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RESUMO 

 

SEGHETO, Wellington, D.Sc, Universidade Federal de Viçosa, outubro de 2021. Massa gorda 
relativa, atividade física e simultaneidade de fatores de risco cardiovascular em estudantes 
universitários. Orientadora: Luciana Moreira Lima.  
 

As doenças cardiovasculares estão sendo diagnosticadas cada vez mais cedo. Assim como 

hábitos e costumes populacionais sofrem modificações, torna-se necessário conhecer 

comportamentos e atitudes de grupos populacionais, como os universitários. Objetivou-se 

avaliar a massa gorda relativa, o nível de atividade física (AF) e a presença simultânea de fatores 

de risco cardiovasculares (FRC) em universitários e sua associação com outras variáveis 

comportamentais e de saúde. Estudo transversal, com universitários de uma instituição privada. 

Participaram 1080 estudantes, de ambos os sexos, na faixa etária de 18 a 39 anos. Aplicou-se 

um questionário com variáveis sociodemográficas, comportamentais e de saúde e realizou-se a 

medida de parâmetros antropométricos. A coleta de dados ocorreu na própria instituição, 

seguindo todos os princípios éticos para pesquisa com seres humanos. Foram utilizadas análises 

descritivas, teste T de Student e intervalo de confiança para comparar as médias. A correlação 

de Pearson e a Regressão Logística foram utilizadas para verificar relação e associação, 

respectivamente.  Utilizou-se a Curva ROC (Receiver Operating Characteristic) e a Regressão 

Logística Multinomial, com ajuste para variância robusta.  O nível de significância foi de 5%.. 

Após ajuste por idade, o Perímetro da Cintura (PC) nos universitários e o Índice de Massa 

Corporal (IMC) nas universitárias foram os indicadores associados a níveis pressóricos 

elevados (NPE). A prática de AFL foi referida por 45,5%. Após ajustes, para a amostra total, 

houve associação positiva da prática de AFL com o consumo de frutas/verduras, com a redução 

do consumo de sal, com autopercepção da saúde boa/muito boa e associação negativa com as 

universitárias, com aqueles que referiram possuir uma ocupação e com aqueles que consomem 

doces. Para os estudantes da área de exatas/humanas observou-se associação positiva da pratica 

de AFL com a renda e com o consumo de frutas/verduras, ao mesmo tempo que as estudantes 

do sexo feminino, ter uma ocupação atual e o hábito de acrescentar sal na comida depois de 

pronta associaram-se negativamente. Para aqueles estudantes da área de saúde, as variáveis que 

permaneceram associadas positivamente à prática suficiente de AFL foram o consumo de 

frutas, adoção de medidas para reduzir o consumo de sal, o consumo abusivo de álcool e a 

autopercepção do estado de saúde como boa/muito boa, enquanto o sexo feminino e o consumo 

de doces estiveram associados negativamente. Quanto a simultaneidade de FRC, a maior 



 
 

proporção foi observada quando da simultaneidade de dois fatores tanto nos universitários 

(46,6%) quanto nas universitárias (38,5%).  Após ajustes, apresentaram menores prevalência 

de fatores de risco as alunas, aqueles que definiram a saúde como boa/muito boa e os que 

adotaram medidas para reduzirem o consumo de sal, enquanto o consumo de refrigerantes, o 

consumo de doces, uma ingestão alta de sal e aqueles que referiram ter um dos pais diabéticos 

aumentaram as prevalências de fatores de risco. Este estudo demonstrou que a PC e o IMC são 

melhores indicadores antropométricos para predizer NPE, uma alta prevalência de prática de 

AFL e associação entre simultaneidade de fatores de risco com variáveis comportamentais e de 

saúde. Dessa forma, estes resultados podem nortear políticas de mudanças de comportamento 

para estimular um estilo de vida mais saudável nesta população. 

 

 

PALAVRAS-CHAVE: Universitários.  Adiposidade corporal.  Atividade física. Fatores de 

risco. Simultaneidade.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 

SEGHETO, Wellington, D.Sc, Universidade Federal de Viçosa, October, 2021. Relative fat 
mass, physical activity and simultaneity of cardiovascular risk factors in college students. 
Adviser:: Luciana Moreira Lima.  
 
 
Cardiovascular diseases are being diagnosed earlier and earlier. As population habits and 

customs undergo changes, it becomes necessary to know the behavior and attitudes of 

population groups, such as university students. This study aimed to analyze cardiovascular risk 

factors (CRF) in young adults at university. Cross-sectional study with university students from 

a private institution. 1080 students of both sexes, aged between 18 and 39 years old participated. 

A questionnaire with sociodemographic, behavioral and health variables was applied, and 

anthropometric parameters were measured. Data collection took place at the institution, 

following all ethical principles for research with human beings. Descriptive analysis, Student's 

t test and confidence interval were used to compare means. Pearson's correlation and Logistic 

Regression were used to verify relationship and association, respectively. The ROC (Receiver 

Operating Characteristic) curve and the Multinomial Logistic Regression were used, with 

adjustment for robust variance. The significance level was 5%. After adjusting for age, the waist 

circumference (WC) in college students and the Body Mass Index (BMI) in college girls were 

the indicators associated with high blood pressure levels (NPE). The practice of AFL was 

mentioned by 45.5%. After adjustments, for the total sample, there was a positive association 

between LPA practice and fruit/vegetable consumption, with a reduction in salt consumption, 

with self-perception of good/very good health, and a negative association with university 

students, with those who reported have an occupation and with those who consume sweets. For 

students in the sciences/humanities area, there was a positive association between LFA practice 

and income and fruit/vegetable consumption, while female students had a current occupation 

and the habit of adding salt in food after ready they were negatively associated. For those 

students in the health area, the variables that remained positively associated with sufficient LFA 

practice were fruit consumption, adoption of measures to reduce salt consumption, alcohol 

abuse and self-perceived health status as good/ very good, while female sex and sweets 

consumption were negatively associated. As for the simultaneity of CRF, the highest proportion 

was observed when two factors were simultaneity both in university students (46.6%) and 

female students (38.5%). After adjustments, students, those who defined health as good/very 

good, and those who adopted measures to reduce salt intake had a lower prevalence of risk 



 
 

factors, while soft drinks consumption, sweets consumption, a high intake of salt and those who 

reported having a diabetic parent increased the prevalence of risk factors. This study 

demonstrated that CP and BMI are the best anthropometric indicators to predict NPE, a high 

prevalence of LPA practice and an association between simultaneity of risk factors with 

behavioral and health variables. Thus, these results can guide behavior change policies to 

encourage a healthier lifestyle in this population 

 

KEYWORDS: University students. Body adiposity. Physical activity. Risk factors, 
Simultaneity. 
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APRESENTAÇÃO 

 

Esta tese de Doutorado é resultado da pesquisa desenvolvida por Wellington Segheto 

no Programa de Pós-graduação em Educação Física da Universidade Federal de Viçosa, a qual 

teve como orientadora a Profa. Dra. Luciana Moreira Lima e como coorientadores o Prof. Dr. 

João Carlos Bouzas Marins e o Prof. Dr. Paulo Roberto dos Santos Amorim.   

Este trabalho faz parte do projeto FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR EM 

UNIVERSITÁRIOS, que começou a ser estruturado em fevereiro de 2016 no Centro 

Universitário Governador Ozanan Coelho, na cidade de Ubá, Minas Gerais, sob a coordenação 

de Wellington Segheto. Esse projeto tinha como objetivo analisar comportamentos de risco para 

a saúde e propor estratégias para mudanças de comportamentos.  

A presente tese foi elaborada seguindo os moldes e modelos regimentais adotados pela 

Pró-reitoria de Pós-graduação da Universidade Federal de Viçosa e pelo Programa de Pós-

graduação em Educação Física, sendo escolhido o formato misto. As referências foram 

elaboradas de acordo com as normas da American Medical Association 11th edition, sendo os 

artigos apresentados conforme formato exigido pela revista de submissão.  

Inicialmente, apresentamos uma introdução geral sobre o tema, na qual buscamos 

demonstrar, subsidiados na literatura, a lacuna que nos levou à proposta desta tese, assim como 

a justificativa para este trabalho e os objetivos a serem atingidos. Em seguida, é apresentada a 

metodologia geral do estudo, na qual detalhamos todas as características e procedimentos 

adotados para o seu desenvolvimento.  

Como resultados e discussão dos objetivos propostos para esta tese, são apresentados 3 

artigos originais, conforme descrições a seguir: 

• O primeiro artigo, denominado “A massa gorda relativa é um melhor indicador de 

níveis pressóricos elevados quando comparados a outros indicadores 

antropométricos?”, objetiva verificar se o recente índice proposto para identificar a 

gordura corporal é um bom preditor de níveis pressóricos elevados quando 

comparado a outras medidas. Este artigo foi submetido e aprovado para publicação 

na revista Nutrición Hospitalaria (Anexo I). 

• O segundo artigo desta tese é intitulado “Fatores socioeconômicos, 

comportamentais e de saúde associados à atividade física de lazer em estudantes 

universitários”. Este estudo identificou a prática de atividade física no lazer e sua 

associação com fatores sociodemográficos, comportamentais e de saúde. Um dos 



 
 

pontos fortes deste estudo foi a verificação da associação da prática regular de 

atividade física em universitários com um conjunto de fatores sobre os quais ainda 

não se tem conhecimento de que foram analisados com essa população. Este artigo 

foi submetido ao Journal of American College Health e, no momento da defesa desta 

tese, estava aguardando retorno da revista para publicação. 

•  O terceiro artigo que compõe esta tese denomina-se “Simultaneidade de fatores de 

risco cardiovascular em Universitários” e seu objetivo é analisar a prevalência de 

simultaneidade de fatores de risco cardiovascular modificáveis em universitários e 

associá-los a outros comportamentos de risco. Este artigo utilizou as métricas 

propostas pela American Hearth Association, que ainda não havia sido utilizada para 

determinar a simultaneidade de fatores de risco em universitários.   

Ao final, são apresentadas as conclusões e considerações gerais desta tese, assim como 

os instrumentos, formulários e autorizações para desenvolvimento deste estudo.  
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1. INTRODUÇÃO GERAL 

 

1.1 Fundamentação teórica 

 

As doenças não transmissíveis, as quais incluem as doenças cardiovasculares, são 

consideradas um problema de saúde pública, provocando um elevado prejuízo social e 

econômico, tanto para a sociedade como para os familiares e o indivíduo 1. Estimativas para 

2025 são de que nos países de média e baixa renda ocorrerão mais de 80% dos casos de doenças 

cardiovasculares 2. 

No Brasil, dados do Ministério da Saúde indicaram que 326 mil mortes ocorreram por 

doenças cardiovasculares no ano de 2010, o que corresponderia a quase 1000 mortes/dia 3. Em 

2013, do total de 1.138.670 óbitos ocorridos em nosso país, cerca de 339.672 foram decorrentes 

de doenças cardiovasculares (29,8%), sendo a principal causa de morte no país 4. Dados mais 

recentes indicaram uma estimativa de, aproximadamente, 383 mil óbitos no ano de 2017 em 

brasileiros 5. Dos óbitos atribuídos às doenças cardiovasculares, aproximadamente metade deles 

ocorre em adultos de 30 a 69 anos, levando a uma mortalidade prematura ou a incapacidades 

que terão importantes repercussões na qualidade de vida desses indivíduos 6–8. 

A exposição a fatores de risco cardiovascular (FRC) é responsável pela maioria das 

doenças cardiovasculares 9, sendo bem documentados na literatura os fatores de risco (FR)  

modificáveis (obesidade, hipertensão, tabagismo, diabetes, sedentarismo, alimentação 

inadequada) e os não modificáveis (sexo, idade, etnia, genética). Uma mudança no estilo de 

vida com controle dos FR modificáveis poderia acarretar uma redução de três quartos da 

mortalidade por doenças cardiovasculares e um número considerável dessas doenças poderiam 

ser evitadas 3. 

Diversos estudos buscaram identificar os fatores de risco relacionados às doenças 

cardiovasculares, dentre eles e talvez o principal, destaca-se a coorte de Framinghan Heart 

Study. A coorte de Framingham foi realizada durante 36 anos e acompanhou 5.200 adultos em 

Boston – EUA, sendo identificados, em um primeiro momento, hipertensão arterial, colesterol 

total elevado, tabagismo, obesidade, diabetes mellitus e sedentarismo como fatores de risco 

para doenças cardiovasculares. Em seguida, acrescentaram-se elevação dos triglicerídeos, 

redução do HDL, idade, sexo e fatores psicossociais 10. 

Mais recentemente e buscando uma redução de 20% das mortes por doenças 

cardiovasculares, foi proposta, em 2010, pela American Heart Association (AHA), a avaliação 

de sete métricas para a saúde cardiovascular, sendo quatro comportamentais (ausência de 
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tabagismo, prática de atividade física (AF), massa corporal e alimentação adequadas) e três 

clínicos (pressão arterial, colesterol e glicemia)  11. Esse método foi utilizado em estudo 

conduzido com adultos nas capitais dos estados brasileiros, através dos dados do Vigilância de 

Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL) de 

2010 a 2012 e utilizando-se uma adaptação das métricas propostas pelo AHA, observando-se 

que apenas 3,4% dos avaliados apresentaram saúde cardiovascular ideal, enquanto 19,7% 

apresentaram entre cinco e seis FR e 22,5%, entre três e quatros 12. Apesar da sua fácil 

aplicabilidade, não foram encontrados estudos com estudantes universitários utilizando as 

métricas propostas pela AHA. 

Segundo Iglesias et al. 13, a carga principal das doenças cardiovasculares (75%) pode 

ser atribuída aos FR convencionais, tais como hipertensão arterial, alimentação inadequada, 

inatividade física, colesterol alterado, tabagismo e diabetes mellitus. De acordo com a 

Organização Mundial de Saúde (OMS) 14, pode-se evitar a maioria das doenças 

cardiovasculares levando em consideração FR comportamentais como, por exemplo, tabaco, 

alimentação inadequada, excesso de gordura corporal, inatividade física e consumo excessivo 

de bebida alcoólica, propondo ações para todos os grupos populacionais. 

Dentre os diversos FRC, a obesidade e o nível de AF são dois parâmetros que requerem 

especial atenção. Quanto à obesidade, os dados indicam que houve um aumento considerado, 

chegando a 650 milhões de obesos em todo o mundo 15. No Brasil, dados recentes 

demonstraram que 20,3% da população adulta das capitais brasileiras  estão obesos 16. 

Importante destacar que o excesso de peso e a obesidade estão associados a diversas doenças 

como as cardiovasculares, diabetes, distúrbio musculoesqueléticos e câncer 17. 

O excesso de peso e a obesidade são um dos cinco principais riscos globais de 

mortalidade no mundo 18, e dados recentes indicaram que mais de 4 milhões de óbitos em 2017 

se deveram ao excesso de peso ou obesidade 17. O excesso de peso e a obesidade são 

responsáveis por 44% da carga de diabetes e 23% da carga de doença isquêmica do coração, 

em todo o mundo 18, o que leva a um gasto excessivo com essas doenças. Na população 

brasileira, foram gastos, aproximadamente, US$2.1 bilhões com todas as doenças relacionadas 

ao excesso de peso e à obesidade no período de 2009 a 2011 19.   

Diante desse quadro, a quantidade de gordura corporal – e, principalmente, a forma 

como essa gordura está distribuída – vem sendo apontada como indicador de risco para a saúde 
20, uma vez que a composição corporal exerce um papel no início e/ou complicações de diversas 

doenças como obesidade, diabetes tipo 2 e cardiovasculares 21. Como a obesidade está associada 

a diversas doenças, utilizam-se equipamentos, indicadores e equações que predizem a gordura 
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corporal como um meio para identificar indivíduos com excesso de gordura corporal 22. 

Heymsfield et al. 23 destacam o interesse no monitoramento da composição corporal por 

pesquisadores de diversas áreas, levando ao desenvolvimento de novas técnicas e  

equipamentos que possam contribuir para uma melhor estimativa da composição corporal.  

Diante do exposto e levando em consideração o alto custo dos equipamentos 

laboratoriais, a facilidade de aplicação, o baixo custo dos instrumentos e a fácil interpretação 
24, as medidas antropométricas e as equações e índices originados dessas medidas são os meios 

mais utilizados na prática clínica e em estudos de base populacional 20. Nos últimos 10 anos, 

por exemplo, foram propostas algumas medidas para avaliar a composição corporal, tais como 

como o Índice de Adiposidade Corporal 25, validado para a população brasileira por Segheto et 

al. 26; o Body Chape Index 27; o Clinica Universidad de Navarra-Body Adiposity Estimator 

(CUN-BAE) 28; o New Body Mass Index 29; a equação de Córdoba (ECORE-BF) 30; a equação 

de Palafolls 31; e o índice  para estimar o excesso de gordura corporal, denominada de MASSA 

GORDA RELATIVA (MGR), proposta por Woolcott & Bergman 32. 

A MGR foi baseada na relação altura/cintura, levando em consideração o sexo, criando-

se uma equação linear como meio de estimar o percentual de gordura em indivíduos adultos, 

sendo um melhor preditor de gordura gorporal do que o Índice de Massa Corporal (IMC) e 

outras equações, em ambos os sexos 32. Alguns estudos foram publicados utilizando a MGR 

como um marcador de obesidade 33–41; outros, como medida de validação para estimativa do 

percentual de gordura 42–49 ou para identificar risco cardiovascular 50–52. Embora haja na 

literatura estudos sobre a MGR, não foram encontrados estudos com universitários e  com a 

população brasileira. 

Quanto aos estudos que utilizaram a MGR como preditor de doenças cardiovasculares, 

destaca-se o desenvolvido com a população chinesa que objetivou verificar a capacidade 

preditiva desse índice quando comparado a outros já consolidados na literatura para predizer a 

hipertensão arterial sistêmica (HAS) incidente 50. Para a população de chineses, a MGR foi um 

indicador com boa capacidade preditiva para a HAS incidente, porém não foi capaz de superar 

indicadores como o IMC, o perímetro da cíntura (PC) e a relação cintura/estatura (RCE). Como 

a MGR é um índice proposto rescentemente e poucos estudos foram apresentados levando em 

consideração sua capacidade preditiva para doenças cardiovasculares, identificamos a 

necessidade de verificar a resposta desse índice como preditor de HAS quando comparado a 

outros indicadores de adiposidade corporal comumente utilizados. 

Assim como níveis adequados de gordura corporal são importantes para a saúde, a 

prática regular de AF é um considerável aspecto relacionado a um estilo de vida saudável, 
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melhorando a aptidão muscular, cardiorrespiratória, a saúde óssea e funcional; reduzindo o risco 

de doenças cardiovasculares, diabetes, câncer; e mantendo o equilíbrio energético e controle de 

peso corporal 53.  Complementando esses benefícios, no recente Guia de Atividade Física para 

a População Adulta Brasileira estão descritos como consequências positivas da prática regular 

de AF a diminuição do uso de medicamentos, do estresse, dos sintomas de ansiedade e da 

depressão, além da melhora da qualidade do sono, o auxilio no fortalecimento de laços sociais, 

vínculos e solidariedade e a promoção do prazer, relaxamento, divertimento e disposição 54. De 

outra forma, níveis inadequados de AF constituem um fator de risco para doenças não 

transmissíveis, além de agravar a sociedade com o alto custo de cuidados médicos e perda de 

produtividade 53. Ademais, a inatividade física é apontada como uma das principais causas de 

mortalidade no mundo, levando a cerca de 3,2 milhões de mortes a cada ano 55 e dados mais 

atuais indicam que aqueles que são insuficientemente ativos apresentam um risco de óbitos 

superior (20% a 30%) ao dos suficientemente ativos 56. 

 Para a prática de AF semanal, recomenda-se 150 a 300 minutos de AF aeróbica de 

intensidade moderada ou 75 minutos de AF de intensidade vigorosa, ou ainda uma combinação 

entre elas, e atividades complementares de fortalecimento muscular por 2 ou mais dias/semana 
56. Segundo o Centers for Disease Control and Prevention (CDC), os níveis recomendados para 

se obter benefícios à saúde são similares aos propostos anteriormente pela World Health 

Organization (WHO) 56. Além das orientações, o CDC destaca que a prática de AF, mesmo que 

abaixo das recomendações, é melhor do que a ausência total de AF e que aqueles que 

permanecem menos tempo sentados e fazem alguma AF de intensidade moderada ou vigorosa 

alcançam benefícios para a saúde 57. A mesma linha de raciocínio seguiu o Guia de Atividade 

Física para a População Brasileira, no qual as indicações são similares àquelas indicadas pela 

WHO 56 e pelo CDC 57, porém um ponto de destaque no guia é a recomendação para que o 

volume semanal não fique restrito apenas a atividades aeróbicas, podendo ser alcançado com 

diferentes tipos de AF54. 

Globalmente, a prática de AF insuficiente atinge um em cada quatro indivíduos, sendo 

que em torno de 23% dos adultos com idade superior a 18 anos eram insuficientemente ativos 

em 2016, com as mulheres (32%) fazendo-se menos ativas que os homens (23%) 56. Quando 

verificada a prevalência de inatividade física por regiões, as Américas apresentaram as maiores 

prevalências quando comparadas às demais 58. No Brasil, dois importantes inquéritos nacionais 

com dados referentes a 2019 indicaram que a  frequência de adultos com prática de AF 

insuficiente foi elevada, sendo apontada pelo VIGITEL uma prevalência de 44,8%  16 e pela 

Pesquisa Nacional de Saúde (PNS)  uma prevalência de 40,3% 59. Em relação ao sexo, os 
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inquéritos indicaram que as mulheres são as que apresentaram maiores prevalências (52,2% 

segundo o VIGITEL e 47,5% segundo a PNS) de prática insuficiente de atividades físicas 16,59. 

Em universitários, estudo conduzido em 23 países, dentre eles alguns da América do 

Sul, demonstrou que quatro em cada dez estudantes universitários são inativos fisicamente e 

que a prática de AF com intensidade moderada e vigorosa correspondeu a 24,1% e 34,5%, 

respectivamente, sendo maior entre os universitários 60. No Brasil, dados publicados em 2016 

com uma amostra de 1084 estudantes de uma instituição pública indicaram uma prevalência de 

prática de AF moderada e vigorosa de apenas 15,4% 61. Em uma instituição de ensino superior 

privada do Centro-Oeste brasileiro, a maioria dos universitários (55,8%) informou praticar 150 

minutos ou mais de AF por semana 62. No estado de Santa Catarina, os universitários inativos 

fisicamente representaram 38,5% dos avaliados 63. Em uma instituição pública de ensino 

superior do estado de Mato Grosso do Sul, 35,6% dos estudantes do sexo masculino e 40,3% 

das estudantes do sexo feminino não foram classificados como ativos fisicamente 64.  

Dados relativos à prática de AF em estudantes de universidades particulares e levando 

em consideração todas as características que envolvem os alunos desse tipo de instituição não 

foram encontradas em uma busca na base de dados SCIELO e PUBMED ao utilizarmos os 

descritores “universitários”, “Brasil”, “brasileiros” e “atividade física”, em português e inglês. 

Além disso, estudos com essa população não avançaram em relação aos fatores que possam 

estar associados à prática de AF, o que permitiria um melhor entendimento e a realização de 

ações que possam contribuir para a diminuição de universitários inativos fisicamente.  

Sabe-se que a inatividade física e o tempo gasto em atividades sedentárias são apontados 

como FR para diversas doenças, como, por exemplo, a obesidade e doenças cardiovasculares 
65. Na faixa etária de 15 a 24 anos, os comportamentos de risco para saúde possuem uma 

tendência a serem assimilados 66, o que torna importante analisar esses comportamentos, como 

a prática de atividades físicas, em universitários, uma vez que estratégias de estímulos a um 

estilo de vida mais saudável podem ser implementadas e assimiladas por toda a vida. 

Apesar da importância de estudar a prevalência de FR de forma isolada, conhecer o 

comportamento desses parâmetros de maneira simultânea é fundamental 67. O efeito sinérgico 

que ocorre com a interação desses fatores tem sido demonstrado como mais prejudicial à saúde 

quando comparado apenas ao seu somatório 68–70. Analisar a ação combinada dos 

comportamentos de risco se faz importante uma vez que a ocorrência de um comportamento 

pode levar à adoção de outros comportamentos71. Paulitsch et al. 72 destacam que estudos que 

analisem a simultaneidade de FR são importantes, uma vez que as características das 
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populações são diferentes, assim como  os FR podem se diferenciar para cada grupo 

populacional. 

Estudos sobre a simultaneidade de FRC em universitários são restritos na literatura, 

observando-se no Brasil três estudos que verificaram essa simultaneidade 72–74. Todos esses 

estudos foram conduzidos em estudantes de intuições públicas e os escores de simultaneidade 

levaram em consideração FRC descritos na literatura, nenhum dos quais utilizou as métricas 

propostas pela AHA.  

Dessa forma, a identificação dos FR para doenças cardiovasculares na população é uma 

estratégia importante que pode atuar como um fator de prevenção e subsidiar medidas do 

controle em diversos grupos como, por exemplo, os universitários. Segundo a OMS 75, 

acompanhar o avanço e o comportamento das doenças crônicas não transmissíveis poderá 

contribuir para orientar ações prioritárias de combate, enfatizando a diminuição dos FRs para 

essas doenças.  

Ademais, sabe-se que a entrada na universidade provoca uma série de mudanças que 

podem levar à adoção de comportamentos inadequados à saúde. Muitos estudantes passam a 

morar fora do núcleo familiar e/ou formam um círculo de amizades diferente daqueles 

observados na adolescência, o que poderá levá-los à adoção de comportamentos de risco 

inapropriados, tais como alimentação inadequada, consumo excessivo de bebida alcoólica, 

tabagismo, dentre outros. Além disso, a entrada no curso superior coincide, na maioria das 

vezes, com a transição da adolescência para a maioridade, permitindo aos alunos certas atitudes 

que, por lei, eram proibidas anteriormente.  Esse contexto torna importante a oferta de medidas 

para adoção de um estilo de vida saudável em universitários 76. 
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1.2 Justificativa 

 

As doenças cardiovasculares estão sendo diagnosticadas cada vez mais cedo. Assim 

como hábitos e costumes populacionais sofrem modificações, na maioria dos casos, devido ao 

rápido avanço tecnológico, muitas doenças passaram a se manifestar em grupos populacionais 

diferentes daqueles em que, normalmente, eram observadas. Atualmente, encontram-se relatos 

de crianças, jovens, mulheres e outros grupos com enfermidades que eram prevalentes em 

adultos, idosos ou apenas no sexo masculino. Em função dessa mudança no perfil de certas 

doenças, torna-se importante conhecermos os fatores que podem contribuir para o aumento 

dessas enfermidades em grupos populacionais específicos.   

Tem-se conhecimento de que alguns estudos procuraram identificar os FR para doenças 

cardiovasculares, e alguns dados são conhecidos. Por exemplo, na população brasileira 

observou-se uma prevalência de excesso de peso de 55,4% e um total de 20,3% de indivíduos 

obesos, além de 13,9% serem inativos fisicamente 16. Ademais, o consumo de carne com 

gordura visível 77  e a frequência de fumantes 16 corresponderam a, respectivamente, 32,0% e 

9,8%.  Na população universitária, estudo desenvolvido com estudantes de uma instituição 

privada de Brasília indicou uma prevalência de 33,9% de excesso de peso, 25,6% de tabagismo 

e 44,2% de inatividade física 62.  

Apesar desses dados, torna-se importante destacar que características e costumes 

regionais são extremamente importantes na prevalência de FRC, podendo levar a um 

comportamento específico e diferente nas diversas regiões, portanto esse fato deve ser 

considerado ao se propor estratégias para modificações de hábitos saudáveis. Além disso, dados 

com a população universitária referem-se a alunos de instituições públicas ou públicas/privadas, 

o que pode ser uma limitação na interpretação dos resultados.  

Sabe-se que, na população universitária brasileira, há diferenças entre alunos de 

instituições públicas e privadas, sendo esta composta de estudantes que, em sua maioria, 

trabalham durante o dia e estudam a noite. Isso pode contribuir para um nível de estresse que 

limita a adoção de comportamentos relacionados a um estilo de vida saudável. Dessa forma, 

analisar os FR em universitários de instituições privadas torna-se importante para obtermos 

informações sobre a frequência desses fatores, permitindo-nos criar políticas de prevenção que 

possam levar em consideração o perfil desse grupo e, consequentemente, com maior efetividade 

na redução da incidência desses fatores. Além do mais, dados do Censo Educacional Superior 

indicam que a maioria dos universitários matriculados no ensino superior em 2019 eram da rede 

privada (75,8%) 78, o que justifica a realização de estudos que avaliem o perfil desta população 
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quanto aos comportamentos de risco para a saúde, como o desenvolvido neste trabalho, 

buscando subsidiar ações e políticas de enfrentamento aos FR levando em consideração as 

particularidades deste grupo. 

Ademais, a entrada na universidade está relacionada a mudanças nos vínculos sociais, 

coincidindo com a transição da adolescência para a idade adulta, sendo importante na 

consolidação de hábitos saudáveis. Assim, ao identificarmos FR para a população universitária 

que, naturalmente, passa por um processo de experimentação de novos comportamentos, 

poderemos verificar o nível de susceptibilidade desse grupo e propor estratégias para prevenção 

das doenças cardiovasculares e promoção de um estilo de vida saudável, minimizando a 

incidência de possíveis doenças, uma vez que comportamentos adquiridos nessa fase da vida 

podem perdurar por anos, comprometendo o estado de saúde nas fases seguintes.  

Considerando que o surgimento de doenças cardiovasculares vem se manifestando em 

indivíduos cada vez mais jovens, o número de estudantes matriculados em instituições de ensino 

superior privadas e a particularidade inerente a este grupo populacional por apresentarem 

características específicas, torna-se importante analisar como se dá a presença de FR em 

universitários, permitindo um planejamento para enfrentamento desses fatores e subsídios para 

elaboração de programas de saúde pública que possam propor um estilo de vida saudável. 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1 Geral: 

 

 Objetivou-se avaliar a massa gorda relativa, o nível de atividade física (AF) e a presença 

simultânea de fatores de risco cardiovasculares (FRC) em universitários e sua associação com 

outras variáveis comportamentais e de saúde 

 

2.2 Específicos: 

 

• Analisar a capacidade preditiva da MGR para níveis pressóricos elevados e compará-la 

com indicadores antropométricos já consolidados na literatura. 

• Associar a prevalência de prática de atividade física no lazer (AFL) com fatores 

sociodemográficos, comportamentais e relacionados à saúde em estudantes 

universitários.   

• Associar a simultaneidade de FRC com parâmetros sociodemográficos, 

comportamentais e histórico familiar de doenças. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



42 
 

 

3. METODOLOGIA GERAL 

 

3.1 Local do estudo 

 

O estudo foi desenvolvido em uma faculdade privada do interior de Minas Gerais, na 

cidade de Ubá. Localizada na região da Zona da Mata Mineira, Ubá (figura 1) possuía, de 

acordo com o último censo, realizado em 2010, uma população de 101.519 pessoas, com uma 

densidade demográfica de 249,16 hab/km2 1. O Produto Interno Bruno (PIB) de 2018 foi de 

R$23.884,41 e o índice de Desenvolvimento Humano Municipal (2010) de 0,724 1. 

 
Figura 1 – Mapa do estado de Minas Gerais, com a localização da cidade de Ubá. 

Fonte: https://www.cidade-brasil.com.br/mapa-uba.html 

 

A instituição, quando do desenvolvimento do estudo, era formada por 10 cursos de 

graduação, sendo cinco da área de saúde (Psicologia, Licenciatura em Educação Física, 

Bacharelado em Educação Física, Odontologia, Medicina), três da área de humanas 

(Jornalismo, Pedagogia, Administração) e dois da área de exatas (Ciências Contábeis e Ciências 

da Computação). Além disso, a instituição oferecia diversos cursos de pós-graduação e de 

extensão, cujos alunos não constituíram objeto de estudo desta pesquisa. 

O funcionamento das atividades acadêmicas da instituição se dava em um único campus. 

Em relação às aulas práticas, a instituição conta com laboratórios para atender às demandas dos 

cursos, porém as aulas práticas do curso de Educação Física (Licenciatura e Bacharelado) são 

desenvolvidas nas dependências da Escola SESI - Ubá (Serviço Social da Indústria), localizada 
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a dois quilômetros da instituição, uma vez que esta não apresentava espaços para essas aulas. 

Com exceção do curso de Medicina, que funcionava de forma integral, todos os demais cursos 

eram oferecidos no período noturno. 

 

3.2 População de referência do estudo  

 

Dados relativos ao segundo semestre de 2017 indicaram que, aproximadamente, 1808 

estudantes estavam regularmente matriculados na instituição, distribuídos conforme a Figura 2. 

 
Figura 2 – Proporção de universitários segundo área de classificação do curso 

 

3.3 Delineamento do estudo  

 

Trata-se de um estudo observacional, com delineamento transversal.  

 

3.4 Critérios de inclusão  

 

✓ Ter entre 18 e 39 anos;  

✓ Estar regularmente matriculado na instituição quando da coleta de dados;  

✓ Não apresentar deficiência física ou mental, temporária ou permanente, que impeça 

de responder ao questionário ou participar da coleta de dados; 

✓ Para as universitárias, não estar grávida ou em amamentação.   

✓ Não ter apresentado nos últimos três meses limitações para a prática de atividade 

física. 

48,60%

36,20%

15,20%

Saúde Humanas Exatas



44 
 

 

3.5 Amostra  

 

A amostra foi formada pelo universo de alunos que atendiam os critérios de inclusão 

descritos anteriormente. Uma listagem contendo nome, curso, data de nascimento e e-mail dos 

alunos foi obtida para seleção da amostra. 

Inicialmente 52 alunos foram excluídos do estudo por terem idade superior a 40 anos. 

Dessa forma, foram elegíveis para o estudo 1748 indivíduos na faixa etária de 18 a 39 anos. Na 

Tabela 1, estão descritos o número de alunos avaliados em cada curso e a porcentagem referente 

ao número total de alunos no curso, assim como a porcentagem conforme à população de 

referência. Cabe destacar que a amostra para cada estudo foi calculada levando como base o 

desfecho e o número de respondentes para aquele estudo.  

 

Tabela 1 – Descrição do número total de universitários avaliados e proporções relativas ao número total de alunos por curso e 
elegíveis para o estudo  

Curso Alunos avaliados % do curso % número total de alunos avaliados 
Administração 134 81,2 7,4 
Ciências Contábeis 154 91,7 8,5 
Ciência da Computação  76 71,0 4,2 
Direito 328 91,9 18,1 
Educação Física  271 74,2 15,0 
Jornalismo 21 87,5 1,2 
Medicina 276 85,4 15,3 
Odontologia 20 58,8 1,1 
Pedagogia 98 81,7 5,4 
Psicologia 237 92,2 13,1 

 

 

De um modo geral, o cálculo amostral levou em consideração os seguintes parâmetros: 

• Prevalência estimada  - 50% 

• Erro amostral – 3,5%  

• Efeito de delineamento – 1,5 

• Perdas e fatores de confusão – acréscimo de 20%  

 

3.6 Questões éticas 

 

O estudo foi desenvolvido seguindo a Declaração de Helsinque e as normas da 

Resolução 466/12 para a população brasileira. O projeto foi submetido e aprovado pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Viçosa (Of Ref Nº 

02/2013/CEP/07.12.13 – ANEXO II), conforme CAAE (Certificado de Apresentação de 

Apreciação Ética) 58964616.4.0000.5153. 
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Todos os participantes assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE), em duas vias, ficando uma com o avaliado (APÊNDICE 8.1 e 8.2). Antes da 

assinatura, os participantes foram informados sobre os objetivos, riscos e benefícios do estudo, 

voluntariedade e direito a se retirar do estudo a qualquer momento sem nenhum prejuízo para 

a pesquisa. Assim, deu-se prosseguimento à pesquisa com aqueles que concordaram. Para todos 

os participantes, realizou-se o retorno dos resultados e aqueles que apresentaram alteração em 

uma das variáveis comportamentais, metabólicas e/ou antropométricas foram orientados a 

procurar profissionais qualificados ou a unidade de saúde mais próxima da sua residência, sendo 

informada a sua localização. 

 

3.7 Variáveis do estudo 

 

Todas as questões do questionário (Apêndice 8.3) foram baseadas em inquérito 

estruturado e utilizado amplamente na população brasileira, desde 2006, com objetivo de 

identificar FR e proteção para doenças crônicas, denominado VIGITEL (Vigilância de Fatores 

de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico) 2,3 

 

3.7.1 Demográficas  

 

As variáveis demográficas foram a idade em anos (contínua ou categorizada em <20, 

20 -30 e >30 anos), sexo (categorizado em masculino e feminino), estado civil (categorizado 

em com companheiro e sem companheiro) e a cor da pele (categorizada em branca e não 

branca) 2.   

 

3.7.2 Socioeconômicas  

 

Como variável socioeconômica, foi avaliada a renda familiar, em reais, obtida a partir 

da medida do total de ganhos de todos os moradores residentes no domicílio. A partir dessa 

informação, foi perguntado ao entrevistado quantas pessoas vivem dessa renda. Calculou-se a 

renda individual através da razão da renda total familiar pelo número de indivíduos que vivem 

dessa renda. 
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3.7.3 Comportamentais  

 

O hábito alimentar foi avaliado com questões objetivas, visando obter dados sobre os 

hábitos alimentares dos indivíduos. Foram avaliados os seguintes parâmetros:  consumo de 

frutas e/ou sucos e/ou verduras cinco ou mais dias por semana (não/sim); consumo de leite com 

teor de gordura (não/sim); consumo de carne com gordura visível (não/sim); consumo de doces 

cinco ou mais dias por semana (não/sim); consumo de refrigerantes em cinco ou mais dias por 

semana (não/sim) e consumo de feijão cinco ou mais dias por semana (não/sim) 2. 

O tabagismo foi avaliado através de perguntas que buscaram identificar se os estudantes 

eram fumantes no momento da pesquisa (fumantes atuais), ou se já haviam fumado no passado 

(ex-fumantes) ou se nunca haviam fumado (não fumantes)2.  

O consumo abusivo de bebida alcoólica (CABA) foi analisado, adotando-se o padrão 

Binge Drinking, o qual é definido como consumo de quatro ou cinco doses de bebidas alcoólicas 

em uma mesma ocasião, respectivamente, para mulheres e homens nos últimos 30 dias 2.  

Aqueles que possuem o hábito de consumir bebida alcoólica foram categorizados em não 

consumista ou consumista abusivo de álcool.  

A prática de AFL, inicialmente, foi avaliada com uma questão relacionada à prática de 

atividades físicas nos últimos três meses (não/sim). Em seguida, para aqueles que responderam 

positivamente, avaliou-se a frequência, a duração, o tipo e a intensidade do exercício, por meio 

de questões objetivas 2. As atividades foram classificadas em leve/moderadas ou vigorosas 

conforme recomendações da literatura 4. Para a análise dos dados foram adotados pontos de 

cortes consolidados na literatura 5–7,  sendo que aqueles que apresentaram um somatório < 150 

minutos de AFL, em uma semana, foram classificados como insuficientemente ativos e aqueles 

que apresentaram somatório ≥ 150 minutos de AFL, como fisicamente ativos. 

Além das variáveis comportamentais descritas anteriormente, foram avaliados os 

hábitos de acrescentar sal na comida depois de pronta (não/sim); de fazer as refeições em frente 

à TV (não/sim); de substituir a comida do almoço e/ou jantar por lanches sete ou mais dias por 

semana (não/sim) e o tempo gasto por dia assistindo à TV (≥ 3 horas/dia) 3. 

 

3.7.4 Perceptivas e histórico familiar de doenças 

 

A percepção do estado de saúde dos universitários foi avaliada por meio de perguntas 

objetivas e diretas, conforme questão a seguir: “Como o(a) Sr(a) classifica o seu estado de saúde 

atual?”, em que as opções de resposta eram:  ruim/regular e bom/muito bom 2. 
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A satisfação com o peso corporal foi avaliada através da questão: “O(A) Sr(a). está 

satisfeito(a) com o seu peso?”, tendo como opções de resposta: sim, não, gostaria de aumentar 

e não, gostaria de diminuir. 

A percepção da quantidade de sal consumida foi avaliada com a questão: “Somando a 

comida preparada na hora e os alimentos industrializados, o(a) Sr.(a) acha que o seu consumo 

de sal é:”. As opções de respostas eram: muito alto, alto, adequado, baixo e muito baixo 3.  

O histórico familiar de diabetes, hipertensão e obesidade dos pais foi avaliado ao 

indagar: “Seu pai ou mãe tem nome da doença?”, com as seguintes opções de resposta: não, 

ambos têm, apenas o pai e apenas a mãe. 

 

3.7.5 Antropométricas e hemodinâmicas 

 

As medidas antropométricas basearam-se no ISAK - International Standards for 

Anthropometric Assessment 8. 

A massa corporal foi obtida por meio de balança digital (Tanita, model Ironman TM, 

BC-554, Tanita Corporation – Figura 4 A) e a estatura aferida de forma direta, utilizando-se 

estadiômetro portátil (Welmy, de parede, Santa Bárbara D’Oeste, SP, Brasil – Figura 4 B), 

estando o sujeito ereto, descalço ou somente com meias, com os calcanhares unidos, em 

superfície lisa, plana e rígida, com os braços ao longo do corpo.  

 

Figura 3 – Instrumentos utilizados para avaliação da massa corporal (A) e estatura (B). 
Fontes: A) balança digital (Tanita, model Ironman TM, BC-554, Tanita Corporation), disponível em: https://www.tanita.com/en/bc554/; B) 
Estadiômetro portátil (Welmy, de parede, Santa Bárbara D’Oeste, SP, Brasil), disponível em: 
https://www.medjet.com.br/equipamentos/estadiometro/estadiometro-portatil-210cm-welmy 

 

Os perímetros foram medidos com o avaliado na posição ortostática, com fita métrica 

inelástica, da marca Sanny®, São Paulo, SP, Brasil, com precisão de 0,1 cm. O perímetro da 

cintura (PC) foi mensurado em dois pontos distintos e sem comprimir a pele, a saber: 1º) na 

menor curvatura localizada entre a última costela e a crista ilíaca, no final de uma expiração 

forçada (Figura 5 - A); 2º) na cicatriz umbilical (Figura 5 - B). O perímetro do pescoço (PP) foi 



48 
 

 

mensurado imediatamente acima da proeminência laríngea (Figura 5 - C). A medida do 

perímetro do quadril (PQ) foi realizada ao nível da extensão máxima posterior do glúteo em um 

plano horizontal, com fita métrica inelástica da marca Sanny®, com precisão de 0.1 cm (Figura 

5 - D).  Para a perímetro da cintura, adotaram-se os pontos de corte propostos pela OMS 9:  94 

cm para o sexo masculino e 80 cm para o sexo feminino. O ponto de corte para a perímetro do 

pescoço teve como referência estudo desenvolvido com a população adulta brasileira: 39,5 cm 

para os homens e 33 cm para as mulheres 10.  

A)      B)          

C)  D)  

Figura 4 – Medidas da perímetro da cintura (A), perimetro abdominal (B), perímetro do pescoço (C) e perímetro do quadril 

 

Após a aferição das medidas, os seguintes índices antropométricos foram calculados: 

• Massa Gorda Relativa (MGR) – aplicou-se a fórmula  MGR = 64 - (20 × (estatura 

em metros / cintura em metros)) + (12 × sexo), sendo atribuído o valor 0 quando o avaliado é 

do sexo masculino e o valor 1 quando é do sexo feminino 11 e adotados os pontos de corte de 

25% para os homens e de 35% para as mulheres como excesso de adiposidade corporal 12. 

• Índice de Adiposidade Corporal (IAC) – calculado a partir da fórmula (perímetro 

do quadril/estatura x √estatura) – 18 13 e adotados os pontos de corte de 25% para os homens e 

de 35% para as mulheres como excesso de adiposidade corporal 12. 

• Índice de Massa Corporal (IMC) – através da razão da massa corporal pela 

estatura ao quadrado, sendo adotados os pontos de corte propostos pela OMS 9.   

• Razão Cintura/Quadril (RCQ) – dividindo-se a medida da cintura pela medida  

do quadril,  adotando-se os pontos de corte 0,85 para mulheres e 0,90 para homens 9.   

• Razão Cintura/Estatura (RCE) – através da razão da cintura pela estatura, 

utilizando-se o ponto de corte de 0,50, para ambos os sexos 14. 
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A aferição da pressão arterial foi realizada em uma única ocasião, totalizando duas 

medidas com intervalo de 10 minutos entre elas. A primeira medida foi realizada após cinco 

minutos de repouso, em que o indivíduo permanecia sentado, com os pés apoiados no chão, o 

braço direito relaxado, apoiado sobre a mesa ou no ombro do avaliador na altura do coração e 

a palma da mão voltada para cima 15. Quando a diferença entre a primeira e a segunda medidas 

apresentaram valores maiores do que 10mmHg, uma terceira medida foi realizada e a média 

dos dois valores mais próximos foi calculada. Utilizou-se um aparelho digital da marca Omron 

(HEM 629). Aqueles que apresentaram valores de pressão arterial sistólica (PAS) superior a 

140 mmHg (PAS>140 mmHg) e/ou pressão diastólica (PAD) maior 90 mmHg (PAD>90 

mmHg) ou relataram serem hipertensos foram classificados com nível pressórico elevado 

(NPE) 15,16.  

Todos os dados foram anotados em planilha individual (Apêndice 8.4).  

 

3.7.6 Escore de simultaneidade de fatores de risco cardiovascular (FRC) 

 

Baseado em algumas adaptações das métricas propostas pela AHA 17, foi criado um 

escore de FRC levando em consideração os fatores comportamentais propostos, a saber: prática 

de AF, tabagismo, estado nutricional avaliado através do IMC e alimentação adequada. Para 

definir o critério para alimentação adequada (denominado em nosso estudo de dieta), foram 

considerados os seguintes aspectos relacionados aos hábitos alimentares: consumo de frutas 

e/ou sucos naturais e/ou verduras por cinco ou mais dias/semana, ausência de consumo de 

gordura visível na carne e ausência do hábito de acrescentar sal na comida depois de pronta. 

Dessa forma, foi construído um escore de simultaneidade de FR levando em consideração a 

inatividade física, o hábito tabágico, a dieta inadequada e o excesso de peso, podendo o 

indivíduo ser classificado com nenhum fator de risco ou até quatro FR.   

 

3.8 Coleta dos dados 

 

A coleta dos dados envolveu duas etapas: aplicação do questionário (Apêndice 8.3) e 

realização das medidas antropométricas (Figura 5).  

Anteriormente à coleta de dados, todos os entrevistadores passaram por um treinamento 

no qual a leitura do questionário foi realizada e todas as dúvidas foram esclarecidas. Em 

seguida, os entrevistados participaram de uma dinâmica de aplicação do questionário com a 

supervisão do responsável pelo estudo. Após essa etapa, cada entrevistador aplicou o 
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instrumento para um grupo de cinco pessoas com o mesmo perfil da amostra do estudo. Uma 

nova reunião de discussão foi realizada para alinhar todas as questões referentes à aplicação do 

questionário. 

O treinamento para realização das medidas antropométricas foi realizado no laboratório 

da instituição. Inicialmente, os avaliadores receberam informações quanto à técnica de 

realização das medidas e, em seguida, houve o primeiro treinamento, com a supervisão do 

responsável pelo estudo. Depois dessa etapa, cada avaliador aplicou as medidas em no mínimo 

cinco pessoas, com o objetivo de treinamento da técnica. A terceira etapa, com a presença dos 

avaliadores e do responsável pelo estudo, foi composta pela aplicação das medidas em três 

indivíduos por todos os presentes. Aqueles avaliadores que apresentassem medidas com uma 

diferença maior do que 3,5% 18 da medida de referência não seriam qualificados para realização 

das medidas antropométricas. Todos os avaliadores apresentaram medidas dentro do padrão 

esperado.  

Após o treinamento, deu-se início à aplicação do questionário. Os estudantes foram 

contatados na instituição, em horários diferentes daqueles em que deveriam estar em sala de 

aula (antes do início, durante o intervalo ou agendamento). Ao serem abordados por um dos 

entrevistadores, iniciava-se a explicação do estudo e do instrumento a ser utilizado, 

descrevendo-se os objetivos, caráter de voluntariedade e demais informações do estudo. Aos 

que aceitaram participar do estudo foi solicitada a assinatura do TCLE; em seguida, procedeu-

se à aplicação do questionário. 

Após responderem ao questionário, havendo disponibilidade ou por agendamento, os 

estudantes foram encaminhados ao laboratório para realização das medidas antropométricas. O 

local permitia a avaliação de até três estudantes simultaneamente, um para cada avaliador. A 

distância entre os avaliadores era de, pelo menos, quatro metros.  

Ao chegar ao local para realização das medidas, foi solicitado ao estudante que se 

mantivesse sentado por, no mínimo, cinco minutos, para a aferição da pressão arterial sistêmica. 

Em seguida, foram realizadas as medidas antropométricas na seguinte ordem: PP, PC, PQ, 

massa corporal e estatura. Após a realização das medidas antropométricas, solicitou-se ao  

estudante que se sentasse novamemte e aguardasse cinco minutos, no mínimo, para a realização 

da segunda aferição da pressão arterial sistêmica. 
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Figura 5 – Fluxograma de coleta de dados 

 

3.9 Tabulação dos dados 

 

Os dados foram digitados em software especifico, por dois digitadores, em duplicata, 

treinados pelo coordenador da pesquisa e conferidos no módulo Data Compare. 

 

3.10 Controle de qualidade 

 

Inicialmente, realizou-se o controle de qualidade individual nos questionários para 

identificação de possíveis erros na coleta e/ou preenchimento do questionário pelos avaliadores. 

Caso se apresentasse algum erro, eram solicitados esclarecimentos ao entrevistador e, quando 

este não era capaz de resolver a questão, eliminava-se o questionário.  

Novamente, quando da digitação dos dados, foi realizado um controle de qualidade, 

posteriormente à análise de consistência. Mais uma vez, fotam excluídos os questionários em 

que se identificaram erros.  
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Em relação às medidas antropométricas, o controle de qualidade foi realizado no 

momento da digitação dos dados. Aqueles indivíduos que tiveram suas medidas anotadas com 

valores fora do padrão aceitável pelos avaliadores foram excluídos do estudo. 

 

3.11 Tratamento estatístico 

 

A análise dos dados, para este trabalho, foi realizada usando-se o software Stata 13.1. 

Todas as variáveis continuas foram avaliadas quanto a sua normalidade. Adotou-se o nível de 

significância de 5%. As análises estatísticas utilizadas para os resultados deste estudo estão 

descritas abaixo: 

• Shapiro-wilk: para testar a normalidade das variáveis. 

• Estatística descritiva: Foram apresentadas médias e desvio padrão (artigo 1) para 

variáveis contínuas, contagens e proporções (artigo 1, artigo 2 e artigo 3) para variáveis 

categóricas. 

• Teste t: utilizado para calcular as diferenças entre os sexos para as variáveis 

contínuas (artigo 1). 

• Correlação de Pearson: utilizada para identificar relação entre variáveis 

contínuas (artigo 1). 

• Regressão logística: utilizada para verificar a associação entre níveis pressóricos 

elevados e variáveis antropométricas. As associações foram testadas por análise não ajustada e 

multivariada para possíveis fatores de confusão (artigo 1 e artigo 2).  

• Curva ROC (Receiver Operating Characteristic): foi adotada para cada índice 

de adiposidade para avaliar a capacidade de discriminar corretamente os níveis pressóricos 

elevados (artigo 1). 

• Regressão Logística Multinomial: foi utilizada com ajuste para variância 

robusta, sendo apresentadas as razões de prevalência (RP) e respectivos intervalos de confiança 

(IC 95%), realizando-se análises brutas e ajustadas (artigo 3).  

Em função do desfecho e das características inerentes a cada artigo, todo o procedimento 

estatístico pode ser encontrado no item RESULTADOS E DISCUSSÃO  deste documento.  
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4. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Os resultados deste trabalho serão apresentados em três artigos originais, buscando 

atender aos objetivos propostos. Estes foram elaborados respeitando-se as normas dos 

periódicos aos quais foram submetidos para publicação.  

Os artigos que compõem esta tese são: 

 

Artigo original I – Is Relative Fat Mass (RFM) a better indicator of high blood pressure 

levels when compared to other anthropometric indexes? 

Este artigo objetivou analisar a capacidade preditiva do índice MGR para níveis 

pressóricos elevados, comparando-o a outros indicadores antropométricos já consolidados na 

literatura, como PC, PP, IMC, RCQ, RCE e IAC.  

 

Artigo original II – Socioeconomic, behavioral and health factors associated with 

leisure-time physical activity in university students 

Este artigo avaliou o nível de AFL de universitários de uma instituição privada, assim 

como a associação com fatores sociodemográficos, comportamentais e de saúde.   

 

Artigo original III - Simultaneidade de fatores de risco cardiovascular em 

Universitários 

 O objetivo deste artigo foi analisar a prevalência da simultaneidade de FRC  

modificáveis em universitários e associá-los a características sociodemográficas, 

comportamentais, perceptivas e histórico familiar de doenças. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



56 
 

 

4.1 Artigo original I 

 

Título 

Is Relative Fat Mass (RFM) a better indicator of high blood pressure levels when 

compared to other anthropometric indexes? 

 

Jornal de publicação 

Jornal Nutrición Hospitalaria, vol. 32, num 01. 

 (Qualis B1; Fator de impacto: 1,305) 

 

Autores 

Wellington Seghetoa, João C. B. Marinsa, Paulo R. dos S. Amorima, Amanda B. Francob, 

Marisa A. Almeidab, Nádia V. A. Alvarengab, Luciana M. Limaa 

 

a Departamento de Educação Física e Esporte, Universidade Federal de Viçosa, 

Viçosa, Minas Gerais, Brasil.  
b Departamento de Medicina, Centro Universitario Governador Ozanam Coelho, Ubá, 

Minas Gerais, Brasil.   
c Departamento de Ciências da Saúde and Departamento de Educação Física e Esporte, 

Universidade Federal de Viçosa, Viçosa, Minas Gerais, Brasil. 

 

Correspondência 

 Wellington Segheto 

E-mail: wsegheto@gmail.com  

 

 

 

 

 



57 
 

 

ABSTRACT 

 

Background: The Relative Fat Mass (RFM) has been proposed recently and their effectiveness 

in relation others anthropometric indexes already consolidated regarding the predictive capacity 

of high blood pressure levels (HBPL), has not been investigated yet.  

Objectives: The objective was to analyze the predictive capacity of the RFM for HBPL and to 

compare it with others indexes.  

Methods: Cross-sectional study was conducted with 896 individuals. Weight, height, hip, waist 

circunference (WC) and neck circunference measurements were evaluated and RFM, body 

mass index (BMI), body adiposity index, waist/hip ratio and waist/height ratio were calculated. 

Systolic (SBP) and diastolic (DBP) blood pressure were measured on one occasion. Descriptive 

statistics, Pearson's correlation, logistic regression model and the analysis of the Receiver 

Operating Characteristic (ROC) curves were used.  

Results: HBPL proportion was higher in men (34.68% p <0.01). There was positive correlation 

(p<0.01) between all anthropometric measurements and SBP and DBP. The WC in males (OR 

3.66 p<0.01) and the BMI in females (OR 5.06 p <0.01) showed the greatest associations with 

HBPL. There was no statistical difference (p>0.05) in the area under the curve.  

Conclusions: The findings of our study suggest that RFM is not the best indexes for predicting 

HBPL, although it has shown positive associations. 

 

Keywords: Hypertension, Adiposity, Anthropometric indicators 
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INTRODUCTION 

 

Systemic arterial hypertension (SAH) has high worldwide prevalence (1). In Brazil, a 

study conducted with adults in Brazilian capitals reported SAH of 24.50% in 2019 (2). There 

is evidence in literature that SAH prevention, as well as diabetes, considerably reduces the risk 

of developing cardiovascular diseases (CVD) (3). Thus, a simple and low-cost method, such as 

anthropometric measurements and indices, could be used as an important cost-effective strategy 

for screening SAH in primary care. 

  As obesity plays an important role in the etiology of SAH, the use of body adiposity 

indicators can assist in its identification in individuals with excess body adiposity (4). Among 

the various measures described in literature, body mass index (BMI) and waist circumference 

(WC) are well documented as SAH indicators (5,6). Nevertheless, some limitations must be 

considered regarding the use of these measures, such as inability of BMI to discriminate body 

composition differences taking into account sex and ethnicity (7), since body adiposity degree 

may not be the same in different individuals (8) and the fact that WC does not consider height, 

since there is evidence of inverse association between height and health risk (9). 

Other indicators have been used to verify the predictive capacity of SAH compared to 

BMI and WC (4,10–13), such as waist-to-height ratio (WHtR) (4,11), waist-to-hip ratio (WHR) 

(4,11), body adiposity index (BAI) (11,14) and neck circumference (NC) (12), among others. 

Despite the wide use of these indicators, some limitations should be highlighted, for example, 

the fact that WHR has specific cutoff points for different ethnic groups and sex (15). On the 

other hand, a meta-analyzes published in 2012 (10) showed that WHtR is better for the 

identification of cardiometabolic risks when compared to BMI and WC, despite being 

questioned for presenting single cutoff point to classify different groups (16). 

  Due to the limitations presented by body adiposity indicators, new indexes have been 

proposed seeking to identify a simple and easy-to-use equation for clinical and epidemiological 

purposes. In this sense, a new equation has been recently proposed to assess body fat called 

Relative Fat Mass (RFM) (17). This equation was based on the height / waist ratio, creating a 

linear equation as a way to estimate fat percentage in adult individuals of both sexes. The 

validation of RFM was performed for the American population and did not involve its 

relationship with cardiovascular diseases, which reinforces the need to verify the response of 

this indicator in other populations and its predictive capacity in comparison to other indicators 

of body adiposity for SAH. 
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  Thus, the need to verify the response of new body adiposity indicators is justified, as 

well as to compare their effectiveness in relation to indicators already consolidated in literature. 

According to World Health Organization (18). there is constant need to monitor risk factors for 

chronic non-communicable diseases, especially those that have greater impact on morbidity and 

mortality from chronic diseases worldwide and that can be modified in primary health care. 

Therefore, the aim of this study was to analyze the predictive capacity of the new body adiposity 

index, RFM, for high blood pressure levels and to compare it with indicators already 

consolidated in literature, such as BMI, BAI, WC, NC, WHR and WHtR. 

 

METHODS 

 

Study population 

 

  This is a cross-sectional study based on the “CARDIOVASCULAR RISK FACTORS 

IN UNIVERSITY STUDENTS” study developed in a private higher education institution. All 

students regularly enrolled in the institution in 2017 and the first semester of 2018 were eligible. 

  The sample size was calculated using the Epi-Info software, considering: reference 

population of 1.800 college students; estimated prevalence of 24.50% (2), expected sampling 

error of 3.50%; effect of study design estimated at 1.6, to which was added 10% relating to 

losses or refusals and 10% for the control of confounding factors, yielding a final sample of 

845 individuals. The final data included 896 subjects in the age group of 18-40 years. 

 

Measurements 

 

Assessment of blood pressure 

 

 Blood pressure was measured on a single occasion with two measurements with 10-

minute interval between measurements, with individual sitting for at least 5 minutes and 

according to Brazilian recommendations (19). When the difference between the first and second 

measurements showed values greater than 10 mmHg, a third measurement was performed and 

the average of the two closest values was recorded. Automatic wrist sphygmomanometer 

(Omron HEM 629), duly calibrated, was used. Values obtained after the two measurements 

were summed up and the average of readings was recorded. Individuals with systolic blood 
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pressure (SBP) greater than 140 mmHg and / or diastolic blood pressure (DBP) greater than 90 

mmHg or known to be hypertensive were classified as having high blood pressure levels (1,19). 

 

Anthropometric data 

 

To evaluate height, metal stadiometer (Welmy®, in wall, Santa Bárbara D’Oeste, SP, 

Brazil), with accuracy of 1 cm, was used. Body mass was obtained using TANITA digital scale 

(model Iron man BC-554®) with capacity of 200 kg and accuracy of 100 g. Subjects were 

wearing as little clothing as possible, barefoot and no metal objects, according to procedures 

described by the manufacturer.  WC was measured with an inelastic measuring tape (Sanny®, 

São Paulo, SP, Brazil), with accuracy of 0.1 mm, at the midpoint between the last rib and the 

iliac crest. Cutoff points proposed by the World Health Organization (WHO) (18) for WC were 

adopted. To perform these measures, the subject was asked to be barefoot, arms along the body 

and head in the horizontal plane of Frankfurt.  

  NC was measured immediately below the laryngeal prominence, using cutoff points 

proposed for the Brazilian population (20). Hip circumference was measured at the level of the 

maximum posterior extension of the gluteus in a horizontal plane. Circumference measures 

were taken with subjects in orthostatic position using Sanny® inelastic measuring tape (São 

Paulo, SP, Brazil), with 0.1 cm accuracy.  

RFM was calculated based on height and waist circumference using the following 

equation (17): 

 

  RFM = 64 - (20 × (height in meters / waist in meters)) + (12 × sex) 

 

            Where: Male = 0; Female = 1 

   

  After the performance of anthropometric measurements, BMI (body mass / height 2) 

(18), BAI (hip circumference / height x√height - 18) (21,22), WHR (18) and WHtR (23) were 

calculated. BMI was classified according to the WHO scoring system (18). Percentage body fat 

values estimated by BAI and RFM above 25% for men and 35% for women were considered 

as excess body adiposity (24). For WHR, cutoff points of 0.85 for women and 0.90 for men 

(18) were adopted, while for WHtR, cutoff point of 0.50 was used for both sexes (23).   
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Data collection and ethical procedures 

 

Data collection took place in a private room and all evaluators were trained to perform 

measurements. Participants were informed about data collection procedures, study objectives 

and signed an Informed Consent Form. The Project was approved by the Ethics Committee for 

Research with Humans of the Federal University of Viçosa (58964616.4.0000.5153). 

 

Statistical analysis 

 

Descriptive statistics were used to characterize data and counts and proportions were 

used for categorical variables. Due to differences between sexes described in literature, analyses 

were performed with stratification by sex. Differences in proportions were identified using the 

chi-square test. Pearson's correlation between anthropometric indexes and SBP and DBP was 

calculated to identify relationship among variables. Logistic regression model was used to 

verify the association between high blood pressure levels and anthropometric variables. 

Receiver-operating characteristic (ROC) curves analysis was adopted for each adiposity index 

to assess the ability to correctly discriminate high blood pressure levels. The significance level 

adopted was 5% (P <0.05). Data were entered twice and analyzed using the Stata 13.1 software. 

 

RESULTS 

 

  This study involved 896 individuals, 421 men (46.99%) and 475 women (53.01%) with 

mean age of 22.16 years (SD 4.01). The proportion of high blood pressure levels was 21.32%, 

being significantly higher in men (34.68% p <0.01). Table 1 describes the average values and 

the proportion of individuals with increased values. Compared to women, men had higher 

proportions of increased BMI (p<0.01), BAI (p<0.01), WHtR (p=0.03), SBP (p<0.01) and DBP 

(p<0.01), while women had higher proportions of increased RFM (p<0.01) and WC (p<0.01). 

Bivariate correlation coefficients between anthropometric variables and SBP and DBP 

were analyzed. Pearson's correlation coefficients revealed positive and significant associations 

(p <0.01) between anthropometric measurements and SBP and DBP (table 2). Table 2 shows 

the correlation matrixes stratified by sex. In males and in females, correlations between RFM 

and SBP and RFM and DBP were higher only among those observed between BAI and SBP, 

BAI and DBP, WHR and SBP and WHR and DBP (p<0.01 for all). 
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Table 1 - Description of anthropometric indexes and systolic and diastolic blood pressure in university students, according to 
sex. Brazil, 2017/2018 (n=896) 

 
Anthropometric indicators 

Men (n=421) Women (n=475)  
p value n % n % 

RFM     0.01 
Normal 302 71.73 304 50.17  
Increased 119 28.27 171 36.00  

BMI     <0.01 
Normal 254 60,33 350 73.68  
Overweight 167  39.67 125  26.32  

BAI     <0.01 
Normal 237 56.29 422 88.84  
Increased 184  43.71 53  11.16  

WC     <0.01 
Normal 321 76,25 297 62.53  
Increased 100  23.75 178  37.47  

NC     0.22 
Normal 292 69.36 347 73.05  
Increased 129  30.64 128  26.95  

WHR     <0.01 
Normal 346 82.19 421 54.89  
Increased 75  17.81 54  11.37  

WHtR     0.03 
Normal 266 63.18 332 69.89  
Increased 155  36.82 143  30.11  

SBP     <0.01 
Normal 300 71.26 458 96.42  
Increased 121  28.74 17  3.58  

DBP     <0.01 
Normal 364 86.46 448 94.32  
Increased 57  13.54 27  5.68  

RFM = Relative Fat Mass; BMI = Body Mass Index; BAI = Body Adiposity Index; WC = Waist Circumference; NC = Neck Circumference; 
WHR = Waist-to-Hip Ratio; WHtR = Waist-to-Height Ratio; SBP = Systolic Blood Pressure; DBP = Diastolic Blood Pressure. 
P value reached from chi square test 

 
Table 2 - Correlation matrix between the anthropometric indexes and systolic and diastolic blood pressure in university 
students, according to sex. Brazil, 2017/2018 (n=896) 

 MEN (n=421) 
 RFM BMI BAI WC NC WHR WHtR SBP DBP 
RFM 1         
BMI 0.90* 1        
BAI 0.84* 0.84* 1       
WC 0.94* 0.91* 0.72* 1      
NC 0.64* 0.75* 0.48* 0.71* 1     
WHR 0.79* 0.61* 0.38* 0.80* 0.52* 1    
WHtR 0.98* 0.92* 0.84* 0.96* 0.65* 0.80* 1   
SBP 0.23* 0.32* 0.17* 0.29* 0.32* 0.17* 0.24* 1  
DBP 0.23* 0.27* 0.19* 0.27* 0.29* 0.19* 0.25* 0.63* 1 
 WOMEN (n=475) 
 RFM BMI BAI WC NC WHR WHtR SBP DBP 
RFM 1         
BMI 0.88* 1        
BAI 0.80* 0.86* 1       
WC 0.94* 0.88* 0.70* 1      
NC 0.61* 0.67* 0.43* 0.68* 1     
WHR 0.69* 0.41* 0.16* 0.68* 0.44* 1    
WHtR 0.98* 0.89* 0.81* 0.96* 0.62* 0.69* 1   
SBP 0.38* 0.44* 0.34* 0.39* 0.41* 0.18* 0.38* 1  
DBP 0.22* 0.27* 0.21* 0.23* 0.24* 0.12* 0.23* 0.71* 1 

RFM = Relative Fat Mass; BMI = Body Mass Index; BAI = Body Adiposity Index; WC = Waist Circumference; NC = Neck Circumference; 
WHR = Waist-to-Hip Ratio; WHtR = Waist-to-Height Ratio; SBP = Systolic Blood Pressure; DBP = Diastolic Blood Pressure.  
* p value <0.01, reached from the Pearson Correlation test. 

   
In males, all anthropometric parameters were associated with high blood pressure levels, 

with WC showing greater association in the unadjusted analysis (OR 3.66 95% CI 2.29 – 5.83). 
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After controlling for age, it was observed that all parameters remained positively associated 

(Table 3), with WC remaining as the indicator with the greatest strength (OR 3.66 95% CI 2.28 

– 5.08). In females (Table 3), BMI was the indicator that showed the greatest association with 

high blood pressure levels (OR 5.08 95% CI 2.69 – 9.61). Although it lost strength in the 

association after adjustment for age, BMI was still the marker with the highest association for 

high blood pressure levels (OR 5.06 95% CI 2.67 – 9.59). 

 
Table 3 - Logistic regression unadjusted and adjusted for high blood pressure levels with anthropometric indexes in university 
students, according to sex. Brazil, 2017/2018 (n=896) 

MEM (n=421) 
 Unadjusted 

OR (95% CI) 
p value Model 1* 

OR (95% CI) 
p value 

RFM 2.43 (1.57 – 3.76) <0.01 2.44 (1.56 – 3.83) <0.01 
BMI 3.30 (2.16 – 4.78) <0.01 3.34 (2.17 – 5.13) <0.01 
BAI 1.91 (1.27 – 2.87) <0.01 1.88 (1.25 – 2.84) 0.03 
WC 3.66 (2.29 – 5.83) <0.01 3.66 (2.28 – 5.08) <0.01 
NC 2.69 (1.72 – 4.06) <0.01 2.64 (1.71 – 4.08) <0.01 
WHR 2.42 (1.46 – 4.02) <0.01 2.42 (1.43 – 4.08) <0.01 
WHtR 2.46 (1.62 – 3.73) <0.01 2.55 (1.64 – 3.94) <0.01 
 WOMEN (n=475) 
 Unadjusted 

OR (95% CI) 
p value Model 1* 

OR (95% CI) 
p value 

RFM 3.68 (1.93 – 5.99) <0.01 3.67 (1.92 – 7.00) <0.01 
BMI 5.08 (2.69 – 9.61) <0.01 5.06 (2.67 – 9.59) <0.01 
BAI 3.45 (1.65 – 7.19) <0.01 3.43 (1.65 – 7.17) <0.01 
WC 4.78 (2.43 – 9.40) <0.01 4.82 (2.44 – 9.50) <0.01 
NC 4.89 (2.58 – 9.24) <0.01 4.87 (2.58 – 9.21) <0.01 
WHR 2.91 (1.38 – 6.12) <0.01 2.88 (1.35 – 6.15) <0.01 
WHtR 4.51 (2.38 – 8.55) <0.01 4.50 (2.36 – 8.53) <0.01 

OR =  Odds ratio;  CI = Confidence  interval;  RFM = Relative  Fat Mass;  BMI = Body Mass Index; BAI = Body Adiposity Index; WC = 
Waist Circumference; NC = Neck Circumference; WHR = Waist-to-Hip Ratio; WHtR = Waist-to-Height Ratio.. * Adjusted for age. 

 

The use of the ROC curve to assess Areas under the Curve (AUC) and 95% Confidence 

Interval in the prediction of high blood pressure levels is shown in Table 4. Although BMI has 

shown area under the upper curve in males (0.69 95% CI 0.63 - 0.74), in females BMI (0.75 

95% CI 0.67 - 0.82) showed an area under curve similar to the NC (0.75 95% CI 0.67 - 0.82), 

this was not statistically different from all other anthropometric indicators. 

 
Table 4 Area under curve analysis for high blood pressure levels and anthropometric indexes in university students, Brazil, 
2017-2018 (n = 896) 

 MEN (n=421) WOMEN (n = 475) 
 AUC SE (95% CI) AUC SE (95% CI) 
RFM 0.64 0.03 0.58 - 0.70 0.71 0.04 0.62 - 0.80 
BMI 0.69 0.03 0.63 - 0.74 0.75 0.04 0.67 - 0.82 
BAI 0.61 0.03 0.56 - 0.67 0.69 0.04 0.62 - 0.78 
WC 0.66 0.03 0.60 - 0.71 0.73 0.04 0.64 - 0.81 
NC 0.67 0.03 0.62 - 0.72 0.75 0.05 0.67 - 0.82 
WHR 0.59 0.03 0.53 - 0.65 0.62 0.04 0.52 - 0.72 
WHtR 0.64 0.03 0.58 - 0.70 0.71 0.1 0.62- 0.80 

AUC = Area under the ROC curve; SE = Standard error; CI = Confidence interval; RFM = Relative Fat Mass; BMI = Body Mass Index; BAI 
= Body Adiposity Index; WC = Waist Circumference; NC = Neck Circumference; WHR = Waist-to-Hip Ratio; WHtR = Waist-to-Height Ratio 
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DISCUSSION 

 

 Some studies with Brazilian adults aimed to verify the predictive capacity of 

anthropometric indicators in predicting SAH (4,11,13), but this study included in its analysis 

the recent RFM index and compared its predictive capacity with other indicators already used 

in clinical practice in young Brazilian adults. RFM is one of the most recently proposed 

indicators and has been compared to more than 250 anthropometric measurements (17) to verify 

its ability to estimate fat percentage. Recently, a study conducted with the Chinese population 

(25) verified the predictive capacity of RFM when compared to other indicators to predict 

incident SAH, and RFM showed to be an indicator capable of predicting incident SAH, 

although it did not replace indicators such as BMI, WC and WHtR, results similar to those 

observed in our study. In general, in our study, all indicators were associated with high blood 

pressure levels in both sexes, with WC in males (OR 3.66 95% CI 2.28 – 5.08) and BMI in 

females (OR 5.06  95% CI 2.67 – 9.59) being those with the highest association strength. 

  In our study, using a sample of university students, RFM was not the best indicator of 

high blood pressure levels. Although the RFM it had high and significant OR in men (OR 2.44 

p <0.01) and in women (OR 3.67 p<0.01), it was only higher than the association found for 

BAI (OR 1.88 p<0.01 and OR 3.43 p<0.01, respectively) and WHR (OR 2.42 p<0,01and 2.88 

P<0.01, respectively) with high blood pressure levels.  Although the RFM is easy to apply, it 

involves a greater number of mathematical calculations when compared to other indicators, 

which can be a limiting factor for its use. In addition, WC measure, used in the calculation of 

the RFM, involves professional training and is little used in clinical practice (26), which, in 

addition to the low association with high blood pressure levels, limits the use of the RFM in 

relation to other indicators. 

  As already mentioned, RFM was recently proposed, so its consistency as a body 

adiposity indicator and its possible association with cardiometabolic risks indicators need 

further investigations. Among the few studies found, RFM was not able to overcome WC and 

WHR in predicting the risk of general mortality in a population-based cohort and the authors 

highlighted that RFM can be a good tool to estimate body adiposity percentage, not being better 

than methods already established in literature (27). In another study conducted in the Korean 

population to validate the diagnostic capacity of RFM as an indicator of body adiposity 

percentage, it was observed that the accuracy of this index is comparable to BMI, but RFM 

presented incorrect classification rate lower than BMI for women (26). These data, as well as 

the results our study, indicate that RFM seems to be able to estimate body adiposity percentage 
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and, consequently, its association with CVD, but it does not seem to be better thase other 

already consolidated indicators. 

Regarding the best indicator for estimating high blood pressure levels, divergences in 

results require further studies involving new indexes, such as RFM. For example, in follow-up 

study (2.8 years) with the Korean population, it was observed that the increase in the baseline 

WHtR value was positively associated with the development of SAH (28). In a study with 

primary data from a cohort of adults from South Asia, it was found that WC and WHtR were 

the best indicators to identify adults with prevalent SAH (29). In male employees of a hospital 

in Argentina, BMI showed greater predictive capacity for SAH when compared to WC and 

WHtR (30). In a large sample of Peruvian adults, WC was the best indicator of body adiposity 

to estimate high blood pressure in males (31). These variations in anthropometric indicators 

capable of predicting SAH can be attributed to the distinct characteristics of each population 

regarding sample selection and size, cutoff points and body adiposity assessment (32).  In our 

study, WC and BMI were as the indicators with the highest association with high blood pressure 

levels were consistent with other studies, however it is important to highlight that in females 

the strength of association and the area under the NC curve was superior to the other indicators. 

  Some studies with Brazilian adults have been conducted to analyze the capacity of 

anthropometric indicators to predict blood pressure. In adultos in the city of Vitória, state of 

Espírito Santo/Brazil, it was found that WHtR were the best applicable obesity index to identify 

hypertension (33). In another study with Brazilians residing in the Federal District, the conicity 

index, the WHR and the WHtR had a greater relationship with hypertension when compared to 

the BMI in men, while in the female gender the WHR and the WHtR showed better results, 

although after adjustment no measure remained associated with high blood pressure values in 

women (11). In our analyzes, all anthropometric indicators were associated with high blood 

pressure levels, however WC in men and BMI in women showed better associations. Taking 

into account the simplicity of application and the low cost, these indicators seem to be a good 

alternative to identify high blood pressure levels.  

In another study conducted with Brazilian adults to verify which indicator was more 

associated with SAH, WC and BMI were also the main associated indicators in men and 

women, respectively (34). Unlike our analysis, this study used only 4 anthropometric indicators, 

among them the visceral adiposity index (VAI), which estimates visceral fat dysfunctions with 

cardiometabolic risks (35). Although this index assesses visceral fat, which is most strongly 

associated with cardiometabolic diseases than other adipose tissue compartments (36), it was 

not superior to the other parameters evaluated (34). In addition, the measurement to be used in 
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a screening should be the simplest and least expensive as possible and allow reliable risk 

estimate, which is not the case of VAI, which requires the use of biochemical markers for its 

calculation, not always being accessible in clinical practice. In this sense, the findings of our 

study are relevant because they show the relationship of indicators that are easy to use and that 

do not require equipment and / or refined techniques for their application, allowing the use of 

these indicators in studies with large samples, in places where assessment resources are limited 

and as screening tools. 

  Unlike analyses carried out with the Brazilian population (11,34) and other studies 

(5,6,28), in addition to including the recent RFM index in our analysis, NC was included, which 

is a measure easy to perform and requires only a measuring tape. Studies have shown correlation 

of NC with weight, BMI and WC (37) and with visceral adipose tissue assessed by means of 

computed tomography (38). Data from 2732 individuals in the Framingham cohort also 

indicated that NC was associated with SAH (39). In our study, NC was one of the indicators 

with the highest association with high blood pressure levels, the third with the greatest 

association strength in males (OR 2.64 95% CI 1.71 - 4.08) and the second in females (OR 4.87 

95% CI 2.58 - 9.21), surpassing the RFM and other indicators already consolidated. The NC 

can be a good alternative for use as a screening instrument since it only requires a measuring 

tape and the anatomical reference point is easy to locate. 

  When analyzing the predictive capacity of anthropometric indicators for high blood 

pressure levels, it was observed that BMI and NC were those that presented the largest area 

under the ROC curve, in both sexes, but they were not significantly different from the other 

indicators. In addition, all indicators in males and BAI and WHR in females showed areas under 

the curve below 0.7, which is indicative of low predictive capacity (40). The search for a 

measure that can adequately estimate body fat percentage and, especially, its association with 

cardiometabolic parameters requires further investigation. 

  Some strengths and limitations should be highlighted in order to interpret the results of 

this study. Methodological rigor was maintained, guaranteeing the internal validity of the study 

and, in relation to SAH, this is the first known study that included RFM and compared its 

predictive capacity for high blood pressure levels with other anthropometric indicators already 

consolidated in the literature. In addition, the use of several low-cost and easy-to-use body fat 

indicators in large samples at the detriment of expensive and difficult-access equipment should 

be highlighted, as it allows greater external validity. Despite the strengths, some limitations 

should be highlighted. As the population of this study was restricted to university students, the 

extrapolation of data to other groups should be performed with caution; however, it is important 
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to highlight that the early identification of changes in blood pressure values can contribute to 

its control and prevention. The cross-sectional design requires care in inferring results, limiting 

the capacity to establish causal relationship among variables. Although analyses have been 

adjusted by age, it is still possible that the unmeasured variables may influence associations. 

  In conclusion, the findings of our study suggest that RFM is not the best indicator for 

predicting high blood pressure levels in university students, although it has shown positive 

associations. WC in men and BMI in women showed the best associations. This reinforces the 

idea of maintaining and using simple methods and applicable in daily practice, such as 

circumference measures, to the detriment of more complex methods. 
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ABSTRACT 

 

Objective: This study investigates the prevalence of leisure-time physical activity and its 

association with sociodemographic, behavioral and health-related factors.  Participants: 

Participants were 1075 students (ages 18–39) at a Brazilian university (health and exact areas / 

humanities) and recruited from March 2017 to August 2018. Methods: Participants answered 

a questionnaire with sociodemographic, behavioral and health perception questions. Logistic 

regression models were used to verify the association between variables. Results: Among 

students in the exact area / humanities, factors such as gender, income having current 

occupation, adding salt to food, consuming fruits / vegetables were associated with sufficient 

practice of physical activity. In the health area, there was association between sufficient practice 

of physical activity and female gender, consumption of fruits, consumption of sweets, reduction 

in salt consumption, abusive alcohol consumption and health status. Conclusion: The 

prevalence of leisure-time physical activity was low and associated with sociodemographic and 

behavioral factors. 

 

Keywords: Students, Lifestyle, Risk factors, Physical activity. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



74 
 

 

Introduction 

 

  The benefits of regular physical activity (PA) are well documented in literature 1,2, as 

well as the recognition of physical inactivity as one of the risk factors for cardiovascular and 

metabolic diseases and some types of cancer.3 Therefore, 1 in 4 adults worldwide do not reach 

PA recommendations.1 In the Brazilian adult population, data from the last national survey 

indicated that 44.8% of participants did not meet recommendations and 13.9% reported not 

having practiced PA in the last 3 months.4 

  In university students, a study conducted in 23 countries, including some in South 

America, indicated that the prevalence of moderate and vigorous PA, respectively, was only 

24.1% and 34.5%, being higher in male students.5 In a public higher education institution in 

Brazil the prevalence of moderate and vigorous PA was only 15.4%.6 Another study conducted 

with university students from a private institution in Midwestern Brazil observed that 55.8% of 

those evaluated practiced 150 minutes or more of PA per week.7 Data related to the practice of 

PA in Brazilian students from private universities and taking into account all the characteristics 

that involve students from this type of institution are still scarce in literature. 

  References in literature indicate that behaviors practiced during the university period 

can continue throughout life.8 This association was observed by Sparling and Snow9, who found 

that 85% of students who practiced sufficient PA (> 150 minutes / week) during the university 

period remained physically active 6 years after graduation and gained less weight when 

compared to those insufficiently active. In the same way as those who were insufficiently active 

during their university period, they reported maintaining the same pattern or decreasing the 

level of PA.9 

  Entering the university causes a series of changes that can lead to the adoption of an 

unhealthy lifestyle. University students are still searching for their identity and their social 

role10, which can lead them to inappropriate health behaviors, such as absence of regular 

practice of PA. University students are in a transition phase that implies changes in habits. Many 

acquire personal and financial autonomy that lead them to make important decisions. The shift 

from high school to higher education has several impacts on the lives of university students, 

including reduction in the level of PA.11  

  In this context, it is important to identify the levels of PA in university students from the 

private education network, since this knowledge can contribute to the development of specific 

strategies for the promotion of PA. This study aimed to analyze the prevalence of leisure-time 
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PA and its association with sociodemographic, behavioral and health-related factors in 

university students, according to the area of knowledge. 

 

Materials and methods 

 

  A cross-sectional study was carried out with university students from a private higher 

education institution in the state of Minas Gerais. Data collection took place in 2017/2018 when 

the institution had 10 undergraduate courses, four in the humanities, two  in the exact area and 

four in the health area. The total number of students enrolled was 1,800 and the predominant 

period of classes was the evening, only the medical course was in the daytime. After 

authorization by the general director of the institution, a study called “CARDIOVASCULAR 

RISK FACTORS IN UNIVERSITY STUDENTS” was conducted with students enrolled in the 

year 2017 and the first semester of 2018, in the age group of 18-39 years. 

  A list containing participants' name, course, date of birth and Email was obtained and, 

from this, the sample size was calculated using the Epi-Info software, version 3.5.2 ®. Initially, 

students older than 39 years (n = 52) were excluded, defining a reference population of 1748 

students. Estimated prevalence of 50% was adopted (since the study is part of a thematic 

research project with other outcomes), expected sample error of 3.5% and design effect of 1.5, 

obtaining sample of 813 students. The sample was added of 10% for losses and 10% for 

confounding factors, resulting in final sample of 977 students. 

  Students who were on leave due to health problems, maternity leave or any other reason 

that prevented them from attending classes were excluded from the sample. In addition, students 

who had some limitation for the practice of physical activities in the last three months were 

excluded. In total, 1,089 questionnaires were applied and 14 were discarded for presenting 

incomplete data, totaling a final sample of 1,075 students. 

  Data collection took place at the institution itself, outside of school hours through the 

application of a structured questionnaire and applied by trained interviewers. The questionnaire 

consisted of sociodemographic, behavioral, health perception and status. All questions were 

based on questionnaire used to assess risk and protective factors for chronic diseases in adult 

Brazilians12 and applied to the Brazilian population since 2006. 

  Sociodemographic variables used in this study were gender (male / female), age in full 

years and categorized as <30 years and > 30 years, skin color (not white / white), family income 

(<R$ 1500.00 / R$ 1500.00 - R$ 3000.00 / R$ 3000.00 - R$ 5000.00 / > R$ 5000.00) and current 

occupation (work or not work). 
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  Regarding the behavior of university students, the habit of adding salt to food when 

ready (no / yes), having meals in front of the TV (no / yes), eating fruits and vegetables (<5 

days / week and> 5 days/ week), consumption of soft drinks (<5 days / week and> 5 days / 

week), habit of eating meat with visible fat (no / yes), consumption of sweets (<5 days / week 

and> 5 days / week ), habit of exchanging meals (lunch and / or dinner) for snacks (no / yes), 

measure to reduce salt consumption (no / yes), time spent sitting per day (<3 hours /> 3 hours), 

current smoking (current smokers and non-smokers) and excessive consumption of alcoholic 

beverages (non-consumer or abusive consumer). 

  In addition to sociodemographic and behavioral variables, some variables related to 

health status were evaluated, such as the perception of daily salt consumption (adequate / high), 

health status perception (regular / poor or good / very good), body weight satisfaction 

(dissatisfied / satisfied) and self-reported body mass index, calculated from self-reported body 

mass and height (body mass / height2) and classified according to World Health Orzanization 

(WHO). 13 

  To analyze the study outcome, practice of leisure-time PA, VIGITEL questions were 

used12, based on the long version of the International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) 

validated in Brazil by Matsudo et al. 14, which considers the time spent on daily PA, number of 

days per week and type of PA practiced, classifying the intensity of the activities based on the 

PA compendium presented by Ainsworth et al.. 15 The time spent with leisure-time PA was 

calculated taking into account of moderate and vigorous PA and the time in vigorous physical 

activities was multiplied by two. The time of 150 minutes of PA per week WHO16 was used as 

cutoff point to categorize individuals as physically inactive and physically active. 

  Data were entered into the Epidata 3.1 software, with double entry and subsequent data 

consistency. Initially, descriptive statistics were performed, with data presented as proportions 

and 95% confidence interval (CI). The prevalence of PA was presented for the total sample and 

by area of knowledge (health and exact areas / humanities). The association between outcome 

and independent variables was verified through logistic regression, presenting odds ratio (OR) 

and respective 95% CI for the total sample and by area of knowledge.  

  After performing the crude analysis, variables with p <0.20 were included in the 

adjusted analysis using a three-level hierarchical model. The first level consisted of 

sociodemographic variables (gender, age, skin color, family income and current occupation), 

the second level contained behavioral variables (adding salt to food, having meals in front of 

the TV, consumption of fruits and vegetables, consumption of soft drinks, consumption of 

visible fat, consumption of sweets, habit of exchanging meals for snacks, measure to reduce 
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salt consumption, time spent sitting, current smoking and consumption of alcoholic beverages) 

and the third level was composed of health-related variables (measure to reduce salt 

consumption, health status perception and body weight satisfaction). For each level of the 

hierarchical model, a backward analysis was performed, with variables with p ≤ 0.20 for 

confusion control being kept in the model, and OR, p-value and 95% CI values were presented 

for each variable included in the model. 

  The project was approved by the Human Research Ethics Committee of the Federal 

University of Viçosa (CAAE 58964616.4.0000.5153), thus following the recommendations of 

studies with human beings in Brazilian legislation, in addition to being conducted according to 

guidelines established in the Declaration of Helsinki. All participants signed the Free and 

Informed Consent Form. 

 

Results 

 

  In total, 1,075 university students participated in this study, most of them in the health 

area (55.1%) and with mean age of 22.5 years (SD = 4.1). Most of the sample was female 

(54.5%) under the age of 30 years (92.3%), reported non-white skin color (51.3%), with 

monthly family income from R$ 1500.00 to R$ 3000.00 (36.1%) and had another occupation 

(57.2%). Significant difference was observed between proportions, by area of knowledge, for 

age (p <0.01), occupation (p <0.01) and income categories, as described in table 1. 

  Regarding behavioral variables (Table 1), most students reported not adding salt to food 

when ready (73.8%), having meals in front of the TV (53.2%), consuming fruits and vegetables 

for 5 or more days / week (70.4%), not consuming soft drinks 5 or more days / week (82.4%), 

eat visible fat in the meat (52.2%), not consuming sweets 5 or more days / week (69.1%), do 

not change meals for snacks (69.0%), do not take any measures to reduce salt consumption 

(70.6%), remain seated for less than 3 hours / day (87.3%), not smoking (79.2%) and not being 

abusive alcohol consumer (51.0.%). Statistical difference was observed in the proportions of 

university students in the health area when compared to humanities / exact for the consumption 

of visible fat (p <0.01), consumption of sweets (p = 0.03), habit of changing meals for snacks 

(p <0.01) and measures to reduce salt consumption (p <0.01). 

  Table 1 shows that most students consider their daily salt intake to be adequate (71.1%), 

classify their health status as good / very good (67.5%), were not satisfied with their body 

weight (60.7%) and presented normal nutritional status (68.6%), and no significant difference 

was observed in the proportions of these variables. 
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 Table 1. Sociodemographic, behavioral and health status characteristics for the total sample and by area of knowledge, of university students 
from a private educational institution in southeastern Brazil, 2017 – 2018 

 Total sample (n=1075) 
% (95.0%CI) 

Exact area/Humanities (n=483) 
% (95.0%CI) 

Health area (n=592) 
% (95.0%CI) 

 
p 

Gender    0.31 
Male 45.5(42.5 – 48.5) 47.4(43.0 – 51.9) 44.3(40.3 – 48.3)  
Female 54.5(51.5 – 57.5) 52.6(48.1 – 57.0) 55.7(51.7 – 59.7)  

Age    <0.01 
<30 92.3(90.5 – 93.7) 94.8(92.5 – 96.5) 90.2(87.6 – 92.4)  
≥30 7.7(6.3 – 9.5) 5.2(3.5 – 7.5) 9.8(7.6 – 12.4)  

Skin color    0.48 
Non-white  51.3(48.3 – 54.3) 52.3(47.8 – 56.7) 50.2(46.1 – 54.2)  
White 48.7(45.7 – 51.7) 47.7(43.3 – 52.2) 49.8(45.8 – 53.9)  

Family income    <0.01 
Up to R$1.500,00 14.3(12.2 – 16.7) 13.8(10.9 – 17.4) 14.6(11.8 – 17.9)  
R$1.500,00 – R$3.000,00 36.1(33.1 – 39.1) 42.8(38.2 – 47.4) 30.2(26.4 – 34.2)  
R$3.000,00 – R$5.000,00 23.9(21.3 – 26.7) 24.0(20.2 – 28.2) 24.5(21.0 – 28.3)  
>R$5.000,00 25.7(23.0 – 28.6) 19.5(16.0 – 23.4) 30.7(26.9 – 34.8)  

Occupation     <0.01 
Does not work 42.8(39.9 – 45.8) 28.9(25.0 – 33.1) 54.0(49.9 – 57.9)  
Works 57.2(54.2 – 60.1) 71.1(66.9 – 75.0) 46.0(42.0 – 50.1)  

Adding salt to food when ready    0.84 
No 73.8(71.1 – 76.4) 73.7(69.6 – 77.4) 74.1(70.5 – 77.5)  
Yes 26.2(23.6 – 28.9) 26.3(22.5 – 30.4) 25.8(22.5 – 29.5)  

Having meals in front of the TV    0.26 
No 46.8(43.9 – 49.8) 45.0(40.6 – 49.5) 48.5(44.5 – 52.5)  
Yes 53.2(50.2 – 56.1) 55.0(50.5 – 59.4) 51.5(47.5 – 55.5)  

Consumption of fruits / vegetables    0.23 
< 5 days / week 29.6(26.9 – 32.4) 27.7(23.9 – 31.9) 31.1(27.5 – 34.9)  
≥ 5 days / week 70.4(67.6 – 73.1) 72.3(68.1 – 76.1) 68.9(65.1 – 72.5)  

Consumption of soft drinks    0.20 
< 5 days / week 82.5(80.1 – 84.6) 80.9(77.2 – 84.2) 83.9(80.8 – 86.7)  
≥ 5 days / week 17.5(15.4 – 19.9) 19.0(15.8 – 22.8) 16.0(13.3 – 19.2)  

Consumption of visible fat in meat    <0.01 
No 46.7(43.8 – 49.7) 39.4(35.1 – 43.9) 52.9(48.8 – 56.9)  
Yes 53.2(50.3 – 56.2) 60.6(56.1 – 64.9) 47.1(43.1 – 51.2)  

Consumption of sweets    0.04 
< 5 days / week 69.1(66.3 – 71.8) 65.8(61.5 – 69.9) 71.8(68.0 – 75.3)  
≥ 5 days / week 30.9(28.2 – 33.7) 34.2(30.0 – 38.5) 28.2(24.7 – 32.0)  

Exchange meal for snacks (lunch and / 
or dinner) 

   <0.01 

No 69.0(66.2 – 71.7) 63.6(59.1 – 67.7) 73.5(69.8 – 76.9)  
Yes 31.0(28.3 – 33.8) 36.4(32.2 – 40.8) 26.5(23.1 – 30.2)  

Measure to reduce salt consumption    <0.01 
No 70.6(67.8 – 73.3) 75.7(71.7 – 79.4) 66.4(62.5 – 70.1)  
Yes 29.4(26.7 – 32.2) 24.3(20.6 – 28.3) 33.6(29.8 – 37.5)  

Sitting time    0.10 
<3 hours/day 87.3(85.2 – 89.2) 85.5(82.1 – 88.4) 88.8(86.0 – 91.1)  
≥3 hours/day 12.6(10.8 – 14.8) 14.9(11.6 – 17.9) 11.1(8.8 – 13.9)  

Smoking    0.53 
Non-smokers 79.2(76.7 – 81.6) 80.1(76.3 – 83.5) 78.5(75.0 – 81.7)  
Current smokers 20.7(18.4 – 23.3) 19.9(16.5 – 23.7) 21.4(18.3 – 24.9)  

Consumption of alcoholic beverages    0.83 
Non-consumer 51.0(48.0 – 54.0) 51.3(46.9 – 55.8) 50.7(46.6 – 54.7)  
Abusive consumer 49.0(46.0 – 52.0) 48.6(44.2 – 53.1) 49.3(45.3 – 53.4)  

Salt consumption    0.20 
Adequate 71.1(68.3 – 73.7) 73.0(68.9 – 76.8) 69.4(65.6 – 73.0)  
High 28.9(26.2 – 31.7) 27.0(23.2 – 31.1) 30.6(27.0 – 34.4)  

Health status    0.07 
Regular / poor 32.5(29.7 – 35.3) 35.2(31.0 – 39.6) 30.0(26.4 – 33.8)  
Good / very good 67.5(64.7 – 70.3) 64.8(60.4 – 68.9) 70.0(66.2 – 73.6)  

Body weight satisfaction    0.31 
Dissatisfied 60.7(57.8 – 63.6) 62.3(57.9 – 66.5) 59.3(55.3 – 63.2)  
Satisfied 39.3(36.4 – 42.2) 37.7(33.4 – 42.1) 40.7(36.8 – 44.7)  

Self-reported nutritional status    0.98 
Normal 68.6(65.8 – 71.4) 68.8(64.4 – 72.8) 68.7(64.8 – 72.4)  
Overweight 31.4(28.6 – 34.2) 31.2(27.2 – 35.5) 31.3(27.6 – 35.2)  

CI: Confidence interval; p-value ≤ 0,05. 
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Figure 1 shows the prevalence of leisure-time PA for the total sample and by area of 

knowledge. The proportion of university students who practice PA was statistically higher in 

students of the health area (p> 0.01).  

 
Figure 1. Prevalence of physical activity among university students from a private educational institution in southeastern 

Brazil, 2017 – 2018 

 

Table 2 describes the results for the crude analysis between leisure-time PA and 

independent variables. For the total sample, PA was associated with gender (p <0.01), habit of 

adding salt to food when ready (p <0.01), consumption of fruits / vegetables (p < 0.01), 

consumption of soft drinks (p <0.01) and sweets (p <0.01), habit of exchanging meals for snacks 

(p <0.01), adoption of measures to reduce salt consumption (p <0.01), alcohol consumption (p 

= 0.02), daily salt consumption perception (p <0.01), health status (p <0.01) and excess weight 

(p = 0.04). 

  PA of students in the exact area / humanities was associated with gender (p <0.01), 

family income (p <0.01), current occupation (p = 0.04), habit of adding salt to food when ready 

(p = 0.01), consumption of fruits / vegetables (p <0.01) and soft drinks (p <0.01), consumption 

of sweets (p <0.01), daily salt consumption perception (p <0.01), health status (p <0.01) and 

body weight satisfaction (p = 0.04). Among students in the health area (Table 2), leisure-time 

PA was associated with gender (p <0.01), habit of adding salt to food when ready (p = 0.02), 

consumption of fruits / vegetables (p <0.01), soft drinks (p <0.01), sweets (p <0.01), habit of 

48,9%

61,3%

54,5%

51,1%

38,7%

45,5%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0%

Health area

Exact area / humanities

Total

physically active physically inactive



80 
 

 

exchanging meals for snacks (p <0.01), adoption of measures to reduce salt consumption (p 

<0.01), consumption of alcoholic beverages (p = 0.03) and health status (p <0.01). 

 

Table 2. Crude analysis between leisure-time PA and sociodemographic, behavioral and health-related variables of university students from 
a private educational institution in southeastern Brazil, 2017-2018 

 Total sample (n=1075) 
OR(95.0%CI) 

 
 
p 

Exact area/humanities 
(n=483)  

OR(95.0%CI) 

 
 

p 

Health area 
 (n=592) 

OR(95.0%CI) 

 
 

p 
Gender  <0.01  <0.01  <0.01 

Male 1  1  1  
Female 0.3(0.3–0.4)  0.3(0.2–0.5)  0.3(0.2–0.4)  

Age  0.19  0.50  0.12 
<30 1  1  1  
≥30 0.7(0.5–1.2)  0.7(0.3–1.7)  0.6(0.4–1.1)  

Skin color  0.37  0.90  0.25 
Non-white  1  1  1  
White 1.1(0.9–1.4)  1.0(0.7–1.4)  1.2(0.9–1.7)  

Family income  0.09  <0.01  0.37 
Up to R$1.500,00 1  1  1  
R$1.500,00-R$3.000,00 1.0(0.7–1.5)  1.5(0.8–2.9)  0.8(0.5–1.5)  
R$3.000,00–R$5.000,00 1.4(0.9–2.2)  2.3(1.2–4.6)  1.0(0.6–1.8)  
>R$5.000,00 1.2(0.8–1.9)  2.7(1.3–5.5)  0.7(0.4-1.3)  

Occupation   0.39  0.04  0.07 
Does not work 1  1  1  
Works 0.9(0.7–1.1)  0.7(0.4–1.0)  1.3(1.0–1.9)  

Adding salt to food when ready  <0.01  0.01  0.02 
No 1  1  1  
Yes 0.6(0.5–0.8)  0.6(0.4–0.9)  0.6(0.4–0.9)  

Having meals in front of the TV  0.50  0.60  0.79 
No 1  1  1  
Yes 0.9(0.7–1.2)  0.9(0.6–1.3)  1.0(0.7-1.3)  

Consumption of fruits / vegetables  <0.01  <0.01  <0.01 
< 5 days / week 1  1  1  
≥ 5 days / week 2.0(1.5-2.6)  2.3(1.5–3.6)  1.9(1.4–2.8)  

Consumption of soft drinks  <0.01  0.01  <0.01 
< 5 days / week 1  1  1  
≥ 5 days / week 0.5(0.3–0.7)  0.5(0.3–0.9)  0.5(0.3–0.7)  

Consumption of visible fat in meat  0.14  0.89  0.17 
No 1  1  1  
Yes 0.8(0.7–1.1)  1.0(0.7–1.5)  0.8(0.6–1.1)  

Consumption of sweets  <0.01  <0.01  <0.01 
< 5 days / week 1  1  1  
≥ 5 days / week 0.5(0.4–0.6)  0.5(0.4–0.8)  0.4(0.3–0.6)  

Exchange meal for snacks (lunch and 
/ or dinner) 

 <0.01  0.08  <0.01 

No 1  1  1  
Yes 0.6(0.5–0.8)  0.7(0.5–1.0)  0.6(0.4–0.8)  

Measure to reduce salt consumption  <0.01  0.06  <0.01 
No 1  1  1  
Yes 1.8(1.4–2.3)  1.5(0.9–2.3)  1.9(1.3–2.6)  

Sitting time  0.07  0.18  0.34 
<3 hours 1  1  1  
≥3 hours 0.7(0.5–1.0)  0.7(0.4–1.2)  0.8(0.5–1.3)  

Smoking  0.25  0.26  0.66 
Non-smokers 1  1  1  
Current smokers 1.2(0.9–1.6)  1.3(0.8–2.0)  1.1(0.7–1.6)  

Consumption of alcoholic beverages  0.02  0.26  0.03 
Non-consumer 1  1  1  
Abusive consumer 1.3(1.1–1.7)  1.2(0.8–1.8)  1.4(1.1–2.0)  

Salt consumption  <0.01  <0.01  0.07 
Adequate 1  1  1  
High 0.6(0.5–0.8)  0.4(0.3–0.7)  0.7(0.5–1.0)  

Health status  <0.01  <0.01  <0.01 
Regular / poor 1  1  1  
Good / very good 2.1(1.6–2.7)  2.0(1.4–2.8)  2.0(1.4–2.8)  

Body weight satisfaction  0.34  0.04  0.51 
Dissatisfied 1  1  1  
Satisfied 1.1(0.9–1.4)  1.5(1.0–2.1)  0.9(0.6–1.2)  

Self-reported nutritional status  0.04  0.32  0.07 
Normal 1  1  1  
Overweight 1.3(1.0–1.7)  1.2(0.8 – 1.8)  1.4(1.0 – 2.0)  

CI: Confidence interval; OR: Odds ratio verified through logistic regression; p-value ≤ 0,05. 
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After adjusting for possible confounding variables (Table 3) for the total sample, the 

likelihood of being sufficiently active was higher in those who consume fruits / vegetables (OR 

= 1.7 95% CI 1.2 – 2.3), adopt measures to reduce salt consumption (OR = 1.6 95% CI 1.2 - 

2.1) and with good / very good health self-perception (OR = 1.7 95% CI 1.3 - 2.3); however, 

the likelihood of being sufficiently active were lower in females (OR = 0.3 95% CI 0.2 - 0.4), 

in those who had other occupation (OR = 0.8 95% CI % 0.6 - 0.9) and in those who consume 

sweets (OR = 0.7 95% CI 0.5 - 0.9). In addition, greater likelihood of practicing leisure-time 

PA was observed in university students in the exact area / humanities, with income from R$ 

3000.00 to R$ 5000.00 (OR = 2.2 95% CI 1.1 - 4.6) and income greater than R$ 5000.00 (OR 

= 2.3 95% CI 1.1 - 4.9) and consumption of fruits / vegetables (OR = 1.9 95% CI 1.1 - 3.1), on 

the other hand females (OR = 0.3 95% CI 0.2 - 0.5), with current occupation (OR = 0.5 95% 

CI 0.3 – 0.8) and habit of adding salt to food when ready (OR = 0.5 95% CI 0.3 - 0.9) decreased 

the likelihood of university students being sufficiently active. For students in the health area, 

variables that remained in the final model and increased the likelihood of having sufficient 

practice of PA were consumption of fruits  (OR = 1.6 95% CI 1.1 - 2.4), adoption of measures 

to reduce salt consumption (OR = 1.6 95% CI 1.1 - 2.5), abusive alcohol consumption (OR = 

1.5 95% CI 1.1 - 2.1) and good / very good self-perceived health status (OR 1.8 95% CI 1.2 - 

2.7); on the other hand, being female (OR 0.3 95% CI 0.2 - 0.4) and consumption of sweets 

(OR 0.5 95% CI 0.3 - 0.8) decrease the likelihood of students being sufficiently active. 

 

Discussion 

 

  The main findings of this study pointed out that 45.5% of university students are 

physically active. The greatest chances of practicing leisure-time PA among university students 

from a private institution in southeastern Brazil were associated with being male, with factors 

such as not having current occupation, consuming fruits and vegetables more than five times 

and sweets less than five times per week, adopting measures to reduce salt consumption and 

good / very good self-reported health status. In addition, family income, habit of adding salt to 

food when ready for university students in the exact area / humanities and abusive consumption 

of alcoholic beverages for those in the health area, also showed associations with practice of 

leisure-time PA. 

In university students from public institutions, the practice of PA is well documented in 

literature 6,17–19, especially among those in the health area 20–23. In university students from 

private institutions, few studies have been found 24–26, although students from these institutions 
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have different profile compared to public institutions. The double shift, working during the day 

and studying in the evening, can be one of the main barriers to the practice of PA. This fact was 

identified in university students at a private institution in which the main barriers to the practice 

of PA were long working hours and lack of energy 22, which is an important factor that can be 

related to the double shift of students of evening courses in private institutions. 

 
Table 3. Adjusted  analysis  between  leisure-time  PA and sociodemographic, behavioral  and  health-related  variables  of        university 
students from a private educational institution in southeastern Brazil, 2017-2018. 

 Total sample  (n=1075) 
OR(95.0%CI) 

 
 
p 

Exact area / 
humanities (n=483) 

OR(95.0%CI) 

 
 

p 

Health area  (n=592) 
OR(95.0%CI) 

 
 
p 

Gender  <0.01  0.01  0.01 
Male 1  1  1  
Female 0.3(0.2–0.4)  0.3(0.2–0.5)  0.3(0.2–0.4)  

Age  0.12    0.08 
<30 1  -  1  
≥30 0.7(0.4–1.1)  -  0.6(0.3–1.1)  

Family income    0.01   
Up to R$1.500,00 -  1  -  
R$1.500,00 – R$3.000,00 -  1.6(0.8-3.1)  -  
R$3.000,00 – R$5.000,00 -  2.2(1.1–4.6)  -  
>R$5.000,00 -  2.3(1.1–4.9)  -  

Occupation     <0.01   
Does not work 1 0.04 1  -  
Works 0.8(0.6–0.9)  0.5(0.3–0.8)  -  

Adding salt to food when ready  0.07  0.02   
No 1  1  -  
Yes 0.7(0.5–1.0)  0.5(0.3–0.9)  -  

Consumption of fruits / vegetables    0.02  0.02 
< 5 days / week 1 <0.01 1  1  
≥ 5 days / week 1.7(1.2–2.3)  1.9(1.2–3.1)  1.6(1.1–2.4)  

Consumption of soft drinks  0.08    0.09 
< 5 days / week 1  -  1  
≥ 5 days / week 0.7(0.5–1.0)  -  0.6(0.4–1.1)  

Consumption of visible fat in meat  0.07    0.08 
No 1  -  1  
Yes 0.7(0.6–1.0)  -  0.7(0.5–1.1)  

Consumption of sweets  <0.01    <0.01 
< 5 days / week 1  -  1  
≥ 5 days / week 0.7(0.5–0.9)  -  0.5(0.3–0.8)  

Exchange meal for snacks (lunch and 
/ or dinner) 

 0.15    0.17 

No 1  -  1  
Yes 0.8(0.6–1.1)  -  0.7(0.5–1.1)  

Measure to reduce salt consumption  0.01  0.17  0.02 
No 1  1  1  
Yes 1.6(1.2–2.1)  1.4(0.9–2.3)  1.6(1.1–2.5)  

Sitting time  0.09  0.17   
<3 hours 1  1  -  
≥3 hours 0.7(0.4–1.0)  0.6(0.3–1.2)  -  

Smoking      0.17 
Non-smokers -  -  1  
Current smokers -  -  0.7(0.4–1.1)  

Consumption of alcoholic beverages  0.08    0.04 
Non-consumer 1  -  1  
Abusive consumer 1.3(1.0–1.7)  -  1.5(1.1–2.1)  

Salt consumption    0.14   
Adequate -  1  -  
High -  0.7(0.4–1.1)  -  

Health status  <0.01  0.07  0.04 
Regular / poor 1  1  1  
Good / very good 1.7(1.3–2.3)  1.5(1.0–2.5)  1.8(1.2–2.7)  

CI: Confidence interval; OR: Odds ratio verified through logistic regression; p-value ≤ 0,05. 
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  The benefits of regular practice of PA are widely known and recommended, both by 

international agencies as well as by health professionals and researchers. WHO recommends 

that at least 150 min of PA of moderate to vigorous intensity per week should be performed.1 

Although the information is disseminated in the community in general, the majority of students 

in the present study were considered physically inactive (Figure 1). Students in the health area 

had statistically higher proportion of PA practitioners in relation to those of the other areas 

(51.0% vs 38.7%), which may be related to the knowledge acquired during the course regarding 

the health benefits of the regular practice of PA, as well as having higher family income and 

not having another occupation. Data found are similar to those of the Brazilian adult population, 

in which approximately 39.0% are physically active.4 A study with university students from a 

public institution in Bahia found that 38.8% of students practiced more than 150 min of PA per 

week.27 In addition, 59.1% of university students in the health area from a private institution of 

Fortaleza practice regular PA26, and 48.6% of students from a University Center in the Federal 

District are sufficiently active.25  

These findings warn that reaching PA recommendations by university students as well 

as by the Brazilian adult population is still a challenge for health promotion policies. These 

results indicate that both public and private universities must provide diversified opportunities, 

in addition to encouraging their students to perform PA more regularly in its most varied forms 

of manifestation. Programs and projects that encourage the practice of PA are not usual, mainly 

in private institutions, even those that offer, for example, the Physical Education course that 

should have spaces and projects to encourage the practice of PA. The university teaching 

legislation (Law of Directives and Bases of National Education (LDB) - Law No. 9.394/96 of 

12/20/96)28 excluded Physical Education classes in 1996, thus generating a continuous 

abandonment of this activity in the university curricula, which could be rethought within the 

epidemiological point of view. 

  Knowing the factors that increase or reduce the likelihood of university students of 

becoming physically active can be important to outline health promotion strategies for this 

specific population. Physical inactivity may be related to other health risk behaviors. Repeated 

surveys carried out with university students27 from Bahia found higher prevalence of co-

occurrence of two or more health risk factors in women, university students with advanced age, 

in the health area and with longer university time. In the present study, women were less likely 

of being physically active in their leisure time, a reality found in other studies with university 

students.26,29 Physical inactivity among university students may be related to Brazilian cultural 

issues, in which, in addition to studying, women assume greater responsibilities with the family, 
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housework and less time for self-care dedication. These characteristics can be accentuated in 

university students from private institutions, especially those enrolled in the evening shift. 

  In our country, family income is a factor that can be determinant in the regular practice 

of PA, since there are few public alternatives for the practice of PA, and most structured options 

are activities offered in private places. This is evident in higher education institutions, where 

programs and projects to encourage the practice of PA are limited, especially in private 

institutions, even those that offer them, for example, the Physical Education course, which 

should have spaces and projects to encourage the practice of PA. In our study, income was a 

determining factor for university students in the exact area / humanities, and higher income 

strata increased the likelihood of practicing PA. The association between income and practice 

of PA has been documented in literature.18,19,30 Among students from the Federal University of 

Paraíba, students at the Center for Human Sciences, Linguistics and Arts are the majority in 

relation to the other centers, and it was identified that having higher income and belonging to 

higher economic class contributed to greater likelihood of practicing PA.19   

  When analyzing the barriers to the practice of PA in 1084 students from Bahia, it was 

observed that barriers inherent to resources, among them lack of conditions to afford means for 

the practice of PA, were associated with physical inactivity in leisure time.18  Taking into 

account that the majority of university students in this study have family income less than R$ 

3000.00 and have another occupation (Table 1), the provision of spaces and strategies to 

stimulate the practice of PA in the institution at low cost or free of charge would be an important 

alternative to reduce the level of physical inactivity. 

  Some studies have pointed out that having an occupation during the day has been one 

of the main barriers to the practice of PA by university students.22,25,26 In our study, working 

decreased the likelihood of practicing PA for the total sample and for students in the exact area 

/ humanities. This result could be expected, because when doing a double day of activities 

(study / work), free time is reduced, adding to the fact that the student may be physically and 

mentally exhausted. 

  In university students from a private institution in the Federal District, the lack of time 

was mentioned by students of the evening shift in greater proportions when compared to 

students from other periods when assessing the insufficient level of PA25, as well as in students 

in the health area from a University Center of Fortaleza, who reported that having another 

occupation is a factor that limits the practice of PA.26 The double shift that involves working 

during the day and studying in the evening, added to the hours necessary for dedication to study, 

involvement with extension projects and research at the college, limit the time available for 
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practicing PA. Thus, it is emphasized that offering and stimulating the practice of PA in the 

institution itself and the adoption of strategies such as active commuting to work and to the 

institution, for example, could be alternatives that would increase the level of PA, since the time 

is reduced for its practice. 

  One of the strengths of this article was to verify the association between practice of PA 

and other health-related behaviors in university students, such as the habit of adding salt to food 

when ready, habit of eating in front of the TV, consumption of sweets, habit of exchanging 

meals for snacks and adopting measures to reduce salt consumption, since no studies were 

found with university students from public or private institutions addressing these associations. 

It is important to highlight that although the knowledge of risk factors in isolation is 

fundamental, knowing the simultaneity of these factors is important31, since the interaction of 

behaviors has shown greater damage to health than their simple sum.32 It was found that 

students in the exact area / humanities who practice leisure-time PA were less likely of adding 

salt to food when ready, and students in the health area were less likely of consuming sweets 

and were more likely of adopting measures to reduce salt consumption. Similar results were 

identified in Brazilian adults in a study that showed that receiving guidance on consuming little 

salt and sweets was significantly higher in physically active individuals.33 

  An important finding of this study was that the practice of PA increases the likelihood 

of consuming fruits and vegetables, a fact observed in all students, even after stratification by 

area of knowledge, highlighting the occurrence of simultaneous behaviors for a healthy 

lifestyle. In this case, direct association was found between practice of PA and consumption of 

fruits / vegetables for 5 or more days / week. Other studies with university students have also 

identified that fruit consumption is associated with practice of PA.17,32 The adoption of healthy 

habits tends to be concomitant, functioning as a cascade in which healthy behaviors lead to the 

practice of others. This is important when thinking about public policies aimed at increasing 

the practice of PA, since they can contribute to the practice of other healthy behaviors such as 

the habit of eating fruits and vegetables.  

  Although the practice of PA and consumption and alcoholic beverages are two 

important factors related to health, there are few studies that have verified this association.32,34 

In our study, the regular practice of PA remained associated with excessive consumption of 

alcoholic beverages in students in the health area. Although this association seems 

contradictory, it is important to highlight some important aspects. Culturally, the consumption 

of alcoholic beverages in Brazilians is associated with some practices such as soccer. After 

some PA practices, meeting for fraternization and / or celebration, in most cases, is carried out 
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with excessive consumption of alcoholic beverages. Another important factor is that the 

advertisements of alcoholic beverages, mainly on television, the most consumed means of 

communication in Brazil, are linked to sports broadcasts, which may reinforce the association 

of the practice of PA with consumption of alcoholic beverages. Thus, the result obtained in the 

present study clearly points to the need for clarification campaigns on this topic. Considering 

that approximately 50% of interviewed students reported regular alcohol consumption, 

educational actions are important to try to minimize this prevalence. 

  The classification of health status as good / very good was associated with regular 

practice of PA in university students analyzed in this study regarding the total sample and 

students in the health area. In a study conducted with university students from a public 

institution in the state of Bahia, it was observed that the increase in the practice of leisure-time 

PA for 30 minutes / day was associated with positive self-rated health35, as observed in our 

study. It is important to highlight that in higher education, regardless of area of knowledge, 

greater knowledge and access to health-related information is expected, and, consequently, 

greater ability to associate behaviors and habits aimed at a healthier lifestyle. This fact is 

accentuated in students of the health area, since it is inherent to courses in this area to discuss 

the relationships between behaviors and health-related aspects, which may explain the 

association observed in our study among students in this area. 

  According to the Higher Education Census conducted by the “Anísio Teixeira” National 

Institute of Educational Studies and Research36, of the 8.603.824 university students enrolled 

in 2019, 6.523.678 were enrolled in the private network, which can highlight the importance of 

knowing the reality of university students from private institutions and factors associated with 

regular practice of PA. If data obtained in this study were replicated throughout Brazil, this 

would represent approximately 5 million young Brazilian adults in a state of physical inactivity, 

which epidemiologically is an important public health problem in the medium term. 

  One of the strengths of the present study was the fact that the sample was representative 

of university students from a private educational institution, since most studies address public 

institutions in other Brazilian regions, as well as the analysis of the association between level 

of PA and important health-related parameters of university students not previously 

investigated, such as the habit of adding salt to food when ready, consumption of sweets and 

the adoption of measures to reduce salt consumption, among others.  

  A limitation of this study was the use of a questionnaire to identify life habits, which 

may have generated response bias and the omission of information regarding other important 

aspects related to health, as well as the analysis of PA only during leisure time, which may have 
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underestimated the total time of PA. Despite being a cross-sectional study, which has 

limitations in terms of cause-and-effect relationships, methodological rigor in the data 

collection standardization stands out, which is based on the training of interviewers and quality 

control during the entire study period. 

 

Conclusion 

 

  The study found a low prevalence of leisure-time PA among university students at a 

private educational institution. Sociodemographic, behavioral and health perception factors 

were associated with the practice of leisure-time PA. Taking into account the role of public or 

private universities in the integral education of their students, these data are important for the 

development of actions that can contribute to a healthier lifestyle. Thus, the promotion of PA 

in higher education students must be included in the institutions' action agenda, especially in 

students from private institutions, since most of them have reduced time to practice PA because 

they work during the day and take the undergraduate course in the evening shift. 
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RESUMO 
 
O objetivo deste trabalho foi analisar a prevalência da simultaneidade de fatores de risco 
cardiovascular modificáveis em universitários e associá-los a características 
sociodemográficas, comportamentais, perceptivas e histórico familiar de doenças. Trata-se de 
um estudo transversal com 1080 universitários, na faixa etária de 18 a 39 anos. O escore de 
simultaneidade de fatores de risco cardiovascular foi criado com base nos somatórios dos 
seguintes fatores: inatividade física, excesso de peso, tabagismo e alimentação inadequada. As 
associações entre o desfecho e as variáveis independentes foi verificada por meio da Regressão 
Logística Multinomial com ajuste para variância robusta, apresentando-se razões de prevalência 
e respectivos intervalos de confiança (95%). Adotou-se nível de significância de 5%. Quanto a 
simultaneidade de FRC, a maior proporção foi observada quando da simultaneidade de dois 
fatores tanto nos universitários (46,6%) quanto nas universitárias (38,5%).  Após ajustes, 
apresentaram menores prevalências de fatores de risco às alunas, aqueles que definiram a saúde 
como boa/muito boa e os que adotaram medidas para reduzirem o consumo de sal, enquanto o 
consumo de bebidas açucaradas, o consumo de doces, uma ingestão alta de sal e aqueles que 
referiram ter um dos pais diabéticos aumentaram as prevalências de fatores de risco. Este estudo 
confirmou a alta prevalência de inatividade física e dieta inadequada e elevada simultaneidade 
de dois e três fatores de risco, assim como associação com outros fatores de risco para a saúde. 
Recomenda-se medidas de estímulo a adoção de um estilo de vida saudável buscando a 
diminuição da prevalência desses fatores. 
 
PALAVRAS-CHAVE: Fator de risco, saúde, cardiovascular, universitários. 
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ABSTRACT 
 
The objective of this study was to analyze the prevalence of the simultaneity of modifiable 
cardiovascular risk factors in university students and to associate them with sociodemographic, 
behavioral, perceptive characteristics and family history of diseases. This is a cross-sectional 
study with 1080 university students, aged between 18 and 39 years. The cardiovascular risk 
factor simultaneity score was created based on the sums of the following factors: physical 
inactivity, overweight, smoking and inadequate diet. Associations between the outcome and the 
independent variables were verified using Multinomial Logistic Regression with adjustment for 
robust variance, presenting prevalence ratios and respective confidence intervals (95%). A 
significance level of 5% was adopted. As for the simultaneity of CRF, the highest proportion 
was observed with the simultaneity of two factors both in university students (46.6%) and 
female students (38.5%). After adjustments, students, those who defined health as good/very 
good, and those who adopted measures to reduce salt intake had a lower prevalence of risk 
factors, while soft drinks consumption, sweets consumption, a high intake of salt and those who 
reported having a diabetic parent increased the prevalence of risk factors. It is concluded that 
there is a considerable prevalence of simultaneous risk factors in university students, as well as 
an association with other risk factors for health. Measures to encourage the adoption of a healthy 
lifestyle are recommended, seeking to reduce the prevalence of these factors. 
 
KEYWORDS: Risk factor, health, cardiovascular, university students. 
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INTRODUÇÃO 

 

As doenças não transmissíveis, as quais incluem as doenças cardiovasculares, são 

consideradas um problema de saúde pública, provocando um elevado prejuízo social e 

econômico tanto para a sociedade como para os familiares e o indivíduo 1. Estimativas para 

2025 são de que, nos países de média e baixa renda, ocorrerão mais de 80% dos casos de 

doenças cardiovasculares 2. No Brasil, dados recentes indicaram uma estimativa de, 

aproximadamente, 383 mil óbitos no ano de 2017 3. Dos óbitos atribuídos às doenças 

cardiovasculares, aproximadamente metade ocorre em adultos de 30 a 69 anos, levando a uma 

mortalidade prematura ou a incapacidades que terão importantes repercussões na qualidade de 

vida desses indivíduos 4–6. 

A exposição a fatores de risco (FR) é responsável pela maioria das doenças 

cardiovasculares 7. Uma mudança no estilo de vida com controle dos FR modificáveis poderia 

acarretar uma redução de três quartos da mortalidade por doenças cardiovasculares e um 

número considerável dessas doenças poderia ser evitado 8. Segundo Iglesias et al. 9, a carga 

principal das doenças cardiovasculares (75%) pode ser atribuída aos s convencionais, tais como 

hipertensão, alimentação, inatividade física, colesterol alterado, tabagismo e diabetes mellitus. 

De acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS) 10, pode-se evitar a maioria das 

doenças cardiovasculares levando em consideração FR comportamentais como, por exemplo, 

tabaco, alimentação inadequada, excesso de gordura corporal e inatividade física, propondo 

ações para todos os grupos populacionais. 

Apesar da importância de estudar a prevalência de FRs de forma isolada, conhecer o 

comportamento de maneira simultânea é fundamental 11. O efeito sinérgico que ocorre com a 

interação desses fatores tem sido demonstrado como mais prejudicial à saúde quando 

comparado apenas ao somatório desses fatores 12–14. Paulitsch et al. 15 destacam que estudos 

que analisem a simultaneidade de FRs são importantes, uma vez que as características das 

populações são diferentes, assim como os FRs podem diferir para cada grupo populacional. 

Dessa forma, a identificação dos FR para doenças cardiovasculares na população é uma 

estratégia importante que pode atuar como um fator de prevenção e subsidiar medidas de 

controle em diversos grupos como, por exemplo, os universitários. A entrada na universidade 

está relacionada a mudanças nos vínculos sociais, coincidindo com a transição da adolescência 

para a idade adulta, sendo importante na consolidação de hábitos saudáveis. Acompanhar o 

avanço e o comportamento das doenças crônicas não transmissíveis poderá contribuir para 
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orientar ações prioritárias de combate, com ênfase na diminuição dos FRs para essas doenças 
16. 

Além disso, os comportamentos de estilo de vida podem diferenciar entre universitários 

de instituições públicas e privadas, principalmente porque, nas universidades privadas, 

encontra-se um maior número de estudantes com jornada dupla, o que pode limitar o tempo 

para adotar comportamentos mais saudáveis, assim como um menor número de alternativas 

para adesão a esses comportamentos. Ademais, há evidências na literatura de que estudantes 

universitários estão mais suscetíveis a desenvolver FR que resultarão em doenças 

cardiovasculares com idade mais avançada 17 e que características regionais, culturais e 

sociodemográficas podem determinar o estilo de vida 18. Mesmo assim, poucos estudos 

buscaram identificar a simultaneidade de FR nessa população e estudos com universitários de 

instituições privadas ainda são escassos.  

Diante do exposto, o objetivo deste estudo foi analisar a prevalência da simultaneidade 

de fatores de risco cardiovascular (FRC) modificáveis em universitários e associá-los a 

características sociodemográficas, comportamentais, perceptivas e histórico familiar de 

doenças. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Trata-se de um estudo transversal, conduzido a partir de um estudo desenvolvido em 

uma instituição privada de ensino superior do estado de Minas Gerais/Brasil, intitulado 

FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR EM ESTUDANTES UNIVERSITÁRIOS. A 

instituição disponibilizava, no momento da coleta de dados, 10 cursos de graduação 

(Jornalismo, Pedagogia, Administração, Ciências Contábeis, Ciências da Computação, 

Psicologia, Licenciatura em Educação Física, Bacharelado em Educação Física, Odontologia, 

Medicina), além de cursos de Pós-graduação e extensão. O período de estudo predominante era 

o noturno e somente o curso de Medicina era oferecido em tempo integral. Dados relativos ao 

segundo semestre de 2017 indicaram que 1800 indivíduos estavam regularmente matriculados 

na instituição. 

A amostra do estudo foi calculada utilizando-se o programa Epi-Info, versão 3.5.2 ®. 

Adotou-se, para este estudo, a população de referência com base na estimativa de alunos para 

o ano de 2017, sendo excluídos, incialmente, 52 estudantes, por terem idade superior a 40 anos, 

totalizando uma população de 1752 indivíduos. Além disso, considerou-se nível de confiança 

de 95%, prevalência desconhecida de 50%, erro amostral previsto de 3,5 pontos percentuais, 
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efeito do delineamento amostral (deff) igual a 1,6, acréscimos de 10% para perdas estimadas e 

10% para controle de fatores de confusão. 

Após o cálculo, obteve-se uma amostra de 1041 indivíduos, sendo aplicados 1089 

questionários, dos quais descartaram-se 9 por apresentarem dados incompletos, totalizando uma 

amostra final de 1080 universitários. Foram excluídos do estudo gestantes, alunos 

impossibilitados de comparecer à instituição por doenças ou que tivessem apresentado alguma 

limitação nos últimos 30 dias que impedisse a prática de atividade física. 

Este estudo foi conduzido de acordo com as diretrizes estabelecidas na Declaração de 

Helsinque e todos os procedimentos envolvendo os participantes da pesquisa foram aprovados 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Humanos da Universidade Federal de Viçosa (CAAE 

58964616.4.0000.5153). Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido. 

Toda a coleta de dados foi conduzida por equipe de profissionais treinada para a 

aplicação dos questionários. Os questionários foram aplicados na própria instituição, fora do 

horário de aula e individualmente. O questionário estruturado era formado por nove seções, 

sendo cinco utilizadas no presente estudo: dados sociodemográficos, hábitos alimentares, 

tabagismo, etilismo, tempo diário assistindo TV e histórico familiar de doenças. 

Como variável dependente utilizou-se uma adaptação das métricas propostas pela 

American Heart Association (AHA) 19, sendo criado um escore de FRC, considerando os fatores 

comportamentais propostos, a saber: atividade física, tabagismo, estado nutricional e 

alimentação. Dessa forma, foi construído o escore de simultaneidade de FR, levando em 

consideração a inatividade física, o tabagismo, o excesso de peso corporal e a dieta inadequada, 

podendo o indivíduo ser classificado com nenhum fator de risco ou até quatro FR.   

A avaliação da prática de atividade física no lazer (AFL) se deu por meio de perguntas 

que consideravam frequência, duração, tipo e intensidade do exercício, com questões objetivas 

e diretas 20. Para a análise dos dados foram adotados pontos de cortes consolidados na literatura, 

sendo classificados como insuficientemente ativos aqueles com somatório < 150 minutos de 

atividades físicas, em uma semana, e como fisicamente ativos os que apresentaram um 

somatório ≥ 150 minutos de atividades físicas 21,22. 

O tabagismo foi avaliado através de perguntas que buscaram identificar se os estudantes 

era fumantes atuais ou se no passado já haviam fumado 20, sendo categorizados como fumantes 

atuais e não fumantes.  

Para avaliar o estado nutricional, utilizaram-se as questões sobre massa corporal e 

estatura autorreferidos, sendo o Índice de Massa Corporal (IMC) calculado através da razão da 
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massa corporal pela estatura ao quadrado e adotados pontos de corte descritos anteriormente 23.  

Para efeitos de análises, os indivíduos foram classificados em duas categorias: normal e excesso 

de peso. 

Para avaliar o consumo de alimentos (dieta), foram considerados os seguintes aspectos 

relacionados aos hábitos alimentares: consumo de frutas e/ou sucos naturais e/ou verduras por 

cinco ou mais dias/semana, consumo de carne com gordura visível (não/sim) e hábito de 

acrescentar sal na comida depois de pronta (não/sim), sendo categorizada em dieta inadequada 

(não atenderam as recomendações) e dieta adequada (atenderam as recomendações). 

 As variáveis independentes foram sexo (masculino/feminino), cor da pele (branca e não 

branca), idade em anos (<20, 20 -30 e >30 anos), ocupação atual (não trabalha e trabalha) e 

renda familiar (<R$1.500,00, R$1.500,00 - R$3.000,00, R$3.000,00 – R$5.000,00 e 

>R$5.000,00).   

 Avaliaram-se ainda, como variáveis independentes, os seguinte parâmetros 

comportamentais: consumo abusivo de bebida alcoólica, sendo os universitários categorizados 

em não consumista ou consumista abusivo de álcool, levando em consideração os últimos 30 

dias e o número de doses consumidas em uma mesma ocasião (quatro para o sexo feminino e 

cinco para o sexo masculino) ;   o tempo gasto diariamente assistindo à TV  (<3 horas / > 3 

horas); o hábito de fazer as refeições em frente à TV (não/sim); a adoção de alguma medida 

para reduzir o consumo de sal (não/sim) e o hábito de trocar a refeição (almoço e/ou jantar) por 

lanches (não/sim) 20.  

 O consumo de bebidas açucaradas (consumo de refrigerantes e sucos industrializados) 

e doces por cinco ou mais dias por semana foi considerado como variável independente 

relacionada aos hábitos alimentares. A percepção do estado de saúde dos indivíduos (muito 

bom/bom e regular/ruim) e a percepção de ingestão de sal nas refeições (adequado/alto) 

também foram utilizadas como variáveis exploratórias 20.   

 Por último, incluiu-se como variável independente o histórico familiar de doenças de 

pelo menos um dos pais, considerando-se neste estudo a obesidade (não/sim), o diabetes 

(não/sim) e a hipertensão arterial (não/sim) 20.  

Todas as questões do questionário foram baseadas em inquérito estruturado e utilizado 

amplamente na população brasileira, desde 2006, com objetivo de identificar FR e proteção 

para doenças crônicas, denominado VIGITEL (Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para 

Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico) 24. 

A descrição da amostra foi apresentada com frequências absolutas e relativas das 

variáveis independentes. Também foram apresentadas prevalências de nenhum, um, dois e três 
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ou mais FR para a amostra total e por sexo. A interação entre desfecho, sexo e todas as variáveis 

independentes foi testada, mas não foram observadas evidências de que sexo seja uma variável 

moderadora e, portanto, todas as estimativas apresentadas em nosso estudo referem-se à 

amostra total. 

Para verificar a associação entre o desfecho e as variáveis independentes, foi utilizada a 

Regressão Logística Multinomial com ajuste para variância robusta, apresentando razões de 

prevalência (RP) e respectivos intervalos de confiança (IC 95%) para um, dois e três ou mais 

FR. Realizamos análises brutas e ajustadas. Na análise ajustada, foi utilizado um modelo 

hierárquico de dois níveis 25.  O primeiro nível incluiu variáveis sociodemográficas e o segundo 

nível foi composto por variáveis de comportamento e saúde. Para decidir quais variáveis incluir 

no modelo ajustado, utilizamos o valor de p das associações brutas, considerando um valor de 

p <0,2 para entrar no processo de análise ajustada. Em seguida, para cada nível do modelo 

ajustado, foi realizada uma análise backward excluindo as variáveis não associadas (ao nível 

de significância de 5%). A RP, o IC de 95% e o valor de p para cada variável inserida no modelo 

foram apresentados. 

 

 

RESULTADOS 

 

O presente estudo incluiu 1.080 alunos de diferentes cursos de graduação. A amostra é 

composta por 45,6% do sexo masculino e 54,4% do feminino. A maioria dos alunos possuía 

idade entre 20 e 30 anos (68,7%) e renda familiar entre R$1.500,00 e R$3.000,00 (35,9%). As 

características da amostra são apresentadas na Tabela 1. Beber abusivamente e fazer uma 

refeição enquanto assiste à TV foram comportamentos frequentes para, aproximadamente,  

metade da amostra (49,2% e 53,2% respectivamente). A frequência de consumo de bebidas 

açucaradas 5 vezes por semana foi de 17,7%, enquanto a prevalência de consumo de doces foi 

de 31,0% e o consumo elevado de sal foi de 29,0%. O percentual de alunos que trocam as 

refeições por lanches foi de 39,9% e de alunos que reduziram o consumo de sal foi de 29,4%. 

Em relação à história familiar de doenças, 44,9%, 15,4% e 48,5% dos alunos tinham pelo menos 

um dos pais obeso, diabético ou hipertenso, respectivamente. Entre os FRs analisados, a dieta 

inadequada foi a que apresentou maior prevalência (70,0%).   
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Tabela 1.  Descrição das características sociodemográficas, comportamentais e de saúde de estudantes de  
graduação, de uma instituição privada, Ubá, MG, Brasil. 

 N (%) 
Sexo  

Masculino 492 (45.6) 
Feminino 588 (54.4) 

Cor da pele  
Branca 526 (51.3) 
Não branca 553 (48.8) 

Idade em anos  
<20 255 (23.6) 
20 – 30 741 (68.7) 
>30 83 (7.7) 

Trabalho  
Não 460 (42.3) 
Sim 619 (57.4) 

Renda Familiar  
> R$ 1,500.00 139 (14.3) 
R$ 1,500.00 – 3,000.00 348 (35.9) 
R$ 3,000.00 – 5,000.00 234 (24.2) 
R$ 5,000.00+ 248 (25.6) 

Consumo abusivo de bebida alcoólica  
Não 548 (50.8) 
Sim 530 (49.2) 

Tempo de tela  
<3 horas 941 (87.4) 
≥3 horas 136 (12.6) 

Estado de Saúde  
Ruim/regular 348 (32.5) 
Bom/muito bom 722 (67.5) 

Redução do consumo de sal  
Não 757 (70.6) 
Sim 315 (29.4) 

Comer assistindo TV  
Não 505 (46.8) 
Sim 574 (53.2) 

Consumo de bebidas açucaradas  
<5 dias/semana 889 (82.3) 
≥5 dias/semana 191 (17.7) 

Trocar refeições por lanches  
Não 745 (69.1) 
Sim 333 (39.9) 

Consumo de carnes  
<5 dias/semana 257 (23.8) 
≥5 dias/semana 823 (76.2) 

Consumo de doces  
<5 dias/semana 744 (69.0) 
≥5 dias/semana 334 (31.0) 

Percepção do consumo de sal  
Adequado 763 (71.0) 
Alto 311 (29.0) 

Histórico familiar de obesidade  
Não 594 (55.1) 
Sim 484 (44.9) 

Percepção do consumo de sal  
Não 910 (84.6) 
Pai ou mãe 166 (15.4) 

Histórico familiar de hipertensão  
Não 551 (51.5) 
Pai ou mãe 518 (48.5) 

Fatores de risco  
Inatividade física 588 (54,6) 
Dieta inadequada 756 (70,0) 
Excesso de peso  333 (31,6) 
Tabagismo 103 (9,6) 
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A Figura 1 apresenta a prevalência de nenhum, um, dois e três ou mais FR para a amostra 

total e segundo sexo. Apenas 11,2% da amostra não apresentou FR e 15,7% possuíam três ou 

mais. 

 

 

 
Figura 1. Distribuição da simultaneidade de fatores de risco em estudantes de graduação de uma instituição privada, Ubá, MG, 
Brasil. 
 
 

A análise bruta das variáveis independentes e do número de FR é apresentada na Tabela 

2. Os alunos do sexo feminino apresentaram prevalência 55% e 58% menor para um e três ou 

mais FR em comparação com os alunos do sexo masculino, respectivamente. Os alunos que 

trabalham apresentaram prevalência cerca de 75% maior de dois e três FR, enquanto aqueles 

que definiram o estado de saúde como bom ou muito bom apresentaram menor prevalência de 

dois e três ou mais FR. Em relação às variáveis comportamentais, o consumo abusivo de álcool 

esteve associado a maiores prevalências de três ou mais FR (RP = 1,89). Os alunos que 

reduziram o consumo de sal diminuíram a prevalência de um fator de risco em 50% e de dois e 

três FR em 70%. O hábito de fazer uma refeição enquanto assiste à TV aumentou a prevalência 

de um, dois e três FR em 80%, 84% e 63%, respectivamente. No mesmo sentido, trocar uma 

refeição por lanches aumentou a prevalência dos universitários apresentarem um, dois e três FR 

em 70%, 107% e 99%, respectivamente. Indivíduos com alto consumo de sal apresentaram 

prevalência de dois FR 3,28 vezes maior e três FR 4,87 vezes maior em comparação ao consumo 

adequado. O consumo de doces também aumentou a prevalência de um (RP = 2,13), dois (RP 

= 2,69) e três ou mais (RP = 2,55) FR. 
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Tabela 2.  Associação bruta do número de fatores de risco com variáveis socioeconômicas e comportamentais 
em estudantes de graduação de uma instituição privada, Ubá, MG, Brasil. 

 Um Dois Três P  
Sexo    <0.01 

Masculino - - -  
Feminino 0.45 (0.29; 0.70) 0.71 (0.47; 1.09) 0.42 (0.26; 0.68)  

Cor da pele    0.06 
Branco - - -  
Não branco 1.64 (1.07; 2.50) 1.72 (1.14; 2.58) 1.75 (1.09; 2.81)  

Idade em anos    0.13 
<20 - - -  
20 – 30 0.56 (0.32; 0.97) 0.60 (0.35; 1.35) 0.47 (0.26; 0.86)  
>30 0.49 (0.19; 1.25) 0.72 (0.30; 1.74) 0.83 (0.32; 2.16)  

Trabalho     0.03 
Não - - -  
Sim 1.36 (0.89; 2.07) 1.72 (1.15; 2.57) 1.77 (1.40; 2.83)  

Renda familiar    0.167 
< R$ 1,500.00 - - -  
R$ 1,500.00 – 3,000.00 0.60 (0.27; 1.31) 0.62 (0.29; 1.32) 0.95 (0.39; 2.31)  
R$ 3,000.00 – 5,000.00 0.63 (0.28; 1.41) 0.49 (0.22; 1.07) 0.76 (0.30; 1.93)  
>R$ 5,000.00 0.45 (0.20; 1.01) 0.49 (0.22; 1.06) 1.03 (0.41; 2.55)  

Consumo abusivo de bebida 
alcoólica 

   <0,01 

Não - - -  
Sim 0.96 (0.63; 1.46) 1.15 (0.77; 1.72) 1.89 (1.18; 3.03)  

Tempo de tela    0.44 
<3 horas - - -  
≥3horas 0.86 (0.45; 1.63) 1.03 (0.56; 1.89) 1.34 (0.68; 2.65)  

Estado de saúde    <0,01 
Ruim/regular - - -  
Bom/muito bom 0.65 (0.38; 1.10) 0.39 (0.24; 0.65) 0.19 (0.11; 0.33)  

Redução do consumo de sal    <0.01 
Não - - -  
Sim 0.50 (0.32; 0.76) 0.33 (0.22; 0.50) 0.28 (0.17; 0.46)  

Comer assistindo TV    0.03 
Não - - -  
Sim 1.80 (1.16; 2.72) 1.84 (1.23; 2.76) 1.63 (1.02; 2.62)  

Consumo de bebidas 
açucaradas  

   <0.01 

<5 dias/semana - - -  
≥5 dias/semana 3.16 (1.31; 7.61) 4.80 (2.05; 11.26) 7.11 (2.93; 17.28)  

Trocar refeição por lanche    0.03 
Não - - -  
Sim 1.70 (1.02; 2.82) 2.07 (1.27; 3.38) 1.99 (1.15; 3.44)  

Consumo de carnes    0.03 
<5 dias/semana - - -  
≥5 dias/semana 1.74 (1.09; 2.75) 1.84 (1.18; 2.86) 1.29 (0.78; 2.14)  

Consumo de doces    0.02 
<5 dias/semana - - -  
≥5 dias/semana 2.13 (1.24; 3.63) 2.69 (1.61; 4.51) 2.55 (1.43; 4.53)  

Percepção da ingestão de sal    <0.01 
Adequado - - -  
Alto 1.79 (0.99; 3.22) 3.28 (1.87; 5.75) 4.87 (2.65; 8.94)  

Histórico familiar de obesidade    0.05 
Não - - -  
Sim 0.97 (0.63; 1.48) 1.11 (0.74; 1.66) 1.62 (1.1; 2.59)  

Histórico familiar de diabetes    0.08 
Não - - -  
Pai ou mãe 1.61 (0.80; 3.23) 2.22 (1.14; 4.32) 1.82 (0.86; 3.84)  

Histórico familiar de 
hipertensão 

   0.13 

Não - - -  
Pai ou mãe 0.88 (0.56; 1.34) 1.11 (0.74; 1.66) 1.36 (0.85; 2.17)  
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Após ajustes, as alunas continuam apresentando menor prevalência de FR. Indivíduos 

que definiram saúde como boa / muito boa apresentaram prevalências de dois FR 55% menores 

e três FR 78% menores do que indivíduos com estado de saúde ruim / regular. A redução do sal 

diminuiu a prevalência de um fator de risco em 45% e para dois e três FR em torno de 65%. 

Estudantes com consumo de bebidas açucaradas 5 vezes por semana apresentaram prevalência 

2,78 vezes maior de dois FR e 3,78 vezes maior para três FR em comparação àqueles com 

consumo inferior a 5 vezes por semana. O consumo de doces também permanece associado, 

aumentando a prevalência de um fator de risco em 2,19 vezes, dois FR em 2,41 vezes e três FR 

em 2,17 vezes. Sobre o consumo de sal, os escolares com ingestão elevada apresentaram 

prevalência de dois FR de 2,65 vezes maior e para três FR de 3,63 vezes maior. Em relação ao 

histórico familiar de doenças, ter pelo menos um dos pais diabéticos aumenta a prevalência para 

um fator de risco em 2,10 vezes e em 2,62 vezes para dois FR.  

 

DISCUSSÃO 

 

Neste estudo, tivemos como objetivo identificar a simultaneidade de FRC baseado em 

uma adaptação das métricas propostas pela AHA 19, não sendo encontrados estudos com a 

população universitária brasileira que adotaram essa metodologia.  Ademais, estudantes 

universitários de instituições privadas, como os analisados neste trabalho, podem apresentar 

dificuldades para manutenção de um estilo de vida saudável em função da extensa jornada de 

trabalho e estudo, exercida pela maioria dos avaliados, o que torna importante analisarmos a 

prevalência e a simultaneidade de FR para propormos caminhos que possam se adequar às 

características dessa população. Há evidências de que estratégias que tenham como objetivo a 

modificação de comportamentos simultâneos são eficientes em programas de promoção da 

saúde 26.  

Este trabalho apresenta como diferencial o estudo da simultaneidade de FR em 

universitários de um país em desenvolvimento e que teve um crescimento no número de vagas 

para cursos superiores nas duas últimas décadas, principalmente em instituições privadas, em 

função de programas de apoio do governo para ingresso no ensino superior.  Essa entrada na 

universidade acarreta mudanças importantes na vida dos jovens, uma vez que há um aumento 

da autonomia individual e menor controle dos pais, o que pode levar a situações que contribuem 

para um maior estresse, o qual está associado ao aumento de FRs como tabagismo, diminuição 

da prática de atividade física e alimentação inadequada 27. Isso reforça a necessidade de uma 

atenção especial a esse público no sentido de propor estratégias que possam reduzir a 
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simultaneidade de FR, uma vez que pode ocorrer um favorecimento ao aumento desses fatores 

em função da fase de experimentação e oportunidades, ainda não vivenciadas, durante o período 

universitário. 

 

Tabela 3.  Associação ajustada do número de fatores de risco com variáveis socioeconômicas e comportamentais                          
em estudantes de graduação, de uma instituição privada, Ubá, MG, Brasil. 

 Um Dois Três P 
Sexo    <0.01 

Masculino - - -  
Feminino 0.46 (0.30; 0.72) 0.76 (0.50; 1.17) 0.45 (0.27; 0.73)  

Cor da pele    0.06 
Branco - - -  
Não branca 1.66 (1.08; 2.55) 1.73 (1.14; 2.60) 1.76 (1.09; 2.85)  

Idade em anos    0.06 
<20 - - -  
20 – 30 0.48 (0.27; 0.85) 0.53 (0.30; 0.92) 0.39 (0.21; 0.72)  
>30 0.40 (0.15; 1.05) 0.60 (0.24; 1.45) 0.63 (0.24; 1.68)  

Trabalho     0.04 
Não - - -  
Sim 1.23 (0.82; 1.88) 1.66 (1.10; 2.49) 1.59 (0.98; 2.57)  

Renda familiar    0.14 
<R$ 1,500.00 - - -  
R$ 1,500.00 – 3,000.00 0.57 (0.26; 1.28) 0.61 (0.29; 1.32) 0.92 (0.37; 2.29)  
R$ 3,000.00 – 5,000.00 0.54 (0.23; 1.26) 0.47 (0.21; 1.06) 0.68 (0.26; 1.79)  
>R$ 5,000.00 0.51 (0.22; 1.17) 0.63 (0.28; 1.40) 1.31 (0.51; 3.35)  

Consumo abusivo de bebida 
alcoólica 

   0.03 

Não - - -  
Sim 0.87 (0.56; 1.35) 1.10 (0.72; 1.68) 1.59 (0.95; 2.66)  

Estado de Saúde    <0.01 
Ruim/regular - - -  
Bom/muito bom 0.66 (0.38; 1.14) 0.45 (0.27; 0.77) 0.22 (0.12; 0.39)  

Redução do consumo de sal    <0.01 
Não - - -  
Sim 0.55 (0.35; 0.86) 0.38 (0.25; 0.59) 0.34 (0.20; 0.59)  

Comer assistindo TV     0.47 
Não - - -  
Sim 1.38 (0.89; 2.15) 1.30 (0.84; 2.00) 1.15 (0.68; 1.94)  

Consumo de bebidas açucaradas    0.02 
<5 dias/semana - - -  
≥5 dias/semana 2.24 (0.90; 5.57) 2.78 (1.15; 6.73) 3.78 (1.49; 9.56)  

Trocar refeições por lanches    0.32 
Não - - -  
Sim 1.54 (0.91; 2.60) 1.52 (0.92; 2.54) 1.27 (0.70; 2.35)  

Consumo de carnes    0.28 
<5 dias/semana - - -  
≥5 dias/semana 1.37 (0.84; 2.25) 1.48 (0.92; 2.38) 1.11 (0.63; 1.94)  

Consumo de doces    0.02 
<5 dias/semana - - -  
≥5 dias/semana 2.19 (1.25; 3.81) 2.41 (1.41; 4.13) 2.17 (1.18; 3.99)  

Percepção do consumo de sal    <0.01 
Adequado - - -  
Alto 1.68 (0.93; 3.05) 2.65 (1.50; 4.68) 3.63 (1.94; 6.81)  

Histórico familiar de obesidade    0.07 
Não - - -  
Sim 0.97 (0.62; 1.52) 1.14 (0.74; 1.76) 1.66 (0.98; 2.79)  

Histórico familiar de diabetes    0.04 
Não - - -  
Pai ou mãe 2.10 (1.04; 4.27) 2.62 (1.32; 5.21) 1.97 (0.89; 4.36)  

Histórico familiar de hipertensão    0.45 
Não - - -  
Pai ou mãe 0.79 (0.50; 1.25) 0.93 (0.59; 1.46) 1.09 (0.64; 1.86)  
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Dentre as combinações possíveis de simultaneidade de FR, o padrão mais observado foi 

a simultaneidade da prática insuficiente de atividade física e dieta inadequada, observada em 

53,2% dos universitários. Este padrão também foi observado em adultos brasileiros 28,29, 

enquanto em universitários de uma instituição pública do sul do Brasil os padrões mais 

observados foram o tabagismo e o consumo abusivo de bebida alcoólica e o tabagismo e dieta 

inadequada, embora aqueles do período noturno tenham sido mais expostos ao tabagismo e 

inatividade física 30.  

Identificamos como grupos mais vulneráveis à simultaneidade de FRs os que referiram 

a cor da pele não branca, aqueles que consomem bebidas açucaradas e doces por cinco ou mais 

dias/semana, com percepção de consumo de sal elevado e com histórico familiar de diabetes. 

Já em relação às mulheres, as que reduzem o consumo de sal e percebem sua saúde como 

boa/muito boa estão menos vulneráveis a apresentarem FR simultâneos. 

As universitárias foram menos propensas a apresentarem FR simultâneos quando 

comparadas aos universitários. Essa tendência foi observada em inquérito nacional conduzido 

com adultos das capitais brasileiras, no qual os comportamentos saudáveis foram mais 

determinantes nas mulheres 31. Um menor risco em universitárias também foi observado em 

estudantes dos EUA, para as quais o risco de desenvolver doenças cardiovasculares nos 

próximos 30 anos foi significativamente menor do que o observado nos universitários 32. Estes 

resultados são similares aos observados em estudantes brasileiros, já que as universitárias 

apresentaram menores chances de exposição simultânea a FR 30. Uma possível explicação é o 

fato de as mulheres apresentarem um maior autocuidado, o que pode levar a menor adoção de 

FR que possam ocasionar algum prejuízo para a saúde. 

Os universitários que relataram ter uma ocupação atual, além das atividades acadêmicas, 

apresentaram maiores chances de terem dois FR. A jornada dupla, com o trabalho durante o dia 

e as aulas noturnas, pode dificultar a adoção de comportamentos saudáveis, como a prática de 

atividade física e uma alimentação balanceada e regular em universitários. Por exemplo, estudos 

têm apontado que o trabalho durante o dia é uma das principais barreiras para universitários 

praticarem atividades físicas 33,34. O trabalho diurno e a faculdade no período noturno, 

acompanhados das horas necessárias para estudo, projetos e demais atividades acadêmicas 

podem ser um fator limitante para a adoção de hábitos saudáveis.   

 O presente estudo também identificou que aqueles universitários que classificaram sua 

saúde como boa/muito boa diminuíram as prevalências de dois e três ou mais FR. Esse resultado 

também foi observado em universitários de uma instituição pública do sul do Brasil, uma vez 

que aqueles que declararam sua saúde como ruim/regular apresentaram maiores chances de ter 
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um fator de risco a mais quando comparados àqueles que autoperceberam sua saúde como 

boa/muito boa 15. 

 As bebidas açucaradas possuem um alto índice glicêmico 35 e o seu consumo pode 

diminuir a ingestão de bebidas saudáveis como sucos naturais, por exemplo. O consumo 

daquelas, acima das recomendações, é um fator de risco para o aumento da obesidade e de 

doenças crônicas 36,37 e em nosso estudo ele aumentou a prevalência nos universitários de dois 

e três ou mais FR. Estudo com adultos brasileiros indicou prevalência mais alta do que aquela 

observada em nosso estudo 38, embora dois levantamentos nacionais recentes tenham indicado 

um menor consumo de bebidas açucaradas 24,39; já em estudos com universitários de instituições 

públicas, estes relataram um maior consumo 40. A associação do consumo de bebidas 

açucaradas com a simultaneidade de dois ou mais FR é um ponto importante deste estudo a ser 

analisado. uma vez que dados na literatura indicam que um terço das mortes ocorridas no mundo 

podem ser atribuídas à ocorrência dos FR 41. 

 A associação de fatores comportamentais, como o consumo de doces, e a percepção e 

adoção de medidas para reduzir o consumo de sal em universitários está pouco descrita na 

literatura. Em nosso estudo, o consumo de doces por 5 ou mais dias/semana aumentou a 

prevalência para um, dois e três ou mais FR. Estudo conduzido com universitários de duas 

instituições públicas de Pernambuco identificou que houve um aumento percentual no consumo 

de doces quando comparados os estudantes ingressantes com aqueles do último período 42, 

enquanto universitários de uma instituição pública do sul do Brasil indicaram um consumo 

elevado de doces 43. Dados com a população adulta brasileira indicaram que 18,0% dos adultos 

residentes nas capitais brasileiras consomem doces por cinco ou mais dias/semana 20, enquanto 

dados mais atuais da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) demonstraram que 23,8% dos jovens 

de 18 a 24 anos possuem o hábito de comer doces 39. Embora a última Pesquisa de Orçamentos 

Familiares (POF) tenha demonstrado uma redução no consumo de doces entre 2002 e 2018 

(23,5% para 14,1%) 44, a recomendação para o consumo de açúcar é de uma ingesta inferior a 

10% do valor energético total da dieta 45, sendo uma redução no consumo capaz de reduzir FR 

para doenças cardiovasculares 46. 

 Aqueles universitários que adotam medidas para reduzir o consumo de sal refinado 

apresentaram menores chances de ter um, dois ou três FR simultâneos, ao passo que aqueles 

que percebem um consumo alto de sal na alimentação tiveram maiores chances de apresentarem 

dois e três FR. Essa atenção ao cuidado com o sal na alimentação também foi observada em 

estudantes de Porto Alegre, ao indicarem seguir as recomendações do Guia Alimentar para a 

População Brasileira que recomenda a não adoção de sal extra na alimentação 47,48. Esses 
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cuidados com o sal, relatados em nosso estudo, são importantes, uma vez que o alto consumo 

está associado à hipertensão arterial e ao aumento do risco de doenças cardíacas e derrame, 

sendo que 2,5 milhões de óbitos por ano seriam evitados se houvesse uma redução do consumo 

ao nível das recomendações (<5 gramas/dia) 49. 

O histórico familiar de diabetes como fator de risco para desenvolvimento de doenças 

cardiovasculares está bem documentado na literatura 50,51 e sua avaliação é recomendada, uma 

vez que o histórico familiar é um importante fator para o desenvolvimento do diabetes 50. Em 

nosso estudo, o histórico familiar de diabetes aumentou as chances de os universitários 

apresentarem um ou dois FR simultâneos, o que aumenta consideravelmente o risco para 

doenças cardiovasculares nessa população. Como o histórico familiar é um fator de risco não 

modificável, torna-se fundamental a intervenção nesses fatores comportamentais, buscando 

diminuir o risco de doenças, como aqueles que compõem o escore avaliado em nosso estudo. 

Há evidências de que os meios mais eficazes são aqueles baseados na modificação de 

comportamentos simultâneos 26; dessa forma, estratégias de intervenções para mudanças de 

atitudes em universitários não devem focar em comportamentos isolados.  

Importante destacar que o consumo abusivo de bebida alcoólica é um dos FR mais 

encontrados nos estudos que avaliaram a simultaneidade de fatores 15,30, contudo, no nosso 

estudo essa variável não foi incluída na análise de simultaneidade de FR, sendo considerada 

apenas como uma variável independente. Vale ressaltar, que essa ausência de inclusão do 

consumo excessivo de bebida alcoólica foi devido ao uso das métricas propostas pela AHA 19 

que não consideram este parâmetro. Quando analisado separadamente, foi constatado que o alto 

consumo de álcool esteve presente em 49,2% dos estudantes e que esse comportamento também 

foi associado, na análise bruta, a maiores prevalências de três ou mais fatores. Em universitários 

de instituições públicas, as prevalências de consumo abusivo de bebida alcoólica indicaram 

proporções inferiores 15,43 e maiores 30,42 que aquelas observadas em nosso estudo, variando de 

40,1% no Paraná 43 a 67,5% em Pernambuco 42. 

Como destacado, este trabalho tem como ponto forte a análise da simultaneidade de FR 

em universitários de uma instituição privada, uma vez que esses estudantes apresentam 

características diferentes daqueles de instituições públicas, principalmente, em função da dupla 

jornada. Além disso, este é um dos poucos estudos encontrados com alunos de instituições 

privadas, e o primeiro, de que se tem conhecimento, que analisou a simultaneidade de FR.  

Analisou-se ainda um amplo conjunto de variáveis sociodemográficas e comportamentais, 

muitas ainda não exploradas na literatura com essa população, e que foram utilizadas como 

ajustes como possíveis fatores de confusão em nossa análise estatística.      
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Apesar dos pontos fortes, algumas limitações devem ser destacadas, como o desenho 

transversal que não permite estabelecer uma relação causal e a causalidade reversa. Outro 

aspecto, já citado anteriormente, é a não inclusão do consumo abusivo de bebida alcóolica como 

um dos parâmetros utilizados em nosso escore de simultaneidade de FR. Embora este seja um 

importante parâmetro, utilizamos a indicação da AHA 19 que inclui o excesso de gordura 

corporal, que é um indicador de risco cardiovascular bem documentado na literatura. Nossa 

amostra foi composta por estudantes universitários de uma instituição privada, o que não 

permite extrapolação dos dados. No entanto, poucos estudos foram conduzidos objetivando 

verificar a simultaneidade de FR em universitários brasileiros e nenhum deles envolveu 

estudantes de uma instituição privada, levando em consideração suas particularidades e perfil. 

Ainda podemos destacar como limitação o viés de informação, porém toda a equipe de 

avaliação foi treinada e o questionário foi montado com questões utilizadas amplamente com a 

população brasileira por mais de 10 anos e sua aplicação seguiu todas as recomendações para 

diminuir os possíveis erros inerentes.   

O presente estudo demonstrou associações entre simultaneidade de FR com variáveis 

comportamentais e de saúde, sendo observada associação positiva com comportamentos e 

características individuais (ocupação atual, consumo de bebidas açucaradas, consumo de doces, 

percepção do consumo de sal elevado e histórico familiar de doenças), assim como associação 

negativa (sexo feminino, autopercepção do estado de saúde boa/muito boa e medidas para 

reduzir o consumo de sal). Dessa forma, este estudo pode contribuir para um melhor 

entendimento dos comportamentos relacionados à saúde nesses universitários e essas 

descobertas podem nortear políticas de mudanças de comportamento para estimular um estilo 

de vida mais saudável nessa população.  
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O objetivo principal deste estudo foi analisar a prevalência de fatores de risco para 

doenças cardiovascular, de modo especial o excesso de gordura corporal, a inatividade física 

no lazer e a simultaneidade de FRC, em universitários de uma instituição privada. Observou-se 

que esses universitários são suscetíveis a adoção de comportamentos de risco uma vez que 

houve uma prevalência considerável de inatividade física (54,5%) e a maioria dos avaliados 

apresentaram a presença de simultaneidade de FRC superior a dois fatores de risco (58.7%).  

A análise da MGR como um preditor de níveis pressóricos elevados, nesta população, 

não se mostrou capaz de superar outros indicadores já consolidados na literatura. Está 

evidenciado na literatura a relação do excesso de gordura corporal com doenças 

cardiometabólicas, o que levou a hipótese de que um índice criado para mensurar o percentual 

de gordura corporal teria uma boa capacidade preditiva quanto a doenças cardiovasculares. 

Nossa hipótese foi confirmada, uma vez que a MGR apresentou parâmetros que demonstraram 

ser este índice capaz de predizer níveis pressóricos elevados. Porém, os resultados encontrados 

demonstraram que a MGR não foi superior aos demais indicadores antropométricos para 

predizer os níveis pressóricos elevados, não superando indicadores conhecidos e utilizados na 

prática clínica como o PC para o sexo masculino e o IMC para o sexo feminino. Por ter sido 

um índice que foi validado com mais de 250 indicadores e demonstrado uma melhor capacidade 

de mensurar o percentual de gordura corporal, esperava-se que a MGR apresentasse uma melhor 

capacidade preditiva quando comparados a outros indicadores, o que não foi observado em 

nossa análise. 

Quanto a prática de AFL, os resultados encontrados nesta tese apontaram que a 

proporção de universitários inativos fisicamente é elevada, principalmente naqueles da área de 

exatas/humanas (61,3%). Além disso, observou-se que os universitários, ter renda familiar 

acima de R$3.000,00, não ter nenhuma ocupação atual no momento da coleta de dados, não ter 

o hábito de acrescentar sal na comida depois de pronta, consumir frutas/verduras por cinco ou 

mais dias por semana, não consumir doces por cinco ou mais dias por semana, adotar medidas 

para reduzir o consumo de sal, consumir álcool de forma abusiva e  perceber sua saúde como 

boa/muito boa estiveram associados a prática de AFL nestes universitários. Embora a prática 

de AFL em universitários esteja bem documentada na literatura, estudos com alunos de 

instituições privadas e analisando importantes fatores relacionados a saúde ainda não haviam 

sido descritos. Diante disso, este estudo indica que há uma associação da prática de AFL com 
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outros comportamentos saudáveis para a saúde, o que demonstra a necessidade de políticas que 

estimulem hábitos saudáveis em universitários. 

De forma semelhante, verificamos uma proporção elevada de universitários com 

simultaneidade de FRC e uma maior chance de ter um ou mais fatores de risco nos homens, 

naqueles com ocupação atual, nos que referiram consumo abusivo de bebida alcoólica, naqueles 

que classificaram o seu estado de saúde como ruim/regular, nos que não reduzem o consumo 

de sal e percebem este consumo como alto, nos que indicaram consumir bebidas açucaradas e 

doces por cinco ou mais dias por semana e  naqueles que informaram ter pais obesos. Estes 

dados, mais uma vez, indicaram a necessidade de ações para estimular medidas de adoção de 

comportamentos saudáveis a saúde, uma vez que esta é uma fase da vida na qual estes podem 

ser assimilados e mantidos por toda a vida. Além do mais, a simultaneidade de FRC é mais 

prejudicial à saúde, como já descrito nesta tese, e deve ser combatida conjuntamente e levando 

em consideração as características de cada grupo populacional.  

Um dos principais avanços deste estudo está em identificar comportamentos e atitudes 

relacionadas a um estilo de vida saudável em uma população de universitários de uma 

instituição privada, uma vez que poucos trabalhos publicados na literatura analisaram essa 

população. Um aspecto importante e que deve ser destacado é que a maioria das instituições de 

ensino superior privada em nosso país tem suas aulas concentradas no período noturno e seus 

alunos apresentam jornada dupla, ou seja, trabalham durante o dia e estudam à noite. Além 

disso, as obrigações acadêmicas e outras questões pessoais são fatores que influenciam na 

disponibilidade de tempo desses alunos. 

 Essas questões acabam por limitar a adoção de comportamentos saudáveis para a saúde, 

principalmente em função do tempo disponível, o que pode levar essa população a um maior 

risco de desenvolver doenças, dentre elas as cardiovasculares. Dessa forma, avançar no 

conhecimento do comportamento desse grupo, que difere daqueles descritos para alunos de 

instituições públicas, irá permitir ações especificas que poderão mostrar estratégias que se 

adequem melhor a esses universitários, para que ocorra uma mudança de atitude. Ademais, este 

trabalho apresentou outros pontos fortes que devem ser destacados, em vista de ser o primeiro 

trabalho (de que se tem conhecimento) que avançou nessas questões.  

O primeiro é o estudo da MGR, como preditor de níveis pressóricos elevados com a 

população brasileira, uma vez que esse índice foi proposto recentemente. Embora estudos que 

tiveram como objetivo verificar a capacidade preditiva de indicadores antropométricos estejam 

descritos na literatura, o diferencial deste trabalho foi incluir um novo índice e outros 

indicadores que ainda não haviam sido analisados conjuntamente.  
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O segundo aspecto importante a ser destacado é a variedade de comportamentos 

apresentados neste estudo como variáveis independentes, os quais podem exercer um papel 

importante na saúde dos universitários. Ao analisarmos variáveis comportamentais e de saúde 

em um único trabalho, o que possibilitou o controle do seu efeito de acordo com cada desfecho, 

conseguimos ampliar o conhecimento da interação desses fatores, o que permitirá estruturar 

melhor as ações para proporcionar um estilo de vida mais saudável.  

Dessa forma, os resultados encontrados indicam que devem ser pautadas recomendações 

e intervenções para a população em questão, principalmente em relação à mudança do estilo de 

vida, por meio do aumento da prática de atividade física e da adoção de uma dieta adequada, o 

que irá influenciar positivamente no acúmulo de gordura corporal, assim como em outros 

comportamentos, como o tabagismo e o consumo de bebida alcoólica.  

Este trabalho traz subsídios para que programas e políticas especificas para estudantes 

universitários de instituições privadas possam ser desenvolvidos levando em consideração o 

perfil encontrado nessas instituições. Sabemos que os resultados encontrados em nosso estudo 

não podem ser extrapolados para outras instituições, por se tratar de um estudo desenvolvido 

em um único instituto de ensino superior e em uma cidade com características diferentes de 

outros locais. Apesar disso, nosso trabalho descreve dados importantes que podem ser levados 

em consideração para implementação de programas de estímulo a mudança de comportamento, 

com adequações para cada realidade e local, assim como para estimular o desenvolvimento de 

novos trabalhos, de forma a traçar um perfil dessa população. Sugerimos que novos estudos 

sejam desenvolvidos com o objetivo de ampliar o conhecimento transmitido neste trabalho, 

abordando um grupo maior de instituições privadas e de cursos. 

Cabe destacar ainda que o período universitário favorece modificações de 

comportamentos que podem perdurar por toda a vida. A entrada na universidade é um momento 

de mudanças no qual atitudes e comportamentos podem ser modificados e implementados. O 

estímulo adequado, levando em consideração as características de cada grupo populacional, 

como o levantamento feito neste trabalho, irá permitir que sejam traçadas estratégias 

direcionados para este grupo, o que poderá levar a resultados mais efetivos para mudanças no 

estilo de vida. 

O desenvolvimento deste estudo foi um marco importante no meu aprendizado por me 

permitir estruturar, conduzir e interpretar todo o trabalho desenvolvido, destacando todo o apoio 

e as orientações recebidas. Porém, estruturar um problema de pesquisa para análise e concluí-

lo com fundamentação para auxiliar ou implementar políticas de mudanças de comportamentos 

para um estilo de vida mais saudável me tornam um profissional/pesquisador com capacidade 
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de auxiliar efetivamente em ações a serem implementadas para essa população, além de ampliar 

meu conhecimento de forma geral.  

Por fim, este é um estudo que pode ser utilizado pela instituição na qual foi 

desenvolvido, com o objetivo de oferecer estratégias para que seus alunos tenham oportunidade 

de modificarem seu estilo de vida, além de ser uma ferramenta para profissionais das diversas 

áreas, como profissionais de educação física, médicos, nutricionistas, fisioterapeutas, dentre 

outros, com vistas a aumentar o conhecimento dessa população no que se refere ao objeto deste 

estudo e, com isso, utilizá-lo para subsidiar ações relacionadas a ela. Para isso, é importante 

que os resultados encontrados nesta tese sejam divulgados na instituição e para profissionais 

que atuam na prática clínica.  
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APÊNDICE A - Termo de consentimento livre e esclarecido I 

 

 
O(a) Sr(a). está sendo convidado(a) como voluntário(a) a participar da pesquisa “FATORES DE 
RISCO PARA DOENÇAS CARDIOVASCULARES EM UNIVERSITÁRIOS”. Nesta pesquisa 
pretendemos identificar e avaliar aspectos relacionados a saúde de universitários, tais como hábitos 
alimentares, consumo de fumo e álcool, estado de saúde, nível de atividade física, doenças autoreferidas 
e histórico familiar de doenças e antecedentes de doença, histórico familiar realização de exames, 
consultas ao médico, doenças adquiridas, pratica de atividade física, gestação, violência contra a mulher 
e aspectos sociodemográficos. Para atender o nosso objetivo, iremos aplicar um questionário , que terá 
o tempo de aplicação de, aproximadamente, 30 minutos.   
 
Os riscos envolvidos na pesquisa consistem em não se sentir a vontade para responder a alguma questão 
e ficar constrangido(a), porém nessas situações o(a) Sr(a). poderá informar ao avaliador que não gostaria 
de responder a questão ou continuar a responder o questionário, podendo solicitar que lhe seja entregue 
o questionário com as questões respondidas até o momento. Com a sua participação e os resultados 
alcançados, a pesquisa contribuirá para propor estratégias e indicar profissionais qualificados para 
auxiliar em qualquer alteração verificada em alguma das questões investigada pela pesquisa. Além disso, 
poderemos propor ações de políticas publicas e informar aos órgãos responsáveis para que tomem 
providências cabíveis relacionadas aos problemas identificados.  
 
Para participar deste estudo o(a) Sr(a). não terá nenhum gasto, nem receberá qualquer vantagem 
financeira. Apesar disso, diante de eventuais danos comprovados decorrentes da pesquisa, o(a) Sr(a). 
tem assegurado o direito à indenização. O(a) Sr(a). tem garantida plena liberdade de recusar-se a 
participar ou retirar seu consentimento, em qualquer fase da pesquisa, sem necessidade de comunicado 
prévio. A sua participação é voluntária e a recusa em participar não acarretará qualquer penalidade ou 
modificação na forma em que o(a) Sr(a). é atendido(a) pelo pesquisador. Os resultados da pesquisa 
estarão à sua disposição quando finalizada. O(a) Sr(a). não será identificada em nenhuma publicação 
que possa resultar. Seu nome ou o material que indique sua participação não serão liberados sem a sua 
permissão. 
 
Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias originais, sendo que uma será arquivada 
pelo pesquisador responsável, nas dependências do Curso de Medicina da Faculdade Governador 
Ozanan Coelho (FAGOC) e a outra será fornecida ao(a) Sr(a). 
 
Os dados e instrumentos utilizados na pesquisa ficarão arquivados com o pesquisador responsável por 
um período de 5 (cinco) anos  após o término da pesquisa, e depois desse tempo serão destruídos. Esse 
questionário será utilizado para diversos estudos originados das suas questões, sendo que todos 
respeitarão e seguirão esse termo. Os pesquisadores tratarão a sua identidade com padrões profissionais 
de sigilo e confidencialidade, atendendo à legislação brasileira, em especial, à Resolução 466/2012 do 
Conselho Nacional de Saúde, e utilizarão as informações somente para fins acadêmicos e científicos. 
 
Eu, ____________________________________________________, contato 
_________________________________________________, fui informado(a) dos objetivos da 
pesquisa “FATORES DE RISCO PARA DOENÇAS CARDIOVASCULARES EM 
UNIVERSITÁRIOS” de maneira clara e detalhada, e esclareci minhas dúvidas. Sei que a qualquer 
momento poderei solicitar novas informações e modificar minha decisão de participar se assim o desejar. 
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Declaro que fui informado que as respostas do questionário serão utilizadas para diversas pesquisas 
relacionadas a ele e declaro que concordo em participar. Recebi uma via original deste termo de 
consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer minhas dúvidas. 
 
Nome do Pesquisados Responsável: Dr. Wellington Segheto 
Endereço: Rua Dr. Adjalme da Silva Botelho, 20 
Telefone: (32)988542932 ou (32)35395600 
Email: wellington@fagoc.br 
 
Em caso de discordância ou irregularidades sob o aspecto ético desta pesquisa, você poderá consultar: 
 
CEP/UFV – Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos 
Universidade Federal de Viçosa 
Edifício Arthur Bernardes, piso inferior 
Av. PH Rolfs, s/n – Campus Universitário 
Cep: 36570-900 Viçosa/MG 
Telefone: (31)3899-2492 
Email: cep@ufv.br 
www.cep.ufv.br 
 

Ubá, ______ de ______________ de 20___. 
 
 
 
 

_____________________________________________________ 
Assinatura do Participante 

 
 
 
 

_____________________________________________________ 
Assinatura do Pesquisador 
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APÊNDICE B  - Termo de consentimento livre e esclarecido II 
 

 
TÍTULO DO PROJETO 

FATORES DE RISCO PARA DOENÇAS CARDIOVASCULARES EM UNIVERSITÁRIOS 

 

PESQUISADOR RESPONSÁVEL:  

Dr. Wellington Segheto 

 

EQUIPE DE TRABALHO: 

Amanda Botelho Franco  

Nádia Vieira Alves Alvarenga 

 
O(a) Sr(a). está sendo convidado(a) como voluntário(a) a participar da pesquisa 

“FATORES DE RISCO PARA DOENÇAS CARDIOVASCULARES EM 
UNIVERSITÁRIOS”. Nesta pesquisa pretendemos avaliar alguns parâmetros 

antropométricos, tais como: circunferência o pescoço, circunferência da cintura, 

circunferência o quadril, peso e altura, além disso será aferida a sua pressão arterial. 

As medidas serão realizadas em local reservado, com a presença apenas dos 

avaliadores e avaliados. As medidas será solicitado que você retire seu calçado para 

o peso e a altura e levante a sua camisa até a altura do umbigo para medida da 

circunferência da cintura. As demais medidas serão realizadas sobre a roupa   

 

RISCOS E BENEFÍCIOS 
Os riscos envolvidos na pesquisa consistem em não se sentir a vontade para realizar algum 
medida e /ou ficar constrangido(a), porém nessas situações o(a) Sr(a). poderá informar ao 
avaliador que não gostaria de continuar a realização das medidas . Além disso, o(a) Sr.(a) 
poderá, a qualquer momento, interromper a sua participação na pesquisa, podendo solicitar que 
lhe seja entregue o formulário com as medidas anotadas até o momento. O pesquisador 
responsável poderá ser contatado a qualquer momento para solicitar sua retirada do estudo ou 
ouvi-lo(a) sobre qualquer questão. Sua contribuição é muito importante, mas de forma alguma 
gostaríamos de constrangê-lo(a) ou obriga-lo(a) a participar do estudo. 
Os benefícios da sua participação com os resultados coletados é que você receberá, 
individualmente, os resultados relativos aos seus dados e orientações para um estilo de vida 
saudável, caso apresente alguma alteração. Além disso a pesquisa contribuirá para propor 
estratégias e ações de políticas publicas e informar aos órgãos responsáveis para que tomem 
providências cabíveis relacionadas aos problemas identificados.  
 
SUA PARTICIPAÇÃO 
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Para participar deste estudo o(a) Sr(a). não terá nenhum gasto, nem receberá qualquer vantagem 
financeira. Apesar disso, diante de eventuais danos comprovados decorrentes da pesquisa, o(a) 
Sr(a). tem assegurado o direito à indenização. O(a) Sr(a). tem garantida plena liberdade de 
recusar-se a participar ou retirar seu consentimento, em qualquer fase da pesquisa, sem 
necessidade de comunicado prévio. A sua participação é voluntária e a recusa em participar não 
acarretará qualquer penalidade ou modificação na forma em que o(a) Sr(a). é atendido(a) pelo 
pesquisador. Os resultados da pesquisa estarão à sua disposição quando finalizada.  
 
CRITÉRIOS DE CONFIDENCIALIDADE DOS DADOS E ANONIMATO 
Garantimos que será mantida a CONFIDENCIALIDADE das informações e o ANONIMATO. 
Ou seja, o seu nome não será mencionado em qualquer hipótese ou circunstância, mesmo em 
publicações científicas. Informamos que os resultados obtidos irão compor uma base de dados 
que poderão ser utilizados em outros estudos desenvolvidos pelo grupo dirigido pelo 
coordenador geral dessa investigação o Prof.Dr. Wellington Segheto. 
DÚVIDAS SOBRE O ESTUDO 
Em caso de dúvida o senhor poderá entrar em contato com o Prof. Dr. Wellington Segheto, 
orientador da pesquisa, no curso de Medicina – Faculdade Governador Ozanam Coelho – 
FAGOC, na Rua Dr. Adjalme da Silva Botelho, 20, ou pelo telefone (32) 98854-2932, ou no e-
mail: wellington@fagoc.br, ou com o CEP/UFV – Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 
Humanos Universidade Federal de Viçosa, Edifício Arthur Bernardes, piso inferior Av. PH 
Rolfs, s/n – Campus Universitário, Cep: 36570-900 Viçosa/MG,  
Telefone: (31)3899-2492, Email: cep@ufv.br,  www.cep.ufv.br.  
 
OUTRAS INFORMAÇÕES IMPORTANTES 
Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias originais, sendo que uma será 
arquivada pelo pesquisador responsável, nas dependências do Curso de Medicina da Faculdade 
Governador Ozanan Coelho (FAGOC) e a outra será fornecida ao(a) Sr(a). 
 
Os dados e instrumentos utilizados na pesquisa ficarão arquivados com o pesquisador 
responsável por um período de 5 (cinco) anos  após o término da pesquisa, e depois desse tempo 
serão destruídos. Esses dados serão utilizados, conforme já citado anteriormente, para diversos 
estudos originados dessas medidas, sendo que todos respeitarão e seguirão esse termo. Os 
pesquisadores tratarão a sua identidade com padrões profissionais de sigilo e confidencialidade, 
atendendo à legislação brasileira, em especial, à Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de 
Saúde, e utilizarão as informações somente para fins acadêmicos e científicos. 
 
Eu, ____________________________________________________, contato 
____________________________, fui informado(a) dos objetivos da pesquisa “CONSUMO 
DE BEBIDA ALCOÓLICA, IMAGEM CORPORAL E FATORES ASSOCIADOS EM 
UNIVERSÍTÁRIOS” de maneira clara e detalhada, e esclareci minhas dúvidas. Sei que a 
qualquer momento poderei solicitar novas informações e modificar minha decisão de participar 
se assim o desejar. Declaro que fui informado que as respostas do questionário serão utilizadas 
para diversas pesquisas relacionadas a ele e declaro que concordo em participar. Recebi uma 
via original deste termo de consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de 
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ler e esclarecer minhas dúvidas. 
 
Nome do Pesquisados Responsável: Dr. Wellington Segheto 
Endereço: Rua Dr. Adjalme da Silva Botelho, 20 
Telefone: (32)988542932 ou (32)35395600 - Email: wellington@fagoc.br 
 
Em caso de discordância ou irregularidades sob o aspecto ético desta pesquisa, você poderá 
consultar: 
CEP/UFV – Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos 
Universidade Federal de Viçosa - Edifício Arthur Bernardes, piso inferior 
Av. PH Rolfs, s/n – Campus Universitário 
Cep: 36570-900 Viçosa/MG - Telefone: (31)3899-2492 
Email: cep@ufv.br - www.cep.ufv.br 
 

Ubá, ______ de ______________ de 20___. 
 
 
 

_____________________________________________________ 
Assinatura do Participante 

 
 

_____________________________________________________ 
Assinatura do Pesquisador 
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APÊNDICE C  - Questionário 

 
INÍCIO:_____HORAS_________MINUTOS 

Nome do entrevistado:___________________________________________________________________________________ 

ALGUMA FORMA DE CONTATO PARA RETORNO 

Endereço:________________________________________________________________ Bairro:_____________________________ 

Nome completo do entrevistador: ________________________________________________________________________ 

E-mail: _____________________________________________________________________________________________ 

Curso:_________________________________________________ Período: ____________________________________ 

 

Seção 1 -  DADOS PESSOAIS  CODIFICAÇÃO 

1. Como o(a) Sr.(a)  considera a sua cor da pele, raça ou etnia: (ler as 

opções, exceto a alternativa 9. (Aguarde e marque o que foi dito) 

(1) branca         (2) parda ou morena         (3) negra ou mulato           (4) amarela (oriental)        (5)indígena     

(999)IGN 

COR:____ 

2. Sexo do(a) entrevistado(a) (observar e marcar) (1) masculino                            (2) feminino SEX______ 

3. . Quantos anos o(a) Sr.(a)  tem? (marcar os anos completos) idade |__ __| IDADE:___ 

4. Qual é a situação conjugal atual do(a) Sr.(a)  ? (ler as 

alternativas) 

(1) solteira    (2) casada legalmente     (3) tem união estável há mais de 6 meses 

(4) viúva       (5) separada ou divorciada        (999)IGN 

ESTCIVIL__ 

5. O(a) Sr.(a) atualmente, está trabalhando em algum serviço remunerado? (0) Não           (1) Sim             (999) IGN TRAB:___ 

6. Atualmente, a renda familiar do(a) Sr.(a)  .  é de: 

(ler as alternativas) 

(1) Até R$1.000,00                                (2) Entre R$1.000,00 e R$1.500,00 

(3) Entre R$1.500,00 e R$2.000,00       (4) Entre R$2.000,00 e R$3.000,00 

(5) Entre R$3.000,00 e R$5.000,00       (6) Acima de R$5.000,00               (999) IGN 

REND:__ 

7. Quantas pessoas vivem da renda familiar do(a) Sr.(a) __________________                        (999) IGN REND_IND: 

9. Qual o peso atual do(a) Sr(a) (mesmo que seja valor aproximado)? ________________    (999) (IGN) PESO: _____ 

10. Qual a altura atual do(a) Sr(a) (mesmo que seja valor aproximado)? _________________ (999)  (IGN) ALT: ______ 

11. Na casa do(a) Sr.(a)  trabalha empregada doméstica mensalista? (0) não (1) sim (999) IGN DOMEST: __ 

Seção 2 -  NUTRIÇÃO E HÁBITOS ALIMENTARES  

11. O(a) Sr.(a)  acrescenta sal na comida, no seu prato, depois de pronta? (0) não         (1)sim          (2) as vezes         (999)IGN SAL: _____ 

12. O(a) Sr.(a) faz as refeições na frente da televisão? (0) não         (1)sim          (2) as vezes         (999)IGN REFTV: ____ 

13. Em quantos dias da semana o(a) sr.(a) costuma comer frutas? (Se 

marcar alternativa 5 ou 6, pular para a questão 15 e marcar NA na 

14) 

(1) 1 a 2 dias          (2 ) 3 a 4 dias por semana 

(3) 5 a 6 dias          (4) todos os dias (inclusive sábado e domingo) 

(5) quase nunca      (6) nunca 

FRUTA:___ 

14. Num DIA comum, quantas vezes o(a) sr.(a) come frutas? (1) 1 vez no dia                          (2) 2 vezes no dia 

(3) 3 ou mais vezes no dia         (88) NA 

Q FRUTA:_ 
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15. Em quantos dias na semana o(a) Sr.(a)  costuma comer pelo 

menos um tipo de verdura ou legume (alface, tomate, couve, cenoura, 

chuchu, berinjela, abobrinha – não vale batata, mandioca ou inhame)? 

(1) 1 a 2 dias          (2 ) 3 a 4 dias por semana 

(3) 5 a 6 dias          (4) todos os dias (inclusive sábado e domingo) 

(5) quase nunca      (6) nunca 

VERD:_____ 

16. Em quantos dias da semana, o(a) sr.(a) costuma comer salada de 

alface e tomate ou salada de qualquer outra verdura ou legume CRU? 

(1) 1 a 2 dias          (2 ) 3 a 4 dias por semana 

(3) 5 a 6 dias          (4) todos os dias (inclusive sábado e domingo) 

(5) quase nunca      (6) nunca 

SALCRU___ 

17. Em quantos dias da semana, o(a) sr.(a) costuma comer verdura ou 

legume COZIDO com a comida ou na sopa, como por exemplo, couve, 

cenoura, chuchu, berinjela, abobrinha, sem contar batata, mandioca 

ou inhame? 

(1) 1 a 2 dias          (2 ) 3 a 4 dias por semana 

(3) 5 a 6 dias          (4) todos os dias (inclusive sábado e domingo) 

(5) quase nunca      (6) nunca 

SALCOZ___ 

18. Em quantos dias da semana o(a) Sr.(a)  costuma comer feij2ão? (1) 1 a 2 dias          (2 ) 3 a 4 dias por semana 

(3) 5 a 6 dias          (4) todos os dias (inclusive sábado e domingo) 

(5) quase nunca      (6) nunca 

XFEIJ:_____ 

19. Em quantos dias da semana o(a) Sr.(a)  costuma tomar suco de 

frutas natural? (Se marcar alternativa 5 ou 6, pular para a questão 21 

e marcar NA na 20) 

(1) 1 a 2 dias          (2 ) 3 a 4 dias por semana 

(3) 5 a 6 dias          (4) todos os dias (inclusive sábado e domingo) 

(5) quase nunca      (6) nunca 

SUCNAT:__ 

20. Nestes dias, quantas copos o(a) Sr(a) toma de suco de frutas 

natural? 

(1) 1              (2) 2              (3) 3 ou mais             (88) NA XSUCNAT:_ 

21. Em quantos dias da semana o(a) Sr.(a)  toma refrigerante e/ou 

suco artificial? (Se marcar alternativa 5 ou 6, pular para a questão 23 

e marcar NA na questão 22) 

(1) 1 a 2 dias          (2 ) 3 a 4 dias por semana 

(3) 5 a 6 dias          (4) todos os dias (inclusive sábado e domingo) 

(5) quase nunca      (6) nunca 

XREFRI:___ 

22. Quantos copos/latinhas o (a) Sr.(a) costuma tomar por dia? __________________          (88) NA QREFRI:__ 

23. Em quantos dias da semana o(a) Sr.(a)  costuma tomar leite? (não 

vale leite de soja) (Se marcar alternativa 5 ou 6, pular para a questão 

25 e marcar NA na 24) 

(1) 1 a 2 dias          (2 ) 3 a 4 dias por semana 

(3) 5 a 6 dias          (4) todos os dias (inclusive sábado e domingo) 

(5) quase nunca      (6) nunca 

XLEITE:___ 

24. Quando o (a) Sr.(a) toma leite, que tipo de leite costuma tomar? 

(ler as alternativas) 

(1) integral                     (2) desnatado ou semi-desnatado 

(3) os dois tipos             (4) não sabe    (88) NA     (999)IGN 

TIPOL:____ 

25. Em quantos dias da semana o(a) Sr.(a)  costuma comer carne 

vermelha (boi, porco, cabrito)? (Se marcar alternativa 5 ou 6, pular 

para a questão 27 e marcar NA na 26) 

(1) 1 a 2 dias          (2 ) 3 a 4 dias por semana 

(3) 5 a 6 dias          (4) todos os dias (inclusive sábado e domingo) 

(5) quase nunca      (6) nunca 

QCARV:___ 

26. Quando o(a) Sr.(a)  come carne de boi ou porco com gordura, a Sra 

costuma: (ler as alternativas) 

(1) tirar sempre o excesso de gordura 

(2) comer com a gordura 

(3) não come carne vermelha com muita gordura    (88) NA 

GORDBOI:_ 

27. Em quantos dias da semana o(a) Sr.(a). costuma comer 

carne de  frango ou galinha? (Se marcar alternativa 5 ou 6, 

pular para a questão 29 e  marcar NA na 28) 

(1) 1 a 2 dias                 (2 ) 3 a 4 dias por semana 

(3) 5 a 6 dias                 (4) todos os dias (inclusive sábado e domingo) 

(5) quase nunca             (6) nunca 

QCARFG:__ 

28. Quando o(a) Sr.(a)  come carne de frango ou galinha com 

pele, a Sra. costuma: (ler as alternativas) 

( 1 ) tirar sempre a pele                   ( 2 ) comer com a pele 

( 3 ) não come pedaços de frango com pele       (88) NA 

GORDFGO: 
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29. Em quantos dias da semana o(a) Sr.(a)  costuma comer 

alimentos doces, tais como: sorvetes, chocolates, bolos, biscoitos 

ou doces? (Se marcar alternativa 5 ou 6, pular para a questão 31 e 

marcar NA na 30) 

(1) 1 a 2 dias             (2 ) 3 a 4 dias por semana 

(3) 5 a 6 dias             (4) todos os dias (inclusive sábado e domingo) 

(5) quase nunca        (6) nunca 

DOCES___ 

30. Em um DIA comum, quantas vezes o(a) Sr.(a)  . come doces? (1) 1 vez ao dia     (2) 2 vezes ao dia       (3) 3 ou mais vezes ao dia   (999) IGN QDODES__ 

31. Em quantos dias da semana o(a) Sr.(a)  costuma trocar a 

comida do almoço por sanduíches, salgados, pizza ou outros 

lanches? 

(1) 1 a 2 dias                 (2 ) 3 a 4 dias por semana 

(3) 5 a 6 dias                 (4) todos os dias (inclusive sábado e domingo) 

(5) quase nunca             (6) nunca 

TROCALM__ 

32. Em quantos dias da semana o(a) Sr.(a) costuma trocar a 

comida do jantar por sanduíches, salgados, pizza ou outros 

lanches? 

(1) 1 a 2 dias                 (2 ) 3 a 4 dias por semana 

(3) 5 a 6 dias                 (4) todos os dias (inclusive sábado e domingo) 

(5) quase nunca            (6) nunca 

TROCJANT_ 

33. Somando a comida preparada na hora e os alimentos 

industrializados o(a) Sr.(a) acha que o seu consumo de sal é: 

(1) Muito alto           (2) Alto                         (3) Adequado 

(4) Baixo                  (5) Muito baixo             (999) IGN 

CONSSAL__ 

34. O(a) Sr.(a) tem adotado alguma medida para reduzir o seu 

consumo de sal? 

(0) não         (1)sim          (999) IGN REDSAL___ 

Seção 3 -  CONSUMO DE FUMO E ALCÓOL  

35. Atualmente o(a) Sr.(a)  fuma? (cigarro industrializado ou cigarro de palha) (Se a resposta 

for 2 ou 3, pule para a 40 e marque NA nas questões 36 a 39) 

(1) não                   (2) sim, mas não diariamente 

(3) sim, diariamente           (999) IGN 

FUMA:___ 

36. No passado, o(a) Sr.(a)  já fumou? (1) não       (2) sim, mas não diariamente            (3) sim, diariamente       (88) NA      (999) IGN QDIAFUM: 

37. Alguma das pessoas que moram com o(a) Sr.(a)  costuma fumar dentro de casa? (0) Não       (1) Sim          (88) NA      (999) IGN FUMCASA_ 

38. Algum colega do trabalho costuma fumar no mesmo ambiente onde o(a) Sr.(a)  trabalha? 

(Se a resposta for 0 ou 2, pule para a 36) 

(0) Não               (1) Sim           (2) Não trabalha                    (88) NA              

(999) IGN 

FUMTRAB_ 

39. O(a) Sr.(a)  trabalha em local fechado? (0) Não             (1) Sim                  (88) NA              (999) IGN LOCTRAB_ 

40. O(a) Sr.(a)  costuma consumir bebida alcoólica? (espere a resposta e marque o que for relatado, não leia as 

alternativas). Se “não”, vá para a próxima seção e marque NA nas questões 41 a 44). 
( 0 ) Não           ( 1 ) Sim 

(999) IGN 

ALC: ___ 

41. Com que frequência o(a) Sr.(a)  . costuma 

consumir alguma bebida alcoólica? 

 

(1) 1 a 2 dias por semana                    (2) 3 a 4 dias por semana 

(3) 5 a 6 dias por semana                    (4) todos os dias (inclusive sábado e domingo) (5) menos de 1 dia por semana           

(6) menos de 1 dia por mês 

FREQBEBE 

42. Nos últimos 30 dias, o sr. chegou a consumir 5 ou mais doses de bebida alcoólica em uma única ocasião? (5 

doses de bebida alcoólica seriam 5 latas de cerveja, 5 taças de vinho ou 5 doses de cachaça, whisky ou qualquer 

outra bebida alcoólica destilada) (só para homens) 

( 0 ) Não              ( 1 ) Sim    (88) NA               (999) IGN QALCH:___ 

43. Nos últimos 30 dias, a sra. chegou a consumir 4 ou mais doses de bebida alcoólica em uma única ocasião? (4 

doses de bebida alcoólica seriam 4 latas de cerveja, 4 taças de vinho ou 4 doses de cachaça, whisky ou qualquer 

outra bebida alcoólica destilada) (só para mulheres) 

( 0 ) Não              ( 1 ) Sim    (88) NA               (999) IGN QALCH:__ 

44. Em quantos dias do mês isto ocorreu? 

 

(1) em 1 único dia no mês            (2) em 2 dias           (3) em 3 dias 

(4) em 4 dias                                 (5) em 5 dias           (6) em 6 dias 

(7) em 7 ou mais dias                   (88) NA                   (999) IGN 

AL30D:___ 
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Seção 4 -  ESTADO DE SAÚDE  

45. Como o(a) Sr.(a)  classifica o seu ESTADO DE SAÚDE 
atual? (ler as alternativas) 

(1) muito bom             (2) bom                (3) regular           (4) ruim 

(5) muito ruim             (6) Não sabe        (999) IGN 

SAUDE:_____ 

46. O(a) Sr.(a)  está satisfeita com o seu peso? Se responder não, antes de marcar pergunte se gostaria de 

aumentar ou diminuir o peso e marque a opção correta. Se a resposta for “Sim” ou “não, gostaria de 
aumentar, pular para 49 e marcar NA nas questões 47 e 48)). 

( 1 ) sim 

( 2 ) Não, gostaria de aumentar 

( 3 ) Não, gostaria de diminuir 

SATPESO:___ 

47. O(a) Sr.(a)  está tentando perder peso atualmente? (Caso a resposta seja “Sim” 
pergunte se é com orientação de um profissional de saúde e faça a anotação de quem 
é esse profissional. Se a resposta for não pule para a questão 44) 

( 0 ) Não 

( 1 ) Sim_______________________________ 

(88) NA      (999) IGN 

PERPESO:___ 

48. Se o(a) Sr.(a)  . está tentando perder peso, atualmente,  o que 
está fazendo? 

 

( 1 ) Dieta                                        ( 2 ) Somente exercícios físicos 

( 3 ) Dieta e exercícios                     ( 4 ) Dieta e tomando remédios 

( 5 ) Exercícios e tomando remédios 

( 6 ) Dieta, exercícios e tomando remédios      (88) NA      (999) IGN 

QPERPESO:_ 

49. O(a) Sr.(a)  usa ou já usou remédios para emagrecer? 
(aguarde a resposta e, em caso positivo, pergunte: sempre ou 

de vez em quando? E em seguida marque a resposta) 

( 1 ) não uso                                               ( 2 ) sim uso, sempre 

( 3 ) sim, uso de vez em quando 

( 4 ) sim, já usei, porém não utilizo mais     (88) NA      (999) IGN 

REMPESO:__ 

50. O pai do(a) Sr(a) é ou era gordo? (0) não         (1)sim          (88) NA                 (999)IGN PAIOBESO__ 

51. A mãe do(a) Sr(a)  é ou era gorda? (0) não         (1)sim              (88) NA                     (999)IGN MAEOBESA 

Seção 5 -  ALGUMAS QUESTÕES SOBRE A SUA SAÚDE 
52. Quando foi a última vez que o(a) Sr.(a)  fez exame de 

sangue para medir a glicemia, isto é, o açúcar no sangue? 

 

(1) Há menos de 6 meses                      (2) Entre 6 meses e menos de 1 ano 

(3) Entre 1 ano e menos de 2 anos        (4) Entre 2 anos e menos de 3 anos 

(5) Há 3 anos ou mais                           (6) Nunca fez 

(7) Não lembra                                 (999) IGN 

SANGGLIC__ 

53. O médico ou outro profissional de saúde alguma vez disse que o(a) Sr.(a)  tinha Diabetes? (Se a 

resposta for não pule para 61 e marque NA nas questões 54 a 60) 

(0) não            (1)sim        ( 999) IGN DMED:_____ 

54. Que idade o(a) sr(a) tinha no primeiro diagnóstico de diabetes? ____________ anos     (0) não sabe     (88)NA       (999)IGN IDADEDIA__ 

55. (So para mulheres) O diabetes foi apenas quando estava grávida? 

(Se a resposta for ‘Sim’, pule para a questão 58 e marque NA nas 
questões 56 a 57) 

(0) Não                       (2) Sim             (3) Nunca engravidou 

(4) Não lembra         (88) NA          (999) IGN 

DIABGRAV__ 

56. Atualmente, o(a) Sr.(a)  está tomando algum medicamento para controlar o diabetes? (0) não      (1)sim       (88) NA      ( 999) IGN REMDIAB__ 

57. Quando foi a última vez que o(a) Sr.(a)  . recebeu 

assistência médica por causa do diabetes? 

 

(1) Há menos de 6 meses                             (2) Entre 6 meses e menos de 1 ano 

(3) Entre 1 ano e menos de 2 anos               (4)Entre 2 anos e menos de 3 anos 

(5) Há 3 anos ou mais                             (6) Nunca recebeu 

(7) Não lembra                                                 (88) NA                      (999) IGN 

ASSISTDIA__ 



127 
 

 

58. Em algum dos atendimentos para diabetes, 

algum médico ou outro profissional de saúde lhe deu 

alguma dessas recomendações? 

 

a. Manter uma alimentação saudável (com frutas e vegetais)          (0) Não     (1) Sim 

b. Manter o peso adequado                                                                     (0) Não     (1) Sim 

c. Praticar atividade física regular                                                           (0) Não     (1) Sim 

d. Não fumar                                                                                               (0) Não     (1) Sim 

e. Não beber em excesso                                                                         (0) Não     (1) Sim 

f. Diminuir o consumo de carboidratos (massas, pães etc.)              (0) Não     (1) Sim 

g. Medir a glicemia em casa                                                                    (0) Não     (1) Sim 

h. Examinar os pés regularmente                                                          (0) Não     (1) Sim 

i. Outro                                                                                                       (0) Não     (1) Sim 

(Especifique: _______________________________________________________) 

ALIMDIA____ 

PESODIA____ 

AFDIA_____ 

FUMARDIA__ 

BEBERDIA___ 

CHODIA____ 

MGLICCASA_ 

PESDIA____ 

OUTRODIA__ 

59. Em geral, em que grau o diabetes ou alguma complicação do diabetes limita as suas 

atividades habituais (tais como trabalhar, realizar afazeres domésticos, etc.)? 

(1) Não limita                                 (2) Um pouco 

(3) Moderadamente                        (4) Intensamente 

(5) Muito intensamente           (88) NA         (999) IGN 

LIMDIA____ 

60. Quando foi a última vez que o(a) Sr.(a)  fez exame de 

sangue para medir o colesterol e triglicerídeos? 

 

(1) Há menos de 6 meses                      (2) Entre 6 meses e menos de 1 ano 

(3) Entre 1 ano e menos de 2 anos        (4) Entre 2 anos e menos de 3 anos 

(5) Há 3 anos ou mais                           (6) Nunca fez 

(7) Não lembra                                          (999) IGN 

SANGTGC___ 

61. O médico ou outro profissional de saúde alguma vez disse que o(a) Sr.(a)  tinha colesterol ou 

triglicérides alto? (Se ‘não’ pule para a questão 64) 
(0) não                (1)sim               ( 999) IGN DIAGTGC:____ 

62. Que idade o(a) Sr.(a)  tinha no primeiro diagnóstico de colesterol alto? __________ anos     (0) não sabe   (88) NA   (999)IGN IDADETGC__ 

63. Algum médico ou outro profissional de saúde lhe deu algumas das seguintes 

recomendações por causa do colesterol alto? 

 

a. Manter uma alimentação saudável (com frutas e vegetais)    (0) Não    (1) Sim 

b. Manter o peso adequado                                                               (0) Não    (1) Sim 

c. Prática de atividade física                                                               (0) Não    (1) Sim 

d. Tomar medicamentos                                                                     (0) Não    (1) Sim 

e. Não fumar                                                                                         (0) Não    (1) Sim 

f. Fazer acompanhamento regular                                                    (0) Não    (1) Sim 

                                                                                                                 (888) NA 

(0) Não    (1) Sim 

64. Algum médico já lhe deu o diagnóstico de doença do coração, tais como: (Se 

responder ‘não’ em todas as opções, pular para 68 e marque NA nas questões de 65 a 
67) 

 

 

a. Infarto                                            (0) Não     (1) Sim 

b. Angina                                           (0) Não     (1) Sim 

c. Insuficiência cardíaca                  (0) Não     (1) Sim 

d. Outra                                             (0) Não     (1) Sim 

(Especifique:_________________________________) 

INFARTO___ 

ANGINA____ 

INSUFCARD_ 

OUTRADO-ENÇA___ 

65. Que idade o(a) sr(a) tinha no primeiro diagnóstico da doença do coração? ____________ anos  (0) não sabe (88)NA  (999)IGN  

66. O que o(a) sr(a) faz atualmente por causa da doença do coração? 

 

a. Dieta                                              (0) Não     (1) Sim 

b. Prática de atividade física          (0) Não     (1) Sim 

c. Toma medicamentos                   (0) Não     (1) Sim 

d. Outro                                              (0) Não     (1) Sim 

(Especifique:_______________________)       (88)NA 

DIETACOR__ 

AFCOR_____ 

MEDCOR___ 

OUTROCOR_ 
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67. Em geral, em que grau a doença do coração limita as suas atividades habituais (tais 

como trabalhar, realizar afazeres domésticos, etc.)? 

 

(1) Não limita                                 (2) Um pouco 

(3) Moderadamente                        (4) Intensamente 

(5) Muito intensamente                  (88)NA 

LIMCOR____ 

68. Quando foi a última vez que o(a) Sr.(a) aferiu (olhou) sua 

pressão arterial? (Se a resposta for ‘nunca fez’ ou ‘não lembra’ 
pule para 70) 

(1) Há menos de 6 meses                        (2) Entre 6 meses e menos de 1 ano 

(3) Entre 1 ano e menos de 2 anos        (4) Entre 2 anos e menos de 3 anos 

(5) Há 3 anos ou mais                               (6) Nunca fez 

(7) Não lembra                                               (999) IGN 

MEDPA___ 

69. Em que local o(a) Sr.(a)  aferiu (olhou) sua pressão arterial? (1) Em casa                                (2) Farmácia 

(3) Hospital (enfermeiro)           (4) Hospital (médico) 

(5) Não lembra             (88) NA                  (999) IGN 

LOCALPA___ 

70. O médico ou outro profissional de saúde alguma vez disse que o(a) Sr.(a) tem pressão alta? (Se a 

resposta for não pule para 76 e marque NA nas questões71 a 75) 

(0) não                  (1)sim                  (999) IGN MEDPA_____ 

71. Que idade o(a) Sr.(a) tinha no primeiro diagnóstico de pressão alta? ____________ anos  (0) não sabe (88)NA  (999)IGN IDADEPA___ 

72. Atualmente, o(a) Sr.(a) está tomando algum medicamento para controlar a pressão 

alta? 

(0) não                  (1)sim               (88)NA           ( 999) IGN MEDICAMPA_ 

73. Quando foi a última vez que o(a) Sr.(a) recebeu assistência 

médica por causa da pressão alta? 

(1) Há menos de 6 meses                  (2) Entre 6 meses e menos de 1 ano 

(3) Entre 1 ano e menos de 2 anos    (4)Entre 2 anos e menos de 3 anos 

(5) Há 3 anos ou mais                        (6) Nunca recebeu 

(7) Não lembra                                      (88) NA                           (999) IGN 

ASSITPA____ 

74. Em algum dos atendimentos para a pressão 

alta, algum médico ou outro profissional de saúde 

lhe deu alguma dessas recomendações? 

 

a. Manter uma alimentação saudável (com frutas e vegetais)             (0) Não     (1) Sim 

b. Manter o peso adequado                                                                  (0) Não     (1) Sim 

c. Ingerir menos sal                                                                             (0) Não     (1) Sim 

d. Praticar atividade física regular                                                       (0) Não     (1) Sim 

e. Não fumar                                                                                        (0) Não     (1) Sim 

f. Não beber em excesso                                                                      (0) Não     (1) Sim 

g. Fazer o acompanhamento regular                                                    (0) Não     (1) Sim 

h. Outro                                                                                               (0) Não     (1) Sim 

(Especifique: ________________________________________________________) 

ALIMPA____ 

PESOPA____ 

SALPA_____ 

AFPA______ 

FUMARPA__ 

BEBERPA___ 

ACOMPPA__ 

OUTROPA__ 

75. Em geral, em que grau a pressão alta limita as suas atividades habituais (tais como 

trabalhar, realizar afazeres domésticos, etc.)? (ler as alternativas) 

(1) Não limita                                 (2) Um pouco 

(3) Moderadamente                     (4) Intensamente 

(5) Muito intensamente 

LIMTPA____ 

76. Algum médico ou profissional de saúde mental (como psiquiatra ou psicólogo) já 

lhe deu o diagnóstico de depressão?  (Se ‘não’ pule para a questão 82 e marque NA 
nas questões 77 a 81) 

(0) Não                        (1) Sim                            (999) IGN DEPRE_____ 

77. Que idade o(a) Sr.(a) tinha no primeiro diagnóstico de depressão? ____________ anos   (0) não sabe   (88)NA   (999)IGN IDADDEPRE_ 

78. O(a) Sr.(a) vai ao médico/serviço de saúde regularmente por causa da depressão? (0) Nunca vai        (1) As vezes        (2) Sempre vai  (88)NA                  (999) IGN  
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79. Quais tratamentos o(a) Sr.(a)  faz atualmente por causa da 

depressão? 

 

a. Faz psicoterapia                                           (0) Não                (1) Sim 

b. Toma medicamentos                                  (0) Não                (1) Sim 

c. Outro                                                             (0) Não                (1) Sim 

(Especifique: ________________________________)       (88) NA 

FISIODEPRE_ 

MEDDEPRE_ 

OUTRODEP_ 

80. Quando foi a última vez que o(a) Sr.(a) recebeu 

assistência médica por causa da depressão? 

 

(1) Há menos de 6 meses                      (2) Entre 6 meses e menos de 1 ano 

(3) Entre 1 ano e menos de 2 anos      (4) Entre 2 anos e menos de 3 anos 

(5) Há 3 anos ou mais                            (6) Nunca recebi 

(7) Não lembra                                            (88) NA                                      (999) IGN 

ASSISTDEPRE 

 

81. Em geral, em que grau a depressão limita as suas atividades habituais 

(tais como trabalhar, realizar afazeres domésticos, etc.)? 

(1) Não limita         (2) Um pouco                (3) Moderadamente      (4) Intensamente    ( 5) Muito 

intensamente       (88) NA 

LIMTDEPRE_ 

82. Nas últimas duas semanas, o(a) Sr.(a) fez uso de algum medicamento para dormir? (Se 

‘não’ pule para a próxima seção e marque NA na questão 83) 
(0) Não                  (1) Sim                       (999) IGN DORMIR____ 

83. O medicamento que o(a) Sr.(a) usa para dormir foi receitado por médico? (0) Não             (1) Sim            (88) NA              (999) IGN MEDDORMIR 

Seção 6 - MAIS ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE SUA SAÚDE 

84. Nos últimos 12 meses o(a) Sr.(a)  consultou com médico? (se 

“não”, vá para a próxima seção e marque NA nas questões 85 a 87) 

(0) Não                        (1) Sim                      (999) IGN CONSMED:_ 

85. Qual o motivo da última consulta neste período? (anotar o motivo 

principal) 

 

(8)NA 

MOTCONS:_ 

86.  O(a) Sr.(a)  fez esta última consulta através de: (ler as opções, exceto 

as alternativas 8 e 9) 

(1) convênios/particular             (2) SUS 

(8) NA                                            (999) IGN 

CONV:____ 

87. Onde o(a) Sr.(a)  recebeu esta última consulta? (Espere a resposta e 

marque o que for relatado, não leia as alternativas). 

 

 

(1) Posto de Saúde          (2) Hospital          (3) Clínica/ Consultório       (4) Domicílio     (5) 

Outro. Qual? ________________(8) NA  (999) IGN 

RECBCONS: 

Seção 7 – ATIVIDADE FÍSICA E TEMPO DE TV 

88. Nos últimos três meses, o(a) Sr.(a) praticou algum tipo de exercício físico ou esporte? (não vale fisioterapia) (Se a 

resposta for não pular para a questão 93 e marque NA nas questões 89 a 92) 

(0) Não              (1) Sim                      (999) IGN ATIVFIS___ 

89. Qual o tipo principal de exercício físico ou 

esporte que o(a) Sr.(a) praticou? Anotar 

apenas o primeiro citado 

(1) caminhada (não vale deslocamento para trabalho)     (2) caminhada em esteira 

(3) corrida (cooper)               (4) corrida em esteira              (5) musculação 

(6) ginástica aeróbica (spinning, step, jump)                        (7) hidroginástica 

(8) ginástica em geral (alongamento, pilates, ioga)              (9) natação 

(10) artes marciais e luta (jiu-jítsu, karatê, judô, boxe, muay thai, capoeira) 

(11) bicicleta (inclui ergométrica)                                         (12) futebol/futsal 

(13) basquetebol                    (14) voleibol/ futevôlei           (15) tênis 

(16) dança (balé, dança de salão, dança do ventre) 

(17) outros __________________________________         (88) NA 

TIPOPAF__ 

90. O(a) Sr.(a) pratica o exercício pelo menos uma vez por 

semana? (Se a resposta for não pular para a questão 93) 

(0) Não                        (1) Sim             (88) NA           (999) IGN VEZESAF__ 
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91. Quantos dias por semana o(a) Sr.(a) costuma praticar 

exercício físico ou esporte? 

(1) 1 a 2 dias por semana                (2) 3 a 4 dias por semana 

(3) 5 a 6 dias por semana                (88) NA 

(4) todos os dias (inclusive sábado e domingo) 

DIASAF___ 

92. No dia que o(a) sr.(a) pratica exercício ou esporte, 

quanto tempo dura esta atividade? 

(1) menos de 10 minutos      (2) entre 10 e 19 minutos     (7) 60 minutos ou mais 

(3) entre 20 e 29 minutos     (4) entre 30 e 39 minutos     (88) NA 

(5) entre 40 e 49 minutos     (6) entre 50 e 59 minutos 

TEMPAF__ 

93. Em média, quantas horas por dia o(a) Sr.(a) costuma ficar 

assistindo à televisão? 

 

(1) menos de 1 hora 

(3) entre 2 e 3 horas 

(5) entre 4 e 5 horas 

(8) Não assiste à televisão 

(2) entre 1 e 2 horas 

(4) entre 3 e 4 horas 

(6) entre 5 e 6 horas 

(7) mais de 6 horas 

HORASAF_ 

Seção 8 -  ANTECEDENTES DE DOENÇAS 
94. Os pais do(a) Sr.(a) têm pressão alta? (0 ) não          ( 1) ambos têm          (2) apenas o pai         (3) apenas a mãe         ( 999) IGN HAPAIS:____ 

95. Os pais do(a) Sr.(a) já tiveram Infarto? (0 ) não          ( 1) ambos têm          (2) apenas o pai         (3) apenas a mãe         ( 999) IGN INFPAIS:____ 

96. Os pais do(a) Sr.(a) têm/tiveram câncer? 

 

(0 ) não          ( 1) ambos têm          (2) apenas o pai         (3) apenas a mãe         ( 999) IGN 

Qual?_________________________________________________________________ 

CAPAIS:____ 

97. Os pais do(a) Sr.(a) têm diabetes ? (0 ) não          ( 1) ambos têm          (2) apenas o pai         (3) apenas a mãe          ( 999) IGN DMPAIS:____ 

98. Os pais do senhor(a) tem/tiveram ácido úrico alto, 

hiperuricemia ou GOTA? 

0 ) não           ( 1) ambos têm          (2) apenas o pai         (3) apenas a mãe          ( 999) IGN AUPAIS:____ 

SEÇÃO 9 – PARA FINALIZAR ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE O SUS 

99. No bairro em que o(a) Sr(a) mora, há algum atendimento público de saúde como o ESF (antigo PSF)? ( 0 ) Não (1 ) Sim  (999) IGN ESF________ 

100. Quando o(a) Sr(a) precisou de procurar algum serviço 

de saúde você foi direto a porta do hospital ou procurou 

outras unidades de saúde? 

(  1  ) Porta do hospital 

(  2  ) Outras unidades de saúde. Qual? ___________________ 

(999) IGN 

SERVSAUDE_ 

101. Quando o(a) Sr(a) precisou de procurar algum serviço de saúde a sua demanda foi atendida? (0) Não  (1) Em parte 

( 2 ) completamente        ( 999 ) IGN 

DEMANDASUS 

 

102. O(a) Sr(a) confia no serviço único de saúde (SUS)? (Se "sim" pular para a questão 104) ( 1 ) Sim   ( 2 ) Não    (999) IGN CONFIASUS___ 

103. Qual é o motivo pelo qual o(a) sr(a)  

não confia no SUS? 

 

( 1 ) Já utilizei/algum parente já utilizou dos serviços e não foi satisfatório 

( 2 ) Ouço informações negativas a todo instante nos meios de comunicação e isso basta 

( 3 ) Outro____________________________________________                        (999) IGN 

MOTCONFSUS 

 

104. O(a) Sr(a) sabe que para ter atendimento no SUS é necessário a carteirinha do sistema? ( 0 ) Não (1 ) Sim  (999) IGN CARTSUS____ 

105. O(a) Sr(a) possui essa carteirinha de atendimento? ( 0 ) Não (1 ) Sim  (999) IGN TEMCART____ 

106. O(a) Sr(a) possui algum tipo de plano de saúde pago? ( 0 ) Não (1 ) Sim  (999) IGN PLANO___ 
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APÊNDICE D - Formulário para medidas antropométricas 

 

PESQUISA – FATORES DE RISCO PARA DOENÇAS CARDIOVASCULARES EM UNIVERSITÁRIOS 

NÚMERO  

NOME  

IDADE  

CURSO  PERÍODO  

PESO REFERIDO  ALTURA REFERIDA  

CINTURA 1  CINTURA 2  

C. PESCOÇO  QUADRIL  

PESO  ESTATURA  

PRESSÃO ARTERIAL 1  PRESSÃO ARTERIAL 2  
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ANEXO A - Comprovante do aceite para publicação do artigo 
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ANEXO B - Parecer do Comitê de Ética em Pesquisas com Seres Humanos  
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