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Resumo. No Brasil e no mundo, as doenças cardiovasculares estão entre as principais causas de
morbidade e mortalidade, tornando essencial o rastreio e o controle de seus fatores de risco. No
ambiente universitário, a inatividade física, a obesidade e alterações na pressão arterial (PA) podem
impactar negativamente a qualidade de vida. O presente estudo teve como objetivo identificar a
presença de fatores de risco cardiovasculares e analisar suas associações na comunidade univer-
sitária. Foram avaliados 848 indivíduos (419 homens e 429 mulheres) durante campanhas de
conscientização realizadas entre 2024 e 2025. Foram mensurados: PA, índice de massa corporal
(IMC), circunferência abdominal (CA) e nível semanal de atividade física de lazer. Os resultados
mostraram que 43% da amostra apresentou IMC e PA elevados. Apesar dessas variáveis não
apresentarem associação com os níveis de atividade física de lazer, 38% dos participantes apresen-
taram níveis insuficientes dessa prática. Além disso, observou-se baixo conhecimento dos indivíduos
acerca de seus níveis pressóricos. Esses achados sugerem a necessidade de implementação de ações
institucionais voltadas à promoção da atividade física regular e à educação alimentar no ambiente
universitário.
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Abstract. Cardiovascular diseases are among the leading causes of morbidity and mortality in Brazil
and worldwide, highlighting the importance of screening and controlling their risk factors. In the uni-
versity environment, physical inactivity, obesity, and alterations in blood pressure (BP) may nega-
tively impact quality of life. The present study aimed to identify the presence of cardiovascular risk
factors and analyze their associations within the university community. A total of 848 individuals
(419 men and 429 women) were evaluated during awareness campaigns conducted between 2024
and 2025. The following variables were assessed: BP, body mass index (BMI), waist circumference
(WC), and weekly leisure-time physical activity level. The results showed that 43% of the sample
presented elevated BMI and BP levels. Although these variables were not associated with lei-
sure-time physical activity levels, 38% of the participants presented insufficient levels of this activ-
ity. In addition, the results indicated a lack of knowledge regarding personal blood pressure levels
among participants. These findings suggest the need for institutional actions aimed at promoting reg-
ular physical activity and nutritional education within the university environment.
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1. Introdução

As doenças cardiovasculares (DCV) são condições
que afetam o sistema circulatório, principalmente o coração
e vasos sanguíneos, e são a principal causa de morbidade e
mortalidade no mundo1. A hipertensão arterial (HA), um
dos principais fatores de risco cardiovascular, é uma doen-
ça crônica não transmissível (DCNT) caracterizada pela
elevação sustentada da pressão arterial, definida por va-
lores de pressão arterial sistólica (PAS) maior ou igual a
140 mmHg e/ou pressão arterial diastólica (PAD) maior ou
igual a 90 mmHg2,3.

O Quadro 1 apresenta a classificação dos valores de
PA para pessoas a partir de 18 anos, conforme as Diretrizes
Brasileiras de Hipertensão Arterial de 20253. De acordo
com essa classificação, os indivíduos com PAS maior ou
igual a 120 e PAD maior ou igual a 80 mmHg são classifi-
cados como pré-hipertensos. Nessa categoria, a ênfase está
em estabelecer mudanças no estilo de vida, antes mesmo do
acometimento de órgãos-alvo.

A HA está associada a impactos na qualidade de vida,
elevados custos hospitalares e outros desfechos cardiovas-
culares, tais como o infarto agudo do miocárdio (IAM),
acidente vascular encefálico (AVE) e insuficiência cardía-
ca (IC). Por exemplo, no ano de 2022, o número de óbitos
decorrentes das doenças do sistema circulatório no mundo
foi de aproximadamente 19 milhões4. No Brasil, no período
de janeiro de 2024 a janeiro de 2025, o número de interna-
ções pela HA foi de 39.372, enquanto os gastos hospitalares
foram de R$16.448.942,36, sendo registrados 690 óbitos5.
Mesmo que os números não pareçam alarmantes, a HA é o
principal fator de risco para o desenvolvimento de IAM,
AVE e IC, que, no mesmo período, foram responsáveis por
420.835 internações, gerando um gasto de
R$1.333.353.422,05 e 41.385 mortes5. Ainda no mesmo
período, foram relatadas 1.443.511 internações e um gasto
de R$ 4.164.422.980,60 para as doenças do sistema circula-
tório5. Tais dados demonstram o impacto significativo das
DCV na saúde pública.

Entretanto, muitos indivíduos hipertensos desconhe-
cem sua condição de saúde. Os sintomas, quando apare-
cem, costumam surgir apenas quando a PA está exagerada-
mente elevada, manifestando-se por cefaleia, tontura,
acufeno (zumbido nos ouvidos), fraqueza, visão turva e
sangramentos nasais6. Nesse sentido, a medida regular da
PA é fundamental para a detecção precoce e a prevenção da
doença. Ainda que a HA possua seus próprios fatores de

risco, tais como predisposição genética, faixa etária, sexo,
tabagismo, alcoolismo, sobrepeso, sedentarismo e hábitos
alimentares ruins, alguns desses fatores podem ser contro-
lados e modificados (exceto genética, sexo e idade), preve-
nindo a HA ou realizando o controle da doença por meio de
tratamentos medicamentosos e não medicamentosos3.

Dentre os fatores de risco não modificáveis da HA
estão a idade, a genética e o sexo. Júnior et al.7 verificaram
que a genética pode influenciar os níveis de PA em cerca de
60%, por meio de mutações genéticas de forma poligênica,
que desencadeiam o risco de desenvolvimento da HA após
interação com fatores externos. No fator idade, o envelheci-
mento gera modificações hemodinâmicas, tais como o enri-
jecimento progressivo dos vasos sanguíneos, que pode
determinar aumento da pré-carga e da resistência vascular
periférica, aumentando, consequentemente, a PA.

Os fatores modificáveis estão relacionados aos hábi-
tos de vida, tais como hábitos alimentares, atividade física
de lazer, tabagismo e alcoolismo, entre outros. A questão
alimentar está relacionada com o consumo excessivo de
sódio, gorduras saturadas, alimentos ultraprocessados e
embutidos, que contribuem para a elevação da PA, a forma-
ção de placas de ateroma e o desenvolvimento da obesi-
dade. Esses hábitos, associados com a prática insuficiente
de atividade física de lazer, influenciam negativamente o
IMC e o desenvolvimento de DCNT, bem como contri-
buem para o desenvolvimento de um estado de inflamação
crônica8. Dessa forma, a obesidade possui relação direta,
contínua e quase linear com elevados níveis de PA, gerando
alterações hemodinâmicas e metabólicas que podem acele-
rar o desenvolvimento da HA, bem como desencadear
outros desfechos, como lesão renal aguda, resistência peri-
férica à insulina e hiperatividade simpática9. O consumo de
álcool está associado à PA principalmente quando o consu-
mo diário é aumentado (15 g/dia para mulheres e 30 g/dia
para os homens)3. O tabagismo é também um dos fatores de
risco cardiovascular e de outras patologias, causando tam-
bém uma elevação temporária da PA e de processos infla-
matórios10.

Em consonância, a prática insuficiente de atividade
física de lazer (AF) é outro fator de risco cardiovascular e
de mortalidade por todas as doenças3,11. É importante res-
saltar que AF refere-se a qualquer movimento corporal que
aumente o gasto energetico acima do repouso, como loco-
moção e atividades laborais, domesticas e de lazer3. De
acordo com a Organização Mundial de Saúde11, 27,5% dos
adultos e 81% dos adolescentes não atendem às recomen-
dações mínimas de prática de atividade física de lazer.
Ademais, a prática insuficiente de AF de lazer, associada ao
envelhecimento, pode desencadear maiores chances no
desenvolvimento de DCNT12,13.

Diante desse quadro, a adoção de hábitos de vida
saudáveis é indispensável14. Lima et al.14 demonstraram
que a prática de exercícios combinados (resistido associado
ao aeróbio) pode diminuir os valores da PAS (-12,5 mmHg)
e PAD (-9,75 mmHg), além de contribuir para a melhora da
composição corporal. Nesse sentido, associar a prática de
exercícios com a manutenção de uma dieta com baixos
teores de sódio e gordura pode proporcionar benefícios
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Qudro 1 - Classificação da pressão arterial.

Classificação PAS (mmHg) PAD (mmHg)

PA normal < 120 e < 80

Pré-hipertensão 120-139 e/ou 80-89

Hipertensão estágio 1 140-159 e/ou 90-99

Hipertensão estágio 2 160-179 e/ou 100-109

Hipertensão estágio 3 � 180 e/ou � 110

Fonte: Diretrizes Brasileiras de Hipertensão3.



importantes, resultando na redução dos fatores de risco da
HA e, consequentemente, dos riscos cardiovasculares.

Assim, a prática de atividades físicas de lazer é um
importante fator protetor da PA elevada, e deve atingir o
nível de atividade recomendado pela OMS11, que é de pelo
menos 150 min por semana de atividades físicas moderadas
ou pelo menos 75 min por semana de AFs vigorosas para
adultos, preferencialmente atividades aeróbias ou uma
combinação equivalente de atividade física de moderada e
vigorosa intensidade ao longo da semana11. Entretanto,
grande parte da população universitária desconhece as re-
comendações mínimas e os riscos que a inatividade física
oferece, além de possuir rotinas de trabalho/estudo intensas
e com predominância de comportamento sedentário, que e
o tempo gasto em atividades de baixo gasto energetico
(� 1,5 MET [equivalente metabólico]), como aquelas reali-
zadas na posição sentada, reclinada ou deitada (por exem-
plo, assistir TV, usar o computador, jogar videogame)3.

Nesse sentido, o incentivo de campanhas ou ações
diretas que avaliem a condição de saúde, para que se possa
detectar fatores de risco cardiovasculares e coordenar ações
que venham a auxiliar na prevenção ou melhora da qualida-
de de vida das pessoas, é extremamente urgente e funda-
mental, principalmente frente à nova classificação das Di-
retrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial (DBHA) de
pré-hipertensão (Quadro 1)3. Quanto antes o rastreio pres-
sórico for realizado, mais cedo as mudanças no estilo de
vida poderão propiciar um acréscimo na qualidade de vida
e uma redução na mortalidade. Portanto, o objetivo do
presente estudo foi identificar a presença de fatores de risco
cardiovasculares e analisar suas associações na comuni-
dade universitária

2. Métodos

Os participantes foram recrutados durante uma cam-
panha de saúde realizada na Universidade Estadual Paulista
“Júlio de Mesquita Filho” (UNESP), em conjunto com a
Sociedade Brasileira de Hipertensão (SBH), durante os
anos de 2024 e 2025. A Campanha Menos Pressão - SBH,
com objetivo de identificar e conscientizar a população a
respeito dos fatores de risco da HA, foi realizada ao longo
de três dias/ano, durante os períodos da manhã e da tarde, e
contou com uma equipe multidisciplinar de estudantes e
profissionais de educação física, enfermagem, nutrição e
psicologia.

Os voluntários concordaram em participar da pesqui-
sa no momento de preenchimento do termo de consenti-
mento livre e esclarecido (TCLE), por meio de um questio-
nário eletrônico, conforme descrito na seção “Recursos de
internet”, elaborado pelos autores deste trabalho. Todo o
processo metodológico foi analisado e aprovado pelo Co-
mitê de Etica em Pesquisa sob o número CAAE:
80498324.7.0000.5398. Todas as informações fornecidas
foram mantidas em sigilo e usadas para fins somente de
pesquisa e de avaliação. Esse questionário coletou informa-
ções quanto à ocupação na instituição de ensino (discente,
docente, servidores ou pessoas externas à universidade) e

de conhecimento sobre suas comorbidades (diabetes, hiper-
tensão, hipercolesterolemia, DCV e distúrbios da tireoide).

As avaliações ocorreram em estações localizadas em
local coberto, dentro da universidade, onde foram coletados
dados acerca de variáveis de saúde, como medidas da PA,
medidas antropométricas, registro da atividade física de
lazer autorreferida e registro de hipertensão autorreferida, e
os voluntários receberam orientações da equipe multipro-
fissional.

Após o preenchimento das informações pessoais (pe-
lo questionário), foi medida a circunferência do braço (para
ajuste do aparelho de PA) e os voluntários foram orientados
a permanecer em repouso por 5 min sentados, com os pés
apoiados no chão e sem realizar movimentos que pudessem
provocar agitação ou tensão em qualquer segmento corpo-
ral, seguindo as orientações das DBHA2,3. Após esse repou-
so inicial, foi iniciada a medida de PAS e PAD.

Para a medida de PA, foram utilizados esfigmomanô-
metros digitais (G-TECH), com manguitos de circunferên-
cia mínima de 18 cm e máxima de 35 cm, conforme o
protocolo recomendado pelas DBHA2,3. A medida foi reali-
zada com o paciente sentado, em ambiente tranquilo, em
apenas um braço, posicionado à altura do coração. Para
indivíduos com valores de circunferência de braço maiores
que 35 cm foi utilizado manguito maior, respeitando a
relação de largura do manguito igual a 40% da circunferên-
cia do braço2. Quando os valores de PA medidos ficaram
acima de 140/90 mmHg (para PAS e PAD, respectiva-
mente), o procedimento foi repetido até três vezes, com
intervalo de um a dois minutos entre as medições.

Na estação seguinte, os voluntários foram orientados
a ficar sem os calçados e objetos nos bolsos que pudessem
acrescentar peso. Foi usada uma balança para o peso corpo-
ral (Balanças Cauduro LTDA. - quilogramas) e um estadiô-
metro para medida da altura (centímetros), dados posterior-
mente utilizados no cálculo do índice de massa corporal
(IMC, kg/altura2). Esse cálculo normalmente é usado como
indicador de adiposidade corporal, sendo uma ferramenta
simples e de baixo custo. Sua classificação varia de baixo
peso (< 18,5 kg/m2), normal (18,5-24,9 kg/m2), sobrepeso
(25-29,9 kg/m2), obesidade grau I (30-34,9 kg/m2), obesi-
dade grau II (35-39,9 kg/m2) e obesidade grau III
(� 40,0 kg/m2)8.

Em seguida, uma fita métrica flexível e inextensível
foi utilizada para a medida da circunferência abdominal
(CA). Para a medida de CA, a fita foi posicionada na
metade da distância entre a última costela e o osso do
quadril. Foram considerados como valores de alerta aque-
les maiores ou iguais a 94 cm para homens e maior ou igual
a 80 cm para mulheres8.

Para verificar o nível de atividade física de lazer, o
tempo foi estimado em minutos por semana (min/sem). A
avaliação foi conduzida pelo questionário, por meio de
perguntas objetivas, ou seja, se realizavam ou não ativida-
des físicas de lazer e quais. Em seguida, as perguntas eram
referentes às práticas e a intensidade com que eram realiza-
das. Havia também perguntas sobre a frequência dessas
atividades (número de vezes por semana) e a duração de
cada sessão (em minutos). Com base nessas informações,

Hipertensão, v. 27, Número 3, e003, 2025. 3

Fatores de risco cardiovasculares em uma universidade pública brasileira



os profissionais de educação física que estavam auxiliando
nas estações calcularam a quantidade total (min) de ativi-
dade física de lazer semanal para cada indivíduo, ou seja,
foi multiplicada a quantidade (min) de atividade física em
cada sessão pelo número de vezes na semana. O participan-
te foi considerado ativo quando seus níveis de atividade
física no lazer atingiam no mínimo 150 min de atividade
física de lazer com intensidade leve a moderada e/ou
75 min de atividade física de lazer com intensidade alta11.

2.1. Análise estatística

Para análise de normalidade foi realizado o teste de
Kolmogorov-Smirnov. Para os dados com distribuição não
normal foram utilizados os testes não paramétricos de
Kruskal-Wallis ou Mann-Whitney para comparações entre
os grupos e correlação de Spearman. Como todas as variá-
veis apresentaram distribuição não normal, os resultados
são apresentados como mediana e intervalo interquartil. Foi
realizada também a razão de chances – odds ratio –, que é
uma medida de associação que compara a chance de um
evento ocorrer a partir da exposição a outro fator. Foram
usadas as variáveis antropométricas e níveis de atividades
física de lazer para verificar a chance de essas variáveis
influenciarem os níveis de PA. Nível de significância de
p < 0,05 foi adotado para todas as análises.

3. Resultados

Ao todo, foram avaliados 848 voluntários (419 ho-
mens e 429 mulheres), com ou sem comorbidades, os quais
foram separados de acordo com sua categoria profissional.
Na Tabela 1 pode-se observar que a amostra foi separada
em: discentes (80,78%), docentes (2,71%), técnicos admi-
nistrativos (11,08%) e externos à universidade (5,42%).
Ainda na Tabela 1 é possível verificar as características
antropométricas, hemodinâmicas e funcionais gerais, sepa-
radas por sexo e em cada categoria, além da porcentagem
de indivíduos com fatores de risco cardiovasculares alte-
rados.

A comparação entre grupos mostrou que a categoria
discente apresentou valores de idade menores que os de-
mais grupos. Não houve diferença de idade entre docentes e
técnicos administrativos (p = 0,822); no entanto, o grupo de
docentes apresentou idade maior que o grupo externo à
comunidade universitária (p < 0,05).

Quando analisados pelo sexo, as mulheres apresen-
taram valores significativamente menores que os homens
nas variáveis IMC, CA, hemodinâmicas e tempo em ativi-
dade física de lazer, como observado na Tabela 1
(p < 0,0001).

Já entre as categorias, a Tabela 1 mostra que os
discentes apresentaram valores menores de IMC, CA e
medidas hemodinâmicas, quando comparados aos demais
grupos; entretanto, o tempo em atividade física de lazer não
foi diferente entre as categorias.

O IMC, quando analisado na amostra total, apresen-
tou valores dentro da normalidade; no entanto, quando
separados por categorias, somente os discentes apresenta-
ram valores dentro da normalidade (Tabela 1). Valores de

IMC alterados (> 25 kg/m2) foram observados em 43,28%
da amostra total. Quando avaliado nos diferentes grupos,
observaram-se valores de IMC acima da normalidade pre-
sentes em 37,23% dos discentes, 73,91% dos docentes,
74,47% dos técnicos administrativos e em 63,04% na cate-
goria de externos à universidade.

Com relação às medidas de CA, tanto os homens
quanto as mulheres apresentaram valores dentro da norma-
lidade; no entanto, 35% da amostra geral estava com valo-
res alterados (Tabela 1). Quando avaliados os diferentes
grupos, observaram-se valores de CA acima da normali-
dade presentes em 27% dos discentes, 87% dos docentes,
74% dos técnicos administrativos e em 63% na categoria de
externos à universidade.

Nas variáveis hemodinâmicas, em sua totalidade, a
amostra apresentou valores dentro da normalidade de PAS
e PAD, sendo que 43% dos avaliados estava com valores de
PA alterados. Deve-se notar que entre os homens os valores
de PAS apresentaram-se um pouco acima da normalidade,
como se pode observar na Tabela 1.

Nas diferentes categorias, os discentes foram os úni-
cos a apresentarem valores de PA dentro da normalidade,
quando comparados às demais categorias (p < 0,01). Quan-
do avaliados os diferentes grupos, observaram-se valores
de PA acima da normalidade em 40% dos discentes, 74%
dos docentes, 52% dos técnicos administrativos e em 63%
na categoria de externos à universidade.

A Figura 1 ilustra um fluxograma das pessoas avalia-
das a partir de suas respostas de hipertensão autorreferidas,
comparadas com as reais medidas de PA. Pode-se observar,
na Figura 1, que apenas 34 pessoas (4%) se autorreferiram
hipertensas (todas medicadas), enquanto 814 pessoas de-
clararam-se normotensas (96%). Entretanto, quando os va-
lores de PA foram medidos, entre os hipertensos, 27 (80%)
pessoas apresentaram valores alterados (mesmo estando
medicadas) e, dentre os normotensos, 338 (41%) pessoas
apresentaram valores alterados de PA.

Para os níveis semanais de atividade física de lazer, a
amostra geral apresentou valores adequados de minutos/se-
mana; no entanto, 38% dos avaliados ainda foram classifi-
cados como insuficientemente ativos, não executando o
mínimo da recomendação ou não realizando nenhuma ati-
vidade física (Tabela 1). Quando separados por categorias,
não foram observadas diferenças significativas no tempo de
atividade física semanal de lazer. Quando comparadas as
categorias, 38% dos discentes, 22% dos docentes, 34% dos
técnicos administrativos e 59% do grupo externos à comu-
nidade universitária foram considerados insuficientemente
ativos.

A Tabela 2 ilustra as análises de correlação realizadas
entre os diferentes fatores de risco cardiovasculares.

Pode-se observar na Tabela 2 que as variáveis antro-
pométricas (IMC e CA) apresentaram uma correlação po-
sitiva significativa, apesar de fraca, com PAS e PAD,
quando a amostra foi considerada como um todo ou quando
foi separada por sexo. Como esperado, os valores de CA
apresentaram correlações significativas fortes e positivas
com os valores de IMC, tanto no grupo geral como quando
divididos por sexo. De modo geral, no entanto, os tempos
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de prática de AF de lazer não apresentaram correlação
significativa com nenhum dos outros fatores de risco car-
diovascular.

Quando as análises foram realizadas por categorias,
os fatores de risco cardiovascular também se correlacio-
naram da mesma maneira que no grupo geral, exceto para o
grupo de docentes. Nessa categoria, a CA apresentou corre-
lação positiva com PAS e IMC, mas não com PAD. Da
mesma maneira, níveis de AF de lazer não se correlacio-
naram com os outros fatores de risco cardiovasculares em
nenhuma categoria.

A Tabela 3 apresenta os resultados da OR para iden-
tificar se os indivíduos que apresentavam valores alterados
de IMC, CA e reduzidos de AF de lazer apresentavam
maiores chances de apresentar valores alterados de PA. A
Tabela 3 indica que os indivíduos que estavam com o IMC
alterado possuíam 3,50 vezes mais chances de apresen-

tarem PA acima do normal, em relação ao grupo que tinha o
IMC dentro da normalidade. Da mesma maneira, os avalia-
dos que estavam com os valores alterados de CA apresen-
taram 1,84 vezes mais chances de a PA estar alterada
(Tabela 3). Por outro lado, o tempo de AF de lazer, na
presente amostra, não determinou risco nos valores de PA,
como pode ser observado na Tabela 3.

4. Discussão

O presente estudo revelou importantes resultados,
principalmente na condição de saúde dos avaliados. Em sua
maioria, os participantes da campanha praticavam ativi-
dade física de lazer dentro dos valores recomendados; en-
tretanto, cerca de 38% dos avaliados ainda foram classifi-
cados como insuficientemente ativos e/ou inativos. Além
disso, 43% da amostra apresentou IMC e PAS alterados.
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Tabela 2 - Correlações entre os diferentes fatores de risco cardiovasculares.

Sexo Categoria

Geral Homens Mulheres Discentes Docentes Técnicos Externos

IMC x PAS 0,418* 0,387* 0,411* 0,376* 0,352 0,442* 0,389*

IMC x PAD 0,308* 0,292* 0,315* 0,237* 0,376 0,288* 0,252*

CA x PAS 0,471* 0,347* 0,407* 0,429* 0,514* 0,545* 0,496*

CA x PAD 0,368* 0,371* 0,342* 0,280* 0,344 0,415* 0,337*

AF x PAS 0,120* 0,082 0,017 0,173* -0,005 -0,335 0,273

AF x PAD -0,06 -0,163 -0,003 -0,064 -0,051 -0,234 0,385*

CA x IMC 0,839* 0,870* 0,834* 0,801* 0,907* 0,845* 0,915*

AF x IMC 0,046 0,024 0,0327 0,092* 0,125 -0,205 0,108

AF x CA -0,008 -0,093 -0,041 0,032 0,016 -0,339 0,117

PAS - pressão arterial sistólica (mmHg); PAD - pressão arterial diastólica (mmHg); IMC - índice de massa corpórea; CA - circunferência
abdominal (cm); tempo semanal de atividade física de lazer (min/sem). Os números em negrito representam correlação significativa.
Significância: * p < 0,05.

Figura 1 - Fluxograma com distribuição de frequência dos avaliados de acordo com informação autorreferida de hipertensão, valores de
pressão medidos no dia da campanha e tratamento medicamentoso.



Essa presença de um ou mais fatores de risco cardiovascu-
lares, como observado neste estudo, sugere que essa popu-
lação pode ter maior probabilidade de ser acometida por
agravos cardiovasculares15.

Sobrepeso e obesidade são condições clínicas impor-
tantes que determinam agravamento cardiometabólico,
mesmo nos mais jovens. A classificação do IMC na amos-
tra geral estava, em sua maioria (57%), dentro da norma-
lidade; porém, o número significativamente maior de dis-
centes pode, possivelmente, ter influenciado esse resultado,
pois, quando se observam as demais categorias (docentes,
técnicos e externos à comunidade universitária), a classi-
ficação de sobrepeso (IMC alterado) aparece em mais de
60% dos avaliados. Esses valores são maiores que aqueles
encontrados nos estudos de Barel et al.15, Valentini et al.16 e
Zamai et al.17, nos funcionários da área da saúde e no meio
universitário entre servidores (54%, 40,2%, e 31%, respec-
tivamente). Valentini et al.16 sugerem, em seu estudo, que
as porcentagens elevadas de obesidade e/ou sobrepeso pos-
sam estar associadas às extensas horas de trabalho e à
ingestão de alimentos com baixo valor nutricional, apesar
de esses autores não terem avaliado essa informação no
estudo.

É importante ressaltar que, apesar dos participantes
da categoria dos discentes estarem na condição de eutrofia
(IMC dentro da normalidade), a porcentagem de alunos
com IMC acima da normalidade não foi muito baixa (37%).
Em concordância com as explicações apresentadas por Va-
lentin et al.16, pode-se sugerir que a rotina de trabalho
concomitante com estudo e/ou horas elevadas de estudos
possa ser um importante fator que contribui para uma ali-
mentação rápida e inadequada12, mesmo que essa variável
não tenha sido avaliada no presente estudo. Os dados tam-
bém podem indicar um desequilíbrio entre níveis calóricos
ingeridos e gastos. Apesar de os benefícios do exercício
físico serem mundialmente reconhecidos1,2,3,10,11,14, vale
pontuar que, no presente estudo, cerca de 38% dos avalia-
dos (e 38% dos discentes) não atingiram nem a recomen-
dação mínima de atividade física de lazer semanal, de
acordo com a OMS11, e essa resposta, associada ao aumento
da gordura visceral (estimada pelos resultados de CA alte-
rados no presente estudo), pode contribuir para determinar
alterações metabólicas e cardiovasculares13, levando ao
aumento da mortalidade por DCVs18. Esse indicativo (38%
de avaliados insuficientemente ativos) é semelhante aos

resultados apresentados pela Pesquisa Nacional de Saúde19,
realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística
(IBGE), segundo a qual 40,3% dos adultos no Brasil não
praticam o mínimo de atividade física semanal recomen-
dado pela OMS; entretanto, é menos expressivo que os
encontrados por outros autores15,16,17,20, que classificaram
de 50 a 70% dos avaliados como sedentários (insuficiente-
mente ativos ou inativos).

De qualquer modo, é levantado um ponto de atenção
para essa população, visto que tem sido demonstrada uma
associação do IMC elevado com a mortalidade e a morbi-
dade por DCV9,21. Tem sido sugerido também que a obesi-
dade, se não tratada, pode gerar sobrecarga cardíaca, au-
mento da atividade simpática, resistência periférica à
insulina e, consequentemente, um aumento da PA8. No
presente estudo, esse risco iminente de HA associada à
obesidade pode ser sugerido pelos resultados da análise de
OR (Tabela 3), a qual mostrou que as pessoas com IMC
elevado apresentam 3,50 vezes mais chances de apresentar
PA alterada. Além disso, os valores de IMC correlaciona-
ram-se com PAS e PAD em todos os avaliados de modo
geral, entre homens e mulheres e em todas as categorias,
exceto docentes.

A medida do IMC isolada, em algumas situações,
pode não indicar risco para a saúde cardiovascular, pois
pessoas com alta massa magra e baixa massa gorda podem
apresentar IMC elevado, mas não apresentam risco de so-
brepeso ou obesidade8. Ainda assim, o IMC é uma informa-
ção útil para avaliações populacionais, como no caso do
presente estudo. No entanto, além do IMC, outra medida
adicional pode ser utilizada como coadjuvante na avaliação
de obesidade, como a análise da CA, a qual pode refletir o
acúmulo de gordura visceral e, consequentemente, contri-
buir para risco cardiovascular, diabetes tipo 2 e morta-
lidade1,8,21,22. De modo geral, os valores de CA estavam
dentro na normalidade entre os avaliados como um todo,
entre os homens e mulheres; no entanto, quando a análise
foi separada por categoria, observou-se que 87% de docen-
tes, 75% dos técnicos e 63% dos externos ao meio universi-
tário apresentaram valores alterados de CA, representando
um importante risco cardiovascular e de HA8,9. Como ocor-
reu com o IMC, no presente estudo houve correlação posi-
tiva de CA com PAS e PAD, refletindo um fator de risco
para obesidade e hipertensão, como demonstrado por Barel
et al.15. Além das correlações, este estudo demonstrou que o
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Tabela 3 - Razão de chances (OR) de hipertensão nos subgrupos avaliados.

PA alterada PA normal OR IC 95%

IMC alterado 211 156 3,50* (2,62-4,67)

IMC normal 133 344

CA alterada 153 151 1,84* (1,39-2,45)

CA normal 193 351

Insuficientemente ativo 121 204 0,79 (0,59-1,04)

Ativos 225 298

IMC alterado: sobrepeso + obesidade; CA alterada: valores acima da normalidade para CA (para homens e mulheres); PA alterada:
valores de pressão arterial � 120 80 mmHg; OR: razão de chances; IC 95%: intervalo de confiança. Significância: * p < 0,05.



risco de apresentar PA alterada é cerca de 1,84 vezes maior
entre as pessoas com valores de CA alterados, concordando
com os resultados de Peixoto et al.21.

Apesar de medidos em somente uma ocasião, os valo-
res pressóricos, na amostra como um todo, foram conside-
rados como dentro da normalidade3. No presente estudo,
concordando com os resultados de Barel et al.15 e Louzada
et al.20, os homens apresentaram valores significativamente
maiores de PAS e PAD, quando comparados com as mulhe-
res. Quando a PA foi analisada nas diferentes categorias, os
discentes foram os únicos que apresentaram valores dentro
da normalidade. Apesar disso, houve uma importante por-
centagem dos discentes com PA alterada (cerca de 40%),
apresentando valores maiores que a porcentagem de hiper-
tensos na população no Brasil e no mundo22. De acordo
com a nova classificação da PA3, se fôssemos considerar
apenas a medida realizada no dia (o que sabidamente não é
o ideal), grande parte dos avaliados nesse meio universitá-
rio teria valores considerados de “pré-hipertensos”, ressal-
tando a importância da identificação e do controle precoce
desses fatores. Assim como encontrado em vários estu-
dos7,14-17,19,20,22, o presente estudo demonstrou uma associa-
ção importante de vários fatores de risco cardiovasculares,
o que compromete significativamente a qualidade de vida.

Como foi mencionado anteriormente, a porcentagem
de pessoas classificadas como insuficientemente ativas, no
presente estudo, não era alarmante (38%), mas já era seme-
lhante aos níveis nacionais (40%)5. Além disso, os avalia-
dos apresentaram um número médio de horas sentados
(comportamento sedentário) maior 8 h (dados não demons-
trados). Segundo Stamatakis et al.18, esse número de horas
sentado pode ser compensado pela atividade física de lazer
dentro do recomendado, o que reduziria significativamente
a porcentagem de mortalidade, em comparação com aque-
les que não praticam regularmente atividade física de lazer.
Sendo assim, pode-se assumir que os avaliados no presente
estudo ainda apresentem uma proteção, pois todas as cate-
gorias realizavam atividade física de lazer por pelo menos
150-300 min/semana. Era esperada uma correlação negati-
va entre o tempo de atividade física de lazer e as variáveis
hemodinâmicas, para reforçar o papel do exercício no con-
trole dos valores pressóricos10. No entanto, nenhum grupo
apresentou esse resultado. Entre as possíveis explicações
pode estar a presença de hábitos não saudáveis que, quando
associados à prática incorreta de exercícios, podem interfe-
rir no potencial benefício do exercício no controle da PA,
como uso de energéticos, soluções pré-treino e alimentos
processados (que não foram avaliados no presente estudo).
Além disso, diferentemente do esperado, a análise de risco
não mostrou que a prática insuficiente de atividade física de
lazer aumentaria as chances de PA elevada nem houve
correlação entre AF de lazer com nenhum fator de risco
avaliado. Uma possível explicação é que os indivíduos
classificados como “ativos” poderiam estar realizando
exercícios com volume ou intensidade que não favoreçam o
controle ideal da PA3. Um exemplo foi que dentre os
indivíduos que possuíam PA alterada, 35% foram classifi-
cados como insuficientemente ativos e 65% ativos. Essa
hipótese é reforçada pelo fato de que, entre os participantes

ativos, 42% apresentaram valores de PAS acima de
120 mmHg, semelhante ao observado entre os insuficiente-
mente ativos (37%). Isso sugere que, além de estimular o
aumento do nível de atividade física, é necessário orientar
melhor sobre tipo, intensidade, frequência e duração do
exercício físico praticado, para que os efeitos de controle da
PA apareçam de maneira mais expressiva nesse meio uni-
versitário.

Embora a amostra não tenha apresentado valores ru-
ins e alarmantes referentes ao risco cardiovascular, a co-
existência de fatores de risco cardiovasculares representa
um sinal de alerta: se não houver intervenções, esses valo-
res podem elevar-se com o tempo, aumentando a chance de
patologias cardiometabólicas, de absenteísmo e até de apo-
sentadorias precoces. A prevenção primária inclui a prática
de atividade física de lazer e a redução do comportamento
sedentário, associado com uma alimentação mais saudável,
por conta de seus benefícios cardiovasculares. No meio
acadêmico, alunos, docentes e servidores são grupos com
grande potencial para o desenvolvimento de fatores de
risco cardiovascular, pois apresentam rotinas complexas,
que geram hábitos não saudáveis de alimentação, ansiedade
e falta de atividade física de lazer.

Outro ponto importante observado no presente estudo
foi a presença de pessoas com pouco ou nenhum conheci-
mento acerca de sua saúde. Concordando com os resultados
de Louzada et al.20, em estudo nas unidades de saúde da
região de Bauru, SP, dentre os hipertensos autorreferidos,
80% estavam com a PA alterada no dia da campanha, sendo
que todos estavam medicados. Por outro lado, dentre os
normotensos autorreferidos, 41% estavam com a PA altera-
da. Esses dados indicam que muitos hipertensos avaliados
estão “mal” tratados e um bom número de normotensos
desconhece sua condição de saúde

Uma vez que os fatores de risco apresentados nessa
amostra universitária são modificáveis, destaca-se a neces-
sidade de estratégias de promoção e prevenção de saúde,
principalmente para o controle da HA e dos fatores de risco
cardiovasculares associados. Logo, ações por parte da pró-
pria instituição, tais como programas de educação alimen-
tar e grupos de exercício físico ou o aumento de políticas
públicas voltadas para a promoção de saúde e a realização
de campanhas de conscientização e combate as DCNT,
como a do presente estudo, mostram-se fundamentais para
combater o sedentarismo e promover um estilo de vida
mais saudável e com melhor qualidade.

Dentre as limitações do estudo, destaca-se o uso do
IMC, que, mesmo constituindo uma ferramenta prática e
sem custos, não mensura diretamente o nível de gordura
corporal com exatidão, e o questionário sobre o nível de
atividade física de lazer, que apresentou diferentes interpre-
tações por parte dos voluntários, acarretando divergências
nas respostas a respeito da intensidade e da duração das
sessões.

5. Conclusão

Considerando que este estudo objetivou identificar a
presença de fatores de risco cardiovasculares e analisar
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suas associações na comunidade universitária do interior de
São Paulo, pode-se concluir que a coexistência de fatores
de risco cardiovasculares, tais como IMC, CA e PA altera-
dos, exige atenção. Apesar da falta de associação significa-
tiva entre os fatores de risco cardiovasculares e os níveis de
atividade física de lazer, a porcentagem de pessoas que não
praticam atividade física de lazer é semelhante aos níveis
nacionais e isso é preocupante. Esses resultados sugerem
que ações afirmativas institucionais visando a prática regu-
lar de atividade física de lazer e educação alimentar devem
ser incentivadas no meio universitário.
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