em professores universitários da Universidade 

Federal de Viçosa, bem como verificar a associação entre esses fatores e a 

relação entre os indicadores da aptidão física e os indicadores de saúde. Para 

tanto, foi realizada uma pesquisa, dividida em três capítulos. O Capítulo 1 

descreve o diagnóstico primário dos fatores de risco cardiovascular, cujo 

objetivo foi determinar a prevalência de FRC em população de professores de 

uma universidade pública do interior de Minas Gerais, bem como comparar a 

diferença entre gêneros e faixa etária para prevalência desses fatores. Assim, 

observou-se que os fatores de risco cardiovascular mais prevalentes nos 

professores universitários avaliados foram a idade avançada, o excesso de 

peso, o acúmulo de gordura abdominal e a hipertrigliceridemia. Estes fatores 

de risco apresentaram maior prevalência nos homens e mostraram associação 



 

 

viii

positiva com o aumento da idade. O Capítulo 2 objetivou verificar o grau de 

associação entre diferentes indicadores de risco cardiovascular e hipertensão 

arterial. Os resultados demonstraram que o gênero, a idade, o IMC, a 

circunferência abdominal, o percentual de gordura corporal e os triacilgliceróis 

foram considerados indicadores de risco cardiovascular por apresentarem 

associação com a hipertensão arterial na amostra de professores avaliados. O 

Capítulo 3 procurou diagnosticar a aptidão física relacionada à saúde, bem 

como realizar a comparação dos componentes da aptidão física relacionada 

entre os gêneros. Concluiu-se que os professores apresentaram valores 

insatisfatórios de aptidão física relacionada à saúde, para as variáveis: 

flexibilidade, força de preensão manual e IMC, sendo encontrados níveis de 

classificação mais inadequados no gênero masculino. Além disso, as variáveis 

indicadoras de aptidão física que apresentaram mais relação com os 

indicadores de saúde foram o percentual de gordura corporal e a capacidade 

aeróbica máxima. 
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ABSTRACT 

 
MOREIRA, Osvaldo Costa, M. Sc., Universidade Federal de Viçosa, April, 
2010. Prevalence of coronary risk factors in university professors. Adviser: 
João Carlos Bouzas Marins. Co-advisers: Leonice Aparecida Doimo and Paulo 
Roberto dos Santos Amorim. 
 

Cardiovascular diseases are currently the leading cause of morbidity and 

mortality in the Western world, both in developed and developing countries. 

This prognosis is not different in areas of high socio-economic development or 

underdeveloped areas in Brazil. Thus, the epidemiological studies are essential 

to establish the degree of influence of these chronic degenerative diseases in 

certain population groups, thereby aiding in the construction of policies to 

promote health, intending to minimize its effects. Therefore, this study aimed to 

evaluate the prevalence of cardiovascular risk factors (CRF) in professors of the 

Universidade Federal de Viçosa, and to verify the association between these 

factors and the relationship between indicators of physical fitness and health 

indicators. To this end, a survey was conducted, divided into three chapters.  

Chapter 1 describes the primary diagnosis of cardiovascular risk factors, aimed 

at determining the prevalence of CRF in the population of professors at a public 

university in the state of Minas Gerais, and compares the difference between 

the genders and age groups for the prevalence of these factors. It was found 

that the cardiovascular risk factors more prevalent among academics evaluated 

were age, overweight, abdominal fat accumulation and hypertriglyceridemia, 

and they are more prevalent in men with positive association with the increasing 

of age. Chapter 2 aimed to verify the degree of association between different 

indicators of cardiovascular risk and blood pressure. The results showed that 

gender, age, BMI, abdominal circumference, percentage body fat and 



 

 

x

triglycerides were considered risk factors for cardiovascular disease associated 

with hypertension in the sample of professors evaluated. Chapter 3 aimed to 

diagnose the physical fitness and health, and to make a comparison of the 

components of physical fitness and gender. It was found that professors 

showed unsatisfactory levels of physical fitness and health, for the variables: 

flexibility, grip strength and BMI, and levels of classification more depressed in 

males. Furthermore, the indicator variables of physical fitness that had more to 

do with the health indicators were the percentage of body fat and maximal 

aerobic capacity. 
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INTRODUÇÃO 
As doenças cardiovasculares têm papel indiscutível na morbidade e 

mortalidade do mundo ocidental, tanto nos países desenvolvidos como nos 

países em desenvolvimento (THOM et al., 2006). No Brasil este fator também é 

determinante, principalmente após os 30 anos de idade, sendo no estado de 

São Paulo, interior e capital, o principal causador de morte (VEIBIG et al., 

2006). Estas doenças estão associadas a quadros como infarto do miocárdio, 

acidente vascular cerebral e hipertensão arterial sistêmica (SBC, 2007). Dados 

do Ministério da Saúde (2007) apontam que no ano de 2004, 62,8% do total de 

mortes com causa conhecida foram em decorrência das doenças crônicas não-

transmissíveis. 

 As doenças cardiovasculares estão totalmente associadas às doenças 

crônico degenerativas (HASKELL et al., 2007), o que representa grande 

desafio para toda a sociedade, pois o ônus financeiro durante a fase de 

tratamento é elevado, considerando medicamentos, internações, atendimento 

de uma equipe médica especializada e cirurgias. 

 Um comprometimento cardíaco inesperado representa, na maior parte 

dos casos, um período de afastamento laboral ou redução da capacidade de 

trabalho, prejudicando assim sua produtividade e eficiência. O impacto 

emocional também pode ter proporções elevadas, por exemplo, num indivíduo, 

um quadro de acidente vascular cerebral (AVC) pode modificar seu convívio 

social. No caso de professores universitários, os prejuízos econômicos e 

sociais podem ser ainda maiores, pois espera-se que atinjam seu ápice 

profissional justamente após os 40 anos de idade, período em que as doenças 

cardiovasculares podem se manifestar de forma aguda.  
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 A realização de estudos epidemiológicos é fundamental para estabelecer 

o grau de influência destas doenças crônico degenerativas, auxiliando assim na 

construção de políticas públicas visando minimizar os efeitos deletérios que 

essas doenças causam no organismo. Como exemplo de ação bem 

desenvolvida tem-se o estudo de perfil longitudinal conhecido como 

“Framingham” que monitorou um grupo de 6000 sujeitos ao logo de 10 anos 

(KANNEL et al, 1961; SHERMAN, 1994; FRANKLIN et al., 1999; O’DONNELL 

e ELOSUA, 2008). Nestes estudos, foi possível evidenciar que o sedentarismo 

representa importante variável no processo de aceleração do quadro de 

degeneração física, facilitando o aparecimento de doenças crônico 

degenerativas. 

 Os fatores de risco cardiovascular (FRC) podem ser classificados como 

primários ou secundários, sendo ainda considerados como alteráveis ou não. 

Entre os fatores de risco primários, temos a participação do tabagismo, da 

hipertensão, dos lípides séricos e da inatividade física. Já entre os fatores de 

risco secundários temos: como não modificáveis, a hereditariedade, o gênero 

masculino e o envelhecimento; e como modificáveis, a obesidade, o diabetes 

mellitus e o estresse (JAYASINGHE e JAYASINGHE, 2009). 

 A atuação no combate aos fatores de risco deve proceder de forma 

aguda sobre a maior parte dos fatores de risco coronariano, sendo, porém, 

para isso necessário identificar sua existência, para que se possa estabelecer 

medidas preventivas. Ações baseadas no controle nutricional e na atividade 

física regular estão intimamente relacionadas com redução dos fatores de risco 

classificados como alteráveis (HASKELL et al., 2007; SMITH et al., 2009; 
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WONG e LEATHERDALE, 2009; PRASAD e DAS, 2009; JORGENSEN et al., 

2009). 

 Existem estudos que se concentram em determinados fatores de risco, 

com análises isoladas, com enfoque na obesidade (Almeida, Almeida e Araújo, 

2009; Oliveira et al., 2009); Sarno e Monteiro, 2007); na pressão arterial  

(Jardim et al., 2007; Castro, Moncau e Marcopito, 2007; Souza et al., 2007; 

Ávila e Marins, 1997); ou sobre o diabetes mellitus (Fidelis et al., 2009; Costa et 

al., 2006; Passos et al., 2005).  

 Os trabalhos de Moreira et al. (2009) em técnicos administrativos da 

Universidade Federal de Viçosa (UFV); Cassani et al. (2009) em trabalhadores 

de uma indústria alimentícia; Coltro et al. (2009); Moura et al. (2008) em 

praticantes de atividades aeróbicas; e Moreira, Oliveira e Marins (2008) em 

professores e técnicos administrativos do Centro de Ciências Agrárias da UFV, 

são exemplos de estudos que avaliaram mais de um FRC.    

A Universidade Federal de Viçosa possui em seu quadro funcional, 

segundo dados fornecidos pelo departamento de recursos humanos da UFV, 

727 professores, sendo que deste total mais do que 50% se encontra com 

idade superior aos 40 anos.  Esta faixa etária coincide com o aumento 

significativo dos comprometimentos coronarianos (LAPICE et al., 2009).  

 Um conjunto de doenças está associado aos FRC, como a hipertensão 

arterial, o diabetes, a obesidade e comprometimentos cerebrovasculares e 

cardíacos (SILVA, FLEXA e ZANELLA, 2007; JARDIM et al., 2007; SMANIO et 

al., 2007; PENALVA et al., 2008). Todas estas doenças reduzem a qualidade 

de vida destes profissionais, assim como sua capacidade laboral, justamente 

no período de maior capacidade intelectual, tendo em vista que nesta faixa 
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etária, um professor habitualmente está próximo de seu ápice profissional, em 

decorrência da experiência profissional acumulada nas áresas de ensino, 

pesquisa e extensão. 

 Através do diagnóstico dos fatores de risco coronariano nos professores 

universitários da UFV, pretende-se obter benefícios de caráter social como, o 

estabelecimento de ações, que proporcionem informações que subsidiem a 

elaboração de um planejamento estratégico e a implantação de um programa 

de atividade física orientada, visando reduzir a influência desses fatores de 

risco nesta comunidade. As ações voltadas para minimizar este quadro, 

poderão trazer benefícios diretos na melhora da qualidade de vida dos 

professores, com menor risco de comprometimentos cardíacos e diminuição do 

risco de internação ou acidentes cardíacos e cerebrais. Com a melhora na 

condição orgânica espera-se um conseqüente aprimoramento na capacidade 

laboral (LANDIM e VICTOR, 2006).  

Além disso, pode-se fornecer informações que auxiliem a criação de um 

espaço denominado Centro de Atividade Física e Saúde (CAFS). Esse Centro 

realizará prescrição de exercícios físicos, orientação nutricional e 

comportamental, contando com o suporte de professores e estudantes dos 

departamentos de Educação Física, Nutrição e Economia Doméstica. 
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Resumo 

 

MOREIRA, Osvaldo Costa, M. Sc., Universidade Federal de Viçosa, abril de 

2010. Fatores de risco para doenças cardiovasculares em professores de 

universidade pública de Minas Gerais. Orientador: João Carlos Bouzas 

Marins. Co-orientadores: Leonice Aparecida Doimo e Paulo Roberto dos 

Santos Amorim. 

 

Introdução: As doenças cardiovasculares são, atualmente, a principal causa de 

morbi-mortalidade na população adulta mundial. Objetivo: Determinar a 

prevalência de fatores de risco cardiovascular (FRC) em professores de uma 

universidade pública de Minas Gerais, bem como comparar a diferença entre 

gêneros e entre faixas etárias. Metodologia: Estudo epidemiológico de 

delineamento transversal em população de professores universitários da 

Universidade Federal de Viçosa (UFV). Foram avaliados 103 homens (46,9 ± 

9,82 anos) e 42 mulheres (43,27 ± 9,09 anos), sendo que, do total de 

avaliados, 38,62% (n=56) possuíam faixa etária concentrada entre 41 e 50 

anos. Analisou-se as variáveis idade, massa corporal, estatura, circunferência 

de cintura (CC), circunferência de quadril (CQ), circunferência abdominal (CA), 

colesterol total (CT), triacilglicerol (TG), glicose e pressão arterial sistólica 

(PAS) e diastólica (PAD) de repouso. Resultados: Encontrou-se uma 

prevalência de obesidade de 8,96%, 17,24% dos avaliados estavam com risco 

cardiovascular elevado, para a RCQ e 46,9% para a medida de CA. Quanto 

aos parâmetros sanguíneos, 3,97% dos avaliados foi classificado como 

hipercolesterolêmicos, 20,16% como triacilglicerol alto e 1,38% com glicemia 

de jejum sugestiva de Diabetes Mellitus. Além disso, 16,55% dos indivíduos 

possuíam valores indicativos de hipertensão. As mulheres apresentaram 

valores estisticamente significantes menores para PAS, PAD, IMC, CA e RCQ 

(p<0,05). Observou-se uma tendência de aumento dos valores das variáveis 

RCQ, CA, CT, TG e PAS com o aumento da idade, principalmente após os 50 

anos (p<0,05). Conclusão: Os FRC mais prevalentes nos professores 

universitários avaliados foram a idade avançada, o excesso de peso, o 
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acúmulo de gordura abdominal e a hipertrigliceridemia, sendo mais prevalentes 

nos homens, tendo associação positiva com o aumento da idade. 

 

Palavras-chave: Epidemiologia, doença crônica, risco cardiovascular, 

antropometria. 
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Abstract 

Introduction: Cardiovascular diseases are currently the leading cause of morbid-

mortality in the adult population worldwide. Objective: To determine the 

prevalence of cardiovascular risk factors (CRF) in the professors of public 

university of Minas Gerais, and compare the difference between genders and 

age groups. Methodology: A cross-sectional observational study in a population 

of university professors from the Universidade Federal de Viçosa (UFV). We 

evaluated 103 men (46.9 ± 9.82 years) and 42 women (43.27 ± 9.09 years), 

and that the total assessed, 38.62% (n = 56) were age concentrated between 

41 and 50 years. Was examined the age, weight, height, waist circumference 

(WC), hip circumference (HC) abdominal circumference (AC), total cholesterol 

(TC), triglyceride (TG), glucose and systolic blood pressure (SBP) and diastolic 

(DBP) at rest. Results: It was found a prevalence of obesity of 8.96%, 17.24% 

of the individuals were with high cardiovascular risk for WHC and 46.9% for the 

CA. Regarding blood parameters, 3.97% of sample was classified as 

hypercholesterolemic, 20.16% as high TG and 1.38% with fasting blood glucose 

levels suggestive of diabetes mellitus. Moreover, 16.55% of individuals had 

values indicative of hypertension. Women had significantly smaller values for 

SBP, DBP, BMI, and WHR (p <0.05). We observed an increasing trend of the 

variables WHR, CA, CT, BT and SBP with increasing age, especially after 50 

years (p <0.05). Conclusion: The CRF more prevalent in academics evaluated 

were age, overweight, abdominal fat accumulation and hypertriglyceridemia, 

and they are more prevalent in men with positive association with the increasing 

of age. 

 

Key-words: Epidemiology, chronic disease, cardiovascular risk, anthropometry. 
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Introdução 

A doença coronariana vem se destacando como a principal causa de 

morbi-mortalidade no Brasil desde 1970 1, respondendo, atualmente, por cerca 

de um terço do total de óbitos na população adulta brasileira 2. Entretanto, 

alguns levantamentos epidemiológicos têm encontrado padrões regionais 

distintos 1,3,4 na prevalência de fatores de risco cardiovascular. 

No Brasil, apesar dos dados relativos ao risco cardiovascular já se 

mostrarem consistentes, em virtude de estudos bem delineados e 

representativos, estes ainda ficam restritos a algumas regiões e alguns extratos 

populacionais 5. Nesse sentido, é interessante a realização de análises sobre a 

prevalência de fatores de riscos cardiovasculares em diferentes regiões e 

populações, no intuito de gerar informações sobre a temática, o que pode 

contribuir com a elaboração de diretrizes nacionais, em busca de melhor 

atender as características específicas de cada população 6. 

A partir da caracterização dos fatores de risco cardiovascular (FRC) em 

grupo populacional específico, pode-se elaborar e implantar estratégias 

educativas e protocolos de intervenção que aperfeiçoem a aplicação dos 

recursos existentes. Desta forma, quando se discute os FRC em populações 

específicas, deve-se considerar a relação entre o indivíduo e o ambiente em 

que vive, bem como sua ocupação profissional 7. Além disso, o comportamento 

do risco cardiovascular sofre influência de gênero e idade, o que ocasiona a 

necessidade de se conhecer esse risco, em homens e mulheres de diferentes 

faixas etárias, para que se possa estabelecer medidas preventivas ou 

terapêuticas específicas que acompanhem o processo de envelhecimento em 

cada gênero. 

Uma série de estudos sobre FRC tem sido realizada com extratos 

populacionais específicos. São exemplos os estudos com trabalhadores de 

uma indústria alimentícia 4, em servidores universitários 8,9,  em motoristas de 

transportes coletivos urbanos 10, em nipo-brasileiros 11, em trabalhadores de 

curtume 12, e em ingressantes universitários 13, tornando claro que, além de 

características regionais, determinados grupos populacionais apresentam 

características específicas que podem influenciar no FRC.  

O objetivo do presente estudo foi determinar os FRC em população de 

professores de uma universidade pública do interior de Minas Gerais, bem 
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como comparar a diferença entre gêneros e entre faixas etárias para 

prevalência desses fatores. 

 

 

Materiais e Métodos 

 Realizou-se um estudo epidemiológico de delineamento transversal em 

população de professores universitários da Universidade Federal de Viçosa-

MG (UFV), ao longo do ano de 2009, independentemente do gênero, etnia e 

faixa etária.  

 O tamanho amostral foi calculado segundo a equação proposta por 

Lwanga e Lemeshow 14: n = P x Q / (E/1,96)2x, em que n = tamanho mínimo da 

amostra necessária; P = taxa máxima de prevalência; Q = 100 – P; E = 

margem de erro amostral tolerado. Como forma de comprovação probabilística 

foi necessária uma amostra de 138 professores, considerando o número total 

de professores da instituição (767 professores) e um erro padrão de 5% com 

um intervalo de confiança de 98%. Desta forma, participaram do presente 

estudo 103 homens (71,03%) e 42 mulheres (28,97%), o que correspondeu a 

18,9% da população total de professores. A faixa etária entre 41 e 50 anos 

obteve a maior concentração de sujeitos avaliados (n=56; 38,62%). A 

distribuição da amostra segundo sexo e faixa etária encontra-se na Tabela 1. 

 

Tabela 1: Distribuição dos professores segundo sexo e faixa etária 

Faixa 
etária 
(anos) 

Masculino Feminino 

n % Média ± DP 
(anos) 

n % Média ± DP 
(anos) 

20-30 3 2,91 27,00 ± 1,83 4 9,52 27,67 ± 2,31 
31-40 25 24,27 35,32 ± 2,78 9 21,43 35,00 ± 2,87 
41-50 36 34,95 45,42 ± 2,60 20 47,62 44,70 ± 2,54 
51-60 30 29,13 55,33 ± 2,93 8 19,05 54,88 ± 2,64 
> 60 9 8,74 63,33 ± 2,45 1 2,38 62 

 

Após aprovação pelo comitê de ética para pesquisas com seres 

humanos (Of. Ref. Nº. 009/2009/Comitê de Ética), todos os professores da 

UFV foram informados e convidados a participar deste estudo, empregando 

estratégias por carta convite, correio eletrônico pessoal, anúncio no site da 

instituição, além de campanhas em rádio e televisão. Mediante confirmação do 
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interesse em participar do estudo e preenchimento do termo de consentimento 

livre e esclarecido, foi realizado um agendamento para avaliação 

individualizada. 

Todas as avaliações aconteceram no Laboratório de Performance 

Humana do departamento de Educação Física da UFV, sendo executadas em 

uma sala climatizada (em torno de 22º C e 55% de umidade relativa do ar) por 

dois avaliadores experientes e treinados previamente para a rotina do estudo, 

que seguiam procedimento padrão, consistindo em: manutenção do avaliado 

em repouso para aferição dos parâmetros de repouso, antropometria, coleta de 

amostra capilar sangue e medida do componente cardiorrespiratório, com 

posterior elaboração de relatórios individuais para cada avaliado. 

 As variáveis analisadas foram idade, massa corporal, estatura, 

circunferência de cintura (CC), circunferência de quadril (CQ) e circunferência 

abdominal (CA). Além disso, foram medidos os níveis séricos de colesterol total 

(CT), triacilglicerol (TG) e glicose. Foram aferidas as pressões arteriais, 

sistólica (PAS) e diastólica (PAD) de repouso. 

 A massa corporal foi medida em gramas por uma balança digital 

calibrada, e a estatura, em centímetros, por um estadiômetro de parede, 

seguindo as recomendações do ISAK 15. O índice de massa corporal (IMC) foi 

calculado e classificado segundo critérios preconizados pela Organização 

Mundial da Saúde – OMS 16. 

 As CC, CQ e CA foram medidas em centímetros, utilizando-se fita 

métrica inelástica, graduada em milímetros. Os critérios para localização das 

medidas seguiram as recomendações do ISAK 15. A classificação dos valores 

de razão cintura-quadril (RCQ) e dos valores CA obedeceu aos critérios 

propostos pela WHO 17, que prevê valores diferentes para homens e mulheres.

 As coletas de CT, TG e glicose foram realizadas por meio de punção 

digital, com o avaliado em repouso e jejum prévio de, pelo menos, 4 horas. Os 

equipamentos utilizados para a análise de sangue foram Accutrend PLUS, para 

CT e TG e Accu-Chek Go, para glicose. A classificação dos valores obtidos 

para CT e TG seguiu os critérios propostos pelo NCEP 18. Já a classificação 

dos valores obtidos para glicose seguiu a proposta da ADA 19. Todos os 

procedimentos de coleta e análise de sangue foram executados utilizando-se 

materiais descartáveis.  
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 A PAS e a PAD (mmHg) foram aferidas por um esfigmomanômetro de 

coluna de mercúrio, devidamente calibrado, com manguito padrão para adulto 

e estetoscópio. A realização das medidas e a classificação dos resultados 

foram efetuadas segundo critérios propostos pelo The Seventh Report of the 

Joint National Committee 20 e endossados pela Sociedade Brasileira de 

Cardiologia 21. 

 Todos os dados obtidos foram armazenados e analisados pelo programa 

estatístico Sigma Stat for Windows versão 2.03. A análise dos dados constituiu 

na exploração descritiva das variáveis estudadas e dos cálculos das 

prevalências de valores indicativos de risco para IMC, RCQ, CA, glicose, CT, 

TG, PAS e PAD. Analisou-se a correlação entre as variáveis por intermédio do 

coeficiente de correlação de Pearson. Verificou-se a existência de diferenças 

entre homens e mulheres, pelo teste t de Student, e entre as faixas etárias, por 

meio do teste de ANOVA one way, com post-hoc de Tukey. Para todos os 

tratamentos adotou-se um nível de significância de p<0,05. 

   

 

 

Resultados 

O IMC médio dos professores foi de 25,14 ± 13,62 Kg/m², apresentando 

uma prevalência global de sobrepeso de 46,89% e de obesidade de 8,96%. 

Não foram encontrados valores indicativos de baixo peso para nenhum dos 

sexos.  

Verificou-se uma média de RCQ para os homens de 0,89 ± 0,06, com 

prevalência de 19,42% de sujeitos classificados como tendo risco elevado e 

para as mulheres de 0,78 ± 0,06, com 11,91% das avaliadas apresentando 

risco elevado. A prevalência de risco cardiovascular elevado, no total de 

avaliados, independentemente do gênero, foi de 17,24%. Já a CA média foi de 

92,51 ± 10,01 cm para os homens e 82,35 ± 9,08 cm para as mulheres, com 

prevalência de risco cardiovascular elevado, segundo os valores de CA, foi de 

46,9% para todos os avaliados, independentemente do gênero. Nos homens 

obteve-se 43,69% de prevalência e nas mulheres 54,76%. 

A média global de CT foi de 182,88 ± 30,49 mg/dl, com prevalência de 

25,39% dos indivíduos classificados como “limítrofe” e 3,97% como “alto”. Em 
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relação ao TG, obteve-se uma média de 154,19 ± 71,14 mg/dl, com prevalência 

de 22,48% de indivíduos com valores “limítrofes” e 20,16%  considerados como 

“alto”. Não foram encontrados indivíduos qualificados como “muito alto”. 

A média global de glicemia sanguínea dos avaliados foi de 86,06 ± 12,05 

mg/dl. Constatou-se uma prevalência de 3,45% dos indivíduos com intolerância 

à glicemia de jejum e 1,38% dos indivíduos com glicemia de jejum sugestiva de 

Diabetes Mellitus.  

As médias da PAS e PAD foram 116,72 ± 11,16 mmHg e 77,55 ± 8,29 

mmHg, respectivamente. Ao considerar somente a PAS, constatou-se 

prevalência global de 46,89% dos indivíduos em estágio de pré-hipertensão e 

4,14% em hipertensão estágio 1. Não foram encontrados casos de hipertensão 

estágio 2. Em relação apenas a PAD, 48,96% dos professores são 

classificados como pré-hipertensos, 13,1% como hipertensos estágio 1 e 0,7% 

como hipertenso estágio 2. Ao observar as alterações tanto na PAS, quanto na 

PAD, contata-se que 19,31% dos indivíduos com valores de pré-hipertensão e 

16,55% de hipertensos. A análise descritiva das variáveis estudadas, bem 

como a comparação dessas variáveis segundo gênero, pode ser observada na 

Tabela 2. 

 

Tabela 2: Análise descritiva das variáveis estudadas na amostra de professores 

da UFV e comparação dessas variáveis, segundo gênero. 

Variável 
Masculino (n=103) Feminino (n=42) 

P-valor 
Média DP Média DP 

Idade (anos) 46,90 9,82 43,27 9,09 0,042 
Peso (Kg) 77,56 11,97 62,10 9,89 <0,001 

Estatura (cm) 1,74 0,07 1,61 0,06 <0,001 
IMC (Kg/m²) 25,57 3,54 24,11 3,65 0,027 

RCQ 0,89 0,06 0,78 0,06 <0,001 
CA (cm) 92,51 10,01 82,35 9,08 <0,001 

Glicose (mg/dl) 86,19 11,44 85,71 13,59 0,829 
CT (mg/dl) 183,15 28,86 183,26 34,39 0,882 
TG (mg/dl) 159,20 72,78 142,18 66,46 0,217 

PAS (mmHg) 118,79 10,01 111,67 12,28 <0,001 
PAD (mmHg) 78,64 7,80 74,88 8,94 0,013 
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A Tabela 3 demonstra a análise descritiva das variáveis estudadas, bem 

como a comparação dessas variáveis, segundo faixa etária, 

independentemente do gênero.  

 

Tabela 3: Análise descritiva das variáveis estudadas na amostra de professores 

da UFV e comparação dessas variáveis, segundo faixa etária. 

Variável 
Faixas etárias (anos) 

20-30 (n=7) 31-40 (n=34) 41-50 (n=56) 51-60 (n=38) > 60 (n=10) 

Peso (Kg) 69,44 ±16,09 71,94 ±11,32 70,68 ± 13,36 76 ± 12,18 81,82 ± 18,58 

Estatura (m) 1,67 ± 0,15 1,71 ± 0,09 1,70 ± 0,08 1,71 ± 0,10 1,72 ± 0,05 

IMC (Kg/m²) 24,91 ± 4,11 24,59 ± 2,92 24,44 ± 3,14 26,02 ± 3,24 27,83 ± 6,96 

RCQ 0,80 ± 0,06 0,85 ± 0,08 0,84 ± 0,08 0,89 ± 0,07ac 0,92 ± 0,08ac 

CA (cm) 87,94 ± 8,61 87,46 ± 8,54 86,17 ± 10,27 93,77 ± 8,19c 101 ± 17,54c 

Glicose 

(mg/dl) 
82,1 ± 7 82,7 ± 6,6 85,8 ± 7,9 87,7 ± 14,9 95 ± 26 

CT (mg/dl) 191,6 ± 31,5 178,2 ± 34,9 182,1 ± 30,4 191,9 ± 27,5b 163,1 ± 11cd 

TG (mg/dl) 175,6 ± 75,9 131,2 ± 49,8 144,5 ± 64,8 193,5 ± 86,8bc 124,9 ± 40,1d 

PAS(mmHg) 112,1 ± 17,5 115,0 ± 7,89 113,4 ± 10,8 121,9 ± 9,9bc 124,5 ± 12,6bc 

PAD(mmHg) 73,6 ± 10,3 77,4 ± 6,5 76,4 ± 8,7 79,3 ± 8,9 80,5 ± 6,9 
a P-valor < 0,05 em comparação com grupo de 20-30 anos;  
b P-valor < 0,05 em comparação com grupo de 31-40 anos;  
c P-valor < 0,05 em comparação com grupo de 41-50 anos;  
d P-valor < 0,05 em comparação com grupo de 51-60 anos; 

 

A Tabela 4 apresenta a matriz de correlação de Pearson (r) para os 

gêneros combinados, em todas as variáveis analisadas. 
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Tabela 4: Matriz de correlação de Pearson (r) para os gêneros combinados. 

Variáveis Idade IMC RCQ CA Glic CT TG PAS 

Idade -        

IMC 0,21* -       

RCQ 0,32† 0,51† -      

CA 0,33† 0,86† 0,67† -     

Glic 0,26† 0,22† 0,06 0,22† -    

CT 0,01 0,11 0,01 0,08 -0,02 -   

TG 0,13 0,21* 0,20* 0,27† 0,09 0,12 -  

PAS 0,32† 0,52† 0,47† 0,57† 0,24† 0,04 0,22* - 

PAD 0,16 0,36† 0,27† 0,38† 0,27† 0,10 0,23† 0,53† 

Glic: glicose sanguínea 

* P-valor < 0,05 (teste de correlação de Pearson) 
† P-valor < 0,01 (teste de correlação de Pearson) 

 

Discussão 

A amostra apresentou IMC médio de 25,14 ± 13,62 Kg/m², que segundo 

a WHO 16, classifica-se como sobrepeso. Do total de avaliados, 46,89% 

apresentavam quadros de sobrepeso, enquanto 8,96% estavam obesos.  Os 

achados do presente estudo referentes ao sobrepeso são semelhantes aos 

encontrados por Cassani et al. 4, em trabalhadores de uma indústria de 

refrigerantes da cidade de Itu-SP, com prevalência de 46% de sobrepeso 

nessa população. Adicionalmente, Veibig et al. 6, em estudo conduzido em um 

ambulatório geral do município de São Paulo, encontrou prevalência de 

sobrepeso de 47,5%. Os valores de prevalência de obesidade contrastam com 

achados de trabalhadores de um hospital de Taiwan, que apresentaram 21,9% 

de obesidade 22. Assim, a população estudada enquadra-se na realidade 

nacional para valores de sobrepeso, entretanto, deve-se ressaltar a 

necessidade de acompanhamento desses indivíduos, para que não evoluam 

para casos de obesidade.  

Contudo, valores discrepantes são notados para a prevalência de 

obesidade. A presente amostra demonstrou menor proporção de casos de 

obesidade quando comparada aos estudos de Cassani et al. 4, com prevalência 

de 15% e de Nunes Filho et al. 3, com prevalência de 15,6%, em população 

adulta da cidade de Luzena-SC. Essa diferença em relação a outros estudos 
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nacionais pode estar sendo influenciada por características regionais, como os 

hábitos alimentares 23, nível de escolaridade 4,24, e renda familiar per capita 4,25 

conferindo assim um menor risco cardiovascular, aos professores da UFV, visto 

que o IMC é um forte indicador de mortalidade cardiovascular em longo prazo 
26. 

Quando comparados a valores encontrados no estado de Minas Gerais 
27, onde se encontrou uma prevalência de 37,1% de sobrepeso e de 8,7% de 

obesidade, os resultados do presente estudo foram semelhantes, com 

tendência de maior prevalência de casos de sobrepeso. Adicionalmente, 

Moreira et al. 28 em estudo que avaliou técnicos administrativos da UFV, 

encontraram prevalência de 53% de sobrepeso/obesidade. Moreira et al. 29 

também encontraram prevalência de 46,3% de sobrepeso, em estudo com 

professores e técnicos administrativos do Centro de Ciências Agrárias da UFV.  

 A média de IMC das mulheres foi inferior à dos homens, 

semelhantemente ao descrito por Cassani et al. 4 e Nunes Filho et al. 3. 

Quando comparados à outros estudos que envolvem diferentes grupos 

populacionais 2,6,9,  nota-se  a presença de variação nos resultados dessa 

variável entre os gêneros. Por ser indicador de risco cardiovascular, as 

mulheres parecem menos propensas ao desenvolvimento de um evento 

cardíaco que os homens. Entretanto, a maior média de IMC encontrada nos 

homens, talvez possa ser explicada pelo maior componente de massa corporal 

magra, o que pode conferir maior peso corporal à esses indivíduos 30. 

 Em relação ao comportamento do IMC nas diferentes faixas etárias, 

embora não tenham sido encontradas diferenças estatisticamente significantes, 

o IMC mostrou associação significante com a idade (r=0,21; p<0,05), o que é 

reforçado pela tendência observada de aumento do IMC, a partir dos 50 anos. 

Cassani et al. 4 também não encontraram diferenças no IMC, para mulheres de 

diferentes faixas etárias. Contudo, constataram tendência de aumento do IMC 

com o avançar etário, nos homens avaliados. A elevação da gordura corporal e 

a diminuição da massa corporal magra, acompanhando o processo de 

envelhecimento, ocorrem em virtude de alterações genéticas oriundas desse 

processo 31, diminuição dos níveis de atividade física 32 e modificações dos 

hábitos alimentares 33, que podem impactar o IMC e consequentemente, o risco 

cardiovascular. 
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A RCQ apresentou uma média de 0,86 ± 0,08, com prevalência de 

17,24% dos avaliados com risco cardiovascular elevado. Dados de estudos 

nacionais revelam valores discrepantes para RCQ, onde Afonso e Sichieri 34 

em estudo com moradores da cidade do Rio de Janeiro-RJ, encontraram 

48,8% das mulheres e 22% dos homens com risco cardiovascular elevado, por 

conta da RCQ aumentada. Adicionalmente, Cabrera et al. 35 também 

encontraram valores mais elevados para a RCQ, em estudo com mulheres 

atendidas no ambulatório de geriatria da Universidade Estadual de Londrina, 

com valor médio de 0,92 ± 0,06. Esses dados sugerem que os professores da 

UFV, apresentam um menor componente de gordura central quando 

comparados à indivíduos de outras regiões do Brasil. Tal constatação é 

importante, sobretudo por ser a adiposidade na região abdominal um fator 

preditor de doença cardiovascular e diabetes 36. 

Resultados semelhantes em população de servidores universitários 

foram encontrados por Rezende et al. 9 em servidores da UFV, sendo o RCQ 

médio de 0,89 ± 0,07 para as mulheres e 0,87 ± 0,09 para os homens e por 

Almeida, Almeida e Araújo 8 em servidoras de uma universidade pública do 

interior da Bahia, com valor médio de 0,85 ± 0,07. Esses dados sugerem que a 

atividade laboral, que por si só é uma prática sedentária; certas características 

geográficas, visto que a cidade de Viçosa fica em uma região montanhosa do 

estado de Minas Gerais, sendo escassas áreas planas, aliada ao processo de 

urbanização não planejado sofrido pela cidade, acaba por não propiciar 

espaços adequados à realização de atividades como corrida, caminhada e 

ciclismo; ou comportamentais, como a cultura da utilização do automóvel para 

se deslocar até o local de trabalho, podem estar influenciando a deposição de 

gordura na região abdominal. 

Foram encontradas diferenças estatisticamente significantes tanto entre 

os gêneros, quanto entre as faixas etárias, com valores mais elevados sendo 

encontrados nos indivíduos com mais de 50 anos. Em estudo de Martins e 

Marinho 37 com população metropolitana da cidade de São Paulo, também foi 

encontrada associação entre o fator idade e a RCQ. Além disso, uma RCQ 

elevada está associada a um maior índice de internações hospitalares 34 e 

maior mortalidade 17,35. 
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A CA média foi de 89,57 ± 10,56 cm, com prevalência de 46,9% de 

indivíduos com risco cardiovascular elevado. Em população da região 

metropolitana de São Paulo foi constatada prevalência de 58,95% de sujeitos 

com CA aumentada 6. Adicionalmente, Rezende et al. 9 encontraram 64,07% 

de prevalência de CA aumentada em servidores da UFV, valores estes que são 

mais elevados que os do presente estudo. 

As mulheres apresentaram uma CA menor quando comparadas aos 

homens, fato esse que difere dos estudos de Viebig et al. 6, que observou 

tendência contrária, com valores de CA maiores nas mulheres, do que nos 

homens; e de Rezende et al. 9 que não encontrou diferença estatisticamente 

significante entre os gêneros.  

A relação da CA com o aumento da idade apresentou uma elevação nos 

grupos acima dos 50 anos, fato também observado em outros estudos 4,9. Além 

disso, a CA apresentou-se fortemente associada com o IMC (r=0,86; p<0,01) e 

com o RCQ (r=0,67; p<0,01), demonstrando que o acúmulo de gordura 

abdominal pode ser influenciado pelo avançar etário, culminando com o 

aumento do IMC e da RCQ, acabando por provocar aumento do risco 

cardiovascular. Esse acúmulo de gordura abdominal, sobretudo associado ao 

aumento da idade, predispõe os professores à maior risco de acidente 

cardiovascular 36 e consequentemente, aumento do risco de mortalidade 17,35. 

Tal fato, além de poder acarretar prejuízos de ordem social e intelectual, em 

virtude do afastamento da atividade laboral, visto que se trata de professores 

universitários, pode ainda ocasionar ônus financeiro para o estado. 

 O valor médio de glicemia encontrado foi de 86,06 ± 12,05 mg/dl, com 

4,83% dos avaliados apresentando alguma alteração na glicemia capilar. Além 

disso, 3,45% dos indivíduos apresentaram intolerância à glicemia de jejum e 

1,38% glicemia de jejum sugestiva de Diabetes Mellitus. Valores semelhantes 

para alteração glicêmica foram encontrados em várias capitais brasileiras 

Belém-PA (5,1%), Curitiba-PR (4,9%), Florianópolis (4,5%), Goiânia-GO 

(4,8%), Manaus-AM (4,5%), Natal-RN (4,5%), Porto Velho-RO (4,8%), 

Salvador-BA (4,7%), Vitória-ES (4,5%) e Brasília-DF (4,5%) 27.  

Dados da Sociedade Brasileira de Cardiologia 38 em seu estudo 

denominado “Corações do Brasil”, apontam valores discrepantes para 

alterações glicêmicas na população brasileira, tanto para intolerância à glicemia 
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de jejum (8%), quanto para glicemia de jejum sugestiva de Diabetes Mellitus 

(9%). Considerando apenas a região sudeste, tem-se uma prevalência de 7,5% 

de intolerância à glicemia de jejum e 9,7% glicemia de jejum sugestiva de 

Diabetes Mellitus 38. Esses valores demonstram que o nível glicêmico dos 

professores apresenta-se abaixo da realidade nacional e também regional, 

conferindo à esse grupo populacional menor risco de desenvolvimento de 

microangiopatia diabética, comprometimento coronariano, nefropatia, 

retinopatias e hipertensão de forma crônica 19.  

Dados regionais revelam valores semelhantes em estudo com 

população residente no município de Teixeiras-MG atendida pelo Programa de 

Saúde da Família (PSF), com 5,79% dos avaliados apresentando alguma 

alteração na glicemia capilar 39.  Por outro lado, em estudo realizado na 

população de moradores da cidade de Viçosa-MG 40, encontrou-se uma 

prevalência de 4,37 % de glicemia de jejum sugestiva de Diabetes Mellitus e 

9,11% de intolerância à glicose de jejum, sendo esses, valores mais elevados 

que os do presente estudo. Sabendo que o Diabetes Mellitus é fator de risco 

independente para doenças cardiovasculares, esses achados reforçam a idéia 

de que os professores da UFV se mostram menos expostos ao risco cardíaco, 

quando considerado, apenas, o nível glicêmico. 

A prevalência de indivíduos com CT classificados como limítrofe foi de 

25,39% e como hipercolesterolêmicos foi de 3,97%, para um valor médio de 

182,88 ± 30,49 mg/dl. Dados nacionais sobre elevações dos níveis lipídicos de 

colesterol são reportados pela SBC 38, relatando 21% de prevalência na região 

Sudeste; 21,5% na região Nordeste; 24,3% na região Sul; e 20% nas regiões 

Norte e Centro-Oeste. 

Já Cassani et al. 4, apresenta valores discrepantes de prevalência de 

alteração dos níveis lipídicos, com 5% de indivíduos na faixa limítrofe para CT 

e 1% de hipercolesterolêmicos, que são valores inferiores aos achados no 

presente estudo. 

Especificamente em população universitária, Almeida, Almeida e Araújo 
8, verificaram um valor médio de CT de 205,98 ± 49,57 mg/dl em servidoras de 

uma universidade pública da Bahia e Rezende et al. 9, verificou valores 

elevados em homens cuja média de CT foi de 215,75 ± 40,84 mg/dl e das 

mulheres, 201,66 ± 39,45 mg/dl em servidores da UFV. Os autores relataram 
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que houve diferença estatisticamente significante entre os gêneros, 

diferentemente do presente estudo. Apesar de se tratar de uma população 

muito semelhante, as discrepâncias no comportamento do CT podem ser 

explicadas pela forma de seleção da amostra, em que um estudo avaliou 

professores aparentemente saudáveis e outro estudo avaliou servidores 

encaminhados ao ambulatório médico da divisão de saúde da UFV. 

Adicionalmente, Moreira et al. 28, encontraram 30,5% de prevalência de 

elevação dos níveis de CT em técnicos administrativos da UFV e Moreira et al. 
29 observaram 42,7% de prevalência em professores e técnicos administrativos 

do Centro de Ciências Agrárias da UFV. A discrepância entre os valores 

encontrados no presente estudo e nos demais trabalhos que avaliaram 

populações universitárias, talvez se devam à diferenças de ordem 

metodológicas, principalmente no tocante à utilização de auto-relatos. 

Quanto aos TG, o valor médio foi de 154,19 ± 71,14 mg/dl, classificado 

como “limítrofe”, com prevalência de 42,64% de indivíduos com níveis capilares 

alterados de TG, sendo que destes, 22,48% apresentaram valores “limítrofes” e 

20,16% valores “altos”. 

Os valores médios de TG contrastam com os encontrados em adultos 

norte americanos jovens, participantes do estudo CARDIA (Coronary Artery 

Risk Development in Young Adults), que apresentaram média de 95 mg/dl, com 

prevalência de 15,5% de indivíduos com níveis elevados de TG 41. 

Adicionalmente, um estudo realizado nos anos de 2004 a 2005, com indianos 

da zona urbana de Jaipur, denominado Jaipur Heart Watch, encontrou valores 

médios de TG de 158.7 ± 72 mg/dl, com prevalência de 34,2% de TG elevado 
42. Apesar dos valores do estudo indiano serem mais próximos aos do presente 

estudo, nota-se que os professores da UFV apresentam  níveis mais elevados 

de TG quando comparados à alguns estudos internacionais, tanto para os 

valores médios, quanto para os valores de prevalência. 

Valores diferentes também foram encontrados em estudos nacionais 

realizados por Veibig et al. 6, com 11,5% de indivíduos com alteração dos 

níveis de TG e por Cassani et al. 4 com 16% dos avaliados apresentando 

alteração no nível de TG. Além disso, em estudo realizado na UFV, com 

servidores universitários, Rezende et al. 9, observaram uma média de TG de 

108,5 mg/dl para as mulheres e 144 mg/dl para os homens. Esses resultados 
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revelam tanto um valor mais elevado de TG, quanto uma maior frequência de 

casos de alteração nos TG, na presente amostra. Hábitos dietéticos, nível de 

atividade física diária e o tabagismo podem estar interferindo nesses valores, 

visto sua associação positiva com a elevação dos TG 43.  

Alguns indicadores antropométricos de excesso de tecido adiposo 

corporal demonstraram associação com os TG, sendo eles o IMC (r=0,21; 

p<0,05), a RCQ (r=0,2; p<0,05), a CA (r=0,27; p<0,01). Esse fato pode ser 

explicado pela influência da quantidade de tecido adiposo disponível na 

concentração de TG, visto que, os ácidos graxos livres liberados do tecido 

adiposo pela lipólise, são responsáveis pelo fornecimento de energia para o 

organismo e pela re-esterificação dos TG 44. Assim, indivíduos que possuem 

maior quantidade de tecido adiposo têm condições de liberar mais ácidos 

graxos e com isso promover uma elevação da concentração de TG sanguíneo, 

aumentando a probabilidade desse fator influenciar na gênese da doença 

cardiovascular. Recomenda-se, neste caso, um acompanhamento clínico dos 

indivíduos com elevação dos TG, no intuito de verificar o comportamento desse 

componente lipídico e propor a melhor forma de intervenção. 

As médias da PAS e PAD foram 116,72 ± 11,16 mmHg e 77,55 ± 8,29 

mmHg, respectivamente, sendo classificadas como “normal” 20,21. Foram 

observadas prevalências de 19,31% de indivíduos “pré-hipertensos” e 16,55% 

de “hipertensos”.  

Dados nacionais 38 indicam que a hipertensão arterial atinge 28,5% dos 

brasileiros, sendo que na região Sudeste a prevalência de hipertensão é de 

29,1%. Outro estudo de caráter nacional que avaliou a prevalência de 

hipertensão em capitais brasileiras 27 demonstrou que ela varia de 15,1% 

(Palmas-TO) a 24,9% (Recife-PE). Na cidade de Belo Horizonte-MG, 

hipertensão arterial atingiu 23,7% dos avaliados, sendo que nos homens a 

prevalência foi de 22,7% e nas mulheres foi de 24,5%. Tais dados permitem 

inferir que os professores avaliados apresentam níveis pressóricos menores 

quando comparados à realidade nacional e regional. Este achado pode ter sido 

influenciado pelo maior nível de escolaridade apresentado pelos professores, 

que pode se refletir em maiores níveis de autocuidados com a saúde 2,5. 

Especificamente na UFV, alguns estudos que vem sendo desenvolvidos 

ao longo dos anos, avaliaram a prevalência de hipertensão arterial, obtendo 
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valores de 65,9% em servidores 45; 23,2% em professores e técnicos 

administrativos 29; e 20,3% em técnicos administrativos. Esses valores 

demonstram que existe uma tendência de diminuição da prevalência de 

hipertensão arterial, que pode ter sido ocasionada por ações de prevenção e 

tratamento dessa doença no campus da UFV. 

As mulheres apresentaram níveis pressóricos significativamente 

menores, quando comparadas aos homens, tanto para PAS, quanto para PAD. 

Achados semelhantes são reportados por Jardim et al. 5; Souza et al. 24; e 

Barbosa et al. 46. Cabe destacar que este comportamento pressórico não tem 

probabilidade casuística, como o caso da etnia negra 2. Entretanto ambos os 

gêneros apresentaram médias de pressão arterial dentro dos níveis 

considerados “normais”, o que representa um fator positivo para prevenção da 

doença cardiovascular 21. 

Em relação à idade, nota-se que a PAS acompanha o aumento da idade, 

principalmente após os 50 anos, o que se assemelha a alguns estudos 5,24,46,47. 

O estudo de Framingham 48 demonstra que a PAS aumenta continuamente 

com a idade em todos os grupos, ao passo que a PAD aumenta até os 60 

anos, diminuindo a seguir. Os dados do estudo de Framingham servem para 

esclarecer o comportamento da pressão arterial encontrado no presente estudo 

e nos trabalhos supracitados.  

O aumento natural da idade que acometerá esses professores, nos 

próximos anos, torna importante a adoção de medidas preventivas, tais como 

elevação do nível de atividade física diária, melhora de seus hábitos 

nutricionais e aumento dos auto-cuidados com a saúde, que atenuem a 

influência do avançar etário sobre o aumento pressórico. 

A PAS demonstrou associação positiva com o IMC (r=0,52; p<0,01) e 

com a CA (r=0,57; p<0,01), sugerindo que a obesidade, sobretudo a obesidade 

abdominal, pode influenciar os níveis pressóricos, contribuindo para o aumento 

do risco cardiovascular. De acordo com o National Health and Examination 

Survey, indivíduos com excesso de peso apresentam uma prevalência de 

hipertensão, é 2,9 vezes maior quando comparada a de seus congêneres 

eutróficos 49. Tendo em vista que a população estudada apresenta elevada 

prevalência de sobrepeso, é necessário adotar medidas de controle e redução 

do peso corporal, pautadas na prática regular de exercícios físicos e na 
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orientação nutricional, no intuito de prevenir que o sobrepeso/obesidade, que já 

é fator de risco independente para doenças coronarianas, se associe com a 

hipertensão arterial, agravando o risco cardiovascular nos professores da UFV. 

Pode-se observar pelos resultados encontrados no presente estudo, que 

alguns FRC possuem associação entre si, tais como IMC, CA, RCQ, PAS, 

PAD, glicemia e TG. Medidas de prevenção e controle que tem por objetivo 

atingir determinado fator, indiretamente poderão proporcionar a redução de 

outro fator que seja associado com o primeiro. Assim, a elaboração e 

implantação de estratégias educativas e protocolos de intervenção deve se 

pautar em ações que atinjam mais de um fator de risco, no intuito de 

aperfeiçoar a aplicação dos recursos humanos e materiais, e com isso, 

potencializar os benefícios à saúde conseguidos por essas intervenções. 

Apesar de apresentarem resultados consoantes à realidade nacional e 

estadual, os professores avaliados necessitam de um acompanhamento, no 

intuito de prevenir possíveis aumentos dessas prevalências, com conseqüente 

elevação do risco cardíaco. 

O presente estudo apresentou algumas limitações por não analisar 

outras variáveis, que podem associar-se aos fatores de risco, como a etnia, o 

perfil sócio-econômico e os hábitos alimentares de ingestão de sódio e gordura, 

comportamentos sociais e de lazer e os níveis de sedentarismo. Entretanto, 

nota-se uma convergência dos resultados obtidos com os dados relatados por 

vários estudos nacionais. 

 

Conclusão 

Os fatores de risco cardiovasculares mais prevalentes na população de 

professores universitários da UFV foram o excesso de peso, o acúmulo de 

gordura abdominal e a hipertrigliceridemia. Quando comparados homens e 

mulheres, estas apresentaram menor exposição aos fatores de risco, sugerindo 

que possuam menor risco de desenvolvimento de doenças cardiovasculares. 

Em relação à faixa etária, observou-se aumento da exposição aos fatores de 

risco à medida que os indivíduos envelhecem. 

Sendo assim, sugere-se que medidas de controle e acompanhamento 

dos casos de risco existentes devem ser adotadas, com o objetivo de prevenir 

complicações, bem como rastrear e identificar novos casos. Desse modo, 
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destaca-se a importância da inserção de políticas de promoção de saúde e do 

direcionamento das políticas já existentes, para que essas assumam caráter 

preventivo, com a finalidade de reduzir a incidência dos fatores de risco de 

doenças cardiovasculares. Acredita-se que a longo prazo ocorram benefícios 

significativos, tanto sociais como econômicos, pela da redução da prevalência 

dos fatores de risco modificáveis nessa população. 
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Resumo 

 

MOREIRA, Osvaldo Costa, M. Sc., Universidade Federal de Viçosa, abril de 

2010. Associação entre indicadores de risco cardiovascular e hipertensão 

arterial em professores de Universidade pública de Minas Gerais. 

Orientador: João Carlos Bouzas Marins. Co-orientadores: Leonice Aparecida 

Doimo e Paulo Roberto dos Santos Amorim. 

 

Introdução: A hipertensão arterial é uma das mais importantes causas 

modificáveis de morbi-mortalidade cardiovascular precoce na população adulta 

mundial, além de ser fator de risco independente para doenças 

cardiovasculares. 

Objetivo: Verificar a associação entre indicadores de risco cardiovascular e 

hipertensão arterial em professores de universidade pública de Minas Gerais 

(MG). 

Métodos: Estudo epidemiológico de delineamento transversal em população de 

professores universitários da Universidade Federal de Viçosa (UFV), no ano de 

2009, em que analisou-se as seguintes variáveis: sexo, idade (anos), índice de 

massa corporal (IMC), relação cintura/quadril (RCQ), circunferência abdominal 

(CA), percentual de gordura (%G), colesterol total (CT), triacilglicerol (TG), 

glicose, pressão arterial sistólica (PAS) e diastólica (PAD) de repouso e 

consumo máximo de oxigênio (VO2 máx). Utilizou-se o teste ANOVA one way 

para comparação entre indivíduos normotensos e pré-hipertensos e 

hipertensos. Calculou-se a razão de chances de desenvolvimento de quadros 

de PA elevada entre os indivíduos que apresentavam níveis indicativos de risco 

cardiovascular. Todos os tratamentos possuíram nível de significância de 

p<0,05. 

Resultados: Foram avaliados 103 homens (46,9 ± 9,82 anos) e 42 mulheres 

(43,27 ± 9,09 anos). Os homens apresentaram valores significativamente 

maiores para idade, peso, estatura, IMC, RCQ, CA, PAS e PAD. Já as 

mulheres demonstraram possuir um %G significativamente elevado. Os 

indivíduos com níveis pressóricos elevados apresentaram valores maiores para 

todas as variáveis analisadas, à exceção do VO2 máx. Entretanto, observou-se 

associação estatisticamente significante entre níveis que indicam a presença 
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dos fatores de risco e elevação da PA somente em relação às variáveis: sexo, 

idade, IMC, CA, %G e TG. 

Conclusão: O gênero, a idade, o IMC, a circunferência abdominal, o percentual 

de gordura corporal e os triacilgliceróis foram considerados indicadores de risco 

cardiovascular por apresentarem associação com a hipertensão arterial na 

amostra de professores avaliados. 

 

Palavras-chave: Epidemiologia, doença crônica, hipertensão arterial, risco 

cardiovascular. 
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Abstract 

 

Introduction: Hypertension is one of the most important modifiable causes of 

precocious cardiovascular morbid-mortality in the adult population worldwide, 

and it’s an independent risk factor for cardiovascular disease. 

Objective: To investigate the association between cardiovascular risk and blood 

pressure on professors in public university of Minas Gerais (MG).  

Methods: A cross-sectional observational study in a population of university 

professors from the Universidade Federal de Viçosa (UFV), in 2009, where it 

was analyzed the following variables: gender, age (years), body mass index 

(BMI), waist / hip ratio (WHR), abdominal circumference (AC), percent body fat 

(% BF), total cholesterol (TC), triglyceride (TG), glucose, systolic blood pressure 

(SBP) and diastolic (DBP) at rest and maximal oxygen uptake (VO2 max). We 

used ANOVA one way test for comparison between normotensive and 

prehypertensive and hypertensive individuals. It was calculated the odds ratio of 

high BP expansion among individuals who had indicative levels of 

cardiovascular risk. All treatments possessed a significance level of p <0.05. 

Results: We evaluated 103 men (46.9 ± 9.82 years) and 42 women (43.27 ± 

9.09 years). Men showed significantly higher values for age, weight, height, 

BMI, WHR, AC, SBP and DBP. The women have demonstrated a significantly 

higher % BF. Individuals with high blood pressure had higher values for all 

variables, except for VO2 max. However, there was a statistically significant 

association between levels that indicate the presence of risk factors and blood 

pressure increase only in relation to gender, age, BMI, % BF and BT.  

Conclusion: Gender, age, BMI, abdominal circumference, percentage body fat 

and triglycerides were considered risk factors for cardiovascular disease 

associated with hypertension in the sample of professors evaluated. 

 

Keywords: Epidemiology, chronic disease, hypertension, cardiovascular risk. 
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Introdução 

A hipertensão arterial (HA) é uma das mais importantes causas 

modificáveis de morbi-mortalidade cardiovascular na população adulta mundial, 

além de ser fator de risco independente para doenças cardiovasculares 1,2. No 

Brasil, a HA possui elevada prevalência e está associada à consequências 

sociais e econômicas que a caracterizam como um grave problema de saúde 

pública 3. Estima-se que, em 2006, 17 milhões de brasileiros apresentavam 

quadros de HA, representando aproximadamente 35% do total de indivíduos 

adultos com mais de quarenta anos 4. 

Alguns estudos de caráter epidemiológico demonstram que a HA, ou 

mesmo níveis elevados de pressão arterial (PA), aumentam o risco de doença 

vascular encefálica 1, doenças arteriais coronarianas 5,6, insuficiência cardíaca 

congestiva 7 e insuficiência renal crônica 5,8. Esta associação entre HA e estes 

comprometimentos orgânicos torna essencial seu controle periódico, desde os 

sujeitos mais jovens, como uma ação preventiva fundamental. 

A hipertensão arterial (HA) associa-se ao histórico familiar de doença 

hipertensiva, bem como, a outros fatores de risco cardiovasculares 

modificáveis como sobrepeso e obesidade, sedentarismo, tabagismo, 

dislipidemias e diabetes mellitus 3,9,10. Nesse sentido, alguns estudos têm 

investigado o nível de associação entre os fatores de risco cardiovascular de 

forma isolada 11-14 ou combinada com a HA 15-17. 

Um quadro de HA também pode estar associado a determinadas 

funções laborais, como por exemplo, em servidores universitários 18, em 

funcionários em uma indústria de refrigerantes 19 e em profissionais de saúde 
20. Por estarem inseridos em um ambiente estressante e competitivo, os 

professores universitários podem ser influenciados negativamente em sua 

saúde e hábitos de vida. Assim que a identificação dos fatores risco 

cardiovascular que se associam com a HA será possível elaborar e implantar 

estratégias educativas e protocolos de intervenção, visando aperfeiçoar a 

aplicação de recursos, colaborando assim com sucesso de ações preventivas e 

terapêuticas. 

O presente trabalho teve como objetivo verificar o grau de associação 

entre diferentes indicadores de risco cardiovascular e hipertensão arterial em 

professores de uma Universidade pública do interior de Minas Gerais (MG). 
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Métodos 

 Trata-se de um estudo epidemiológico de delineamento transversal em 

população de professores universitários da Universidade Federal de Viçosa 

(UFV), ao longo do ano de 2009, independentemente do sexo, etnia e faixa 

etária.  

 O tamanho amostral foi calculado segundo a equação proposta por 

Lwanga e Lemeshow 21: n = P x Q / (E/1,96)2x, em que n = tamanho mínimo da 

amostra necessária; P = taxa máxima de prevalência; Q = 100 – P; E = 

margem de erro amostral tolerado. Como forma de comprovação probabilística 

foi necessária uma amostra de 138 professores, considerando o número total 

de professores da instituição (767 professores) e um erro padrão de 5% com 

um intervalo de confiança de 98%. 

Após aprovação pelo comitê de ética para pesquisas com seres 

humanos (Of. Ref. Nº. 009/2009/Comitê de Ética), todos os professores foram 

informados e convidados a participar deste estudo, empregando estratégias por 

carta convite, correio eletrônico pessoal, anúncio no site da instituição, além de 

campanhas em rádio e televisão. Mediante confirmação do interesse em 

participar e preenchimento do termo de consentimento livre e esclarecido, foi 

realizado um agendamento para avaliação individualizada.  

Todas as avaliações aconteceram no Laboratório de Performance 

Humana do Departamento de Educação Física da UFV, sendo executadas em 

uma sala climatizada (em torno de 22º C e 55% de umidade relativa do ar). 

Dois avaliadores experientes e treinados previamente para a rotina do estudo 

seguiram procedimento padrão, consistindo em: acompanhamento do avaliado 

em repouso para aferição dos parâmetros de repouso, antropometria, 

mensuração dos parâmetros sanguíneos e medida do componente 

cardiorrespiratório, com posterior elaboração de relatórios individuais para cada 

avaliado. 

 As variáveis antropométricas analisadas foram: idade, massa corporal, 

estatura, circunferência de cintura (CC), circunferência de quadril (CQ), 

circunferência abdominal (CA) e dobras cutâneas para cálculo do percentual de 

gordura (%G). Também foram investigados os níveis séricos de colesterol total 

(CT), triacilglicerol (TG) e glicose. Também foram aferidos o consumo máximo 
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de oxigênio (VO2 máx) e a pressão arterial, sistólica (PAS) e diastólica (PAD), de 

repouso. 

 A massa corporal foi medida em gramas por uma balança digital 

calibrada, e a estatura, em centímetros, por um estadiômetro de parede, 

seguindo as recomendações do ISAK 22. O índice de massa corporal (IMC) foi 

calculado e classificado segundo critérios preconizados pela Organização 

Mundial da Saúde – OMS 23. 

 As CC, CQ e CA foram medidas em centímetro, utilizando-se fita métrica 

inelástica, graduada em milímetros. Os critérios para localização das medidas 

seguiram as recomendações do ISAK 22. A classificação dos valores de relação 

cintura-quadril (RCQ) e dos valores CA obedeceu aos critérios propostos pela 

WHO 24, que prevê valores diferentes para homens e mulheres. 

Foram medidas as dobras cutâneas (mm) triciptal, supra-ilíaca e coxa 

para mulheres e peitoral, abdominal e coxa para homens. O cálculo da 

densidade corporal foi realizado por meio da fórmula proposta por Jackson e 

Pollock 25. O resultado desse cálculo foi empregado na equação de Siri 26 para 

estimar o %G. Os procedimento de medida das dobras cutâneas obedeceram 

aos critérios do ACSM 27.  A classificação do %G foi feita com base nas normas 

de Lohman 28. 

 A PAS e a PAD (mmHg) foram aferidas por um esfigmomanômetro de 

coluna de mercúrio devidamente calibrado, com manguito padrão para adulto e 

estetoscópio. A realização das medidas e a classificação dos resultados foram 

efetuadas segundo critérios propostos pelo The Seventh Report of the Joint 

National Committee 29 e endossados pela Sociedade Brasileira de Cardiologia 
3, conforme Quadro 1. 

Quadro 1: Classificação da pressão arterial para adultos 

Classificação 
Pressão Arterial 

Sistólica (mmHg) 

Pressão Arterial 

Diastólica (mmHg) 

Normal Menor que 120 Menor que 80 

Pré-hipertensão Entre 120 e 139 Entre 80 e 89 

Hipertensão estágio 1 Entre 140 e 159 Entre 90 e 99 

Hipertensão estágio 2 Maior que 160 Maior que 100 

Extraído de: JNC7 29 
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 As coletas de CT, TG e glicose foram realizadas por meio de punção 

digital, com o avaliado em repouso e jejum prévio de, pelo menos, 4 horas. Os 

equipamentos utilizados para a análise de sangue foram Accutrend PLUS, para 

CT e TG e Accu-Chek Go, para glicose. A classificação dos valores obtidos 

para CT e TG seguiu os critérios propostos pelo NCEP 30. Já a classificação 

dos valores obtidos para glicose seguiu a proposta da ADA 31. Todos os 

procedimentos de coleta e análise de sangue foram executados utilizando-se 

materiais descartáveis. 

 Para estimativa do VO2 máx utilizou-se o teste de esteira submáximo de 

único estágio proposto por Ebbeling et al. 32: início com três minutos de 

aquecimento com aumento progressivo de carga e inclinação, seguido por um 

estágio único de quatro minutos com carga e inclinação constante, e 

finalizando com três minutos de recuperação com decréscimo progressivo de 

inclinação e velocidade. A opção por um protocolo submáximo de esteira 

deveu-se a características específicas apresentadas pela população, como 

idade avançada e atividade laboral sedentária, associadas ao 

desconhecimento da condição física desses indivíduos. 

 Todos os dados obtidos foram armazenados e analisados pelos 

programas estatísticos Epi Info™ versão 3.51 e Sigma Stat for Windows versão 

2.03. A análise dos dados constituiu na exploração descritiva das variáveis 

estudadas e no cálculo da prevalência de HA. Utilizou-se o teste ANOVA one 

way, com post hoc de Tuckey para comparação entre os grupos de indivíduos 

normotensos, pré-hipertensos e hipertensos. Para verificação da razão de 

chances de desenvolvimento de quadros de PA elevada entre os indivíduos 

que apresentavam níveis indicativos de risco cardiovascular, em algum dos 

fatores analisados, realizou-se a Odds Ratio, com intervalo de confiança de 

95%. Para todos os tratamentos adotou-se um nível de significância de p<0,05. 

 

Resultados 

 Foram avaliados 145 professores universitários da UFV, com média de 

idade de 45,86 ± 9,72 anos, o que correspondeu a 18,9% da população total de 

professores, sendo 103 homens (71,03%) e 42 mulheres (28,97%). As médias 

de glicose sanguínea, CT, TG e VO2 máx foram semelhantes para homens e 

mulheres. Os homens apresentaram valores maiores para idade, peso, 
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estatura, IMC, RCQ, CA, PAS e PAD. Já as mulheres demonstraram maiores 

%G (Tabela 1). 

 A PA média nos homens foi de 118,79 (PAS) x 78,64 (PAD) mmHg. Nas 

mulheres a PA média foi de 111,67 (PAS) x 74,88 (PAD) mmHg. Para ambos, a 

classificação seria de indivíduos com PA normal 3,29. Entretanto, pode-se notar 

boa parcela dos avaliados com níveis de PA elevados, como visto na tabela 2. 

 

Tabela 1: Caracterização da amostra segundo o gênero. 

Variável Masculino (n=103) Feminino (n=42) 
Média DP Média DP 

Idade (anos) 46,90 9,82 43,27 9,09 
Peso (Kg) 77,56 11,97 62,10 9,89 

Estatura (m) 1,74 0,07 1,61 0,06 
IMC (Kg/m²) 25,57 3,54 24,11 3,65 

%G 22,58 6,05 31,37 6,83 
RCQ 0,89 0,06 0,78 0,06 

CA (cm) 92,51 10,01 82,35 9,08 
Glicose (mg/dl) 86,19 11,44 85,71 13,59 

CT (mg/dl) 183,15 28,86 183,26 34,39 
TG (mg/dl) 159,20 72,78 142,18 66,46 

VO2 máx ml(Kg.min)-1 43,34 6,12 35,85 5,98 
PAS (mmHg) 118,79 10,01 111,67 12,28 
PAD (mmHg) 78,64 7,80 74,88 8,94 

 

Tabela 2: Distribuição dos indivíduos de acordo com a classificação da pressão 

arterial. 

Classificação 

JNC7 

Normal Pré-hipertensão 
Hipertensão 

estágio 1 
Total 

N % n % N % n 

Masculino 60 58,25 22 21,36 21 20,39 103 

Feminino 33 78,57 06 14,29 03 7,14 42 

Total 93 64,14 28 19,31 24 16,55 145 

*Não foram encontrados casos de hipertensão estágio 2 

 

 A tabela 3 mostra a comparação das médias de cada fator de risco entre 

aqueles indivíduos com PA normal e aqueles que apresentaram alguma 

elevação da PA (pré-hipertensão e hipertensão estágio 1). Observa-se que os 

indivíduos com elevação dos níveis pressóricos apresentaram valores maiores 
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para todas as variáveis analisadas, à exceção do VO2 máx, quando comparados 

à seus congêneres normotensos. Entretanto, contatou-se associação 

estatisticamente significante entre níveis que indicam a presença dos fatores 

de risco e elevação da PA, somente para as variáveis sexo, idade, IMC, CA, 

%G e TG, como pode ser visto na tabela 4.  

 

Tabela 3: Comparação dos valores médios para cada fator de risco 

cardiovascular entre indivíduos normotensos, pré-hipertensos e hipertensos. 

Fator de Risco Normotensos  
(n=93) 

Pré-hipertensos 
(n=28) 

Hipertensos 
(n=24) 

Idade (anos) 43,76 ± 9,04 42,36 ± 7,33 58,04 ± 3,77 ab 
IMC (Kg/m²) 24,09 ± 2,73 26,36 ± 3,21 a 27,82 ± 5,14 a 

RCQ 0,84 ± 0,07 0,86 ± 0,07 0,91 ± 0,07 a 
CA (cm) 85,96 ± 8,76 92,89 ± 8,64 a 99,69 ± 12,58 ab 

%G 24,15 ± 6,89 26,33 ± 8,66 27,54 ± 7,51 
VO2 máx ml(Kg.min)-1 41,45 ± 7,1 44,02 ± 7,19 36,73 ± 3,07 ab 

Glicose (mg/dl) 83,83 ± 8,25 86,25 ± 6,68 94,46 ± 22,16 ab 
CT (mg/dl) 164,22 ± 61,81 186,61 ± 26,92 183,11 ± 30,83 
TG (mg/dl) 122,07 ± 73,27 169,71 ± 77,4 189,3 ± 88,91 a 

a P-valor < 0,05 em comparação com grupo de normotensos;  
b P-valor < 0,05 em comparação com grupo de pré-hipertensos.  

 

Tabela 4: Razão de chance (Odds Ratio - OR e intervalo de confiança de 95%) 

de elevação da pressão arterial segundo presença de fatores de risco 

cardiovascular em professores da UFV. 

Variáveis Fator de risco (n) 
Razão de Prevalência 

(IC 95%) P-valor 

Sexo  Masculino (103) 2,63 (1,07 – 6,61) 0,02 
Idade  >40 anos (104) 2,51 (1,02 – 6,32) 0,03 
IMC >24,49 Kg/m² (81) 2,75 (1,26 – 6,06) 0,005 
RCQ ♂ ≥0,95 / ♀ ≥0,85 (25) 2,25 (0,87 – 5,87) 0,06 
CA  ♂ ≥94 / ♀ ≥80 (68) 2,53 (1,19 – 5,41) 0,008 
%G  ♂ ≥25 / ♀ ≥32 (54) 3,01 (1,40 – 6,51) 0,002 

VO2 máx Inadequado* (16) 0,56 (0,14 – 2,03) 0,34 
Glicose ≥ 100 mg/dl (07) 4,84 (0,79 – 37,61) 0,11 

CT  > 200 mg/dl (36) 0,97 (0,39 – 2,37) 0,93 
TG  ≥ 150 mg/dl (55) 3,93 (1,77 – 8,79) 0,0002 

* Segundo critérios propostos por Cooper 33 
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Discussão 

 Para critério de classificação da PA, adotou-se um valor tensional de 

PAS ≥ 140 mmHg e/ou PAD ≥ 90 mmHg, como sendo indicativo de HA 3,29, 

onde verificou-se uma prevalência de HA de 16,55% na população estudada, 

sendo que 20,39% nos homens e 7,14% nas mulheres.  

Utilizando-se esse mesmo critério, foram encontradas prevalências de 

HA em capitais brasileiras que variavam entre 15,1% em Palmas-TO e 24,9% 

em Recife-PE 34. Entre os homens, segundo dados do Ministério da Saúde 34, 

as maiores prevalências foram observadas em Recife-PE (22,5%), Belo 

Horizonte (22,7%) e Vitória-ES (23,1%) e as menores em Florianópolis-SC 

(14,9%), Palmas-TO (14,9%) e Brasília-DF (15,5%), o que demonstra que os 

professores do sexo masculino possuem prevalência de HA semelhante à 

realidade nacional.  

Contudo, as mulheres demonstraram prevalência bem abaixo dos 

valores encontrados nas capitais brasileiras, onde as maiores frequências 

foram observadas em Recife-PE (26,8%), Salvador (27,3%) e Rio de Janeiro-

RJ (28,0%) e as menores em Palmas-TO (15,3%), Teresina-PI (18,4%) e 

Manaus-AM (19,2%) 34, indicando que algumas características do grupo 

feminino, como o nível e escolaridade16, maior prática de autocuidados com a 

saúde e hábitos alimentares saudáveis10, podem estar atuando como fator de 

proteção, contra o desenvolvimento de quadros hipertensivos. 

Por se tratar de uma Universidade do interior do estado, pode-se supor 

que, as mulheres de Viçosa não enfrentam o estresse típico das grandes 

cidades, sendo esse, um aspecto que pode estar relacionado com uma melhor 

qualidade de vida das mesmas. Além disso, em pesquisa realizada por nosso 

grupo, em amostra de professores da mesma instituição, constatou-se que as 

mulheres apresentam níveis mais elevados de atividade física, quando 

comparadas aos homens (dados não publicados), o que pode estar impactando 

positivamente os níveis pressóricos, diminuindo assim, a prevalência de HA 

nas professoras. 

 Considerando-se estudos que avaliaram a prevalência de HA em 

cidades do interior do Brasil, utilizando-se os critérios supracitados, temos: 

Pelotas-RS (23,6%) 17; Lages-SC (33,7%) 9; Formiga-MG (32,7%) 11; e Virgem 

das Graças-MG (47%) 35. 
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Algumas iniciativas têm sido realizadas na UFV, no sentido de 

determinar e prevenir a prevalência de HA, tais como realização de palestras 

sobre os riscos associados à HA e sobre os benefícios dos exercícios físicos 

regulares, dias temáticos sobe a PA, bem como estudos para verificar a 

prevalência de HA na instituição. Estes têm obtido valores de prevalência de 

65,9% em servidores 14, 23,2% em professores e técnicos administrativos 36, e 

20,3% em técnicos administrativos 18. Tais valores demonstram que existe uma 

tendência de diminuição da prevalência de HA, que pode ter sido ocasionada 

por ações de prevenção e tratamento dessa doença no campus da UFV. 

 O gênero associou-se positivamente à elevação da PA, sendo que os 

homens apresentaram níveis tensionais mais elevados que as mulheres, tanto 

para PAS, quanto para PAD. Além disso, os homens possuíam 2,63 vezes 

mais chances de apresentarem elevação da PA, que as mulheres da presente 

amostra. Esse resultado converge com os relatados por Barbosa et al. 10, 

Souza et al. 12 e Jardim et al. 16. Entretanto, existe uma divergência entre os 

resultados do presente estudo e os encontrados por Longo et al. 9, Castro, 

Moncau e Marcopito 11, Costa et al. 17, Brasil 34 e Borges e Cruz e Moura 37.  

 Associações positivas entre HA e idade são relatadas por diversos 

estudos 9-12,16,17,35,37. De forma análoga, a idade associou-se positivamente ao 

aumento pressórico, sendo que o grupo de indivíduos com mais de 40 anos de 

idade possuem 2,51 vezes mais chances de ter elevação da PA, que seus 

congêneres com menos de 40 anos. Nos professores da UFV, a idade também 

foi determinante para o risco de hipertensão. Considerando que a idade média 

do grupo foi de 45,86 ± 9,72 anos, indica que, caso não sejam tomadas 

medidas preventivas, poderá ocorrer aumento dos valores tensionais. 

O processo de envelhecimento desencadeia alterações fisiológicas 

próprias, que tornam os indivíduos mais propensos ao desenvolvimento de HA, 

sendo essa a principal doença crônica na população de idosos 12. O estudo de 

Framingham 38 constatou que a PAS aumenta continuamente com a idade, ao 

passo que a PAD aumenta até os 60 anos, diminuindo a seguir. Assim, 

campanhas informativas devem focar outros fatores associados à HA, que 

sejam passíveis de alteração, minimizando a possibilidade de interação desses 

fatores com a idade. 
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 Foi verificada associação positiva entre a elevação da PA e indicadores 

antropométricos, tais como IMC, CA e %G. Indivíduos com IMC maior que 

24,49 Kg/m² apresentavam 2,75 vezes mais chances de ter elevação da PA, 

que seus congêneres com valores menores ou iguais à esse índice. Esse 

achado encontra-se em consoância com alguns estudos nacionais 9,10,12,16,17,37. 

Níveis elevados de IMC, CA e %G estão associados a hábitos sedentários e ao 

desequilíbrio nutricional 39,40. Desta forma, uma intervenção através de 

aumento dos níveis de atividade física diária, prática de exercícios físicos 

regulares e controle da ingestão calórica podem impactar positivamente esses 

fatores, diminuindo sua participação na gênese da HA. 

 Os indivíduos com CA aumentada (≥ 94 cm para homens e ≥ 80 cm para 

mulheres) possuíam 2,53 vezes mais chances de apresentarem elevação da 

PA. Semelhantemente, um estudo que utilizou os mesmos critérios para 

classificação da CA com uma população adulta residente na região urbana do 

município de Formiga-MG, também constatou que os sujeitos com CA 

aumentada tinham 3,05 vezes mais chances de apresentarem níveis 

pressóricos elevados quando comparados àqueles com CA normal 11. Esta 

informação é importante tendo em vista que medidas antropométricas são de 

execução extremamente simples, podendo ser amplamente divulgadas à 

população, visando a auto-monitoração, como forma de estratificação de risco. 

 Adicionalmente, indivíduos com %G excessivo (≥ 25% para homens e ≥ 

32% para mulheres) tinham 3,01 vezes mais chances de ter elevação da PA, 

que os indivíduos com %G normal. Até onde se pode verificar na literatura 

nacional 9-11,18,35, nenhum estudo avaliou o %G como fator de risco para HA, 

nem tampouco o associou à elevação dos níveis pressóricos, constituindo-se 

assim, uma barreira para comparação dos resultados. 

 A prevalência da HA sofre influência do excesso de peso, e sua 

gravidade parece aumentar diretamente com a quantidade de gordura corporal 

e com o padrão de distribuição predominantemente visceral 41, o que corrobora 

com os achados do presente estudo. A associação entre os indicadores 

antropométricos de excesso de peso e a ocorrência de elevação dos níveis 

tensionais indica a importância e urgência da realização de ações capazes de 

atuar sobre os fatores de risco, no intuito de interferir decisivamente sobre a 

prevalência de hipertensão arterial nesse grupo populacional. 
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Em relação aos parâmetros sanguíneos analisados, o único que 

apresentou associação positiva com a elevação pressórica foi o TG, sendo que 

indivíduos com níveis sanguíneos de TG iguais ou maiores que 150 mg/dl, 

possuíam 3,93 vezes mais chances de apresentarem elevação da PA, que 

seus congêneres com níveis mais baixos. De forma similar, Pimenta et al. 35, 

em estudo realizado na população adulta de Virgem das Graças-MG, 

encontraram associação positiva entre os níveis de TG e PA elevada, sendo 

que indivíduos com TG elevado tinham 6,04 vezes mais chances de ter 

elevação da PA do que aqueles com níveis de TG normais. 

Os dados de TG reforçam a importância da adoção de medidas de 

prevenção e controle de fatores de risco, visto que, além de atuar sobre a 

gênese da HA, existem indícios de que níveis elevados de TG representam o 

fator de risco mais significante associado a doenças cardiovasculares 42. 

O presente estudo apresentou algumas limitações por não analisar 

outras variáveis, que podem associar-se à HA, como os hábitos alimentares de 

ingestão de sódio e gordura. Outra limitação em estudos transversais é a 

possibilidade de ocorrer causalidade reversa, o que poderia alterar a 

interpretação de resultados 10. Entretanto, nota-se uma convergência dos 

resultados obtidos com os dados relatados por vários estudos nacionais. 

 

Conclusão 

 Foi verificado que os indicadores de risco cardiovascular que 

apresentaram associação com a hipertensão arterial em professores da UFV 

foram o gênero, a idade, o IMC, a circunferência abdominal, o percentual de 

gordura corporal e os triacilgliceróis. 

 Essa constatação denota a importância da inserção de políticas de 

promoção de saúde, pautadas em ações que atuem sobre os indicadores que 

mostraram-se associados à HA, no intuito de que se interfira decisivamente na 

gênese e na prevalência de níveis de PA elevados nesse extrato populacional. 
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Diagnóstico da aptidão física relacionada à saúde em professores de 

Universidade pública de Minas Gerais 
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Resumo 

 

MOREIRA, Osvaldo Costa, M. Sc., Universidade Federal de Viçosa, abril de 

2010. Diagnóstico da aptidão física relacionada à saúde em professores 

de Universidade pública de Minas Gerais. Orientador: João Carlos Bouzas 

Marins. Co-orientadores: Leonice Aparecida Doimo e Paulo Roberto dos 

Santos Amorim. 

 

Estudos sobre indicadores da aptidão física relacionada à saúde em 

populações específicas podem contribuir com informações que possibilitem a 

adoção de medidas preventivas de promoção de saúde e controle de doenças. 

O objetivo do presente estudo foi diagnosticar a aptidão física relacionada à 

saúde em professores universitários de universidade pública de Minas Gerais, 

bem como realizar a comparação dos componentes da aptidão física 

relacionada entre os gêneros. Para tanto, realizou-se um estudo 

epidemiológico de delineamento transversal em população de professores 

universitários da Universidade Federal de Viçosa (UFV), no ano de 2009. 

Avaliou-se 145 professores (45,86 ± 9,7 anos), sendo 103 homens (71,03%) e 

42 mulheres (28,97%). Foram feitas medidas de repouso de frequência 

cardíaca (FCR) e pressão arterial sistólica (PAS) e diastólica (PAD). Além 

disso, mensurou-se a massa corporal e a estatura para cálculo do IMC, o 

percentual de gordura corporal (%G), a força de preensão manual (FPM), a 

flexibilidade e o consumo máximo de oxigênio (VO2 máx). O fator gênero teve 

influência em todas as variáveis analisadas, com as mulheres apresentando 

níveis de classificação melhores para as variáveis flexibilidade, FPM e IMC. O 

IMC demonstrou sofrer influência da idade apenas a partir dos 60 anos. Já a 

flexibilidade, o VO2máx e a PAS, apresentaram alterações a partir dos 50 anos. 
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O %G e o VO2 máx apresentaram relação com a PAS e o IMC. É possível 

concluir que os professores apresentaram valores insatisfatórios de aptidão 

física relacionada à saúde, para flexibilidade, força de preensão manual e IMC, 

sendo encontrados níveis de classificação piores no gênero masculino. Além 

disso, as variáveis indicadoras de aptidão física que apresentaram maior 

relação com os indicadores de saúde foram o percentual de gordura corporal e 

a capacidade aeróbica máxima. 

 

Palavras-chave: Risco cardiovascular, estilo de vida, adiposidade corporal, 

antropometria, testes motores. 
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Abstract 

 

Studies on indicators of physical fitness and health in specific populations 

can contribute information to enable the adoption of preventive measures for 

health promotion and disease control. The aim of this study was to diagnose the 

physical fitness and health of professors from public universities of Minas 

Gerais, and to make a comparison of the components of physical fitness and 

gender. For this purpose, there was an observational epidemiological cross-

section study in a population of university professors from the Universidade 

Federal de Viçosa (UFV), in the year 2009. Measurements were made of 

resting heart rate (HRres) and systolic blood pressure (SBP) and diastolic 

(DBP). Moreover, it was measured the body mass and height to calculate BMI, 

percentage body fat (% BF), the grip strength (GS), flexibility and maximum 

oxygen uptake (VO2 max). We evaluated 145 professors (45.86 ± 9.72 years), 

103 men (71.03%) and 42 women (28.97%). The genre had an influence on all 

variables. Women had higher levels of classification variables for better 

flexibility, GS and BMI. The BMI has shown to be influenced by age only after 

60 years. Flexibility, VO2 max and PAS showed changes from 50 years. The % 

BF and VO2 max were associated with SBP and BMI. It can be concluded that 

professors showed unsatisfactory levels of physical fitness and health, for the 

variables: flexibility, grip strength and BMI. It was found worst classification 

levels in males. Furthermore, the indicator variables of physical fitness that had 

more to do with the health indicators were the percentage of body fat and 

maximal aerobic capacity.  

Keywords: Cardiovascular risk, lifestyle, adiposity, anthropometry, motor tests. 
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Introdução 

O nível de aptidão física é considerado um fator determinante para a 

qualidade de vida e saúde. Um estado de sedentarismo está diretamente 

associado com o aparecimento de disfunções crônico-degenerativas, tais como 

obesidade, dislipidemias, diabetes, doenças cardiovasculares, hipertensão, 

dentre tantas outras 1-3. 

Em contrapartida, diversos estudos demonstram que níveis adequados 

de aptidão física relacionada à saúde (AFRS) podem promover redução de 

disfunções crônico-degenerativas 3, além da prevenção, manutenção e 

melhoria da capacidade funcional 4. Indivíduos de ambos os sexos e em 

diferentes faixas etárias devem conservar níveis adequados de aptidão física 

no decorrer de toda vida, como forma de promoção de um estilo de vida 

saudável e melhoria das condições de saúde 5. 

A AFRS pode ser entendida como a capacidade de um indivíduo realizar 

suas atividades da vida diária com tranquilidade e menor esforço 6. Os 

componentes da aptidão física relacionados com a redução do risco de morbi-

mortalidade, e por conseqüência, com a saúde são: aptidão cardiorrespiratória, 

força muscular, flexibilidade e composição corporal 6,7. 

Por acreditar que níveis adequados de AFRS podem contribuir para a 

melhora da qualidade de vida das pessoas e para o aumento de sua 

longevidade, as investigações sobre os componentes que a constituem têm 

atraído o interesse de vários grupos de pesquisa no Brasil 8-12. Entretanto, 

essas publicações se restringem à análise de escolares, indivíduos jovens ou 

pessoas idosas. 
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Assim, o desenvolvimento de investigações que visem a caracterização 

dos componentes da AFRS em outros grupos populacionais, como o de 

professores universitários, pode contribuir para a elaboração e implantação de 

ações para promoção de um estilo de vida fisicamente ativo, de forma a auxiliar 

na melhora da capacidade funcional e do desempenho em atividades 

cotidianas e laborais nesses indivíduos. 

Não obstante, estudos sobre indicadores da AFRS em extratos 

populacionais específicos, podem fornecer informações que possibilitem a 

adoção de medidas relacionadas à promoção de saúde e ao controle de 

doenças 11. 

Sendo assim, o objetivo do presente estudo foi diagnosticar a aptidão 

física relacionada à saúde em professores de Universidade pública de Minas 

Gerais (MG), bem como realizar a comparação dos componentes da aptidão 

física relacionada à saúde entre os gêneros. 

 

Metodologia 

Casuística 

Realizou-se um estudo epidemiológico de delineamento transversal, em 

população de professores universitários da Universidade Federal de Viçosa 

(UFV), ao longo do ano de 2009, independentemente do sexo, etnia e faixa 

etária. 

 O tamanho amostral foi calculado segundo a equação proposta por 

Lwanga e Lemeshow 13: n = P x Q / (E/1,96)2x, em que n = tamanho mínimo da 

amostra necessária; P = taxa máxima de prevalência; Q = 100 – P; E = 

margem de erro amostral tolerado. Como forma de comprovação probabilística 
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foi necessária uma amostra de 138 professores, considerando o número total 

de professores da instituição (767 professores) e um erro padrão de 5% com 

um intervalo de confiança de 98%. 

Após aprovação pelo Comitê de Ética para pesquisas com seres 

humanos (Of. Ref. Nº. 009/2009/Comitê de Ética), todos os professores da 

UFV foram informados e convidados a participar deste estudo, empregando 

estratégias por carta convite, correio eletrônico pessoal, anúncio no site da 

instituição, além de campanhas em rádio e televisão. Mediante confirmação do 

interesse em participar, e preenchimento do termo de consentimento livre e 

esclarecido, foi realizado um agendamento para avaliação individualizada. 

Todas as avaliações aconteceram no Laboratório de Performance 

Humana do Departamento de Educação Física da UFV, sendo executadas em 

uma sala climatizada (em torno de 22º C e 55% de umidade relativa do ar) por 

dois avaliadores experientes e treinados previamente para a rotina do estudo, 

que seguiram procedimento padrão, consistindo em: manutenção do avaliado 

em repouso para aferição dos parâmetros de repouso, antropometria, 

mensuração dos parâmetros sanguíneos e medida do componente 

cardiorrespiratório, com posterior elaboração de relatórios individuais para cada 

avaliado. A rotina da coleta de dados tinha duração máxima de 60 minutos e 

era precedida pela aplicação de questionários de avaliação pré-participação, no 

intuito aumentar a segurança dos procedimentos e preservar a integridade 

física do avaliado. 
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Medidas de repouso 

 As medidas de repouso foram realizadas com o indivíduo deitado, após 

cinco minutos de repouso absoluto. A frequência cardíaca de repouso (FCR) foi 

obtida por meio de um monitor cardíaco, marca Polar, modelo F610, 

computando a menor frequência cardíaca obtida nesse intervalo. A pressão 

arterial sistólica (PAS) e diastólica (PAD), foram aferidas com o avaliado em 

decúbito dorsal, através de um esfigmonanômetro de coluna de mercúrio com 

manguito padrão para adulto, marca Unilec®, devidamente calibrado. A 

realização das medidas foi efetuada segundo critérios propostos pelo The 

Seventh Report of the Joint National Committee 14 e endossados pela 

Sociedade Brasileira de Cardiologia 15. 

 

Antropometria 

 A massa corporal dos sujeitos foi obtida em uma balança digital, da 

marca Filizola, com precisão de 0,05kg e a estatura foi determinada em um 

estadiômetro de parede, da marca Sanny®, com precisão de 0,1 cm. A partir 

dessas informações determinou-se o índice de massa corporal (IMC) e sendo 

posteriormente classificado de acordo com a WHO 16. 

 Como indicador de adiposidade corporal foram medidas as dobras 

cutâneas triciptal, supra-ilíaca e coxa para mulheres e peitoral, abdominal e 

coxa para homens, tomando como referência a técnica de Jackson e Pollock 17. 

Tais medidas foram realizadas com compasso de dobras cutâneas da marca 

Cescorf, com precisão de 0,1mm e pressão constante de 10 g/mm2 em sua 

abertura. Todas as medidas foram tomadas de forma rotacional e replicadas 

três vezes, sendo considerado o valor mediano. O cálculo da densidade 
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corporal foi realizado por meio da fórmula proposta por Jackson e Pollock 17 e o 

resultado desse cálculo foi empregado na equação de Siri 18 para estimar o 

percentual de gordura corporal (%G). Todos os procedimentos de 

antropometria obedeceram aos critérios do ISAK 19. 

 

Testes motores 

 Os voluntários foram submetidos aos seguintes testes motores: 

dinamometria manual, como indicador de força de preensão manual (FPM) 20, 

sentar e alcançar, como indicador de flexibilidade 20 e teste de esteira 

submáximo de estágio único proposto por Ebbeling et al. 21, como indicador do 

consumo máximo de oxigênio (VO2 máx). 

 A dinamometria manual foi realizada com o indivíduo em pé, com o 

braço estendido ao lado do corpo, executando o teste com cada mão por duas 

vezes, sendo utilizado um dinamômetro marca Sammons Preston®, modelo 

JAMAR. O escore foi obtido através dos valores mais altos das duas mãos. A 

tabela de classificação adotada foi proposta pela Canadian Society for Exercise 

Physiology 20.  

O teste de sentar e alcançar foi realizado com a utilização de um 

colchonete e um banco de Wells padrão (Sanny®). Os avaliados foram 

orientados a se sentar sobre o colchonete, estender as pernas e encostar os 

pés na face frontal do banco, sendo que estes deveriam estar afastados até a 

largura do quadril. Com uma mão sobre a outra, deveriam empurrar o cursor 

até o máximo que conseguissem, sem deixar que uma mão passasse à frente 

da outra e sem flexionar os joelhos. Cada avaliado executou três tentativas 
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sendo considerado o maior valor. A tabela de classificação dos níveis de 

flexibilidade adotada foi a proposta no Canadian Standardized Test Fitness 20. 

 O teste submáximo de esteira de estágio único proposto por Ebbeling et 

al. 21, foi realizado adotando os seguintes procedimentos: três minutos de 

aquecimento, em que se aumentou progressivamente carga e inclinação; um 

estágio único de quatro minutos com carga e inclinação constantes; e três 

minutos de recuperação com decréscimo progressivo de inclinação e 

velocidade. A tabela de classificação do VO2máx adotada foi a proposta por 

Cooper 22. 

 

Tratamento estatístico 

 Todos os dados obtidos foram armazenados e analisados pelos 

programas estatísticos Sigma Stat for Windows versão 2.03 e no SPSS 17. A 

análise dos dados constituiu na exploração descritiva das variáveis estudadas. 

Verificou-se inicialmente a normalidade das variáveis pelo teste de 

Kolmogorov-Smirnov. O teste t de Student foi utilizado para comparação entre 

gêneros. Utilizou-se a análise de regressão múltipla para verificar a associação 

das variáveis indicadoras de aptidão física (%G, FPM, VO2 máx e flexibilidade) 

com as variáveis indicadoras de saúde (IMC, PAS, PAD e FCR). Para todos os 

tratamentos adotou-se um nível de significância de p<0,05. 

 

Resultados 

 O presente estudo avaliou 145 professores, com idade média de 45,86 ± 

9,72 anos, sendo 103 homens (71,03%) e 42 mulheres (28,97%), com 38,62% 
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(n=56) desses indivíduos com faixa etária concentrada entre 41 e 50 anos. A 

distribuição da amostra segundo sexo e faixa etária encontra-se na tabela 1.  

Tabela 1: Distribuição dos professores segundo gênero e faixa etária 

Faixa 
etária 
(anos) 

Masculino Feminino 
n % Média ± DP 

(anos) 
n % Média ± DP 

(anos) 
20-30 3 2,91 27,00 ± 1,83 4 9,52 27,67 ± 2,31 
31-40 25 24,27 35,32 ± 2,78 9 21,43 35,00 ± 2,87 
41-50 36 34,95 45,42 ± 2,60 20 47,62 44,70 ± 2,54 
51-60 30 29,13 55,33 ± 2,93 8 19,05 54,88 ± 2,64 

> de 60 9 8,74 63,33 ± 2,45 1 2,38 62 
 

 A tabela 2 apresenta as características antropométricas e funcionais dos 

professores avaliados e a comparação dos componentes da aptidão física e 

saúde, de acordo com o gênero.  

Tabela 2: Caracterização e comparação dos componentes da aptidão física e 

saúde professores da UFV, segundo gênero. 

Variável Masculino (n=103) Feminino (n=42) 
Média DP Média DP 

Idade (anos) 46,90 9,82 43,27*  9,09 
Peso (Kg) 77,56 11,97 62,10† 9,89 

Estatura (m) 1,74 0,07 1,61† 0,06 
IMC (Kg/m²) 25,57 3,54 24,11* 3,65 

%G 22,58 6,05 31,37† 6,83 
Flexibilidade (cm) 18,38 10,12 27,40† 10,66 

FPM (Kgf) 100,68 16,03 60,45† 11,71 
VO2 máx ml(Kg.min)-1 43,34 6,12 35,85† 5,98 

FCR (bpm) 67,62 8,91 71,07* 7,12 
PAS (mmHg) 118,79 10,01 111,67† 12,28 
PAD (mmHg) 78,64 7,80 74,88* 8,94 

* P-valor < 0,05; † P-valor < 0,01; IMC: índice de massa corporal; %G: percentual de gordura 

corporal; FPM: força de preensão manual; VO2 máx: consumo máximo de oxigênio; FCR: 

frequência cardíaca de repouso; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial 

diastólica. 

 

A tabela 2 aponta que o fator gênero possui influência em todas as 

variáveis analisadas, com os homens apresentando valores mais elevados de 

idade, peso, estatura, IMC, FPM, VO2 máx, PAS e PAD. Já as mulheres 
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apresentaram valores superiores aos homens para as variáveis %G, 

flexibilidade e FCR. 

De acordo com a tabela 2, os homens apresentaram médias de: IMC 

classificada como “eutróficas” 16; flexibilidade classificada, para a média de 

idade do grupo, como “abaixo da média” 20; FPM classificada como “abaixo da 

média”, de acordo com a idade média do grupo 20; VO2 máx classificado como 

“bom”, para a média de idade do grupo, 22; e PAS e PAD, classificadas como 

“normal” 14,15. 

Já as mulheres apresentaram médias de: IMC classificada como 

“sobrepeso” 16; flexibilidade classificada como “média”, de acordo com a idade 

média do grupo 20; FPM classificada como “média”, para a média de idade do 

grupo 20; VO2 máx classificado, de acordo com a média de idade do grupo, como 

“excelente” 22; e PAS e PAD, classificadas como “normal” 14,15. 

Ao considerar somente a PAS, constatou-se prevalência global de 

46,89% dos indivíduos em estágio de pré-hipertensão e 4,14% em hipertensão 

estágio 1. Em relação apenas a PAD, 48,96% dos professores são 

classificados como pré-hipertensos, 13,1% como hipertensos estágio 1 e 0,7% 

como hipertenso estágio 2. Ao observar as alterações tanto na PAS, quanto na 

PAD, contata-se que 19,31% dos indivíduos com valores de pré-hipertensão e 

16,55% de hipertensos. Além disso, os indivíduos da amostra apresentaram 

uma prevalência global de sobrepeso 46,89% e de obesidade de 8,96%. 

 Quando a população estudada é estratificada por idade e comparada de 

acordo com sua faixa etária, foi possível notar uma tendência de elevação do 

IMC (41-50 anos = 24,44 ± 3,14 Kg/m²; 51 a 60 anos = 26,01 ± 3,24 Kg/m²; 

mais de 60 anos = 27,83 ± 6,96 Kg/m²) e da PAS (41-50 anos = 113,39 ± 10,79 
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mmHg; 51 a 60 anos = 121,97 ± 9,97 mmHg; mais de 60 anos = 124,5 ± 12,57 

mmHg), principalmente a partir dos 60 anos. Adicionalmente, observa-se 

diminuição dos níveis de flexibilidade (41-50 anos = 24,57 ± 10,49 cm; 51 a 60 

anos = 17,47 ± 10,48 cm; mais de 60 anos = 9,2 ± 10,79 cm) e do VO2 máx (41-

50 anos = 43,06 ± 6,71 ml(Kg.min)-1; 51 a 60 anos = 38,38 ± 5,02 ml(Kg.min)-1; 

mais de 60 anos = 34,58 ± 2,34 ml(Kg.min)-1), acompanhando o aumento da 

idade, sobretudo a partir dos 50 anos. 

A figura 1 demonstra a classificação dos componentes da aptidão física, 

segundo gênero. Já as tabelas 4 e 5 demonstram a relação dos indicadores de 

aptidão física VO2 máx e %G, com os indicadores de saúde PAS e IMC, tanto 

em mulheres, quanto em homens. Nos homens, a flexibilidade também 

apresentou relação com o IMC. 

 

 

VO2máx: consumo máximo de oxigênio (A= muito fraca; B= fraca; C= regular; D= boa; E= 
excelente); Flex: flexibilidade (A= bem abaixo da média; B= abaixo da média; C= média; D= 
acima da média; E= bem acima da média); FPM: força de preensão manual (A= bem abaixo da 
média; B= abaixo da média; C= média; D= acima da média; E= bem acima da média); IMC: 
índice de massa corporal (A=obesidade; B= sobrepeso; C= eutrofia; D= baixo peso). 
Figura 1: Classificação dos componentes da aptidão física, segundo gênero. 
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Tabela 4: Influência das variáveis indicadoras de aptidão física sobre os 

indicadores de saúde nas mulheres avaliadas 

 VO2 máx FLEX FPM %G R² Coeficiente 
Padrão 

P-valor 

FCR 
r= -0,12; 
p= 0,47 

r= -0,002; 
p= 0,49 

r= 0,15; 
p= 0,18 

r= 0,13; 
p= 0,18 0,05 - 0,746 

PAS 
r= -0,31; 
p= 0,02 a 

r= 0,17; 
p= 0,14 

r= 0,2; 
p= 0,1 

r= 0,48; 
p=0,001b 0,37 

a 33% 
b 47,7% 0,001 

PAD 
r= -0,13; 
p= 0,2 

r= 0,08; 
p= 0,31 

r= 0,2; 
p= 0,1 

r= 0,32; 
p= 0,20 0,15 - 0,184 

IMC 
r= -0,05; 
p= 0,39 

r= -0,05; 
p= 0,37 

r= 0,18; 
p= 0,13 

r= 0,84; 
p<0,001c 0,72 c 83% <0,001 

IMC: índice de massa corporal; %G: percentual de gordura corporal; FPM: força de preensão 

manual; VO2 máx: consumo máximo de oxigênio; FLEX: flexibilidade; FCR: frequência cardíaca 

de repouso; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; a: coeficiente 

padrão da relação entre VO2 máx e PAS; b: coeficiente padrão da relação entre %G e PAS; c: 

coeficiente padrão da relação entre %G e IMC. 

 

Tabela 5: Influência das variáveis indicadoras de aptidão física sobre os 

indicadores de saúde nos homens avaliados 

 VO2 máx FLEX FPM %G R² Coeficiente 
Padrão 

P-valor 

FCR 
r= -0,23; 
p= 0,01 

r= -0,09; 
p= 0,19 

r= -0,11; 
p= 0,13 

r= 0,16; 
p= 0,05 0,06 - 0,18 

PAS 
r= -0,24; 
p= 0,007a 

r= -0,03; 
p= 0,37 

r= -0,13; 
p= 0,09 

r= 0,42; 
p<0,001 b 0,2 

a 15% 
b 42,5% <0,001 

PAD 
r= -0,01; 
p= 0,16 

r= 0,08; 
p= 0,22 

r= -0,03; 
p= 0,39 

r= 0,12; 
p= 0,11 0,03 - 0,5 

IMC r= -0,19; 
p= 0,03 c 

r= -0,006; 
p= 0,48 

r= -0,22; 
p= 0,01d 

r= 0,75; 
p<0,001 e 

0,585 

c 1,5% 
d 14,5% 
e 83,1% 

<0,001 

IMC: índice de massa corporal; %G: percentual de gordura corporal; FPM: força de preensão 

manual; VO2 máx: consumo máximo de oxigênio; FLEX: flexibilidade; FCR: frequência cardíaca 

de repouso; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica. a: coeficiente 

padrão da relação entre VO2 máx e PAS; b: coeficiente padrão da relação entre %G e PAS; c: 

coeficiente padrão da relação entre VO2 máx e IMC; d: coeficiente padrão da relação entre FPM 

e IMC; e: coeficiente padrão da relação entre %G e IMC. 
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Discussão 

O presente estudo possui particularidades devidas à população avaliada, 

que é específica, ou seja, professores de uma instituição federal de ensino 

superior. Além disso, nota-se maior presença de homens na composição da 

amostra, o que é reflexo de um maior contingente masculino ocupando cargo 

de professor na instituição. Isso também pode refletir o fato de os homens 

apresentarem média de idade maior (46,9 ± 9,82 anos), quando comparados 

às mulheres (43,27 ± 9,09 anos). 

Na tabela 2 observa-se que os homens apresentam valores médios de 

indicadores da AFRS menores que as mulheres, para flexibilidade, FCR e %G. 

As mulheres apresentam valores médios de indicadores de AFRS menores, 

para IMC, FPM, VO2 máx, PAS e PAD. As mulheres obtiveram valores absolutos 

mais baixos para FPM e VO2 máx, de acordo com média de idade apresentada, 

contudo, em relação à classificação dessas variáveis, elas obtiveram níveis de 

classificação mais elevados, quando comparadas aos homens. Foi constatado 

nos homens maior valor absoluto de IMC, entretanto os mesmos possuíam 

menor %G. Tal fato pode ser explicado pelo maior componente de massa 

magra no corpo dos homens 23. 

A flexibilidade, o VO2 máx e a PAS, apresentaram alterações a partir dos 

50 anos, sendo que, a flexibilidade demonstrou decréscimo com o avançar da 

idade. Este comportamento é considerado normal, segundo Araújo 24, o que 

pode implicar em decréscimo da saúde e qualidade de vida desse segmento 

populacional 25.  Cabe destacar que este elemento da AFRS foi considerado o 

de pior rendimento quando se analisa o percentual da população avaliada, visto 
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que 60,19% dos homens e 45,24% das mulheres encontrou-se com 

classificação “bem abaixo da média”. 

 Uma baixa flexibilidade tem sido associada a uma série de problemas 

musculoesqueléticos, como a lombalgia, que representa uma das principais 

causas de afastamento do trabalho 26,27. Assim, a manutenção de níveis 

adequados de flexibilidade pode atuar como fator de proteção contra o 

surgimento de doenças do aparelho motor, sendo uma estratégia a ser 

considerada, quando da elaboração de ações de promoção de saúde e 

prevenção de doenças músculo-esqueléticas.  

Quando observada a freqüência de sujeitos com classificação “abaixo da 

média” e “bem abaixo da média” para a variável flexibilidade (Figura 1), 

percebe-se que 76,7% dos homens e 57,14% das mulheres encontram-se 

nessas faixas de classificação. Valores próximos foram relatados por Silva e 

Juvêncio 28, que utilizaram os mesmos procedimentos para coleta desses 

dados, em técnicos administrativos da UFV, com 60,72% nos homens e 

72,22% nas mulheres, para frequência de baixa aptidão física, em relação aos 

níveis de flexibilidade, indicando assim, haver uma similaridade de resultados e 

reforçando a deficiência dos níveis de flexibilidade nesse extrato populacional. 

 Em estudo desenvolvido por Loch et al. 29, para verificar o perfil da AFRS 

em 438 estudantes universitários matriculados na disciplina Educação Física 

Curricular da Universidade Federal de Santa Catarina, foi encontrada 

frequência de 42,7% e 52%, respectivamente para homens e mulheres, de 

níveis de classificação da flexibilidade “abaixo da média” ou “bem abaixo da 

média”, para o teste de sentar e alcançar. Neste caso, mesmo sendo mais 

jovens que a população do presente estudo, os universitários já apresentam 
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níveis inadequados de flexibilidade, que poderão ser agravados com a 

tendência à diminuição da flexibilidade observada com o aumento da idade. 

Novamente, ressalta-se a importância de estratégias de manutenção da 

flexibilidade, como forma de conservar níveis adequados de AFRS. 

 Os valores de FPM dos professores demonstraram que, 42,72% dos 

homens e 47,62% das mulheres, estão classificados como “abaixo da média” 

ou “bem abaixo da média” (Figura 1). Semelhantemente, Silva e Juvêncio 28 

encontraram frequências de níveis insatisfatórios para FPM de 42,86% e 

33,33% respectivamente, para homens e mulheres. A FPM serve como 

indicador da força dos membros superiores, o que por sua vez se relaciona 

com uma série de atividades da vida cotidiana que exigem certo nível de força, 

como por exemplo, sustentar, segurar ou tracionar algum objeto pesado, 

recoemendando-se assim sua avaliação. 

Já a PAS demonstrou tendência de acompanhar o aumento da idade, 

semelhante à outros estudos nacionais 30,31. Este fato pode ser explicado pelo 

desencadeamento de alterações fisiológicas próprias do processo de 

envelhecimento, que tornam os indivíduos mais propensos ao desenvolvimento 

de hipertensão arterial à medida que envelhecem 14,31.  

O estudo de Framingham 32 constatou que a PAS aumenta 

continuamente com a idade, ao passo que a PAD aumenta até os 60 anos, 

diminuindo a seguir. Além disso, foram observados 19,31% dos indivíduos com 

valores de pré-hipertensão e 16,55% com valores de hipertensão arterial. Este 

comportamento no grupo avaliado pode indicar que, a hipertensão arterial, 

pode se tornar um problema de saúde institucional, dentro de alguns anos. 

Deste modo, para se estabelecer medidas preventivas que objetivem a 
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manutenção da AFRS são necessárias ações que auxiliem no controle dos 

níveis pressóricos como campanhas de esclarecimento e dias de campo com 

mensuração da pressão arterial, promovendo assim um diagnóstico precoce 

dos indivíduos considerados de risco. 

Outra medida que pode ser adotada no sentido de promover a 

manutenção e/ou melhora da AFRS e dos níveis pressóricos é a inserção de 

programas de exercícios físicos voltados para o público de professores. A 

realização de atividade física regular é frequentemente recomendada à 

pacientes com hipertensão arterial, como a primeira opção de tratamento para 

reduzir os níveis pressóricos em indivíduos hipertensos e normotensos 33,34. 

Em relação ao IMC, 64,08% dos homens e 35,71% das mulheres 

apresentaram valores de classificação considerados como insuficientes, ou 

seja, níveis de IMC acima de 24,49 Kg/cm². Valores semelhantes foram 

encontrados no estudo denominado “Corações do Brasil” 35, que encontraram 

58,9% de homens e 57% das mulheres com IMC inadequado. 

Semelhantemente, dados do Ministério da Saúde 36 apontam que níveis 

inadequados de IMC atingem 54,2% e 52,6% dos homens em Porto Alegre-RS 

e Rio de Janeiro-RJ, respectivamente. Entre as mulheres, níveis consoantes 

foram achados em Manaus-AM (35,4%), Maceió-AL (36,2%) e Fortaleza-CE 

(36,2%). Os dados do presente estudo refletem que, os professores 

universitários assumem uma elevada prevalência de sobrepeso e obesidade, 

fator este que pode funcionar como um mecanismo para o desencadeamento 

de uma série de comprometimentos físicos e fisiológicos. 

Valores divergentes foram relatados por Loch et al. 29 em universitários, 

com 17,9% dos homens e 10,6% das mulheres com níveis de IMC indicativos 



 

 

72

de baixa AFRS. Por se tratar de uma população mais jovem, é aceito como 

normal esta diferença, porém reafirma uma tendência de crescimento do IMC 

com o fator idade. Assim, vale ressaltar que os achados do estudo de Loch et 

al. 29 confirmam a tendência de aumento do IMC com o avançar etário, bem 

como a tendência dos homens apresentarem maior frequência de níveis 

insatisfatórios para essa variável.  

Foi possível observar uma tendência de aumento do IMC, a partir dos 60 

anos, semelhantemente ao que é descrito por Chumlea et al. 37 e Ortega-

Alonso et al. 38. Este fato ocorre devido às alterações genéticas que acontecem 

juntamente com o processo de envelhecimento 39, respondendo por 58% 

dessas alterações nos homens e 64% nas mulheres 40. Adicionalmente, a 

diminuição dos níveis de atividade física 41 e as modificações dos hábitos 

alimentares 42, também podem impactar negativamente o IMC, promovendo a 

elevação de seus valores e, consequentemente, o risco cardiovascular. 

 Considerando que o aumento do IMC está relacionado ao aumento na 

incidência de doenças cardiovasculares, hipertensão, diabetes, dislipidemias, 

entre outras doenças crônico-degenerativas 37,38, acredita-se que esse fator 

esteja expondo os professores à maior risco metabólico, à medida que eles 

envelhecem. Visto que se trata de um grupo de mais idade, essa constatação 

denota a importância de ações de controle e redução do IMC, objetivando que 

esse fator não implique, futuramente, na gênese de doenças crônico-

degenerativas. 

Adicionalmente, nota-se que essa variável mostrou relação com o VO2 

máx, flexibilidade e %G nos homens (Tabela 4) e com o %G nas mulheres 

(Tabela 5). A elevação do %G, parece ser o fator mais importante para o 
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aumento do IMC, visto que parece explicar 83,1% desse aumento nos homens 

e 83% nas mulheres.  

Considerando que o excesso de peso, especialmente, o excesso de 

gordura corporal, correlaciona-se com a maioria dos fatores de risco 

cardiovascular, essa variável apresenta maior impacto sobre a elevação do 

risco de manifestação de algumas doenças e diminuição da capacidade 

funcional 43. Mais uma vez, observa-se que a elevação do IMC pode estar 

expondo os professores à diminuição da aptidão física relacionada à saúde, 

predispondo-os ao surgimento de doenças crônico-degenerativas 3. Tendo em 

vista que o IMC é extremamente fácil de ser obtido, a relação apresentada 

pode ser considerada, para esta população, um indicador indireto para outros 

parâmetros da AFRS. 

Em relação ao %G, Kulkarni et al. 44, relataram que o aumento da 

gordura corporal tem forte relação com o aumento do IMC, em estudo 

conduzido em mulheres de meia idade de uma favela urbana da Índia. Além 

disso, os autores concluíram que a composição corporal está associada à 

atividade laboral dessas mulheres. Adicionalmente, o excesso de gordura 

corporal é um fator predisponente para a hipertensão arterial, podendo ser 

responsável por 20% a 30% dos casos.  Entretanto, existe maior correlação do 

acúmulo de gordura abdominal com o aumento da pressão arterial, do que a 

adiposidade total, sugerindo que a gordura visceral pode ser responsável pela 

maior parte dos casos de incidência de hipertensão arterial associados à 

obesidade 15.  

Uma possível explicação para a associação entre o %G e o aumento da 

pressão arterial, observada nas tabelas 4 e 5, pode estar no fato de que existe 
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uma correlação positiva entre pressão sanguínea e teores circulantes de 

angiotensinogênio 45. Embora a produção de angiotensinogênio ocorra 

principalmente no fígado, o tecido adiposo é considerado uma importante fonte 

extra-hepática, contribuindo, possivelmente, para a elevação dos teores 

circulantes em indivíduos obesos 46. Assim, sujeitos com elevado %G corporal 

estão propensos a uma maior produção de angiotensinogênio e, com isso, 

aumento de seus níveis pressóricos. 

Outra variável que decresceu com o aumento da idade foi o VO2 máx, 

podendo ser explicado por reduções na oferta de oxigênio muscular, 

principalmente devido à redução do débito cardíaco, que tem papel 

preponderante para redução do VO2 máx até a meia-idade 47. Além disso, há um 

declínio na capacidade oxidativa do músculo esquelético com o 

envelhecimento, devido à disfunção mitocondrial, que parece desempenhar um 

papel particularmente importante para redução do VO2 máx, na terceira idade 47. 

Para a atividade laboral de professor universitário, não é necessário 

possuir um elevado VO2 máx, como ocorre em outras profissões como policiais 

48, bombeiros 49 e trabalhadores da construção civil 50. Contudo o declínio do 

VO2 máx com a idade pode gerar uma condição facilitadora para 

comprometimentos cardiovasculares e elevação da pressão arterial 6. Isso 

sugere que é necessário implementar treinamento aeróbico, visando diminuir 

as possibilidades de acidentes cardiovasculares nessa população. 

 Para variável VO2 máx, os resultados obtidos por Silva e Juvêncio 28, em 

técnicos administrativos da UFV, demonstram que 28,57% dos homens e 

27,78% das mulheres obtiveram classificação boa ou excelente, para o VO2 máx 

estimado pelo teste de banco proposto por Balke. Esses resultados são 



 

 

75

discrepantes aos achados do presente estudo e podem ter derivado de 

procedimentos distintos para obtenção do VO2 máx. Outra possível explicação 

para a diferença entre resultados foi a forma de seleção da amostra, onde 

pode-se inferir que, a maioria dos sujeitos que aceitaram participar do estudo 

possuíam um nível de condicionamento aeróbico razoável e aqueles que 

poderiam ter valores de VO2 máx baixos, não se prontificaram a participar. 

Entretanto, a opção por um protocolo submáximo de esteira deveu-se a 

características específicas apresentadas pela população, como idade 

avançada e atividade laboral sedentária, associadas ao desconhecimento da 

condição física desses indivíduos 7. 

 Nas tabelas 4 e 5 é possível notar que os indicadores de aptidão física 

que mais demonstraram relação com os indicadores de saúde foram o %G e o 

VO2 máx. Semelhantemente, a influência do VO2 máx sobre componentes 

indicadores de saúde, foi relatada por Nybo et al. 51 em 36 indivíduos não 

treinados, submetidos à 12 semanas de treinamento aeróbico de alta 

intensidade. Esses indivíduos apresentaram melhora dos níveis de tolerância à 

glicose, lípides plasmáticos e adiposidade corporal em associação com o 

aumento do VO2 máx.  

Ainda que seja considerado o mais importante componente da aptidão 

física por causa de sua forte associação com o desenvolvimento de doenças 

crônico-degenerativas 7, no presente estudo, o VO2 máx apresentou discreta 

relação com a PAS, tanto em homens, quanto em mulheres, e com o IMC nos 

homens. De forma análoga, Song et al. 52 também encontrou relação entre um 

VO2 máx aumentado e redução dos níveis pressóricos em executivos coreanos 

que se submeteram à um check up geral de saúde no ano de 2007.  
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Adicionalmente, Cao et al. 53 observaram associação entre o aumento do VO2 

máx e a diminuição do IMC e da circunferência de cintura em mulheres 

japonesas de 20 a 69 anos. Esses dados indicam que um programa de 

exercícios físicos que promova o aumento da capacidade aeróbica dos 

professores da UFV, pode impactar beneficamente os níveis de pressão arterial 

e de massa corporal desses indivíduos.  

A estimativa do VO2 máx foi realizada por meio do teste submáximo de 

esteira de único estágio de Ebbeling et al. 21, que foi desenvolvido para 

população em geral e validado em sujeitos de ampla faixa etária (20-59 anos), 

encontrando-se uma forte correlação entre os valores do teste e o VO2 máx 

medido por ergoespirometria (r= 0.86). Outro estudo conduzido em população 

de faixa etária semelhante também constatou forte correlação entre o resultado 

do teste submáximo e a análise de gases, tanto para homens (r= 0,85), quanto 

para mulheres (r= 0,85) 54.  

 Desta forma, a adoção de medidas que impliquem em redução do %G 

dos professores, como a participação em um programa de exercícios físicos 

regulares e/ou em um programa de orientação nutricional, pode promover 

efeitos benéficos tanto na redução da prevalência de hipertensão arterial, 

quanto na redução dos casos de sobrepeso e obesidade, possibilitando a 

redução das co-morbidades associadas à essas doenças. 

 Apesar de apresentar algumas limitações, como a falta de informações 

sobre os hábitos nutricionais da população estudada, a dificuldade de 

comparação com outros estudos em seguimento populacional semelhante, a 

não realização de testes máximos para estimativa do VO2 máx e a 

impossibilidade de utilização de um analisador de gases para determinação do 
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VO2 máx, os resultados do presente estudo apontam para a necessidade de um 

trabalho no sentido da manutenção e da melhora dos indicadores de AFRS, 

balizando assim, as ações a serem desenvolvidas na instituição, como forma 

de promoção de saúde para os professores. 

 

Conclusão 

 Os resultados do presente estudo indicam que, os professores 

apresentaram valores insatisfatórios de aptidão física relacionada à saúde, 

para as variáveis: flexibilidade, força de preensão manual e IMC, sendo 

encontrados níveis de classificação piores no gênero masculino. Além disso, as 

variáveis indicadoras de aptidão física que apresentaram melhor relação com 

os indicadores de saúde foram o percentual de gordura corporal e o consumo 

máximo de oxigênio.  

 As informações obtidas poderão proporcionar um ponto de partida para 

a elaboração e inserção de políticas de promoção de saúde, visto que apontam 

os indicadores da aptidão física relacionadas à saúde que merecem maior 

atenção, servido assim, para balizar futuras investigações, ou mesmo ações de 

intervenção, a fim de que se promova a prevenção, manutenção e/ou melhoria 

dos níveis de saúde e qualidade de vida dos professores da UFV. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
 Por meio dos resultados encontrados no Capítulo 1, pode-se concluir 

que, os fatores de risco cardiovascular mais prevalentes na população de 

professores universitários da UFV foram o excesso de peso, o acúmulo de 

gordura abdominal e a hipertrigliceridemia. Quando comparados homens e 

mulheres, estas apresentaram menor exposição aos fatores de risco, sugerindo 

que possuam menor risco de desenvolvimento de doenças cardiovasculares. 

Em relação à faixa etária, observou-se aumento da exposição aos fatores de 

risco à medida que os indivíduos envelhecem. 

Sendo assim, sugere-se que medidas de controle e acompanhamento 

dos casos de risco existentes devem ser adotadas, com o objetivo de prevenir 

complicações, bem como rastrear e identificar novos casos. Desse modo, 

destaca-se a importância da inserção de políticas de promoção de saúde e do 

direcionamento das políticas já existentes, para que essas assumam caráter 

preventivo, com a finalidade de reduzir a incidência dos fatores de risco de 

doenças cardiovasculares. Acredita-se que a longo prazo ocorram benefícios 

significativos, tanto sociais como econômicos, através da redução da 

prevalência dos fatores de risco modificáveis nessa população. 

Já a análise dos dados obtidos no Capítulo 2 permite inferir que os 

indicadores de risco cardiovascular que apresentaram associação com a 

hipertensão arterial em professores da UFV foram o gênero, a idade, o IMC, a 

circunferência abdominal, o percentual de gordura corporal e os triacilgliceróis. 

Essa constatação denota a importância da inserção de políticas de 

promoção de saúde, pautadas em ações que atuem sobre os indicadores que 
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mostraram-se associados à HA, no intuito de que se interfira decisivamente na 

gênese e na prevalência de níveis de PA elevados nesse extrato populacional. 

Não obstante, a partir dos resultados do Capítulo 3, conclui-se que os 

professores apresentaram valores insatisfatórios de aptidão física relacionada à 

saúde, para as variáveis: flexibilidade, força de preensão manual e IMC, sendo 

encontrados níveis de classificação piores no gênero masculino. Além disso, as 

variáveis indicadoras de aptidão física que apresentaram mais relação com os 

indicadores de saúde foram o percentual de gordura corporal e a capacidade 

aeróbica máxima.  

A partir das informações obtidas no presente estudo, poder-se-á balizar 

as ações empreendidas no projeto de extensão denominado UFVida, que 

pretende a promoção de saúde para os servidores da UFV. Os indicadores da 

aptidão física relacionadas à saúde, aqui encontrados e que obtiveram 

classificações que implicam em risco para a saúde, servirão ponto de partida 

para o direcionamento do trabalho está sendo desenvolvido no UFVida, no 

sentido de promover a manutenção e/ou melhora da aptidão física relacionada 

à saúde em professores da instituição. 

 


