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RESUMO 

As doenças cardiovasculares são doenças crônicas não transmissíveis, e apresentam a maior 

taxa de morbimortalidade atual e mundialmente. Estão relacionadas com fatores de risco para 

o seu desenvolvimento. Entre esses, podemos citar os não modificáveis, tais como idade, 

gênero e hereditariedade, e os fatores modificáveis, tendo como principais exemplos o 

etilismo, o tabagismo e a prática de atividades físicas. O consumo de bebidas alcoólicas, 

principalmente em jovens, acarreta uma série de efeitos negativos no sistema cardiovascular. 

Tal uso exacerbado e precoce pode predispor à calcificações coronarianas, aumento na 

pressão arterial, arritmias cardíacas e insuficiências coronarianas à longo prazo. Em 

contrapartida, a prática de atividades físicas é uma grande aliada na saúde cardiovascular. A 

movimentação corporal, se realizada regularmente e de forma moderada a intensa, promove 

melhora no perfil lipídico, melhora a função endotelial e ajuda no combate de fatores de risco 

modificáveis. Assim, objetiva-se com o presente estudo associar o consumo de bebidas 

alcoólicas e a prática de atividade física com fatores de risco para doenças cardiovasculares 

em estudantes universitários. O trabalho se configura como um estudo observacional 

transversal, o qual vai analisar a associação entre o consumo de bebidas alcoólicas e a prática 

de atividade física com a predisposição à fatores de risco para DCV’s. Dessa forma, os 

resultados encontrados foram que os estudantes universitários que consomem bebida 

alcóolica e que têm risco de dependência (40 pessoas) tem índices de obesidade e sobrepeso, 

como dados antropométricos de IMC com uma média de 24,74 Kg/m2 (± 4,20, p=0,049), CC 

(p=0,005) e RCQ com média foi de 0,78 (± 0,07, p=0,027), maiores que os universitários que 

não apresentam consumo de risco (151 pessoas), com  a média de IMC de 23,56Kg/m2 (± 

3,96, p= 0,049); o CC (p= 0,005) e a média de RQC de 0,75 (± 0,07, p 0,027). Além disso, 

foi encontrado que estudantes que consomem bebida alcóolica também apresentam maior 

predisposição ao tabagismo, mostrando uma correlação positiva do Resultado AUDIT em 

relação ao tabagismo (r = 0,352, p<0,001). Com o estudo, foi perceptível um alto consumo 

de bebidas alcoólicas entre os estudantes universitários do curso de Medicina, Educação 

Física e Fisioterapia. Entretanto, é baixo o risco de dependência ao álcool desses estudantes. 

Ainda, grande parte dos estudantes realizam atividade física, sendo, portanto, menos 

suscetíveis ao desenvolvimento de doenças cardiovasculares, evidenciando assim, a 

importância da realização de exercícios físicos para a prevenção de doenças cardiovasculares. 

 

Palavras-chave: Consumo de álcool na faculdade. Exercício físico. Cardiopatias. Fatores de 

risco. Estudantes. 

 

  



  

   

 

ABSTRACT 

Cardiovascular diseases are chronic non-communicable diseases, and have the highest 

morbidity and mortality rate worldwide. They are related to risk factors for it´s development. 

Among these, we can mention the non-modifiable ones, such as age, gender and heredity, and 

the modifiable factors, having as examples alcoholism, smoking and the practice of physical 

activities. The consumption of alcoholic beverages, especially in young people, many negative 

effects on the cardiovascular system. Such exacerbated and early use can predispose to coronary 

calcifications, increase in blood pressure, cardiac arrhythmias and long-term coronary 

insufficiency. On the other hand, the practice of physical activities is a great ally in 

cardiovascular health. Body movement, if performed regularly and in a moderate to intense 

way, promotes an improvement in the lipid profile, improves endothelial function and helps to 

combat modifiable risk factors. Thus, the objective of the present study is to associate the 

consumption of alcoholic beverages and the practice of physical activities with the risk factors 

for cardiovascular diseases in university students. The work is configured as a cross-sectional 

observational study, which will analyze the association between the consumption of alcoholic 

beverages and the practice of physical activity with the predisposition to risk factors for CVD´s. 
Thus, the results found were that university students who consume alcoholic beverages and who 

are at risk of dependence (40 people) have obesity and overweight rates, as anthropometric data 

of BMI with an average of 24.74 kg/m2 (± 4 .20, p=0.049), WC (p=0.005) and WHR with a 

mean of 0.78 (± 0.07, p=0.027), higher than university students who do not have risky 

consumption (151 people), with mean BMI of 23.56Kg/m2 (± 3.96, p=0.049); the CC (p= 

0.005) and the average of RQC of 0.75 (± 0.07, p 0.027). In addition, it was found that students 

who consume alcohol are also more predisposed to smoking, showing a positive correlation of 

the AUDIT result in relation to smoking (r = 0.352, p<0.001). With the study, it was noticeable 

a high consumption of alcoholic beverages among university students of the Medicine, Physical 

Education and Physiotherapy course. However, the risk of alcohol dependence among these 

students is low. Still, most of the participants perform physical activity, being, therefore, less 

susceptible to the development of cardiovascular diseases, thus evidencing the importance of 

performing physical exercises for the prevention of cardiovascular diseases. 

 

Key words: Alcohol consumption in college. Physical exercise. Heart diseases. Risk factors. 

Students.  
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1. INTRODUÇÃO 

 

As doenças cardiovasculares (DCVs) são as doenças crônicas não transmissíveis 

(DCNT) com maior prevalência e taxa de morbimortalidade no mundo, sendo responsáveis 

por aproximadamente 17,5 milhões de mortes por ano (OMS, 2021). Essas doenças 

apresentam fatores de risco não modificáveis, como: idade, sexo e hereditariedade, e fatores 

possíveis de modificação, que entre eles estão: consumo de bebida, tabagismo, hipertensão 

arterial, dieta alimentar, sedentarismo, diabetes e obesidade (MAGALHÃES et al., 2019). 

Em relação ao sexo, observa-se que os homens têm mais fatores de risco para as DCVs do 

que as mulheres (TRAN, 2017). Em relação à idade, o risco aumenta conforme os anos vão 

passando, em ambos os sexos (VALE; ROSCANI, 2021). Sobre a hereditariedade, com 

histórico familiar de doenças, tem-se maior risco de DCVs (MAGALHÃES et al., 2019). 

O consumo excessivo de álcool está associado ao aumento do risco de apresentar 

DCVs. A restrição da ingestão de álcool é benéfica para a diminuição da pressão sistólica, 

visto que diminui aproximadamente 2-4 mmHg, atenuando o risco para hipertensão arterial 

sistêmica (HAS) aos normotensos e diminuindo as chances de exacerbação em hipertensos. 

Apesar dos efeitos negativos atrelados ao consumo excessivo, há controvérsias que salientam 

que o consumo de até 30 g/dia (duas doses diárias) está relacionado com uma redução de 20% 

a 45% de desenvolver doença coronariana. Assim como no etilismo, o exercício físico poderá 

reduzir os níveis de pressão arterial dos portadores de hipertensão, bem como diminuir o risco 

de indivíduos normotensos desenvolverem a doença. Ademais, a prática de atividade física 

está associada à melhora da composição corporal, visto que está relacionada com um aumento 

do gasto calórico e diminuição dos estoques de gordura, sendo importante para prevenção da 

obesidade (KANG; PHILLIPS; PIANO, 2018; O'KEEFE et al., 2018). 

Dessa forma, recomendações a respeito da quantidade de atividade física são 

necessárias para atenuar as chances de doenças cardiovasculares. Além disso, a hipertensão 

arterial (HA), uma doença crônica de alta prevalência, é considerada como um dos principais 

fatores de risco para o desenvolvimento de DCVs. Essa doença tem uma evolução 

assintomática na maioria dos casos, o que dificulta o diagnóstico precoce e agrava os riscos 

e consequências que ela traz ao paciente. O risco de cardiopatias associadas à pressão arterial 

elevada (PA a partir de 115/75mmHg) são codependentes, de modo que conforme a PA se 

eleva, o risco aumenta progressivamente. A elevação pressórica também é capaz de afetar 

gravemente outros órgãos- alvo - como o cérebro, rins e vasos sanguíneos e o coração, 
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evoluindo para graves doenças em cada um deles (MOLINA et al., 2003; NOBRE et al., 

2020; DHA-SBC; SBH; SBN, 2021). 

Em adição aos fatores de risco modificáveis das DCVs está o consumo alimentar 

inadequado. Esse hábito de vida se opõe ao hábito de manter uma alimentação balanceada, 

responsável por uma boa qualidade de vida, um envelhecimento saudável e uma redução no 

risco de variadas doenças. Essa alimentação equilibrada é marcada pelo consumo adequado 

de calorias, vitaminas, sais minerais, fibras, macro e micronutrientes e é uma das primeiras 

abordagens feitas ao paciente que são capazes de reduzir outros fatores de risco que por vez 

esteja associado. Todavia, o consumo alimentar, atualmente se contrapõe a todo esse cenário 

desejado e é marcado por excesso de alimentos industrializados, processados, ricos em 

açúcar, sódio, colesterol, gordura saturada e calorias, tornando-se um grave fator de risco para 

DCVs (CARVALHO et al., 2013; ABSHIRE; GRAVES; DAWSON, 2019; MAGALHÃES 

et al., 2019). 

O consumo exacerbado de alimentos processados e calóricos culmina no 

aparecimento da obesidade, fator diretamente relacionado às DCVs, principalmente pelo fato 

de que o aumento do tecido gorduroso culmina na elevação da pressão arterial, provocando 

uma maior liberação de substâncias aterogênicas, que são causas e agravam tais doenças. Tal 

padrão alimentar é um fator que está em elevado crescimento em toda a população mundial, 

estando presente cada vez mais crianças e jovens adultos (BURGOS et al., 2013; SBC, 2013; 

BARROSO et al., 2017; BACK et al., 2019; CAVALCANTI et al., 2019; OMS, 2021). 

Outro fator que vem se tornando cada vez mais evidente para o desenvolvimento de 

DVC é o tabagismo, não só pelas quantidades de substâncias consumidas e novas 

modalidades de uso, mas também pelo aumento do número de usuários e fumantes todos os 

anos. Este cenário está cada vez mais evidente em grupos mais jovens de pessoas, 

principalmente universitários e colegiais, o que repercutirá negativamente na saúde desses 

indivíduos. Em pessoas entre 50 e 60 anos, é considerado um fator de risco importante para 

o desenvolvimento do infarto agudo do miocárdio, causando efeitos mais severos em 

mulheres devido ao metabolismo acelerado da nicotina no organismo (MENEZES et al., 

2004; MACHADO; MOURA; ALMEIDA, 2015; DURIGAN; DE SOUSA, 2020; OMS, 

2021; OPAS, 2021). 

Sabendo da influência dos hábitos de vida na saúde, a adesão de práticas saudáveis vem 

sendo enfaticamente preconizada por autoridades públicas, em especial a prática de atividades 

físicas e o consumo de alimentos saudáveis, menos industrializados, visando uma melhor 
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manutenção de saúde, desenvolvimento e envelhecimento. Um dos maiores objetivos é a 

diminuição das doenças crônicas, tendo em vista o aumento da prevalência da hipertensão 

arterial, diabetes mellitus, doenças cardiovasculares e ateroscleróticas nos últimos 50 anos. 

Nesse contexto, tendo em vista o aumento da prevalência de doenças cardiovasculares que estão 

relacionadas aos fatores de risco, principalmente etilismo e sedentarismo, associado à reduzida 

literatura atual relacionada ao estilo de vida de estudantes, os dados reunidos neste estudo serão 

de grande importância no que diz respeito à observação de que o acolhimento de certos hábitos 

de vida - principalmente o etilismo, tabagismo e sedentarismo - em idades precoces são um 

alerta para o desenvolvimento de comorbidades a médio e longo prazo, destacando as 

relacionadas ao aparelho circulatório. 

Diante do exposto, esse tema se faz importante a medida que percebemos uma alta 

prevalência de fatores de risco na população, que podem contribuir para a instalação de doenças 

cardiovasculares, as quais possuem o maior índice de mortalidade no mundo atualmente. Para 

evitar o prolongamento desse quadro, torna-se fundamental o conhecimento dos fatores de risco 

pela população, visto que são passíveis de modificação. Além disso, há uma lacuna de 

conhecimento, visto que não se sabe, ainda, o grau dessa relação e se ela realmente existe, 

principalmente se tratando do público-alvo. 

Em relação à associação entre o etilismo e os fatores de riscos cardiovasculares, tem 

se que o consumo de álcool em altas quantidades pode ser um fato de risco para as DCVs. 

Tal consumo ocasiona efeitos negativos na saúde cardiovascular, como calcificação 

coronariana e aumento na pressão sanguínea, podendo ocasionar significativas repercussões 

negativas, como arritmias cardíacas e insuficiência coronariana (KANG; PHILLIPS; PIANO, 

2018). Já a prática de atividades físicas possui um papel significativo na prevenção de doenças 

cardiovasculares. Isso pois a movimentação diária leve a moderada do corpo promove 

melhoria no perfil lipídico, aumento na produção de substâncias vasodilatadoras e melhoria 

na função endotelial, promovendo diminuição do risco de doenças ateroscleróticas 

(CICHOCKI et al., 2017). Assim, considerando o exposto, o presente estudo apresenta como 

objetivo associar o consumo de bebidas alcoólicas e a prática de atividade física com fatores 

de risco para doenças cardiovasculares em estudantes universitários. 
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2. REFERENCIAL TEÓRICO 

 

O presente referencial teórico apresentará o conceito de fatores de risco 

cardiovasculares, a classificação mais comumente utilizada e discorrerá sobre cada um deles, 

dando ênfase aos que serão avaliados na condução do estudo. Além disso, evidenciará a relação 

entre o consumo de bebidas alcoólicas e do sedentarismo com os fatores de risco para as 

doenças cardiovasculares. 

 

2.1 Fatores de risco das Doenças Cardiovasculares (DCV´s) 

 

Os fatores de risco cardiovasculares são condições que oferecem informações 

válidas e importantes sobre o prognóstico e a fisiopatologia de uma condição, sendo que elas 

não estão somente relacionadas a dados e coletas (MAGALHÃES et al., 2019). Antigamente, 

os fatores de risco eram limitados no histórico familiar, hipertensão, diabetes, idade, obesidade, 

tabagismo, falta de prática de atividade física e dislipidemias, mas com as mudanças no estilo 

de vida e o aperfeiçoamento e continuidade de pesquisas, esses fatores de risco foram 

atualizados, com introdução de novos parâmetros medidos, como o uso de testes genéticos. 

Com este advento, foi facilitada a detecção precoce de DCVs, se tornando um grande benefício 

(MAGALHÃES et al., 2019). 

Tais fatores de risco são divididos entre os que são possíveis de intervenção e os 

que não são (Figura 1). Nos fatores de risco não modificáveis, estão:  gênero/sexo, idade e 

hereditariedade – que compreende os antecedentes familiares. Já, entre os fatores de risco 

modificáveis, tem-se: tabagismo, hábitos alimentares, consumo de álcool e dislipidemias. A 

obesidade é o fator de risco mais comum para diversas doenças cardiovasculares, seguido da 

hipertensão arterial, diabetes e sedentarismo (BRAUNWALD et al., 2018; MAGALHÃES et 

al., 2019). Desse modo, os fatores de risco, principalmente os passíveis de intervenção 

tornaram-se o foco para o planejamento de uma intervenção terapêutica (MAGALHÃES et al., 

2019; VALE; ROSCANI, 2021;). 
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Figura 1: Fatores risco para doenças cardiovascular não-modificáveis e modificáveis. 

 

2.2 Fatores de risco não-modificáveis 

 

Sexo 

O sexo é um importante fator de risco não-modificável para o desenvolvimento de 

doenças cardiovasculares. As DCVs são a principal causa de morbidade e mortalidade entre as 

mulheres, principalmente acima dos 50 anos (MAGALHÃES et al., 2019). As mulheres 

apresentam maior risco de desenvolvimento tardio de doenças cardiovasculares, devido ao 

perfil hormonal feminino (HERLOSKY, TRAN, 2019). 

Além disso, Tran (2017), ao relacionar os fatores de risco para doenças cardiovasculares 

com o sexo, observou que os homens possuem mais fatores de risco do que mulheres, apesar 

de praticarem mais atividade física. Da mesma forma, um estudo realizado com estudantes 

universitários consta que os estudantes homens apresentaram mais fatores de risco do que as 

mulheres, entre esses o aumento da pressão sanguínea (HERLOSKY, TRAN, 2019). 
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Idade 

Em relação à idade, também é considerada um fator de risco e o predomínio das doenças 

aumenta com o passar dos anos, tanto no sexo feminino, quanto no masculino (VALE; 

ROSCANI, 2021). Por isso, que quanto maior a idade, maior o risco do desenvolvimento dessas 

doenças crônicas não transmissíveis. A idade é considerada um fator de risco quando se tem 

mulheres com mais de 55 anos e homens com mais de 45 anos (MAGALHÃES et al., 2019). 

Vale ressaltar que o envelhecimento pode acarretar alguns problemas para o organismo, 

que são fatores de risco para o desenvolvimento de DCVs, como a hipertensão arterial, que tem 

grande relação com a idade avançada e é um fator não modificável para as doenças 

cardiovasculares (FERREIRA et al., 2017). 

 

Hereditariedade 

Como hereditariedade compreende-se os antecedentes familiares do indivíduo. Dessa 

forma, é relatado que se tem um maior risco de desenvolver doenças cardiovasculares as pessoas 

apresentam histórico de tal grupo de doenças na família (MAGALHÃES et al., 2019). Segundo 

o estudo de Tran (2017), o risco de desenvolvimento de doenças cardiovasculares é maior em 

indivíduos com histórico familiar de doenças cardíacas do que pessoas sem histórico, e tal risco 

é ainda mais elevado em mulheres, em relação aos homens. 

 

2.3 Fatores modificáveis 

 

Etilismo 

O álcool é uma substância tóxica, considerada uma droga lícita sem restrições para o 

seu consumo, o que muitas vezes leva ao seu uso abusivo. Tal fato pode contribuir para a 

ocorrência de doenças cardiovasculares. De acordo com o 7º Relatório da Reunião Nacional do 

Comitê sobre prevenção, detecção, avaliação e tratamento da Hipertensão Arterial, a restrição 

da ingestão de álcool é uma das medidas eficazes para a redução da pressão arterial, a qual 

diminui a pressão sistólica em aproximadamente 2-4 mmHg (KANG; PHILLIPS; PIANO, 

2018). Segundo o National Center of Health Statistics, a graduação de ingesta alcoólica é 

dividida em consumidor infrequente e consumidor regular. O primeiro ingere álcool até duas 

vezes por semana e subdivide-se em leve (uma a duas doses por dia); moderado (três a quadro 

doses por dia) e pesado (cinco ou mais doses por dia). Enquanto o segundo é aquele que bebe 

mais que duas vezes por semana e se subdivide da mesma forma, em leve, moderado ou pesado 

(KANG; PHILLIPS; PIANO, 2018). 
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 Nesse contexto, foi observado que o risco de hipertensão arterial associado à ingestão 

recente de duas ou mais doses de etanol/dia é maior que o dobro. Dessa forma, foi constatado 

que a ingesta moderada não deve ultrapassar 2 “drinks” por dia, o que corresponde a não mais 

de 30 ml de etanol, 720ml de cerveja, 300 ml de vinho e 60 ml de uísque 100% puro. No caso 

de homens e pessoas com menor densidade corporal, como no caso das mulheres e indivíduos 

mais magros, estes seriam aconselhados a não ultrapassar 15 ml de etanol diários (O'KEEFE et 

al., 2018). 

Entre maio e julho de 2016, foi realizado um estudo na Coreia do Sul, o qual foi inscrito 

uma amostra proposital de abstêmios e estudantes universitários, entre 18 e 30 anos, que bebem 

excessivamente, excluindo história de doença cardíaca, hepática, renal, entre outras 

comorbidades. Com isso, foi definido que os bebedores compulsivos (BD) são homens que 

consumem cinco “drinks” e mulheres que consomem quatro durante um período de duas horas 

pelo menos. Os abstêmicos foram definidos como aqueles que consumem, em média, menos de 

uma “drink” por dois meses. Nesse estudo foi observado que os níveis de triglicerídeos (TG) e 

as razões TG/HDL foram significativamente maiores em BDs em comparação com os 

abstêmicos. Foi observado uma associação positiva entre o uso de álcool e o índice de massa 

corporal (IMC), visto que o álcool contém aproximadamente sete quilocalorias por grama, com 

isso o aumento da ingestão de energia resultante do consumo de álcool pode contribuir para um 

balanço energético positivo e propiciar o ganho de peso (KANG; PHILLIPS; PIANO, 2018). 

Sendo assim, correlações positivas significativas foram encontradas entre as 

quantidades de álcool consumidas e os fatores de risco para DCVs. Entretanto, há estudos que 

apontam uma proteção contra a doença arterial coronariana relacionada com o consumo de 

quantidades pequenas ou moderadas de bebidas alcóolicas. Foi demonstrado que, comparado 

com a abstenção, o consumo de até aproximadamente 30 g/dia (aproximadamente duas doses 

diárias de bebida alcóolica), é casualmente relacionado com 20% a 45% de redução de 

desenvolver doença coronariana (O'KEEFE et al., 2018). 

 

Sedentarismo 

O sedentarismo é um fator de risco modificável, visto que a prática de atividade física é 

responsável por diminuir o risco de morbimortalidade total e cardiovascular, seja em indivíduos 

saudáveis ou cardiopatas. De modo direto, a atividade física diminui a mortalidade, a gravidade 

de doenças cardiovasculares e impede ainda a sua progressão. De modo indireto, atua sobre os 

diversos fatores de risco, como na diminuição da pressão arterial, no estímulo a perda e 
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manutenção do peso, especialmente quando associada à restrição calórica e, na consequente, 

diminuição do risco para surgimento da obesidade (SBC, 2013). 

Os principais efeitos positivos fisiológicos e metabólicos proporcionados pela atividade 

física, tanto agudo quanto crônico, de uma maneira geral são: aumento da massa muscular 

esquelética, ganho de força, propriocepção, diminuição dos estoques de gordura, aumento do 

gasto calórico, aumento da taxa metabólica de repouso, aumento da tolerância ao uso da glicose 

como substrato energético, melhoria da sensibilidade insulínica e diminuição do estado 

inflamatório. Ademais, é capaz de reduzir as lipoproteínas de baixa densidade (LDL e os 

triacilgliceróis) e aumentar as lipoproteínas de alta densidade (HDL). Dessa maneira, a 

atividade física é considerada a principal ferramenta para atenuar os danos associados à 

obesidade (BRASIL, 2020). 

Com isso, a Organização Mundial da Saúde (OMS), em 2020, formulou as 

recomendações a respeito da quantidade de atividade física que deve ser incluída na rotina. É 

recomendada a prática de atividade física aeróbica de intensidade moderada de 150 a 300 

minutos/semana ou 75 a 150 minutos/semana de atividade física aeróbica de intensidade 

vigorosa. Ou, ainda, uma combinação equivalente entre essas intensidades ao longo da semana. 

Para benefícios adicionais, os jovens e os adultos podem aumentar esse tempo, caso não tenham 

nenhuma contraindicação (BRASIL, 2020). 

 

Hipertensão Arterial 

A hipertensão arterial (HA) é uma doença crônica, dependente de fatores genéticos, 

ambientais e sociais, caracterizada por uma elevação persistente da pressão arterial (PA) 

sistólica (PAS) e diastólica (PAD). É uma doença não transmissível, frequentemente 

assintomática e considerada como um problema de saúde pública por ter alto risco, elevada 

prevalência, tardio diagnóstico e difícil controle (NOBRE, 2020; MOLINA et al., 2003). A 

hipertensão tem como fator de risco principalmente a genética, idade, sexo, etnia, aumento da 

massa corporal (sobrepeso/obesidade tem relação direta com os níveis pressóricos do paciente), 

alimentação, sedentarismo e álcool. No mais, alguns medicamentos e drogas ilícitas são, assim 

como os fatores supracitados, capazes de elevar a PA (DHA-SBC; SBH; SBN, 2021). 

A hipertensão apresenta no paciente uma evolução que altera, de forma estrutural e 

funcional, os principais órgãos-alvo, coração, cérebro, rins e vasos sanguíneos (DHA-SBC; 

SBH; SBN, 2021). A evolução da doença é responsável por graves consequências, como a 

doença arterial coronariana, insuficiência cardíaca, fibrilação atrial, acidentes vasculares 
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encefálicos e doenças arteriais obstrutivas periféricas (CARVALHO et al., 2013; DHA-SBC; 

SBH; SBN, 2021). 

Com base na evolução assintomática dos pacientes com HA, do diagnóstico tardio e das 

graves consequências que essa elevação pressórica causa para os órgãos-alvo, é possível 

caracterizá-la como o mais importante e comum fator de risco para o desenvolvimento de uma 

DCV (TRAN et al., 2021; DHA-SBC; SBH; SBN, 2021). Essa relação acontece de forma 

codependente, visto que, conforme a PA aumenta a partir de 115/75mmHg, o risco de 

mortalidade causada por essas cardiopatias aumenta progressivamente (SBC, 2013). Ainda que 

isoladamente a HA seja um fator de risco grave, ela raramente está isolada, visto que grande 

parte dos pacientes portadores de HAS apresentam outro fator de risco associado. Essa 

associação entre fatores de risco é majoritariamente representada por HA e obesidade, o que é 

capaz de remeter a relação entre HA com maus hábitos alimentares e sedentarismo (SILVA et 

al., 2019). 

A pressão elevada é encontrada, principalmente, em adultos e idosos, porém essa doença 

está sendo muito prevalente em jovens-adultos e, frequentemente é pouco diagnosticada e 

observada devido seu caráter assintomático. Dessa forma, é extremamente importante que a HA 

e as DCV’s como um todo sejam um alerta para que, independentemente da idade do paciente, 

sejam abordadas medidas de educação em saúde e a necessidade de alterações no estilo de vida, 

visto que os riscos e consequências existem em todas as idades (IGNACIO et al., 2019). 

 

Diabetes 

A diabetes, assim como as DCV’s fazem parte da síndrome plurimetabólica (obesidade, 

diabetes mellitus, hipertensão e dislipidemia), gerada pelos citados anteriormente hábitos de 

vida não saudáveis e fatores genéticos. É considerada uma doença epidêmica, e a visualização 

de que ela é heterogênea para o desenvolvimento e agravamento das DCV’s foi de extrema 

importância para a estratificação dos riscos. Os adultos com diagnóstico de diabetes têm taxas 

de doenças cardiovasculares mais elevadas que em pacientes não portadores de diabetes em até 

duas a três vezes (IZAR; CHACRA; XAVIER, 2018). 

Nesse contexto, a hiperglicemia manifesta em pacientes com diabetes mellitus, assim 

como a resistência da insulina podem acarretar a formação de lesões micro e macrovasculares. 

Dentre elas estão as microlesões no endotélio, contribuindo então para uma disfunção endotelial 

e evoluindo para a diminuição da complacência cardíaca, assim como diversas outras 
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manifestações sistêmicas. Dessa forma, essa associação entre comorbidades gera uma 

dificuldade na busca pelo tratamento (MONTANARI et al., 2021). 

 

Consumo Alimentar 

O consumo alimentar adequado – baseado em uma dieta balanceada quanto às calorias, 

vitaminas, sais minerais, fibras, macro e micronutrientes – tem importante influência sobre as 

DCNT’s. Isso acontece devido ao padrão dietético interferir diretamente no colesterol sérico, 

pressão arterial, massa corpórea, índice de massa corporal (IMC) e diabetes (MAGALHÃES et 

al., 2019). 

A prática de hábitos alimentares saudáveis deve ser iniciada na infância, visto que os 

costumes criados nos primeiros anos de vida tendem a criar a realidade e os padrões que o 

indivíduo seguirá e, com isso, reverberam em um envelhecimento saudável com qualidade de 

vida a longo prazo e auxiliam na redução do risco de algumas doenças, como as DCVs. Todavia, 

a sociedade atual é marcada por uma alimentação pouco saudável, com a substituição dos 

alimentos naturais pelos processados e industrializados, sobrecarregando ainda mais o perfil 

dietético com alimentos ricos em açúcar, sódio, colesterol, gordura saturada e calorias, 

prejudicando o equilíbrio nutricional e predispondo a ocorrência das DCVs (CARVALHO et 

al., 2013; MARTINS, 2018; SEBOLD et al., 2021). 

Assim, é notável como a saúde alimentar é de extrema relevância para a prevenção de 

DCVs. Em adição, sua interferência é tão significativa a ponto de ser uma das primeiras 

intervenções na atenção primária ao paciente com risco cardiovascular. Essa abordagem é capaz 

de resultar em melhoras no quadro do paciente e reduzir ou até extinguir outros fatores de risco. 

Dessa forma, o consumo alimentar – que é um fator de risco modificável – interfere diretamente 

em outros fatores que igualmente são considerados de risco para as DCVs. Assim, as 

intervenções dietéticas terão influência em reduzir obesidade, sobrepeso e consequentemente 

diabetes; e reduzir quadros de hipercolesterolemia ou hipertrigliceridemia, reduzindo o fator de 

risco que é a dislipidemia (ABSHIRE; GRAVES; DAWSON, 2019; MORALES et al., 2017). 

  

Tabagismo 

Não há dúvidas de que o tabagismo, considerado atualmente como doença 

neurocomportamental gerada pela dependência de nicotina, é um dos fatores de risco para o 

desenvolvimento de comorbidades mais prevalentes na atualidade, não só pelo aumento do 

consumo de tabaco, assim como pelo aumento do número de usuários. Há em média oito 
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milhões de mortes no mundo anualmente causadas pelo tabaco, sendo sete milhões dessas 

mortes causadas pelo consumo direto desse produto (OPAS, 2021). 

Economicamente, o Brasil é apontado como terceiro país que mais vende fumo no 

mundo, e é o maior exportador de tabaco mundial, sendo um dos países que mais arrecada 

impostos com a venda de cigarros no mundo, propiciando então um maior acesso a substância 

e a negligência quanto á compra e consumo de tabaco (OPAS, 2021). 

Nesse contexto, também foi notificado que há um aumento na prevalência do uso de 

tabaco e nicotina entre estudantes e profissionais da área da saúde, que teoricamente, deveriam 

ser conscientes sobre os malefícios do uso. São consideradas as segundas substâncias mais 

utilizadas pelos acadêmicos, ficando atrás apenas do álcool (MACHADO; MOURA; 

ALMEIDA, 2015). Ainda, dados de estudos realizados com estudantes de medicina apontam 

que essa prevalência chega a 64% de fumantes, seguida de 34,3% não-fumantes (MENEZES et 

al., 2004). Isso se deve ao fato de que o ambiente universitário promove um acesso mais fácil 

ao álcool, drogas lícitas e ilícitas, além de gerar uma rotina estressante, o que pode levar à busca 

por meios de relaxamento, sendo o tabagismo uma delas (DURIGAN; DE SOUSA, 2020). 

 

Obesidade 

A obesidade caracteriza-se como um acúmulo incomum ou excessivo de gordura que 

pode trazer repercussões prejudiciais à saúde do indivíduo. Um dos meios de classificar essa 

obesidade é o IMC, que se calcula fazendo o peso de alguém dividido pelo quadrado de sua 

altura (OMS, 2021). Em conjunto com outras práticas de hábitos de vida, como: a realização de 

atividade física, a procura por serviços de saúde, a alimentação, o tabagismo e o etilismo, a 

obesidade é considerada um dos motivos para o desenvolvimento de doenças cardiovasculares 

(BURGOS et al., 2013). 

No Brasil, a população acima do peso cresce cada vez mais. A prevalência da obesidade 

foi encontrada até mesmo na população de jovens, e é um resultado que não se esperava visto 

que estão em idade ativa. Esta situação leva a acreditar que a obesidade está fortemente 

relacionada aos hábitos alimentares não saudáveis dos indivíduos (BARROSO et al., 2017). A 

região Norte contemplou as duas capitais com as maiores prevalências de obesidade no país: 

Manaus e Rio Branco (27,2%) em 2015 e 23,8% em 2016, respectivamente. No Centro-Oeste, 

Campo Grande com 23,4% em 2017 e Cuiabá 23,0% em 2018. No Nordeste, Natal apresentou 

22,5% de obesos em 2019 e Recife, 21,9% em 2018. Na região Sudeste, em primeiro lugar foi 

o Rio de Janeiro (22,4%) em 2018, seguido de São Paulo (21,2%) em 2015. Por fim, na região 
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Sul, Porto Alegre com 20,9% de obesos em 2015 e Curitiba 19,4% em 2019 (MINISTÉRIO 

DA SAÚDE, 2020). Como visto, a obesidade pode ser considerada um dos fatores de risco 

modificáveis para as doenças cardiovasculares, juntamente com os inadequados hábitos de vida 

que podem ser os agentes causadores dessa comorbidade (BACK et al., 2019). 

É possível associar a obesidade à condições que predispoem a mortalidade, e esta está 

relacionada a enfermidades cardiovasculares (SBC, 2013). Além disso, por estar associada a 

gordura visceral, predispõe à elevação da pressão arterial sistêmica. Isso ocorre pois a gordura 

visceral tem características metabólicas e funcionais que induzem à resistência hepática à 

insulina por meio de lipotoxicidade e, com isso, aumenta a liberação de lipoproteínas 

aterogênicas. 

 O IMC é o parâmetro mais utilizado para caracterizar o excesso de massa corporal e há 

também a correlação entre a circunferência da cintura (CC) e a resistência à insulina, assim 

como entre o IMC e a obesidade, sendo possível considerar essas duas medidas relevantes 

marcadores para atenção à saúde cardiovascular (BURGOS et al., 2013). 

 

2.4 Relação do consumo de álcool e do sedentarismo com os fatores de risco cardiovascular 

O consumo de álcool em altas quantidades pode ser um fator de risco significativo para 

diversas comorbidades, tais como doenças cardiovasculares (DCV’s), diabetes mellitus tipo 2 

(DM2) e acidente vascular encefálico. O alcoolismo é a terceira principal causa de morte 

prematura nos Estados Unidos, perdendo apenas para tabagismo e obesidade. Entre jovens, 

levando em consideração a maior prevalência da compulsividade pela bebida alcóolica, tal risco 

aumenta (O´KEEFE et al., 2018). Estudos realizados por Wechsler e colegas (2018) analisaram 

o consumo descontrolado de bebidas alcóolicas entre universitários americanos, examinando 

os impactos na saúde física, saúde cardiovascular e na performance acadêmica. Como resultado, 

foram relatados efeitos negativos na saúde cardiovascular, como calcificação coronariana e 

aumento na pressão sanguínea. Juntos, tais resultados demonstram que o consumo compulsivo 

de álcool pode estar associado ao risco aumentando de doenças cardiovasculares prematuras 

em jovens adultos (KANG; PHILLIPS; PIANO, 2018). 

Sabe-se que o consumo excessivo de álcool aumenta de forma significativa o risco de 

arritmias cardíacas, podendo desencadear até mesmo parada cardíaca súbita no longo prazo. Tal 

associação se dá, provavelmente pelo prolongamento do intervalo QT e encurtamento do 

período refratário provocado pelo álcool. A abstinência aumenta a atividade simpática e a 
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variabilidade da frequência cardíaca, situações que podem predispor às arritmias. O etanol em 

doses altas é comprovadamente uma cardiotoxina, que pode causar uma condição conhecida 

como cardiomiopatia alcoólica, que causa cerca de um terço de todos os casos de cardiomiopatia 

não isquêmica nos EUA. Já, ao analisar a relação entre o etilismo e a pressão sanguínea, 

observamos que o álcool aumenta a pressão arterial de maneira dose dependente. Apenas o 

consumo superior a 14 bebidas por semana aumenta de forma independente o risco de 

hipertensão. Por outro lado, a Sociedade Americana de Hipertensão alerta que a ingestão de 

mais de duas bebidas alcóolicas por dia é suficiente para causar hipertensão no longo prazo 

(O´KEEFE et al., 2018). 

Quando se tem em vista os marcadores de risco cardiovascular, os níveis de 

triglicerídeos e as razões TG/HDL são significativamente maiores nos que consumem altos 

níveis de bebidas alcóolicas em comparação com abstêmios. Comparando o sexo masculino 

com o feminino, os níveis de triglicerídeos foram significativamente mais altos nos homens 

etilistas em relação aos que não bebem, enquanto não houve nenhuma diferença entre esses 

grupos no sexo feminino. Em suma, ao comparar o risco cardiovascular de indivíduos que 

consomem álcool de forma excessiva, as taxas de triglicerídeos (TG), TG/HDL-c e a pressão 

sanguínea são maiores que nos indivíduos que não bebem ou bebem pouco, aumentando a 

chance de DCVs prematuras (KANG; PHILLIPS; PIANO, 2018). 

Em contrapartida, aos efeitos tóxicos em altas doses, o etanol em doses baixas e 

moderadas pode provocar benefícios à saúde (O´KEEFE et al., 2018). Tal efeito positivo ocorre, 

pois, a ingestão leve pode aumentar o HDL (especialmente a subfração cardioprotetora HDL2) 

e a apolipoproteína A. Ademais, o etanol em doses leves pode aumentar a sensibilidade à 

insulina, atenuar a inflamação e melhorar a função endotelial. Portanto, há uma associação entre 

o consumo leve e moderado de bebidas alcoólicas com a diminuição de agravamentos em 

doenças cardiovasculares estabelecidas e com a possível prevenção de doenças futuras. Como 

exemplos, o consumo leve a moderado de álcool foi associado à uma menor progressão 

aterosclerótica após revascularização de artéria coronária, justamente com menor prevalência 

de doença arterial periférica e de suas complicações. Um grande estudo prospectivo envolvendo 

45 hospitais nos EUA, com um acompanhamento de 4 anos, demonstrou redução do risco pós 

infarto agudo do miocárdio e da taxa de mortalidade por complicações nos indivíduos que 

consomem álcool com moderação. Por fim, foi demonstrada uma associação entre o consumo 
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leve de álcool (1 a 7 drinques por semana) com a diminuição do risco de insuficiência cardíaca, 

desde pacientes mais jovens até os de idade mais avançada (O´KEEFE et al., 2018). 

Em relação à atividade física, sua prática desempenha um papel importante tanto na 

prevenção de doenças cardiovasculares quanto no tratamento do paciente acometido por tais 

comorbidades. O efeito mais direto está relacionado com a melhora do perfil lipídico, com 

aumento da produção de substâncias vasodilatadoras e com a melhoria na função endotelial. 

Junto a isso, ela atua na prevenção primária, combatendo os fatores de risco mais importantes 

para as doenças cardiovasculares, sendo que, identicamente, ajuda no controle da ansiedade, 

podendo auxiliar em casos de compulsões alimentares e etilismo, por exemplo. Porém, para 

combater o risco cardiovascular, a atividade física precisa ser praticada regularmente e de forma 

moderada ou intensa. Um estudo realizado em uma amostra nacional de adultos nos EUA 

analisou o impacto do estilo de vida sedentário no risco de morte por DCV’s, demonstrando 

que a atividade física regular moderada a vigorosa está associada a uma taxa de mortalidade 

geral significativamente menor (CICHOCKI et al., 2017). 

Diante do exposto, a redução dos fatores de risco modificáveis é essencial para diminuir 

a prevalência de doenças cardiovasculares. Dentre eles, o consumo de álcool e o sedentarismo 

são hábitos que requerem muita atenção, já que podem ser alterados para evitar a instalação de 

tais doenças. O consumo exacerbado de álcool causa aumento na pressão arterial, aumento das 

taxas de triglicérides e aumento do risco de problemas cardiacos, como arritmias. Além disso, 

o sedentarismo prejudica a prevenção de agravos cardiovasculares, já que a prática de atividades 

físicas comprovadamente melhora a função endotelial e ajuda a melhorar o perfil lipídico.  

Sendo assim, são necessárias ferramentas para controlar o consumo de álcool e para 

incentivar a prática de atividades físicas, a fim de evitar a instalação de doenças 

cardiovasculares e de melhorar a qualidade de vida dos jovens estudantes.  
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3. OBJETIVOS  

 

3.1 Objetivo geral  

 

Verificar associação do consumo de bebidas alcoólicas e da prática de atividade física 

com fatores de risco modificáveis para doenças cardiovasculares em estudantes 

universitários. 

3.2 Objetivos específicos 

 

• Identificar a prevalência de consumo de bebidas alcoólicas, nível de atividade física e 

fatores de risco modificáveis para doenças cardiovasculares em estudantes 

universitários; 

• Comparar os fatores de risco modificáveis entre estudantes universitários com e sem 

risco de dependência para bebidas alcóolicas;  

• Comparar os fatores de risco modificáveis entre estudantes universitários ativos e 

sedentários; 

• Correlacionar o consumo de bebidas alcoólicas e o nível de atividade física com os 

fatores de risco modificáveis. 
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4. METODOLOGIA 

 

4.1 Tipo de estudo  

 

Trata-se de um estudo observacional transversal quantitativo, o qual analisou a 

associação entre o consumo de bebidas alcoólicas e a prática de atividade física com a 

predisposição à fatores de risco para DCV’s. O estudo é observacional, ou seja, o pesquisador 

somente observou, sem intervir ou modificar qualquer fator ou aspecto em estudo, e transversal, 

visto que se trata de uma exposição relativamente constante no tempo, com um efeito crônico 

(HOCHMAN et al., 2005). 

 

4.2 População e amostra 

 

O estudo foi realizado no município de Anápolis – GO, especificamente em uma 

instituição de ensino superior, sendo a população os jovens estudantes dos cursos de Medicina, 

Educação Física e Fisioterapia.  

O cálculo amostral foi realizado no software G*Power (versão 3.1.9.7), considerando a 

análise de dados que foi realizada (Teste de qui-quadrado e regressão linear múltipla). Foi 

considerado um poder amostral de 85%, um tamanho de efeito médio de 0.3, nível de 

significância de 5% e perda amostral de 20%. Foram necessários 192 estudantes. O curso de 

Medicina era composto por 800 alunos matriculados, Educação Física, 169 alunos e Fisioterapia 

150. A amostra foi recrutada por conveniência nas seguintes proporções: 137, 28 e 27 alunos 

de cada curso respectivamente (regra de três com a porcentagem e a quantidade de alunos). 

 

4.3 Critérios de inclusão e exclusão 

 

Os critérios de inclusão foram: ser maior de 18 anos e de qualquer período dos 

respectivos cursos supracitados. Foram excluídos os estudantes com alguma doença crônica, 

tais como: doença cardíaca grave, os transtornos de déficit de atenção e de autismo, que foram 

identificados no momento da aplicação dos questionários, segundo relato do participante. 

 

4.4 Procedimentos realizados: 

 

A coleta foi realizada em uma sala de aula fornecida pela Universidade, a depender 

dos blocos em que estavam acontecendo as aulas dos cursos e dos horários das mesmas. O 
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participante respondia todos os questionários e, após o término, se dirigia para a sala ao lado 

para que, de forma reservada, tivesse todas as medidas antropométricas e parâmetros 

hemodinâmicos necessários coletados de forma particular. Após essa segunda etapa da 

coleta, o participante tinha os questionários catalogados em números por ordem crescente, 

assim como os termos de consentimento, para fácil acesso e pesquisa posterior, se necessário. 

O tempo de duração da coleta de dados foi de aproximadamente vinte minutos, e dos 

questionários aproximadamente quinze minutos. 

 

4.4.1 Dados sociodemográficos 
 

O questionário sociodemográfico (APÊNDICE 1) foi uma ficha, produzida pelos 

pesquisadores, contendo as principais informações que fizeram parte da contextualização da 

amostra que analisamos. Essa foi preenchida com informações sobre idade, sexo, prática de 

atividade física, curso e período que cursa, etnia, renda mensal e medicamentos de uso 

contínuo. 

 
4.4.2 Nível de atividade física 

 

O questionário internacional de atividade física (IPAQ) foi desenvolvido para mensurar 

o nível de atividade física dos indivíduos (ANEXO 1). A primeira parte do questionário 

refere-se aos dados sociodemográficos. As perguntas presentes nele são referentes à 

disposição que as pessoas têm em realizar atividades físicas em uma semana normal, usual 

ou habitual. O questionário possui perguntas relacionadas com as atividades físicas 

realizadas ao decorrer do dia, como, por exemplo: no trabalho, se deslocar de um lugar para 

outro, seja por lazer, esporte, exercícios físicos ou dentro de casa (MATSUDO et al., 2001). 

Para responder as perguntas, é necessário compreender os diferentes tipos de 

atividades físicas, sendo elas: vigorosas, em que ao serem realizadas é necessário de um 

grande esforço físico, no qual, o indivíduo fica muito ofegante. As atividades físicas 

moderadas são aquelas que ao serem realizadas é necessário algum esforço físico, no qual, 

os indivíduos respiram um pouco mais forte que o normal (MATSUDO et al., 2001). As 

perguntas foram relacionadas com o tempo de atividades físicas realizadas na última semana, 

sabendo que deve se pensar nas atividades realizadas com 10 minutos contínuos. 

Entretanto, foi mensurado o nível de atividade física de acordo com as recomendações 

da American Heart Association. Foram consideradas como prevista a prática de cerca de 150 

minutos semanais de atividades físicas moderada, e de 75 minutos se for vigorosa para 
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identificar os estudantes ativos e sedentários (LLOYD-JONES et al., 2010). 

 

4.4.3 Consumo de bebidas alcoólicas 

 
 O questionário Alcool use disorders identification test – AUDIT (ANEXO 2) é um 

teste de avaliação desenvolvido pela Organização Mundial de Saúde (OMS), sendo muito 

útil para triagem e diagnóstico do risco potencial, ou não, para dependência no consumo de 

bebidas alcoólicas.  

 Esse instrumento é fácil de aplicar, sendo ministrado na forma de questionário de 

autopreenchimento. Fornece informação através de 10 questões relacionadas ao consumo de 

álcool, sendo todas de fácil pontuação e interpretação. Suas pontuações correlacionam 

dimensões de consequência das bebidas, consequências e vulnerabilidade para a dependência 

alcoólica.  

Foi considerado como dose o equivalente a 12g de álcool e a classificação do grau de etilismo 

com base na quantidade de doses consumidas, seguindo o estabelecido pelo questionário 

AUDIT (VOSKOBOINIK et al., 2016) 

 

Quadro 1 - Classificação da dose de álcool . 

Bebida Quantidade (ml) Quantidade de álcool 

presente (g) 

1 dose de uísque 40 ml 12 g  

1 dose de cerveja 330 ml 12 g 

1 dose de cachaça 30 ml 12 g 

1 taça de vinho 200 ml 24 g 

Fonte: (VOSKOBOINIK et al., 2016) 

 

Quadro 2 - Classificação do consumo de bebida alcoólica. 

Classificação Consumo  

Baixo <1 dose por dia ou <7 doses por semana 

Moderado 1 a 3 doses por dia ou de 7 a 21 doses por semana 

Alto > 3 doses por dia ou > 21 doses por semana 

Fonte: (VOSKOBOINIK et al., 2016) 
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4.4.4 Tabagismo 

O fator tabagismo foi classificado pelo Questionário do Tabagismo (APÊNDICE 2) 

em pacientes que nunca fumaram ou que pararam há mais de 12 meses, se parou há menos de 

um ano ou fumante atual (LLOYD-JONES et al., 2010). 

 

4.4.5 Comorbidades como fatores de risco 

 

 O Questionário de Avaliação da Saúde (APÊNDICE 3) tem por objetivo coletar dados 

referentes à saúde do indivíduo. A avaliação pesquisou a presença de comorbidades, tais como 

hipertensão, diabetes, doenças respiratórias e depressão, por meio de perguntas objetivas de 

fácil interpretação, sendo o questionário preenchido pelo próprio participante. Além disso, 

buscou dados referentes à comorbidades presentes na família do indivíduo, prioritariamente 

de primeiro grau, uma vez que a genética pode ser um fator de risco importante para o 

desenvolvimento de outras comorbidades.  

 

Obesidade 

Para avaliar a presença de obesidade e o risco de DCV’s foram utilizados o índice de 

massa corporal e as medidas antropométricas, circunferência de cintura e relação cintura- 

quadril. 

 
Índice de massa corporal 

A massa corporal foi mensurada com uma balança digital (marca G-Tech, modelo 

Balgl10, São Paulo, Brasil) e com os avaliados descalços e com roupas leves. Eles subiram 

na balança, um de cada vez, com os pés unidos, os braços ao longo do corpo e o olhar 

direcionado ao horizonte. Para medir a estatura foi utilizado um estadiómetro (marca Sunny, 

modelo científico, São Paulo, Brasil). O IMC foi calculado pela divisão da massa corporal 

pela estatura ao quadrado (BARROSO et al., 2017) e foi classificado de acordo com a OMS, 

como abordado a seguir. 
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Quadro 3 – Valores de referência para o IMC. 
 

Classificação Valores 

Baixo peso Menor que 18,5kg/m² 

Eutrófico Entre 18,5kg/ m² e 24,9 kg/m² 

Sobrepeso Entre 25kg/m² e 29,9kg/m² 

Obesidade grau I Entre 30kg/ m² e 34,9kg/m² 

Obesidade grau II Entre 35kg/m² e 39,9kg/m² 

Obesidade grau III > 40kg/m² 

Fonte: (WHO, 1999).  

 
 

Circunferência de Cintura 

Para mensurar a circunferência de cintura, foi necessária uma fita métrica (marca 

Cescorf, modelo Trena, São Paulo, Brasil). Esta fita foi passada na região do tronco, entre as 

costelas e a crista ilíaca do avaliado, sempre buscando o menor perímetro. Os indivíduos 

permaneceram com os pés unidos, a sola dos pês apoiadas no chão e os braços estendidos à 

frente do corpo, para evitar erros de aferição. Os valores de referência para uma boa CC entre 

os homens é de < 102 cm, já as mulheres < 88 cm (CORRÊA et al., 2017). 

 
Circunferência de quadril e relação cintura-quadril 

Para mensurar a circunferência de quadril, os avaliados ficaram com as pernas unidas, 

braços estendidos na frente do corpo e olhar virado para o horizonte. A fita métrica foi 

posicionada na região do quadril, na área de maior protuberância. Através destas duas 

medidas, foi realizado uma divisão para estabelecer a RCQ, sendo ela CC/CQ. Os valores de 

referência para uma boa RCQ entre os homes é de < 0,91 , já as mulheres < 0,76 (CORRÊA 

et al., 2017). 

 
Pressão arterial sistêmica 

Como método de avaliação foi utilizado as VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão 

(2016) onde se tem como base todos os dados, resultado e entre outros. Para mensuração da 

pressão arterial sistólica (PAS) e pressão arterial diastólica (PAD) utilizou um aparelho 

semiautomático (OMRON, modelo HEM 705CP, Kyoto, Japão). Sendo realizadas duas 

medidas: com os estudantes sentados em repouso de cinco minutos e com o braço direito na 

posição supina. As medidas tiveram intervalo de 1 minuto, sendo a primeira medida 
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desprezada (DHA-SBC; SBH; SBN, 2021). Os níveis pressóricos foram classificados como 

ideais quando menores que 120/80mmHg, intermediários se a pressão arterial sistólica foi de 

120-139mmHg ou pressão arterial diastólica entre 80-89mmHg, e ruim quando PAS ≥ 

140mmHg ou PAD ≥ 90mmHg (DHA-SBC; SBH; SBN, 2021). 

 

4.4.6 Consumo alimentar/dieta 

 

A avaliação da dieta foi adaptada do manual de Alimentação Cardioprotetora 

desenvolvido pelo Ministério da Saúde em parceria com o Hospital do Coração (HCor) que 

preconiza uma alimentação saudável composta por alimentos essencialmente naturais 

(BRASIL, 2018). O manual utiliza as cores para designar o grau de processamento dos 

alimentos. O grupo verde inclui alimentos adquiridos sem sofrer nenhuma alteração na sua 

composição (in natura) para ser consumido; o grupo amarelo são produtos extraídos de 

alimentos in natura, a partir de técnicas de processamento; o grupo azul contém alimentos 

processados com adição de açúcar ou sal a um alimento in natura minimamente processado; 

e o grupo vermelho é composto por alimentos ultra processados com vários aditivos químicos 

e uma pequena proporção de alimentos in natura (Quadro 1). A orientação do manual é comer 

mais alimentos do grupo verde, de forma moderada do grupo amarelo e menos alimentos do 

grupo azul. O grupo vermelho não é recomendável para uma alimentação saudável (BRASIL, 

2018). 
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Quadro 4 - Alimentos cardioprotetores. 
Verde Amarelo Azul Vermelho 

Verduras (alface, 

repolho,  couve, 
brócolis, espinafre, 
agrião); 

Pães (francês, 

caseiro, de cará, 

integral); 

Carnes (de boi, 

porco, frango e 

peixe); 

Macarrão 

instantâneo; 

Salgadinhos de 
pacote; Biscoitos e 
bolachas; 

Frutas (banana, 

abacaxi, maçã, uva, 

limão,  manga, 

morango, mexerica, 

laranja); 

Cereais (arroz branco 

e integral, aveia, 

granola, linhaça); 

Queijos brancos e 

amarelos; 

Sucos 

industrializados 

(em pó ou de 

caixinha); 

Refrigerantes; 
Linguiça; 

Legumes (cenoura, 

tomate,    chuchu, 

maxixe, abóbora, 

beterraba, abobrinha, 

berinjela); 

Macarrão; 

Tubérculos cozidos 

(batata, mandioca, 

mandioquinha, 

inhame, cará); 

Ovos; 

Manteiga; 

Nuggets, 

hambúrguer 

congelado; 

Achocolatado em pó 

Salsicha; 

Leguminosas (feijão, 

soja, ervilha, 

lentilha); 

Farinhas (mandioca, 

tapioca, milho, 

rosca); 

Oleaginosas 

(castanha-do- 

Brasil/Pará, caju, 

nozes); 

Doces caseiros 

(pudim, bolos, tortas, 

mousses); 

Refeições 

congeladas 

industrializadas (ex.: 

lasanha); 

Molhos 

industrializados 

(ketchup e 
mostarda); 

Leite e iogurtes sem 

gordura (desnatados 

ou semidesnatados). 

Óleos vegetais (soja, 
milho, azeite); 

Mel, goiabada, doce 

de abóbora, cocada, 

geleia de frutas. 

Leite condensado; 
Creme de leite. 

Sorvete (massa ou 
picolé); 

Farinha láctea. 

Embutidos 

(presunto, 
mortadela, salame). 

Fonte: Manual de Alimentação cardioprotetora (BRASIL, 2018). 

 
 

Os grupos alimentares dispostos no manual são aqueles recomendados pela dieta do 

Mediterrâneo (BACH-FAIG et al., 2011) que é considerada saudável. Para avaliar a dieta 

utilizou o questionário de frequência alimentar-dieta do mediterrâneo desenvolvido por 

Panagiotakos et al. (2006) (ANEXO 3). Ele contém 11 itens (cereais não-refinados, frutas, 

vegetais, batatas, legumes, óleo de oliva, peixe, carne vermelha, aves, derivados do leite 

integral e álcool) que identifica o grau de adesão e o risco de desenvolver doença arterial 

coronariana. Para o grau de adesão foi usado a escala de likert de cinco pontos (0- ausência 

de consumo, 1- consumo raro, 2- frequente, 3- muito frequente, 4- semanal e 5- diário). Para 

os alimentos em que seu consumo deve ser menos consumido (carne vermelha, aves e 
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derivados do leite) e álcool a escala foi invertida. 

A pontuação do questionário pode variar entre 0 e 55 pontos (Quadro 2) e os valores 

mais altos indicam maior adesão a dieta e, portento alimentação mais saudável e 

cardioprotetora. No presente estudo foi utilizado apenas os escores do grau de adesão que 

será adaptada para classificação da saúde cardiovascular como pobre (muito baixa e baixa 

adesão), intermediária (moderada adesão) e ideal (alta e excelente adesão). 

 

Quadro 5 - Grau de adesão à dieta do mediterrâneo e adaptação para avaliação da saúde 

cardiovascular. 

Score dieta Nível de adesão Classificação SCV 

0-11 Muito baixa 
Pobre 

12-22 Baixa 

23-34 Moderada Intermediária 

35-44 Alta 
Ideal 

45-55 Excelente 

Fonte: PANAGIOTAKOS et al. (2006) 
 

4.5 Análise dos dados 

   

Os resultados foram descritos como média, desvio-padrão, frequências e 

porcentagens. Para verificar a normalidade dos dados foi utilizado o teste de Shaprio-Wilk. As 

medidas antropométricas, hemodinâmicas e consumo alimentar foram comparadas de acordo 

com o histórico de etilismo (com e sem risco de dependência) e nível de atividade física (ativo 

e sedentário). As variáveis com distribuição normal foram comparadas com o teste t-Student e 

àquelas com distribuição assimétrica, com o teste Mann-Whitney. Para verificar a associação 

entre as variáveis categóricas foi usado o teste de Qui-quadrado e, quando necessário, a correção 

de Likelihood Ratio. Foi considerado o p<0,05 e os dados foram analisados no software 

Statistical Package for Social Science (SPSS). 

 

4.6 Aspectos éticos  

 

As coletas de dados cumpriram os critérios da Resolução Nº 466/12. O trabalho foi 

submetido ao comitê de ética em pesquisa e recebeu parecer de aprovação de número 5.454.060 

(APÊNDICE 7). Esse estudo só foi realizado com quem assinou o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE).   
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5. RESULTADOS 

 

Participaram do estudo 191 estudantes, 27 (14,2%) do curso de Fisioterapia, 28 (14,6%) 

do curso de Educação Física e 136 do curso de Medicina (71,2%). Quanto a renda familiar, 

ambos os sexos apresentavam renda familiar acima de 5 salários-mínimos. No que se refere a 

etnia, a maioria da amostra se autodeclarou branca, tendo 71 jovens do sexo feminino 

autointituladas brancas (60,7%) e 48 jovens do sexo masculino (64,9%) (Tabela1).  

 

Tabela 1 - Perfil sociodemográfico dos adultos jovens avaliados (n = 191). 

 Feminino 

(n=117) 

Masculino 

(n=74) 

p* 

 Média (DP) Média (DP)  

Idade (anos) 21,86 (2,59) 22,34 (3,83) 0,34 

Massa corporal (Kg) 62,85 (12,93) 79,27 (14,12) <0,001 

Estatura (m) 1,64 (0,06) 1,78 (0,06) <0,001 

  

n (%) 

 

n (%) 

 

p** 

Renda familiar     

< 1 salário-mínimo 24 (20,5) 08 (10,8)  

De 1 a 3 salários-mínimos 32 (27,4) 26 (35,1) 
0,32 

De 3 a 5 salários-mínimos 15 (12,8) 10 (13,5) 

>5 salários-mínimos 46 (39,3) 30 (40,5)  

Etnia     

Preto 07 (6,0) 06 (8,1)  

Branco 71 (60,7) 48 (64,9)  

Indígena 0 0 0,49 

Amarelo 13 (11,1) 03 (4,1)  

Pardo  23 (19,7) 15 (20,3)  

Não identificado 03 (2,6) 02 (2,7)  

*Teste t-Student; ** Teste de Qui-quadrado. Dados para p<0,05. 

Ao estabelecer a associação entre as variáveis categóricas, foram significativas entre 

o sexo com IMC (p=0,003), relação cintura-quadril (p<0,001), pressão arterial sistêmica 

(p=0,003), tabagismo (p= 0,022), dieta (p= 0,048) e nível de atividade física (p=0,043).  
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Tabela 2 - Associação entre sexo e os fatores de risco cardiovasculares (n = 191). 

Fatores de risco 

cardiovasculares 

Feminino 

(n=117) 

n (%) 

Masculino 

(n=74) 

n (%) 

p* 

Etilismo    

Baixo risco 97 (82,9) 54 (73,0)  

Uso de Risco 18 (15,4) 18 (24,3) 
0,223 

Uso nocivo 02 (1,7) 01 (1,4) 

Provável dependência 0 (0) 01 (1,4)  

Nível de Atividade Física    

Ativo 83 (70,9) 62 (83,8) 
0,043 

Sedentário 34 (29,1) 12 (16,2) 

Índice de Massa Corporal    

Baixo peso 06 (5,1) 02 (2,7)  

Eutrófico 87 (74,4) 39 (52,7)  

Sobrepeso 16 (13,7) 29 (39,2) 0,003 

Obesidade grau I 04 (3,4) 02 (2,7)  

Obesidade grau II 04 (3,4) 02 (2,7)  

Circunferência de Cintura    

Dentro do esperado 111 (94,9) 70 (94,6) 0,933 

Elevada 06 (5,1) 04 (5,4)  

Relação Cintura Quadril    

Dentro do previsto 79 (67,5) 71 (95,9) < 

0,001 

Acima do previsto 38 (32,5) 03 (4,1)  

Pressão Arterial     

Elevada 8 (6,9) 16 (21,6) 0,003 

Normal 108 (93,1) 58 (78,4)  

Tabagismo    

Nunca fumou 98 (83,8) 48 (64,9) 0,022 

Fuma atualmente 12 (10,3) 16 (21,6)  

Parou > 12 meses 02 (1,7) 05 (6,8)  

Parou < 12 meses 05 (4,3) 05 (6,8)  

Dieta    

Baixa adesão 13 (11,1) 12 (16,2) 0,048 

Moderada adesão 59 (50,4) 46 (62,2)  

Alta adesão 45 (38,5) 16 (21,6)  

*Teste de Qui-quadrado; Dados para p<0,05. 
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Quando os estudantes foram estratificados de acordo com nível de atividade física e o 

consumo de álcool, a maioria (75,9%) eram ativos e não tinham risco de dependência de álcool 

(79,1%). Os jovens com risco de dependência ao álcool tiveram maior IMC (Δ= +1,18kg/m2 

, p=0,049), CC (Δ=+5,77, p=0,005) e RCQ (Δ=+0,003, p=0,027). O score da dieta (Δ=+6,39, 

p=0,056) do grupo ativo foi maior em relação ao sedentário.  
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Tabela 3 - Comparação dos fatores de risco cardiovasculares de acordo com a classificação do questionário AUDIT e nível de atividade física (n 

= 191).      

  

DP- desvio-padrão. # Teste t-Student; restante das variáveis teste de Mann-Whitney. *Dados para p<0,05. 

 

 Etilismo  NAF  

 

Fatores de risco Cardiovasculares 

 

Com risco de 

dependência 

(n = 40) 

Sem risco de 

dependência 

(n = 151) 

 

p* 

Ativo 

(n = 145) 

Sedentário 

(n = 46) 

 

p* 

 Média (DP) Média (DP)  Média (DP) Média (DP)  

Índice de massa corporal (kg/m2) 24,74 (4,20) 23,56 (3,97)  0,049 23,56 (3,97) 23,95 (4,24)  0,898 

Circunferência de cintura (cm) 79,41 (13,47) 73,64 (11,74) 0,005 74,70 (12,51) 75,32 (11,79) 0,782 

Relação cintura-quadril 0,79 (0,07)  0,76 (0,07) 0,027# 0,77 (0,08)  0,76 (0,06) 0,362 

Pressão arterial sistólica (mm/Hg) 120 (17) 117 (17) 0,269 118,80 (17,54)  115,46 (16,23) 0,294 

Pressão arterial diastólica (mm/Hg) 76 (8)  77 (9) 0,494#  76,46 (8,17)  76,80 (11,3) 0,851 

Escore da dieta 30,98 (7,03) 31,02 (7,51) 0,973#  31,58 (7,52) 29,19 (6.74) 0,056 

Caminhada (min/sem) 48,18 (48,28) 54,88 (85,14) 0,467 57,90 (83,1) 39,52 (61,93) 0,017 

Atividade física moderada (min/sem) 58,75 (64,12) 69,27 (62,35) 0,101 80,89 (63,70) 23,47 (32,48) <0,001 

Atividade física vigorosa (min/sem) 72,38 (68,24) 55,70 (59,88)  0,125 76,38 (61,34) 5,00 (13,62) <0,001 

Questionário AUDIT 10,98 (3,45) 2,56 (2,12) <0,001 4,35 (4,29) 4,24 (4,03)  0,875 
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Houve correlação direta do score do questionário AUDIT com tabagismo, IMC, CC, 

RCQ e  atividade física vigorosa e, esta, com o tabagismo (Tabela 4). 

Tabela 4:- Correlação do escore do questionário AUDIT com os fatores de risco 

cardiovasculares. 

 Correlação* 

Variáveis r p** 

Escore AUDIT x Tabagismo 0,352 <0,001 

Escore AUDIT x índice de massa corporal (kg/m2) 0,185 0,010 

Escore AUDIT x circunferência de cintura (cm) 0,201 0,005 

Escore AUDIT x relação cintura-quadril 0,145 0,045 

Escore AUDIT x Atividade física vigorosa (min/sem)  0,161 0,027 

Atividade física vigorosa (min/sem) x tabagismo 0,167 0,021 

*Coeficiente de correlação de Spearman. **Dados para p<0,05. 
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6. DISCUSSÃO  

Os principais achados encontrados foram que a maioria dos estudantes universitários, 

tanto do curso de medicina, quanto fisioterapia e educação física, praticavam atividade física. 

Em relação ao etilismo, mais da metade não tem risco de dependência de álcool. Ao analisarmos 

o IMC, quase 1/3 dos estudantes apresentaram sobrepeso ou estão em algum grau de obesidade. 

Os estudantes com risco de dependência de álcool obtiveram resultados de IMC, CC e RCQ 

maiores em comparação com os que não apresentam esse risco. Além disso, houve uma 

correlação positiva do score de AUDIT com tabagismo, IMC, CC e RCQ. 

A Atividade física é uma prática que promove promoção e proteção da saúde, enquanto 

o alto consumo de álcool pode ser um fator de risco para agravos de saúde, sendo associado a 

doença cardiovascular e mortalidade (MIKO et al., 2020; MASIP; LLUCH, 2021). Mas, ainda 

não está claro o quanto o NAF protege quanto a presença de fatores de risco como etilismo. O 

resultado do questionário AUDIT indicou que a maioria não tem risco de dependência e é 

considerado ativo.  Há evidências de que o consumo de bebida alcoólica (no caso cerveja) 

moderado não prejudica composição corporal e a qualidade da força (WYNNE; WILSON, 

2021).   

No presente estudo, a maior parte dos estudantes faziam consumo de bebidas alcóolicas, 

mas poucos apresentam risco significativo de dependência. Esta alta prevalência de consumo é 

comprovada pela literatura, como em estudos realizados em Hong Kong com 392 estudantes, 

todos universitários, que trouxeram dados demonstrando que 61% fazem uso de álcool e 55,9% 

foram classificados como bebedores de baixo risco (CHOW et al., 2021; GAJDA et al., 2021). 

Em relação à atividade física, o estudo em questão demonstra que ¾ dos estudantes foram 

classificados como fisicamente ativos, resultado também comprovado pela literatura, como no 

estudo realizado com 871 estudantes universitários que indicou uma menor proporção de 

sedentários (RODRIGUES; CHEIK; MAYER, 2008). 

Como visto, os discentes que faziam uso de bebida alcoólica apresentaram maiores 

medidas antropométricas (IMC, CC e RCQ), que são diretamente resultantes e desencadeantes 

de fatores de aumento de peso e isso quando comparado aos que não fazem uso. Nesse aspecto, 

a literatura reafirma essa associação entre a ingestão de álcool e esses fatores de risco em 

universitários, tanto no sexo masculino, quanto no feminino, principalmente na faixa etária de 

19-25 anos (TORRES et al., 2022; FARIAS; FONSECA; LIRA, 2021). 
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Entre os estudantes que ingeriam bebida alcoólica, grande parte apresentou sobrepeso 

ou obesidade grau 1 e 2 avaliado pelo IMC, resultado semelhante encontrado em estudantes 

universitários (PONTE et al., 2019; SILVA, 2019). No caso da CC, em um estudo realizado em 

uma universidade do Mato Grosso do Sul mostrou que mais de 34% dos estudantes 

apresentavam risco de doença cardiovascular (DIAS et al., 2022). Vale ressaltar que a 

circunferência de cintura é uma medida fácil de ser realizada e prediz morbidade, sendo 

recomendada sua utilização em qualquer âmbito (ROSS et al., 2020). 

Sobre os acadêmicos do curso de medicina, há uma alta prevalência de sobrepeso e 

obesidade nesses estudantes, com aumento de IMC e da CC, sendo esse risco maior em 

estudantes do sexo masculino (GIMÉNEZ et al., 2019; RIMÁROVÁ et al., 2018). Em relação 

aos dados sobre estudantes do curso de fisioterapia, o risco maior de sobrepeso e obesidade 

também foi demonstrado em estudantes homens (GONÇALVES; TEODORO; MIRANDA, 

2021). Estudo realizado em universitários do curso de educação física mostram também, a alta 

prevalência do IMC elevado, em grau de sobrepeso ou obesidade e da insatisfação deles com a 

sua imagem corporal (LIMA et al., 2020). 

Nesta análise, os dados obtidos por meio do score da dieta mostraram uma tendência 

superior da pontuação nos estudantes ativos, mostrando, o que sugere que tenham melhores 

hábitos alimentares no que diz respeito a redução do consumo de alimentos processados, 

ultraprocessados e hipercalóricos (BACH-FAIG et al., 2011). Sabe-se que a alimentação com 

prevalência de alimentos naturais e escolhas baseadas nos grupos alimentares considerados 

saudáveis pela dieta do Mediterrâneo são acessíveis para a pupulação brasileira (BACH-FAIG 

et al., 2011). 

A análise dos dados obtidos por meio do questionário AUDIT mostrou a relação direta 

entre os estudantes com maior consumo de bebida alcoólica em relação à prevalência de 

tabagismo, aumento do IMC, CC e RCQ. Os estudantes tabagistas e com maiores níveis nas 

medidas de obesidade, são os com maior consumo de bebidas alcoólicas. Essa relação entre o 

tabagismo e o consumo de bebidas é comprovado a alta prevalência do consumo alcoólico por 

estudantes universitários, visto que o ambiente universitário tende a possibilitar um acesso 

facilitado à mesma (DURIGAN, 2020). Esse consumo sendo porta de entrada para o uso de 

substâncias nicotínicas, assim como de outras drogas lícitas e ilícitas. Todavia, essa associação 

mostrou relação inversa quando realizada com a prática de atividades, concluindo que os 

estudantes ativos consomem menos doses de bebidas alcoólicas (DURIGAN; DE SOUSA, 

2020).  
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Por fim, ainda que a amostra tenha alcançado o poder amostral, houve uma limitação no 

questionário de bebida alcóolica utilizado, visto que esse não abordava perguntas referentes ao 

uso excessivo esporádico. Levando em consideração esse fato, não foi possível avaliar esse 

fator. Ainda nesse aspecto, em pesquisas futuras, sugere-se o uso de questionários que 

contemplem esses detalhes, que são importantes, visto que os estudantes parecem consumir 

álcool de forma esporádica. Além disso, há a necessidade de quantificar as substâncias ingeridas 

pelos estudantes da pesquisa. Concluindo, assim, que essa pesquisa contribui grandemente com 

o tema por sua forma e abordagem, assim, sendo uma base para que futuras pesquisas sejam 

realizadas. 
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7. CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

Diante das informações e correlações possíveis neste estudo, pôde-se identificar uma 

alta prevalência do consumo de bebidas alcoólicas em estudantes universitários, mas uma 

minoria se encontra em risco de dependência alcoólica. Também, foi possível avaliar que a 

maioria desses estudantes pratica atividade física e têm pouca prevalência de fatores de risco 

para doenças CV. Conforme os achados, ainda que a prevalência de fatores de risco tenha sido 

baixa, o consumo de bebidas alcoólicas foi alto, e esse está associado diretamente com diversos 

fatores de risco CV, sendo o aumento do IMC, CC e RCQ, além da maior tendência a fumar, 

os principais fatores alterados nos estudantes com risco de dependência alcóolica.  

Todavia, foi alta a prevalência de sobrepeso e obesidade grau 1 nos universitários que 

fazem esse consumo. Associando, desse modo, o alto uso de bebidas alcóolicas com o risco de 

sobrepeso e obesidade. Portanto, é possível concluir que os estudantes tinham baixo risco de 

dependência alcoólica, mas aqueles com risco apresentaram valores maiores de CC e RCQ.  O 

escore do questionário AUDIT teve correlação positiva com as medidas antropométricas, com 

tabagismo e o tempo de atividade física vigorosa por semana.  

Este estudo reforça a necessidade de se ter bons hábitos de vida na fase jovem para que 

reduza o surgimento de fatores de risco que a médio longo prazo contribuem para surgimento 

de DCVs. No caso de estudantes universitários, a prevenção e promoção em saúde é primordial 

para evitar além das DCVs, outras doenças crônicas que surgem com a idade.  
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ANEXOS 

ANEXO 1: Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ)  
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 ANEXO 2: Questionário AUDIT 
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 ANEXO 3: Questionário de Frequência Alimentar – Dieta do Mediterrâneo 
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 APÊNDICE 2: Questionário Tabagismo  
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 APÊNDICE 3: Questionário de Avaliação de Saúde  
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 APÊNDICE 4: Termo de anuência da fisioterapia 

 

 

  



52  

   

 

 APÊNDICE 5: Termo de anuência da educação física 
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 APÊNDICE 6: Termo de anuência da medicina  

 

 



54  

   

 

APÊNDICE 7: Parecer de aprovação do CEP 
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