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RESUMO

PIRES, C.G.SFatores de risco cardiovascular entre graduanda(o)do primeiro e ultimo
anos letivos 2013. 138 f. Tese (doutorado em Enfermagem) -ol&sde Enfermagem,
Universidade Federal da Bahia, Salvador, 2013.

Os fatores de risco cardiovascular (FRCV) acelesatimenca aterosclerdtica nos primordios
da vida e seus efeitos sdo amplificados no iniai@dde adulta tornando-se imprescindivel a
sua prevencao e controle precoces. Comportamesnosetem o surgimento desses fatores
em jovens universitarios e pouco se conhece sobrp@sicdo em ingressantes e concluintes
do curso de enfermagem. Constituiu-se em objetaralgla pesquisa: Comparar a exposi¢cao
aos FRCV entre estudantes de graduacdo em enfemdme@rimeiro e Gltimo anos letivos.
Estudo de corte transversal, exploratério e contipatarealizado em um curso de
enfermagem de uma universidade publica, em SallB&oOs dados foram obtidos pela
aplicacdo de formuléarios, avaliacdo laboratoridihica e antropométrica e analisados por
distribuicdo de frequéncias, médias e desvio padid@nalises bivariadas visaram descrever
e verificar diferencas proporcionais entre estuslrdo primeiro e do ultimo ano e as
caracteristicas de interesse do estudo mediantagfd dos Testes Qui-quadrado de Pearson
e 0 Exato de Fischer. Para verificar tendénciapgnmonais entre as variaveis tipo ordinal
e 0S grupos empregou-se o Teste Qui-Quadrado dkemeia Linear. As diferencas entre os
grupos foram também verificadas peddds ratio Adotou-se o nivel de significancia
estatistica de 5%. A amostra de 154 estudanteseapioel média de idade de 22,4 anos (dp
4,5) caracterizando-se predominantemente por naegheestado civil solteira(o) com
parceira(o) fixo, raca negra, classe social B ee@¢da familiar de 3 a 5 salarios minimos,
despesa pessoal < que 1 salario minimo/més, procieddo ensino meédio de escola publica,
ingresso no curso pelo vestibular, presenca nmalgss a 6 dias/semana, dedicacdo > dois
turnos as atividades do curso, realizacdo de atieicextraclasse e cumprimento de carga
horaria semestral > 400 horas. O grupo do ultinm @mparado ao primeiro, estava mais
exposto ao tabagismo (p=0,052), ao uso de contracdpormonal (p=0,005), as zonas de
risco I, Ill e IV do AUDIT (p=0,05), a niveis masevados de estresse (p=0,00), a pressao
arterial limitrofe e hipertensédo arterial leve (B4) e a niveis limitrofe e alto de LDL-c
(p=0,04). O grupo do primeiro ano estava mais expasnatividade fisica na secdo tempo
gasto sentado (p=0,010), (IC95% 0-0,86), ao consumaue 5 vezes/semana de
verdura/legume (p=0,048), (IC 95% 1,00-4,14) easubu suco de frutas (p=0,044), (IC95%
1,02-4,13). Constatou-se alta prevaléncia e honedade entre 0s grupos quanto ao
sedentarismo no trabalho, como meio de transpemecasa e no lazer; ao padrdo alimentar
inadequado; ao HDL-c ndo desejavel e colesteral kintitrofe; a obesidade evidenciada pela
circunferéncia da cintura elevada, risco moderadw#o alto para a razéo cintura-quadril e
IMC > a 25 kg/m. Constatou-se baixa prevaléncia e homogeneidade @ grupos quanto
aos niveis de triglicerideos e fumantes passivamcldiu-se que houve diferenca na
exposicdo a FRCV entre os grupos, estando o Ulinmexposto a maior nimero. Houve
homogeneidade na exposi¢do a alguns FRCV entreupesy Os resultados clamam pela
adocdo de medidas de prevencdo e controle dos FR@®s e apos 0 ingresso na
universidade.

Descritores: Fatores de Risco. Doencas CardiovassulEstudantes de Enfermagem.



ABSTRACT

PIRES, C.G.SCardiovascular risk factors among graduate student®f the first and last
school years 2013. 138 f. Thesis (PhD in Nursing) — Nursingh&d at the Federal
University of Bahia (UFBA), Salvador, 2013.

Cardiovascular risk factors (CVRF) accelerate atbelerotic disease in early life and its
effects are amplified in the beginning of adule liwhereby prevention and initial control are
indispensable. Behaviors favor the emergence detliactors in young university students
and little is known on the exposure to freshmensardor students of the nursing course. The
general purpose of the research is to: comparexpesure to CVRF among nursing graduate
students in the first year and last year of thers®muA cross-sectional, exploratory and
comparative research, performed in a nursing coatrsepublic university, in Salvador /BA.
The information was obtained by means of the appbtia of forms, laboratorial, clinical and
anthropometric evaluation and analyzed throughdtbgibution of frequencies, averages and
standard deviation. The bivariate analyses hadpthipose of describing and verifying the
proportional differences among students of thd fred last years and the characteristics of
interest of the study using Pearson's Chi-squadld=sher's Exact tests. In order to verify the
proportional tendencies among the ordinal typeasfables and the groups the Linear Trend
Chi-square Test was used. The differences betwemigroups were also verified using the
odds ratio The statistical significance level of 5% was addp The sample of 154 students
presented an average age of 22.4 years (dp 4.8ympieantly characterized by women, civil
status as single with fixed partners, black, soclaks B or C, family income of 3 to 5
minimum salaries, personal expenses < than onemmami salary/month, originating from
public high schools, having joined the university theans of the Brazilian entrance exam,
presence in the course from 5 to 6 days/week, dedic> two shifts to the activities of the
course, performance of extra-class activities amifillinent of > 400 credit hours per
semester. The group from the last year, comparethedirst year, was more exposed to
smoking (p=0.052), to the use of hormonal contraeep=0.005), to risk zones II, Ill and
IV of the AUDIT (p=0.05), to higher stress leve}s=0.00), to borderline blood pressure and
light hypertension (p=0.04) to borderline and higbL-c levels (p=0.04). The first year
group was more exposed to lack of physical exesdrséhe section of time spent sitting down
(p=0.010), (IC95% 0-0.86), to the consumption ntbaimes/week of vegetables (p=0.048),
(IC 95% 1.00-4.14) and fruit or fruit juice (p=04¢4 (IC95% 1.02-4.13). A high prevalence
and homogeneity was verified among the groups latiom to lack of exercise at work, as a
means of transportation, at home and leisure; ddeguate diets; to undesirable HDL-c and
borderline total cholesterol; obesity verified bethigh waist circumference, moderate to
very high for the wait-hip ratio and BMI 25 kg/m2. Low prevalence and homogeneity was
verified among the groups with reference to thelewf triglycerides and passive smokers. It
was concluded that there was a difference in tippsgxre to CVRF among the groups, with
the last year exposed at a higher rate. There wa®eneity in the exposure to some CVRF
among the groups. The results call for the adaptibprevention and control measures for
CVRF before and after joining university.

Descriptors: Risk Factors. Cardiovascular Disea&Seglents, Nursing.



RESUMEN

PIRES, C.G.SFactores de riesgo cardiovascular entre graduandal® del primero y
altimo afo lectivo. 2013. 138 f. Tese (Doctorado en enfermeria) -u&acde Enfermeria,
Universidad Federal de Bahia (UFBA), Salvador, 2013

Los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) aaeléa enfermedad aterosclerotica en los
principios de la vida y sus efectos son amplificadn el inicio de la edad adulta tornandose
imprescindible su prevencion y control precocesn@artamientos favorecen el surgimiento
de estos factores en jévenes universitarios y paeoconoce sobre la exposicidon en
ingresantes y concluyentes del curso de enfermé&@constituye en objetivo general de la
pesquisa: Comparar la exposicion a los FRCV emtgd@antes de graduacion en enfermeria
del primer y ultimo afios lectivos. Estudio de cdransversal, exploratorio y comparativo,
realizado en un curso de enfermeria de una unélatgdublica en Salvador/BA. Los dados
fueron obtenidos por la aplicacion de formulariesaluacion en laboratorio, clinica y
antropométrica y analizados por distribucién dedemcia, medias y desvio padrén. Los
analisis bivariado visaron describir y verificafedlencias proporcionales entre estudiantes del
primer y del Ultimo afio y las caracteristicas derigs del estudio mediante aplicacion de los
Testes Chi-cuadrado de Pearson y el Exacto de dfisdhara verificar tendencias
proporcionales entre las variables tipo ordinaby ¢§rupos se usé el Teste Chi-Cuadrado
de Tendencia Linear. Las diferencias entre los@guperon también verificadas poroelds
ratio. Se adopto el nivel de significancia estadistieeb®. La muestra de 154 estudiantes
presentd media de edad de 22,4 afios (dp 4,5) earactdose predominantemente por
mujeres, estado civil soltera(o) con companerdijm)raza negra, clase social B y C, renta
familiar de 3 a 5 salarios minimos, gastos pergsna que 1 salario minimo/mes,
procedencia de la escuela secundaria publica, saga¢ curso por medio del vestibular,
presencia en el curso de 5 a 6 dias/semana, dgédicacdos turnos a las actividades del
curso, realizacion de actividad extra clase y cimmaito de la carga horaria semestral > 400
horas. El grupo del dltimo afio comparado al prinestaba mas expuesto al tabaquismo
(p=0,052), al uso de contraceptivo hormonal (p=B)08 las zonas de riesgo Il, Il y IV del
AUDIT (p=0,05), a niveles mas elevados de estréf,(D), la presion arterial limitrofe e
hipertension arterial leve (p=0,04) ya a nivelesitiofe y alto de LDL-c (p=0,04). El grupo
del primer afio estaba mas expuesto a la inactifidah en la seccion de tiempo expendido
sentado (p=0,010), (IC95% 0-0,86), al consumo < Bweces/semana de verdura/legumbre
(p=0,048), (IC 95% 1,00-4,14) y frutas o zumo dgds (p=0,044), (IC95% 1,02-4,13). Se
constaté una alta prevalencia y homogeneidad égrgrupos cuanto al sedentarismo en el
trabajo, como medio de transporte, en casa y emedaeacion; al padron alimentar
inadecuado; al HDL-c no deseable y colesterol fatdtrofe; la obesidad evidenciada por la
circunferencia de cintura elevada, riesgo modeeadwicho alto para la razén cintura-cuadril
y IMC > 25 kg/nf. Se constaté baja prevalencia y homogeneidad kerstrgrupo cuanto a los
niveles de triglicéridos y fumantes pasivos. Sechigid que hubo diferencia en la exposicion
a FRCG entre los grupos, con el ultimo afio expuastayor niumero. Hubo homogeneidad
en la exposicion a algunos FRCV entre los grupos.resultados claman por la adopcion de
medidas de prevencién y control de los FRCV antdsspués del ingreso a la universidad.

Descriptores: Factores de Riesgo. EnfermedadesoBastdulares. Estudiantes de Enfermeria
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1 INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares (DCV), que correspondsagoritariamente, ao grupo
das doencas crbnicas nao transmissiveis (ACHUTTZAMIBUJA, 2004; WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2011), sempre estiveram pretenem minha historia de vida.
Minha mée, aos 29 anos, estava gravida de mimdguatebeu o diagndéstico de hipertensao
arterial sistémica (HAS). Lembro-me de meu avé mateuma cadeira de rodas, vitima de
uma sequela de acidente vascular isquémico (AV&@)retario a HAS, falecendo quando eu
tinha 4 anos. Nos anos seguintes, meus tios matezam 49 e 50 anos, faleceram de infarto
agudo do miocardio (IAM) secundéario a HAS néo auatta, € meu irmao, com 25 anos de
idade, tornou-se hipertenso.

ApoOs 4 anos de profissdo como enfermeira, minhg a@e 56 anos de idade, sofreu
também um AVC gque a deixou com uma sequela motdramiparesia a esquerda. Essas
vivéncias possibilitaram-me perceber que precidazar algo por pessoas, no que tange a
prevencdo e ao controle das doencas crbnicas ad@sntissiveis (DCNT), especialmente as
DCV. Decidi que um caminho seria dedicar-me aodestios fatores de risco que favorecem
0 seu aparecimento e contribuir significativamerag@revencao e controle.

Em 2001, quando trabalhava como enfermeira de uspitab de grande porte, fui
convidada pela médica do trabalho, durante o exaen@dico anual, a participar de um
projeto de implantacdo de um ambulatorio para aepéssoas com doencas cronicas. A
proposta era atuar como membro de uma equipe istglinar, a fim de prevenir as
complicagcbes advindas da falta de controle. Imogalte, cuidava-se de pessoas com HAS
e, posteriormente, com diabetesllitus Os membros da equipe interdisciplinar realizavam
palestras sobre a prevencéo e o controle dos $atlereisco cardiovasculares (FRCV) com
a clientela que frequentava o ambulatério, alénca®minhadas em parques, orientacoes
sobre dietas e uso continuo de medicacdes prespeta médico, a fim retardar os agravos
a saude.

Em 2007, apos a defesa da dissertacdo de mesttdtada “Crencas em Saude de
Pessoas Negras Hipertensas: Barreiras e Bengfiarasa Prevencédo e Controle da Doenca”,
comecei a participar das reunies do Grupo Inteigisar sobre o Cuidado a Saude
Cardiovascular (GISC), da Escola de Enfermagem (EEYniversidade Federal da Bahia
(UFBA), na linha de pesquisa sobre FRCV: preverg@ontrole. Nesse mesmo ano, atuei
como enfermeira do Ambulatério de Cardiologia Pnéiva de um hospital publico e de

referéncia em cardiologia no estado da Bahia.
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Diante de minha experiéncia de vida e ao longo d&anexperiéncia profissional
como enfermeira, docente e membro de equipe istaplinar, cuidando de pessoas com
DCV, tenho observado que permanece alta a sual@neieaem nosso meio, a despeito dos
investimentos politicos, educacionais, sociaicrit®-cientificos no campo da saude.

Essas estdo atingindo propor¢cBes epidémicas nasridamée tém contribuido,
substancialmente, para a mortalidade geral e om@tonda incidéncia da doenca. Resultam da
complexa dinamica social determinada por condicdes saude, incluindo transicoes
demograficas e epidemioldgicas. Uma vez pensada par um problema que afeta
primariamente a populacdo idosa em paises deealtkay as DCNT estdo agora atingindo as
camadas jovens da populacdo, independente do soeglecondmico, porém com reflexos
mais graves em pobres e naqueles que vivem enspiddeaixa renda da América Latina e
Caribe (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009a).

Vale destacar que o0 processo aterosclerético pedénicio na vida intrauterina,
aumentando progressivamente com a idade e comvalapla diretamente proporcional ao
namero de FRCV apresentado pelo individuo (BOYDalet 2005). Como esses FRCV
aceleram a doenca aterosclerodtica desde os priosdddi vida e seus efeitos sdo amplificados
no inicio da idade adulta, varios anos antes dersar clinicamente manifesta (MCGILL JR;
MCMAHAN, 1998; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011), aprevencao a longo
prazo da doenca arterial coronaria (DAC) requerexgncao e o controle dos FRCV em
faixas etarias precoces.

Parece haver, portanto, uma ineficacia dos modiostencédo basica atual, refletida
no aparecimento e descontrole das DCV. E relevsaltentar que muitas pessoas assumem
estilos de vida considerados de risco a salude p&imaa por pertencerem a grupos sociais em
que as margens de escolha para um estilo de widi@wsa inexistem (CASTIEL; DARDET,
2007), mas também em razdo de preferéncias pesswaiszcas em saude e falta de
conhecimento sobre as medidas de prevencéo e leodte FRCV. Tem-se observado, em
diferentes grupos sociais, comportamentos de @dssaude em decorréncia desses fatores,
inclusive em estudantes de cursos de graduacaaue,scomo a enfermagem.

Atualmente, como docente de uma universidade milidideral, € possivel observar
condicdes favoraveis ao desenvolvimento de FRCVgeaduanda(o)s de Enfermagem em
idade jovem. Isso vem sendo detectado, principaknelrante as praticas de verificagdo da
presséao arterial proporcionadas pelo componenteglar Fundamentos de Enfermagem no
Cuidado Individual, em que alguns estudantes api@sen elevacdo dos niveis pressoricos

sem nunca ter apresentado sintomas ou terem dideesidos a avaliagdo da presséo arterial.
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Além disso, observagBes empiricas evidenciam awumeat circunferéncia da cintura,
sobrepeso/obesidade e 0 consumo excessivo de wsgnecos em sal, frituras e doces nas
refeicdes, as quais sdo, muitas vezes, substitp@ddanches realizados na Escola. Apesar de
0s estudantes estarem frequentando uma instituigdo formacdo em saude, o0s
comportamentos preventivos podem ser pouco fregseat os habitos de vida pouco
saudaveis, 0 que pode favorecer o aparecimentoqeete doencas crénicas, especialmente a
hipertenséo arterial, obesidade, dislipidemia, ekg@io e ansiedade. Portanto, variagcbes no
risco para desenvolvimento de DCV podem se modjfiaa depender de fatores
sociodemograficos, comportamentais e condigcbesisio@ da Universidade.

Estudos apontam que, para a maioria dos estudamtesgresso na faculdade
corresponde ao primeiro momento em que terdo deesgmonsabilizar por sua moradia,
alimentacéo e gestao de suas financas. A inabdigacda realizar tais tarefas, juntamente com
fatores psicossociais, estilo de vida e situac@éprigs do meio académico, podem resultar
em omissdo de refeicdes, consumo de lanches rap&osigestdo de refeicbes
nutricionalmente desequilibradas (NOBRE et al., @0RETRIBU; CABRAL; ARRUDA,
2009; VIEIRA et al., 2002)

Associado a isso, 0s estudantes vém relatandesstie® cumprimento das atividades
académicas e na garantia de sua subsisténcia warsidade. E valido destacar que os
estudantes de escola publica, muitas vezes de baixia, nem sempre dispem de carga
horaria para o trabalho, quando as atividades atadé sao desenvolvidas em turno integral,
dependendo de familiares para custear as despdlgas. disso, existem estudantes que
migram do interior para a capital, residem em cadsaparentes, republicas universitarias ou
mesmo sozinhos, seja em casa prépria ou de alwfiel,de cursar o ensino superior.

Especialmente no ingresso na universidade, essa¢g)dantes passam a apresentar
caracteristicas proprias de risco, como alteragdiopadrao do sono em detrimento do
cumprimento das obrigagcbes da vida académica, cestado individual, em grupo e
pesquisas em sites virtuais. H& também maior i@eer@s redes sociais como meio de
socializacdo, além de encontros nos finais de seraanfestas e reunides de grupo, onde,
muitas vezes, se da o inicio do contato com bedhlictzolica e, até mesmo, drogas ilicitas.
Esses comportamentos tendem a permanecer por togsme a intensificar-se na fase final,
em virtude da programacéao de reunides e festaarggagiam recursos para a colagéo de grau.

Com base nas razdes expostas, 0 ingresso na uskdkrgpodera contribuir para o
surgimento de FRCV especialmente na auséncia degwade cuidado no ensino que

contemplem agfes preventivas visando a presendecdaldde da(o)s estudantes.
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A constatagdo dos fatos e minha aproximagdo coematica, motivou a analise da
literatura sobre FRCV em estudantes de cursos atugcdo em enfermagem. Na analise
realizada nas bases eletrénicas de dados da Bididtirtual em Saude (Bireme), no Portal
de Periddicos da Coordenacdo de AperfeicoamentBedsoal de Nivel Superior (Capes),
Cinahl, Embase e SciSearchos ultimos dez anos, utilizando as palavras&€haRCV,
estudantes e enfermagem, nos idiomas portuguémtedpe inglés, foi constatada a escassez
de literatura sobre o tema.

Os poucos estudos existentes investigaram a prevalée alguns dos FRCV em
adultos jovens e estudantes de enfermagem em sesesinos isolados do curso (ALVES,;
MARQUES, 2009; BARROS et al., 2009; COSTA; POLAKQ0®; PAIXAO; DIAS;
PRADO, 2010). Destacaram-se também aqueles reafizzmn estudantes universitarios de
outras areas de conhecimento, como medicina, eaganhutricdo e economia (ARAUJO et
al., 2008; CARNEIRO et al., 2003; CORREIA; CAVALCANE; SANTOS, 2010;
HEINISCH, R.; ZUKOWSKI; HEINISCH, L., 2007; JARDIMt al., 2010; MONTEIRO et
al., 2009; MORAIS et al., 2011; PINHEIRO; FERNANDEBOSCHETTI, 2009). Outros
estudos investigaram a prevaléncia de fatores deo riem diversas profissbes
(CASTANHEIRA; OLINTO; GIGANTE, 2003; CAVAGIONI et I, 2009; CAVAGIONI;
PIERIN, 2012; EYKEN; MORAES, 2009; FEIJAO et al.p05; LESSA et al., 2004;
MARCOPITO et al., 2005).

Esse panorama reflete a auséncia de pesquisavaji@raa prevaléncia desse grupo
de fatores de risco, especialmente os modificaeensjovens universitarios em formacao na
area de enfermagem, que focalizem as diferencasnamgifestacdo desses fatores em
estudantes de enfermagem do primeiro e do Ultire kativos.

Com base no exposto, a anadlise dos FRCV em esasdatd graduacdo em
enfermagem pode levantar questbes sobre as teadédei salde e expectativas de vida
dessa(e)s estudantes e, portanto, revelar posgingigzos na vida pessoal, no mundo do
trabalho, no convivio familiar e na inser¢cdo sodrar outro lado, a(o)s estudantes poderédo
refletir sobre a pratica de cuidado com a propasade e sobre o cuidado profissional para
promocdo da saude cardiovascular, uma vez queendiardo de forma mais ativa nos
habitos e costumes da sociedade atual, moldandlysive, o estilo de vida de futuras
geragOes. O estudo poderd permitir a reflexdo dosrdes e profissionais de saude sobre a
necessidade da insercao de praticas de cuidadesimmeque contemplem acdes preventivas,
visando a saude fisica e psicologica da(o)s esteslarconsiderando o seu contexto

sociocultural, bem como o0s conteldos tedricos eicpg relacionados as medidas de
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prevencdo e controle de FRCV desenvolvidos no psacde formacao. Podera permitir ainda
avancos no campo da pesquisa sobre esses fatosstuos jovens universitarios.

Em vista dessas consideracdes, definiu-se comaootie estudo desta investigacao
“exposicdo de graduanda(o)s de Enfermagem do poneeilltimo anos letivos a FRCV”,
configurando-se como questao norteadora da pesqigsas sdo os FRCV apresentados por
graduanda(o)s de Enfermagem do primeiro e Ultinos $&tivos?

Formulou-se como hipotese do estudo:

H1 — Estudantes de graduacdo em enfermagem do Ultimestdo mais exposta(o)s
aos FRCV em relacao a(o)s estudantes do primeao an

Definiu-se, portanto, como objetivo geral do estudo

Comparar a exposicdo aos FRCV entre estudantesadaagdo em enfermagem do
primeiro e ultimo anos letivos.

E os objetivos especificos constituiram-se em:

Verificar a associacdo entre o tabagismo e uso mgad ilicitas, o uso de
contraceptivos hormonais, o padréo de atividadeafi®s habitos alimentares e o consumo de
bebida alcodlica em estudantes de graduacdo emmagfem do primeiro e udltimo anos
letivos;

Verificar a associacéo entre 0s niveis de presséoah, as medidas antropométricas e
0s niveis dos lipides sanguineos em estudantesadaagdo em enfermagem do primeiro e
altimo anos letivos;

Investigar 0 estresse na vida académica em esasddatgraduacdo em enfermagem
do primeiro e ultimo anos letivos.

O estudo ora apresentado expde o relatério finapeksguisa desenvolvida. Nos
capitulos subsequentes, serdo apresentados onceféreorico, 0 método e casuistica, 0s

resultados, a discussao, as limitacdes do estad@ensideracdes finais.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 EPIDEMIOLOGIA DOS FRCV E DCV

As DCV sao grupos de desordens que atingem o apmag# vasos sanguineos, e
incluem doencgas, tais como a arterial coronaraerabrovascular, a reumatica do coragdo e a
cardiaca congénita, bem como, a trombose venodanpeo e embolia pulmonar. Séo
responsaveis por quase 30% das mortes no mundo (WGEALTH ORGANIZATION,
2009a). Constituem-se nas principais causas dealdade no mundo, estimando-se que
anualmente 7,6 milhdes de mortes sejam causadd3(dre 5,7 milhdes por IAM (LESSA
et al., 2006; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2007).

As mudancas no perfil demografico e epidemiolégles populacfes tiveram como
consequéncia maior exposi¢cdo dos individuos amsefatde risco relacionados as DCNT,
especialmente as DCV (LESSA et al.,, 2006), acardetaym peso econdmico alto para os
paises, em que doencas como hipertensao arteabételsmellituse obesidade representam
custos crescentes e preocupantes para a sociqudeas familias e para os individuos
(CARNELOSSO et al., 2010).

Dentre as DCNT, as DCV estédo ocorrendo cada veg nmiseio da populagdo em
idade ativa, contribuindo, assim, de forma despi@pnal, para a perda de anos potenciais de
vida saudavel e de produtividade econdmica. Estacgio € reconhecida como um crescente
problema de salude publica, afetando, principalmepééses de baixa e média renda.
Entretanto, o que se torna mais preocupante € el s desigualdades sociais como
determinantes da mortalidade prematura por DCV (\MDRIEALTH ORGANIZATION,
2009a).

Das 57 milhdes de mortes ocorridas no mundo nodan2008, 36 milhdes (63%)
foram devido as DCNT, incluindo, principalmente l43V. Vale destacar que, nesse mesmo
ano, mais de 80% das mortes por DCV e diabetestmseticorreram em paises de baixa e
média renda. Fatores de risco comportamentaisyiintd o uso do tabaco, a inatividade fisica
e dieta pouco saudavel, foram responsaveis poa cir@B0% da incidéncia de doencas nas
coronarias. Em paises de média e baixa renda, ¥seB@o matando mais pessoas com idade
inferior a 60 anos, quando comparados aos paisealtderenda (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2011).

No tocante as mortes atribuiveis as DCV, o prircipgor de risco no mundo € a

presséo arterial elevada (13%), seguido por ustabaco (9%), alteracdo da glicose no
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sangue (6%), inatividade fisica (6%), excesso &® peobesidade (5%) e dislipidemia (4%).
Esses fatores de risco comportamentais e metabdfifemuentemente coexistem numa
mesma pessoa e atuam em sinergia de modo a auneenitsgo total individual para o
desenvolvimento de eventos cardiovasculares agtales;omo o infarto agudo do miocardio
e 0 AVC (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009b, 2011).

Para preparar o pais, nos préximos dez anos, pdrant@ar e deter as doencas
cronicas, incluindo as DCV, no final de 2011, fand¢ado, pelo Ministério da Saude
(BRASIL, 2011), o Plano de acdes estratégicas parafrentamento das DCNT no Brasil, no
periodo de 2011 a 2022, que tem como objetivo pvema desenvolvimento e a
implementacdo de politicas publicas efetivas, nategs, sustentaveis e baseadas em
evidéncias para a prevencdo e controle das DCNEus fatores de risco, bem como
fortalecer os servicos de saude voltados para @ogderonicos.

No Brasil, aproximadamente um ter¢co dos Obitos[O¥ ocorrem precocemente em
adultos na faixa etaria de 35 a 64 anos (BRASILLO20Nesta faixa etaria, as principais
causas de 6bito por doencas do aparelho circuwdad@o as doencas isquémicas do coracao, as
doencas cerebrovasculares e as doencas hipertenRiessalte-se que essas causas sao em
grande parte evitaveis, diante da probabilidaddimiénuicdo da ocorréncia dessas mortes, se
houver cuidado e tratamento adequado (ISHITANI.e2806).

No ano de 2005, a Organizacdo Mundial da Saudelgdivuum relatério sobre
investimentos para prevencao das DCNT diante dadtopde 80% das mortes em razdo de
doencas cronicas em paises de baixa e média remdproporcdes iguais entre homens e
mulheres. No mundo, a cada ano, cerca de 7,1 rsildéepessoas morrem por causa de
presséo sanguinea elevada, 4,9 milhdes de em éeciardo consumo de tabaco, 2,6 milhdes
por estarem acima do peso ou obesas e 4,4 milh@iedeeorréncia de niveis totais de
colesterol elevados (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 28D

No ano de 2010, o Instituto Brasileiro de Geografigstatistica (2010) divulgou os
dados do suplemento de Saulde, da Pesquisa Nagion@mostra de Domicilios (Pnad)
referente ao ano de 2008, em que pelo menos unmgalcednica atinge 31,3% da populacao
brasileira, o que significa 59,5 milhdes de pessdasegides Sul (35,8%) e Sudeste (34,2%)
apresentaram 0S maiores percentuais de pessoaspetonmenos, uma doencga cronica,
seguidos pelo Centro-Oeste (30,8%), Nordeste (26e88%orte (24,6%). Dentre as doencas
cronicas mais informadas — identificadas por médigoprofissional de saude — a HAS

liderou em primeiro lugar, com 14%, seguido de gaeaite coluna ou costas (13,5%).
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As DCV continuam a ser a maior causa de mortes umodm Mais de 17 milhGes de
pessoas morreram em decorréncia dessas doencas de 2008. Mais de 3 milhdes dessas
mortes ocorreram antes dos 60 anos de idade eigomdeer evitadas, na sua grande maioria,
se a prevencdo precoce fosse privilegiada pelowrgss servicos de atencdo primaria a
saude, profissionais da area da saude e pessoabRGM. Essas doencgas sdo largamente
evitaveis, especialmente se forem instituidas nasdid® melhor acesso aos servi¢os de saude,
bem como as intervencdes de cuidados de sauddadialiy que podem reduzir de modo
significativo o risco a saude (WORLD HEALTH ORGAMZION, 2011).

Tanto a expanséo da expectativa de vida como gdedia carga da doenca — ao adiar
a idade de inicio da enfermidade crénica em relagéeédia duracdo de vida — sdo fendbmenos
que estdo ocorrendo nas populacdes em todas @egedps Americas. A despeito desses
ganhos em saude, a mortalidade por DCV permanexteoqeezes maior na América Latina e
no Caribe do que em paises da América do Nortes Mabortante ainda é o fato de uma
proporcdo consideravel de mortes originadas por I€22%) ocorrer prematuramente, a
cada ano, e essa carga de mortalidade prematuegseapa, em média, 90.000 mortes entre os
jovens (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009b).

Embora as causas de muitas DCV sejam desconheclips)s fatores de risco
aumentam a probabilidade de sua ocorréncia (SABBAMPAIO; SILVA, 2007). Os
avancos tecnologicos, a forte pressdo psicologmmaco tempo de lazer, atividades
ocupacionais excessivas, baixos salarios e diticldd de acesso a assisténcia médica séo
considerados potenciais fatores de risco para engelrimento de doencas cardiovasculares
(HWANG; TSAI; CHEN, 2006).

Os FRCV para DAC sao classificados em ndo modifisgawcomo hereditariedade,
idade avancada e sexo masculino, e modificaveisefj relacionados ao estilo de vida do
individuo. Dentre estes, encontram-se a obesidadmapagismo, o sedentarismo, a dieta
inadequada, o consumo excessivo de bebida alcpolliestresse, a HAS, a diabeteslittus
tipo 2, a dislipidemia, entre outros (GRUNDY et, d41999). No que concerne aos estudos
sobre a influéncia de risco para o desenvolvimaido DCV, destaca-se com grande
repercussdao no meio cientifico, os estudos INTERREA(YUSUF et al., 2004) e
AFIRMAR (PIEGAS et al., 2003).

O INTERHEART foi um estudo internacional, do tipaso controle, delineado para
avaliar, de forma sistematizada, a importancia aterés de risco para DAC ao redor do
mundo. Foram 262 centros, em 52 paises dos 5 eatgs em que as pessoas com IAM nas

primeiras 24 horas foram pareadas (idade e sexa)quatroles hospitalares e comunitarios.
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Nesta avaliacdo, nove fatores de risco explicarais e 90% do risco atribuivel para IAM.
De modo surpreendente, o tabagismo e a dislipideonapreenderam mais de dois tergcos
desse risco. Fatores psicossociais, obesidadeakedinbetes e HAS foram também
significativamente associados, embora com algumbsedcas relativas nas diferentes
regides estudadas. Trata-se de dados contempoyraneosonfirmaram os fatores de risco
tradicionais, previamente estabelecidos, em todasgdes do mundo e em todos 0s grupos
étnicos (YUSUF et al., 2004).

O estudo AFIRMAR avaliou os fatores de risco asstws com o IAM no Brasil. Foi
realizado em 104 hospitais de 51 cidades, sendatagos cerca de 3.550 individuos, entre
1997 e 2000. Os achados desse estudo foram prattandénticos aos encontrados no
estudo INTERHEART. Os resultados confirmaram a irtdpwia dos fatores de risco
tradicionais, como tabagismo, HAS, diabetesllitus obesidade central, niveis de LDL e
HDL colesterol e histéria familiar de DAC, na asagdo com o IAM. Esses dados
evidenciam que a predisposi¢do para a doenca etn@ga no Brasil € muito semelhante
aguela observada em paises da Europa e da Ameériarte (PIEGAS et al., 2003).

Atualmente, sugere-se que mais de 80% dos casawmodie por DCV estejam
associados a fatores de risco ja conhecidos. S@iderados mais importantes, os fatores que
apresentam alta prevaléncia em muitas populac@sjue tém impacto independente e
significante no risco para doencgas isquémicas e ;A% ©s modificaveis ou passiveis de
controle. Por apresentarem esses trés critériosledancia, vem sendo enfatizado o controle
do diabetesnellitus da obesidade, da inatividade fisica, do uso dact da dislipidemia e
da HAS. Dentre os fatores de risco modificaveld A% é considerada o mais importante para
as doencas isquémicas e para o AVC (MACKAY, MENSA2604).

2.2PATOGENESE DA DAC E IMPORTANCIA DA PREVENCAO PRECEC

A alta prevaléncia das DCV e as mudltiplas causaafiden o desenvolvimento de
estratégias preventivas. Ressalta-se que as DA@berga arterial cerebrovascular decorrem
de fatores diversos, que vao desde a hereditageat®do estilo de vida, que favorecem a
aglutinagcéo de fatores de risco (FR) cardiovascuharitas vezes manifestado na infancia
(ROCHA; CONTI, 2005).

A aterosclerose € um processo patoloégico complewe ge desenvolve na
paredes dos vasos sanguineos ao longo dos anasadiecizada pelo acimulo de lipides e

componente fibroso em grandes artérias. Esses ittep@slacas) estreitam a superficie dos
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vasos sanguineos, tornando-os irregulares, ddicdd, assim, a fluidez do sangue (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2011). Eventualmente, essasaqas podem romper,
provocando a formacéo de um coagulo de sangue.c8agulo de sangue se desenvolve em
uma artéria coronaria, pode causar um infarto agladmiocardio; se ele se desenvolver no
cérebro, pode causar um AVC, sendo responsavelparximadamente, 50% das mortes em
paises ocidentais (DZAU, 2004).

Ha uma relacéo direta entre a diminuicdo dos nigeigolesterol e a concomitante
diminuicdo das DCV. A placa aterosclerotica compéeem grande parte, da elevacao do
nivel sérico ddow density lipoprotein(LDL) colesterol e do baixo nivel sérico thégh
density lipoprotein(HDL) colesterol, principalmente em mulheres, rdeecido como risco
expressivo para essa condicdo (ROCHA; CONTI, 2005).

Alguns fatores de risco favorecem o0 processo d®sierose, como os chamados
comportamentais (uso do tabaco, inatividade fisitata pouco saudavel — rica em sal,
gordura saturadas e calorias — e 0 uso nocivo dmld] os metabdlicos (HAS, diabetes
mellitus perfil lipidico alterado, sobrepeso e obesidalelutos fatores, como a pobreza e a
baixa escolaridade, o avanco da idade, o sexogedisposicdo genética e alguns fatores
psicologicos, a exemplo do estresse e da depreldgafmrte evidéncia cientifica de que os
fatores de risco comportamental e metabdélico desehgm um papel-chave na etiologia da
aterosclerose (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011). iPeste motivo, ha grande
interesse na elucidacdo da etiopatogenia dessgoadfara Casella Filho et al (2003), a
aterosclerose decorre ndo s6 do acumulo do lipideparedes dos vasos, mas também como
consequéncia da disfungdo endotelial e da ativdg&sistema inflamatorio. Essa associa¢ao
podem predizer o risco de DAC. Assim, o endotdiftuencia ndo somente o ténus vascular,
através da producdo de substancias promotorasbildras do seu crescimento, como
também o balanco entre os fatores pro-tromboétiemtérombogénico na interface limen-
parede do vaso (KINLAY; LIBBY; GANZ, 2001).

2.3 FRCV E DETERMINANTES SOCIAIS EM SAUDE

A palavra risco surge no século XIV e ganha corémtade perigo apenas no século
XVI. Risco é um vocabulo especialmente polissémécsugere ambiguidades. O risco
constitui-se numa forma presente de descreverwofupropondo a decisdo de um futuro
desejavel (ALMEIDA FILHO; CASTIEL; AYRES, 2009).
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Spink (2001) destaca duas dimensdes de riscomeeipai refere-se aquilo que € possivel
ou provavel, numa tentativa de apreender a redaldei dos fenbmenos; a segunda encontra-se
na esfera dos valores e pressupde a possibilidagerda de algo precioso. Para Luiz e Cohn
(2006), o conceito de risco surge quando o futass@ a ser entendido como passivel de
controle. Na pré-modernidade e na modernidadeicéass prevencdo e a aposta sdo as duas
modalidades da gestéo de risco. Embora ambos segatados da crenca na racionalidade, as
formas de controle séo distintas. Na prevencaormané o principal meio de controle do risco;
ja a aposta consiste na tomada de decisao inforpgols calculos de risco.

Um fator de risco é definido como qualquer elemetittico ou laboratorial associado
ao surgimento e a progressado de uma doenca, durarperiodo variavel de tempo (PIEGAS
et al., 2003). Assim sendo, uma poderosa estrafggia prevenir a DAC deve ter como
objetivo a modificacdo dos fatores de risco antes gpssam causar dano (HEINISCH, R.;
ZUKOWSKI; HEINISCH, L., 2007). O termo fator de ¢t cardiovascular € também usado
para descrever qualquer situacdo existente, delsgneoto ou evento que predispde um
individuo a doenca cardiovascular. Ha varios fatake risco conhecidos, modificaveis e nédo
modificaveis. Quanto aos modificaveis estdo diretam relacionados ao estilo de vida do
individuo e os ndo modificaveis, associados a figsttamiliar e intrauterina, genética e
modificacdes fisioldgicas inerentes ao processendelhecimento (YUSUF et al., 2001).

E relevante destacar que esses fatores de risempsel acumular durante toda a vida
e sofrer influéncia de fatores econémicos, soctBerminantes politicos, comportamentais e
ambientais. Eles interagem de forma complexa como®ueterminantes de saude causando
doencgas. Pessoas de grupos socioecondmicos menoscfdos tém, pelo menos, duas vezes
maior risco de doengca grave e morte prematura @uacmmparados com grupos
socioecondmicos mais favorecidos. Estreitar o fosstre esses grupos oferece grande
potencial para reduzir a mortalidade por DCV e amitdoencas ndo transmissiveis
(RAINHAM, 2007; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008).

Muitos fatores determinantes do risco comportame@ta uma forte ligagdo com
causas sociais e geram impacto sobre a saude el @AORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2010). Segundo Krieger (2001), o estale saude atual dos individuos
resulta das trajetérias de desenvolvimento pessodbngo do tempo, conformadas pela
histéria de cada um referida ao contexto sociabn@amico, politico e tecnolégico das
sociedades onde tais trajetorias se desenvolveram.

As desigualdades sociais e de saude representatiegtantribuicdo as disparidades

entre os diferentes grupos sociais e podem serreamgidas como a privagcao das pessoas
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em desenvolver suas capacidades de vida e de @¥@RLD HEALTH ORGANIZATION,
2008).

As estratégias para prevencao, tratamento e cerdesd DCV centradas em fatores de
risco isolados ou em estimativas dos riscos re&latimdo apresentaram o0s resultados
esperados. Assim, a partir dos anos 1990, a pravedgs DCV passou a enfocar o risco
cardiovascular global ou risco absoluto, que é d@seno conjunto de FRCV
simultaneamente presentes em um mesmo individuGK$®ON, 2000). Assim sendo, €

relevante investigar os FRCV e sua relacdo conetesminantes sociais em saude, a saber:

a) Género — as mulheres tém maior preocupacao czum gaude e frequentam mais
0s servicos de saude do que os homens (TAVEIRARME2007). Também é
verdade que os servicos de saude, principalmentemsos de atencdo basica,
atendem mais a demanda da populacdo idosa, derssjligestantes e criancas. O
horario de funcionamento fica restrito as pesseas wWnculo formal no mercado
de trabalho (SOUSA, 1999). Alguns estudos apontéaixa adesao ao tratamento
de doencas cronicas por homens, a exemplo da HAdaleetes mellitus
considerando que é menor o0 seu contato com og;geerde saude, principalmente
no setor publico. J& as mulheres, por sua vezudrggm mais esses Servicos,
parecem aceitar mais facilmente a doenca e commeeisto social. Todavia, nao
se pode desconsiderar que as acdes de promocévengio em saude demandam
mudancas comportamentais que podem ser influerscipela préopria histéria de
vida e pelo contexto social e cultural no qual a&sspas estdo inseridas
(FIGUEIREDO, 2005; GOMES; NASCIMENTO; ARAUJO, 2003ABO, 2002).
No que concerne a estudos realizados para avaldeafatores de risco para
doencas cronicas com estudantes de Enfermagemspaanstatar que a maioria
era do sexo feminino, fato este decorrente da riastie formacdo da profisséo,
sendo uma atividade predominantemente praticada npadheres (MORAES;
MEIRA; FREITAS, 2000);

b) Raga/cor — quanto a raga/cor, as desigualdaded®icas e socioculturais podem
determinar amplas variacdes geograficas na presial&se FRCV isolados ou
multiplos em distintas etnias, sendo responsaveisetevadas prevaléncias de
DCV nos paises em desenvolvimento (LEVENSON; SKERREGAZIANO,
2002). Em Salvador, 70% da populacdo é compostpggsoas miscigenadas, o
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que representa um critico perfil de risco cardiouls na populacdo adulta
(LESSA et al., 2004). Esse grupo social esta despcmnalmente representado
em posicOes de poder e, do ponto de vista econbenisocial, € mais pobre e
menos instruido, em termos educacionais, que antestda populagcéo brasileira
(ARAUJO et al., 2009), o que expressa desigualdademis e econdémicas que
podem afetar a saude (PIRES; MUSSI, 2012). Seg@a e Lima (1999),
pessoas de cor/ragca negra parecem apresentar emendidl hereditario na
captacao celular de sédio e calcio, atribuido agirga de um gen economizador de
sédio que leva ao influxo celular de sédio e aoxeflcelular de calcio, facilitando
o aparecimento da HAS. Um estudo realizado na {Dardlo Norte, com homens
negros e a associacdo da condicdo socioeondmicdanaia e idade adulta com a
HAS, mostrou que a baixa condicdo econdmica nacafavoreceu, em 60%, a
probabilidade de desenvolvimento da doenca. Comlxgdel a adultos jovens, a
probabilidade foi duas vezes maior. O estudo camaue, quanto maior acesso
aos recursos materiais, tanto na infancia quant@ade adulta, maior € a acao

protetora conta a HAS precoce na coorte de homegres (JAMES et al., 2006);

¢) Renda familiar — no que se refere a renda fam#émbora as DCV afetem todos os
grupos populacionais, os resultados sédo considerame piores para a populacdo
mais pobre, devido a maior prevaléncia de fatoeessto, menor acesso a servigos
de triagem e tratamento (ABEGUNDE et al., 2007; ANRBSON, 2009) e menor
capacidade de lidar com as consequéncias finarceies doencas cronicas
(MACINKO; DOURADO; GUANAIS, 2011; SUHRCKE; NUGENT2006). Assim,
as pessoas mais pobres estdo expostas as piockgdesnde saude, pois a renda
tem relacdo direta com a expectativa e a qualiddelesaiude (KAWACHI,
SUBRAMANIAN; ALMEIDA-FILHO, 2002; WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2008). A baixa renda pode refletir numa saude meesaria (KAPLAN; KEIL,
1993). As projecOes referentes as DCV indicam srangnéncia como primeira
causa de morte no mundo ainda por décadas, estrs@ndue, em 2025, entre
80% e 90% dos casos ocorrerdo nos paises de baigdia renda (BONOW et al.,
2002);

d) Classe social — quanto a classe social, ndoetéacil consolidar esse conceito

(SOLLA, 1996). No que concerne a populagdo em estafb)s estudantes de
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graduacédo em Enfermagem, na sua grande maioriauséentada(o)s pelos pais ou
outra pessoa responsavel pela renda familiar. vatégtacdo dessa varidvel podera
ser identificada nos itens relativos a posses & ggainstrucdo do chefe da familia
(ASSOCIACAO BRASILEIRA DE EMPRESAS E PESQUISAS, 201 Ha
estudos que dédo grande importdncia ao impacto dueate social na saude
(MARMOT, 2001; WHITEHEAD, 1992), especialmente asde social. Por outro
lado, outro estudo em paises europeus, concluiuagugesigualdades na saude
relacionadas a fatores sociais, tais como nivelsdelaridade e classe, indicam que
essas desigualdades na saude ndo necessariamdateame os fatores
comportamentais (KRIEGER; WILLIAMS; MOSS, 1997);

e) Situacdo conjugal — estudos apontam contradiedé® a situacdo conjugal e
FRCV. Um estudo realizado na cidade de S&o Leop@Rf) constatou que as
mulheres solteiras apresentavam menor prevaléectdAb (HARTMANN et al.,
2007. O estudo de Silva e Zaffari (2009) sobreeagdéncia de excesso de peso em
individuos adultos atendidos em unidade basicadeéesevidenciou maior risco de
excesso de peso entre os individuos casados etéamt@anos de escolaridade. O
estudo de Coyne et al. (2001) evidenciou q@éatusconjugal esta associado com
melhores resultados de DCV e reducao da mortaligadeodas as causas. Em
entrevista e em medidas observacionais com 18%ithais com problemas
cardiovasculares (139 homens e 50 mulheres) e &mjages realizadas nessa
pesquisa, foi identificada maior sobrevida, ultegaado até 48 mesegiando
comparados aqueles sem companheiras(os). Foi tarobéstatado nesse estudo
gue uma boa relacdo conjugal favorece o cumpriméatdieta recomendada, a
realizacdo de exercicios fisicos e 0 uso contirumedicacao, indispensaveis para

0 seguimento correto do tratamento;

f) Idade — quanto a idade, estudos epidemiologapmstam que os adultos, em idade
mais jovem, apresentam uma clara relacdo entre FR@Vdesenvolvimento de
doenca arterial coronaria. Esses FRCV tendem &sstir e a se agravar com o
passar dos anos (FONSECA et al., 2008; FONSECA; RENTI, 2000). Nesse
contexto, destaca-se o estudo Bogalusa (BERENS®NINFASAN, 2005), que
demonstrou, com base em varias coortes, que os FE¥AH presentes desde a

infAncia/adolescéncia e tém relacdo com lesGessaterdticas evidenciadas em
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estudos de necropsia de individuos jovens. A grande maioria desses individuos, que
adquire FRCV na infancia e juventude, ndo tera um estilo de vida saudavel na idade
adulta (RABELO et al., 1999). Por outro lado, a caracteristica de individuos jovens
serem mais suscetiveis as sugestdes de mudanca de estilo de vida do que individuos
adultos (FISBERG et al., 2001) torna essa faixa etdria de importancia estratégica
para modificar futuramente a prevaléncia de DCV em uma populagdo. Quanto aos
individuos jovens universitarios, estudos que compararam esses individuos com
outros da mesma faixa etaria, porém com nivel educacional diferente,
demonstraram que alguns dos fatores de risco s&o mais prevalentes, dentre eles, a
HAS, a obesidade e o estresse, enquanto outros sdo menos frequentes como a
diabetes mellitus e o consumo do alcool, demonstrando que o grau de instrucao
parece influir na adocdo de habitos nocivos a saude (ALMEIDA et al., 1978;
ALVES; MARQUES, 2009; ARAUJO et al., 2008; BARROS et al., 2009 BOTTI;
LIMA; SIMOES, 2010 ok; CARNEIRO et al, 2003.; CORREIA; CAVALCANTE;
SANTOS, 2010; JARDIM et al., 2010; KANNEL; WILSON, 1995; MATUTE,
PILLON, 2008; MORAES; MEIRA; FREITAS, 2000; PINHEIRO, FERNANDES,
BOSCHETTI, 2009; RASHEED; ABOU-HOZAIKA; KHAN,1994; RIBEIRO, M.;
RIBEIRO, A.; STABILE NETO, 1981; SHAH, SWERDLOW, 2010);

g) Antecedentes familiares de doenca cardiovascular — a hereditariedade prematura
salienta-se, como fator de risco ndo modificavel, mais especificamente relacionada
aos parentes consanguineos de primeiro grau, que se constitui em forte preditor
para o surgimento de doencas cronicas ndo transmissiveis. O estudo de Van der
Sande et al. (2001) mostrou que, embora a historia familiar seja preditora para o
surgimento de doengas crénicas ndo transmissiveis, a interacdo das caracteristicas
genéticas, fatores do meio ambiente e o estilo de vida também contribuiriam para o
seu surgimento. Sendo assim, a ado¢do de um estilo de vida pouco saudavel

favorece o aparecimento de tais doencas.

h) Hipertensdo arterial — no que concerne a HAS como fator de risco, & uma doenga
crbnica que lidera como a principal causa de mortalidade global, sendo responsavel

por 13% das mortes no mundo, seguida do tabagismo (9%), diabetes melllitus (6%),
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inatividade fisica (6%) excesso de peso e obesi(Eid. Esses fatores, quando
associados a niveis de pressdo elevada, contrilpggmn 0 aumento do risco
cardiovascular (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009aplém disso, o
aumento de risco cardiovascular associado a ele\d&®#AS €é continuo, positivo,
consistente e independente de outros fatores desrisardiovasculares. Os niveis
elevados da presséo arterial aumentam as chand¢Ad/déaléncia cardiaca, AVC
e doencas renais (CHOBANIAN et al.,2003). O diagin6sda HAS e a medicao da
presséao arterial na populacdo, especialmente eengoe uma tarefa complexa, que
exige adequada afericdo e conscientizagdo solnp@téncia de niveis tensionais
alterados. H4 uma correlagdo entre a histéria fampositiva para HAS e a
hipertensdo do jovem (COATES, BEZNOS, FRANCOSO,320Crian¢as cujas
familias apresentam historia de IAM ou AVC, antes5@ anos, no homem, ou 60
anos na mulher, histéria familiar de HAS ou higgdémia, devem ser
consideradas como pessoas de risco aumentado pava ra idade adulta
(SANTOS et al., 2003). No Brasil, a HAS afeta m#@s30 milhdes de brasileiros
(36% dos homens adultos e 30% das mulheres) easoimmportante fator de risco
para o desenvolvimento das DCV, com destaque p®&¥® e o IAM, as duas
maiores causas isoladas de mortes no pais. Aléso,dss HAS e as doencas
relacionadas a elevacdo da pressao arterial sponsss/eis pela alta frequéncia de
internacdes, em funcdo da lesdo vascular dos seusppis 6rgdos-alvo, como
coracdo, cérebro e rins (SOCIEDADES BRASILEIRAS TRARDIOLOGIA,
HIPERTENSAO E NEFROLOGIA, 2010). Dados publicadesentemente da
pesquisa Vigitel do Ministério da Saude (BRASIL,12D apontam que a HAS
atinge 22,7% dos brasileiros adultos e quase 60%ogalacdo com mais de 65
anos tém a doenca. Sanchez, Pierin, Mion Jr, (28@ddgnciaram que apenas cerca
de 1/3 da populagdo hipertensa tem a doenca caddéolEste é um dado
preocupante, porque mostra que a HAS ainda temntrod® insatisfatorio e
configura baixa adeséo ao tratamento.

Estudo realizado com 120 graduanda(o)s derreafgemn de uma universidade
publica em Sao Paulo revelou que 92,5% da amogtesentou niveis pressoricos
normais, 4,2% eram hipertensa(o)s e 3,3% estavam peessado limitrofe
(BARROS et al., 2009). A prevaléncia de pressaeriaitaumentada foi de 9,7%,
em uma amostra de 605 graduanda(o)s de todos o®<eale ensino de uma
universidade publica do Piaui (MARTINS et al., 2D10
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O objetivo do tratamento anti-hipertensivo dumr a morbidade e mortalidade
cardiovascular e, embora existam evidéncias da&ftécia, tem se verificado que
o controle da HAS, de modo geral, apresenta-sepsatisfatério. O controle
pouco eficaz da HAS relaciona-se diretamente digisnte adesédo dos hipertensos
ao tratamento e varios sdo os fatores que intenferesse contexto, tais como:
idade, sexo, etnia, escolaridade, nivel socioeca@@nocupacdo, estado civil,
habitos de vida, crencas em saude, conhecimeratitudes frente ao tratamento
(TAVEIRA, PIERIN, 2007). Estudos apontam uma retagétre HAS e obesidade
abdominal que implicam na patogénese da DAC, apt@iaono e insuficiéncia
cardiaca congestiva (HASLAM, JAMES, 2005 KRAUS3let1998);

i) Obesidade — este fator de risco tem sido coraitea mais importante desordem
nutricional nos paises desenvolvidos e em deseinvehto, devido ao aumento da
sua incidéncia. A prevaléncia de obesidade tem atade em todo o mundo e vem
se tornando o maior problema de saude da sociedam#erna atingindo
aproximadamente 10% da populacdo (WORLD HEALTH ORIEZATION,
2000). A antropometria € o método mais utilizadaiaynostico do sobrepeso e da
obesidade por ser o mais barato, ndo invasivogwalimente aplicavel e com boa
aceitacdo pela populacdo. Entre os indicadoreomorrétricos mais utilizados
estdo o indice de massa corporal e a circunfer@tzieintura. A combinacdo de
massa corporal e distribuicdo de gordura €, prdnerde, a melhor opcdo para
preencher a necessidade de avaliacao clinica.

Segundo a IDF (2005), considera-se como ponto de quara a medida da
circunferéncia da cintura valores iguais ou supesi@ 80 cm em mulheres e 90 cm
em homens caucasianos, indicando também ser balitgoreée risco para doencas
metabdlicas, principalmente HAS (IDF, 2005).

Do ponto de vista populacional, a medida da ciretgrfcia da cintura tem a
vantagem de ser pratica e de facil utilizacdo etudes de grande escala, bem
como nas acbGes de promocdo a saude, possibilitéshetttificar niveis de
intervencao nas pessoas (OLINTO et al., 2006).

Isoladamente, o IMC igual ou superior a 25 kg/m? pessoas adultas, sem
associacdo a outro fator de risco, € suficientea patestar um alto risco
cardiovascular, associado positivamente a quardidbel quilos acima do peso

ideal. Além disso, a morbidade e a mortalidade ciefeadas a obesidade
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aumentam de forma alarmante e exponencial a ptiMC igual a 30 kg/m?;
em pessoas com IMC igual a 35 kg/m? o risco de enprematura duplica
(GARRISON, CASTELI, 1985).

A literatura tem apresentado fortes evidénciasreates a qualidade de vida das
diferentes populagfes com sobrepeso e obesidani@aapdo uma sensivel diminui-
cdo na expectativa de vida dos individuos que eenvicom a obesidade por
periodos prolongados (FONTAINE et al., 2003).

O excesso de peso e a obesidade em jovens caactese como um dos
principais fatores de risco para doenga cronicat@oeassociados com um risco
aumentado de obesidade na idade adulta e mortaligaeimatura (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2009c).

Em estudo realizado com 450 jovens entre 15 e @8, aerca de 20% das mocas e
16% dos rapazes apresentaram, pelo menos, umdatosco biolégico para o
desenvolvimento de DCV. O sobrepeso associou-safisggivamente com a
ingestdo excessiva de gorduras, enquanto a pres&i@l elevada relacionou-se
com o estilo de vida sedentario e o uso de tal¥aexcessiva ingestao de gorduras
e de colesterol indicou risco aumentado de conagdis indesejaveis de lipidios-
lipoproteinas plasméaticas. Adolescentes fumantedetam a demonstrar risco de
pressdo arterial e de lipidios-lipoproteinas pldsas alterados, duas vezes
maiores que ndo fumantes. O estudo revelou quésdonem adotadas medidas
preventivas direcionadas a um padrdo de vida sald@vidade mais jovem, 0s
fatores de risco poderao agravar com o avancatadie i(GUEDES et al., 2006).

No Brasil, a andlise de quatro estudos de papulacional conduzidos no pais —
Estudo Nacional sobre Despesas Familiares (ENDE&)jzado entre 1974-1975; a
Pesquisa Nacional sobre Saude e Nutricdo (PNSN)1988; a Pesquisa sobre
Padrbes de Vida (PPV), desenvolvida em 1996-19%/Pesquisa de Orcamentos
Familiares (POF), de 2002-2003 — permitiu avaliamagnitude dos agravos
nutricionais mais relevantes, incluindo a emergéulei obesidade, e verificar seus
principais determinantes, assim como tracar a tesid@&e comportamento desses
agravos no pais. De acordo com esses estudosyaémeia da desnutricdo em
criancas e adultos teve um declinio acelerado ftamad décadas, enquanto o
sobrepeso e a obesidade aumentaram na populagieitaaprincipalmente entre
os adultos (INSITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTISTICA, 2004;
KAC, VELASQUEZ-MELENDEZ, 2003).
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Estudo recente publicado pelo Ministério daidgaatravés do Programa Vigitel
(BRASIL, 2012) revelou que 42,7% da populacéo beimaiesta acima do peso no
ano de 2006. Em 2011, esse numero passou para .48 Sbrepeso foi maior
entre os homens (52,6%). Entre as mulheres, esgeorgéo foi de 44,7%. A
pesquisa também demonstrou que o0 excesso de pssbtontens comeca na
juventude: na idade de 18 a 24 anos, 29,4% ja esiatma do peso; entre 25 e 34
anos sao 55%; e entre 34 e 65 anos esse numerpaal@3%.

Estudos observacionais mostraram que ganipeste e aumento da circunferéncia
da cintura constituem-se em fortes preditores d& H#endo a obesidade central
um importante indicador de risco cardiovascular entado. Sugerem que a
obesidade central esta mais fortemente associadasmiveis de pressao arterial
do que a adiposidade total (CARNEIRO et al., 2088m disso, a relacao cintura-
-quadril reflete a desproporcdo de gordura int@deabnal e demonstra o risco
aumentado para IAM, aterosclerose, HAS e morte taUMDUARTE;
CASTELLANI, 2002; POWERS; HOWLEY, 2000).

Em estudo realizado com 40 estudantes unisgos do ultimo ano de
enfermagem de uma universidade publica do Rio deirda o sobrepeso foi de
15% e a obesidade (IME 25 kg/nf) igual a 5% (VILARINHO et al., 2008). A
prevaléncia de excesso de peso entre graduanda(ojsa universidade publica do
Piaui foi de 18,2% (MARTINS et al., 2010). Propasdsemelhantes foram
encontradas no estudo de Barros et al. (2009) canugnda(o)s de enfermagem
de uma universidade publica em Sao Paulo, que ejeeam 17,1% de
sedentarismo e 3,2% de obesidade;

j) Tabagismo — no que concerne ao tabagismo, éaangpite reconhecido como uma
doenca resultante do consumo excessivo de nicajuna,leva os usuarios dos
produtos de tabaco a se exporem continuamente aampk gama de doencgas.
Nessas doencas, estao relacionadas, as DCV, eitrias.0A nicotina pode acarretar
uma vasoconstriccdo direta dos vasos, além de umerdo da liberacdo da
vasopressina, adrenalina e noradrenalina, subatigae acarretam uma elevacéo
da pressdo arterial e dos batimentos cardiacos ERIBERG, 2004). Dados
estimados pela Organizacdo Mundial da Saude (WORHEALTH
ORGANIZATION, 2004) revelam que 1/3 da populacédmdial adulta é fumante,

sendo esse habito a principal causa de morte elVitdvmundo em funcéo de sua
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atuacdo como precursor de diversas patologias @ltu@revaléncia. Acredita-se
que a inalacdo da fumaca do tabaco atue na géadsentbose através da ativagédo
plaquetaria, como também interfira no metabolisipiglico através da ativacéo de
mediadores responsaveis pelo processo ateromassmulando o aumento da
atividade simpatica provocada pela nicotina, o curibui para as elevagées dos
acidos graxos livres e lipoproteinas de baixa (ld)le muito baixa densidades
(VLDL-c) no plasma (ABBOTT; BAKRIS, 2003). A pre@icia de tabagismo foi
de 10,2% para graduanda(o)s que fumavam regulaegnoenhos finais de semana,
de uma amostra de 485 estudantes que ingressaram umiversidade publica de
Pelotas no ano de 2008 (RAMIS et al., 2012). Enudestrealizado com 782
universitarios do ultimo ano da area da saude dab@we Varzea Grande (MT) em
trés universidades — uma publica e duas privadas prevaléncia do tabagismo
variou de 9,3% na universidade publica a 21,1% ena wlas universidades
particulares (BOTELHO; SILVA; MELO, 2011);

k) Inatividade fisica — a evidéncia cientifica ddeikntes fontes sugere uma
associagdo positiva entre sedentarismo e a indal@escoutros FRCV. A prética
regular de atividade fisica na modalidade moderadavigorosa reduz
significativamente a pressédo arterial de repouso re@mmotensos e adultos
hipertensos. Além disso, o risco de desenvolver [dASBaior entre os individuos
que praticam pouco ou ndo praticam atividade fi§BBRUNZA et al., 2007;
WHELTON et al., 2002). O habito de praticar algupotde exercicio fisico traz
beneficios associados a saude esquelética e amleoda pressdo arterial e da
obesidade. Estudos revelam que programas de atévitlica moderada a vigorosa
contribuem para a reducédo da gordura visceral endass de triglicerideos em
jovens com sobrepeso. Mesmo que o exercicio fis#mpromova uma perda de
peso significativa, existem evidéncias de que hepucdo do tecido adiposo
visceral. A atividade aerObica melhora a homeostise@licose, promovendo o
transporte de glicose e a acéo da insulina na rfaiscaem exercicio. Além disso,
melhora o perfil lipidico, aumentando os niveisHi#l -colesterol e diminuindo os
triglicerideos (CORNIER et al., 2008; LESSA; MONTERNRO, 2008).

E também importante considerar que, além dacéo dos valores pressoricos, 0s
exercicios fisicos contribuem para o aumento destetol-HDL, a reducdo dos

niveis de lipoproteinas de baixa densidade (LDLeCjnuito baixa densidade
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(VLDL-C), a reducdo da resisténcia a insulina, #olerdncia a glicose e a
diminuicdo do sobrepeso (PESCATELLO et al., 200Exercicios fisicos
realizados regularmente podem proteger contra d8VIBRvisto que a atividade
fisica melhora a circulacdo miocardica e o metabwii cardiaco pelo aumento da
vascularizacdo cardiaca, auxilia no controle dagéie arterial, aumenta as reservas
de glicogénio e a capacidade glicolitica miocardi@acapacidade contratil do
coracao, a fibrindlise e a producédo de prostaciaimdotelial, além de normalizar o
perfil lipidico e prevenir o sobrepeso e a obesd@dCARDLE, KATCH, F.;
KATCH, V., 1998).

Em estudo realizado com graduanda(o)s de eafgm de uma universidade
publica de Sdo Paulo, a prevaléncia de sedentafsime 45,8% (BARROS et al.,
2009). Estudo posterior, com universitarios de wmiaersidade publica do Piaui
(MARTINS et al., 2010), englobando todos os cursoegstrou que a prevaléncia
do sedentarismo entre 0s universitarios apresanttutaxa semelhante (52%). A
prevaléncia de sedentarismo (75%) foi ainda supeaocestudo de Vilarinho et al.
(2008), envolvendo graduanda(o) de enfermagem deumversidade publica do

Rio de Janeiro;

[) Consumo excessivo de bebida alcodlica — tem matitado como um fator de risco

comum e modificavel para a predisposicdo as DC\pe@almente a HAS.
Evidéncias epidemiologicas demonstraram uma agsac@ositiva entre a ingestao
de bebidas alcodlicas e a elevacdo da pressa@kiem como aumento no risco
de AVC (FREIBERG et al., 2004; FUCHS; CHAMBLESS0Z). As pessoas que
bebem quantidades excessivas de alcool (mais deddogues por dia) ttm uma e
meia a duas vezes maiores chances de aumento Sk@E@rarterial. A associacao
entre o alcool e a pressao arterial elevada écplatmente perceptivel quando a
ingestdo de bebida alcodlica for superior a cingngdes por dia. Além disso, o
consumo de alcool contém calorias e pode contripara 0 ganho de peso
indesejado (HEMMELGARN et al., 2004). Um estudoeaylacional indicou que o
consumo de bebida alcodlica fora de refeicbes atamen risco de HAS,
independentemente da quantidade de alcool ingé®iIRANGES et al., 2004). O
consumo de bebida alcoolica afeta diferentes graposos, ndo depende de idade,
classe social e econémica. De acordo com o ultielat®rio da Reunido Nacional

do Comité sobre Prevencéo, Deteccdo, Avaliagaoatafiento da Hipertensao
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Arterial (CHOBANIAN et al., 2003), a ingesta modeéganao deve ultrapassar mais
de duas doses por dia, o que corresponde a naaea’® ml de etanol, ou 720 ml
de cerveja, ou 300 ml de vinho, ou 60 ml de uisk@ puro. Homens e pessoas
com menor densidade corporal, como no caso daseneslre individuos mais
magros, seriam aconselhados a ndo ultrapassar Ife retanol diarios. Estudo
realizado com 324 estudantes de enfermagem de niversidade de Passo Fundo
(RS),identificou que 93,6% da amostra consumiadaebicoodlica durante a vida,
89,8% no ano, 78,9% no més e 14% foi caracterizaoilmo uso pesado
(PICOLOTTO et al., 2010 ). Estudo recente realizeolm 485 estudantes de uma
universidade publica de Pelotas (RS), mostrou chfd fla amostra consumia
alcool pelo menos uma vez por més e a prevalémciasd abusivo foi de 6,2%
(RAMIS et al., 2012);

m) Habitos alimentares — a alimentacdo inadequantetitui-se também em um
importante FRCV. Varios componentes dietéticosceatiociados com o aumento
da pressao arterial, da obesidade, dos niveis d#urgono sangue (SABRY;
SAMPAIO; SILVA, 2007). Pessoas de varios paisespgs sociais ou étnicos que
consomem grandes quantidades de gordura tém efesedos de colesterol sérico
e maior incidéncia de aterosclerose coronarianértica em relacdo aqueles que
consomem menos gordura. Isto se deve ao fato deliqueonsumo de gorduras na
dieta frequentemente inclui grandes quantidadelsterol e gorduras saturadas,
0S quais resultam em maior risco de desenvolveperfil aterogénico (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2009c). Comer frutas e vegetaieduz em 30% a
chance do IAM (PASTORE, 2010). A escolha “do quéie quanto” comer néo é
uma decisao simples, uma vez que pode ser infladéagelas preferéncias, habitos
familiares e culturais, significados emocionaisstoudos alimentos, entre outros
fatores (DUTRA DE OLIVEIRA; MARCHINI, 1998; PASTORR010).

As recomendacdes especificas sobre dietasgummtidas no guia alimentar para a
populacédo brasileira, elaborado pelo Ministériccdade (BRASIL, 2008b), propdem
a manutencao do equilibrio energético e o pescésali@ visam limitar a ingestéo
energética procedente de gorduras. Recomendamsaibstituir as gorduras saturadas
por insaturadas e eliminar as gorduras trans (¢shadas); sugerem o aumento do
consumo de frutas, legumes e verduras, cerearaigee leguminosas (feijoes); a

reducdo da ingestao de acucar livre e 0 consumonmo&e uma colher rasa de café
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de sal/dia. A recomendacdo alimentar saudavel éatdasno consumo diério de trés
porcdes de frutas e trés por¢des de verduras mésywma porgdo diaria de feijao,
gue nao seja preparado com carnes ou embutidaspdugbes de arroz, trés porcdes
de leite e derivados que néo sejam consumidos amtefeicdes principais (almogo
e jantar), pois o calcio interfere negativamenteabaorcdo do ferro de origem
vegetal e vice-versa. A recomendacgdo inclui tamleéoonsumo diario de, pelo
menos, dois litros (seis a oito copos) de aguagide carne ou frango sem gordura
ou ovos, de peixe pelo menos duas vezes/semamdod®ais que uma por¢cao por
dia de Oleos vegetais, azeite ou margarina sernsagiéxos trans.

Um estudo realizado com estudantes de graduamaenfermagem, no estado de
Sédo Paulo (BARROS et al., 2009) revelou que 25,8% dlunos ingeriam
alimentos preparados com excesso de sal, sendomestado preocupante, ja que a
relagdo entre o aumento da pressdo arterial e @aveacidade é maior em
populacdes com alta ingestdo de sal (SOCIEDADES ®REIRAS DE
CARDIOLOGIA, HIPERTENSAO E NEFROLOGIA, 2010). Ja restudo de
Vilarinho et al. (2008), 52,5% da amostra de gradago)s de enfermagem

consumiam frutas diariamente;

n) Dislipidemias - Ocorrem devido ao aumento dcestarol total e LDL-C Iow-
density lipoproteiy aumento dos niveis de triglicerideos, ou de anldou
reducio do HDL -c, sendo classificadas em hipestadelemia ou
hipertrigliceridemia isolada ou mista, na presedgaambas, ou de HDL-c baixo
quando apenas esta fracdo se encontra diminuide &mrrer a diminuicdo do
HDL-c ocorre em paralelo com a elevacao dos nieigiglicerideos, constituindo
a chamada dislipidemia aterogénica. O risco deostiarose deste tipo de
dislipidemia pode ser avaliado pela relacdo TG/HIDLestando aumentado em
conexao a valores desta relagé®,8 (SPOSITO, 2007).

Pode ser classificada em primaria, de origenétyga, ou secundaria, causada por
outras doencas ou uso de medicamentos. A idegfificale uma possivel causa
secundéria da dislipidemia vem se tornando maisugoipela maior experiéncia
acumulada na investigacdo etiologica das alteradipédicas (CARAMELLI;
GUILIANO, 2005). Basicamente, encontram-se trés pgsu de etiologias

secundarias:
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a) dislipidemias secundarias a doencas — entraiasigais doencas que
cursam com dislipidemia na infancia destacam-se sidaée,
hipotireoidismo, hipopituitarismo, diabetesellitus (DM), sindrome
nefrética, insuficiéncia renal cronica, atresiaabicongénita, doencas de
armazenamento, lupus eritematoso sistémico (LEf@si@ases cronicas,
transplantes de 6rgdos sélidos, sindrome de P¥adir sindrome dos
ovarios policisticos (SOP) e deficiéncia de hormddo crescimento
(GH) como sequela de cancer na infancia (CARAMELGUILIANO,
2005);

b) dislipidemias secundarias a medicamentos - drogamo
corticosteroides, isotretinoina, utilizada paracaeagrave, inibidores de
protease, anti-hipertensivos (tiazidas, clortalajorespironolactona,
betabloqueadores) e acido valproico associam-sedig§idemias
(CARAMELLI; GUILIANO, 2005);

c) dislipidemias secundarias a habitos de vida egaddos — dieta,
tabagismo, etilismo e sedentarismo (SPOSITO, 2007).

0) Estresse psicologico — este € um fator de grgnelecupacdo para controle dos
FRCV. Estudos indicam, a respeito da prevalénciddd8, indices maiores nas
zonas industriais em comparacdo com as zonas ,rar&ge pode ser explicado
pelo estresse decorrente do mundo do trabalho ddivpeA pesquisa realizada
por Dressler e Santos (2000) sobre a realidadéldrageflete a importancia do
contexto sociocultural concreto e do estilo de \attaejado culturalmente sobre a
pressdo arterial. Os autores propdem um modelondeado de consonancia
cultural, que tenta equilibrar a importancia coidfra percepcdo da pessoa em
relacdo ao estresse e a estrutura socioculturad esde estresse se manifesta,
enfatizando as formas de afrontamento desenvolypdks pessoas e os modelos
culturais de vida que compartilham. O estilo deayi@l medida que se aproxima do
ideal almejado e compartilhado socialmente, tomai® mediador fundamental
entre as varidveis bioldgicas, individuais, contaid e 0s niveis de saude da
pessoa. Ainda assim, o estresse psicoldgico é ndmieno dificil de ser medido de
maneira direta. Diante da importancia de reconhecestresse no periodo de
formacdao profissional, especialmente em estudatgegaduacdo em enfermagem

que se deparam com situa¢gOes desafiadoras no peléodprendizado e nas suas
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condicdes de saude, além da escassez de instresmguntoavaliem o estresse,
destinados a grupos especificos, como a(0)s esaslate graduacdo em
enfermagem, Costa e Polak (2009) construiram éaralm um instrumento para
avaliacdo de estresse nessa(e)s estudantes. Asdion&vrica do constructo foi
baseada no modelo tedrico de Lazarus e Folkmard]1@8 quais definem o
estresse como um modelo interacionista, no qualao®res valorizam a
subjetividade como um fator que determina a graMdddo agente estressor. Esse
instrumento pode ser aplicado em qualquer fase@maado académica e permite
avaliar o estresse entre estudantes de enfermagerm eariavel em estudos ou
para finalidades educacionais. Estudo realizadoFRpeitas, Monteiro e Ribeiro
(2007) sobre situacOes vivenciadas pelo estregse2@oestudantes de graduacao
em enfermagem de uma universidade publica no Rexélou que as situacdes de
estresse repercutem de forma negativa no desempg@shatividades académicas
desenvolvidas pela(o) estudantes. Outro estudazadal numa universidade
publica de Sao Paulo, revelou que 48,3% da(o)sugrath(o)s consideraram-se

pessoas estressadas;

p) Uso de contraceptivos hormonais — 0 uso de@rt@pcionais € outro fator de risco
qgue atinge especialmente as mulheres, visto que ptidrar o perfil lipidico,
aumentando principalmente os niveis de colestenodhl te triglicerideos
(FONSECA, MORIGUCHI, 2001). O tipo de anticoncemab pode interferir no
perfil lipidico por sua influéncia nos niveis defedentes hormdnios, como
estrégeno e progesterona, assim como por seu tempsso (RABELO et al.,
1999). Em mulheres com fatores de risco para D@wacfumantes, hipertensas,
obesas, dislipidémicas ou com diabetaslitus os contraceptivos hormonais
devem ser prescritos com cautela. Também no casordboembolismo venoso, o
uso de contraceptivos orais combinados esta asgsoeicelevacdo do risco para
trombose arterial. Estudo realizado pélaiversita Degli Studi di Milano(LA
VECCHIA et al.,, 2006) mostrou que o aumento desseoresta diretamente
relacionado a dose do componente estrogénico, mesmasuarias das pilulas de
baixa dosagem (etinilestradiol <50 mcg). De acoamn a World Health
Organization(WHO) Collaborative Study of Cardiovascular Disease amer&d
Hormone Contraceptiofl1996) o uso de contraceptivos orais combinaddsadea

dosagem (etinilestradiol <50 mcg) aumenta o riseo tmbose arterial em
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aproximadamente duas vezes entre usuarias do méedmo apos a correcdo das
varidveis confundidoras para fatores de risco deng® cardiovascular. Ao
contrario do tromboembolismo venoso, o tipo de esta@génio associado ao
etinilestradiol ndo modifica de forma significativarisco de trombose arterial
(KEMMEREN et al, 2002; TANIS et al., 2000). De ador com WHO
Collaborative Study of Cardiovascular Disease aridr@d Hormone(1997) o
risco de IAM entre usuérias de contraceptivos otaimbinados aumenta com a
coexisténcia de fatores de risco para DCV. Em meth@baixo dos 35 anos e
usuarias desses contraceptivos, a incidéncia de W tabagistas>( 20
cigarros/dia) é 10 vezes maior que em nao fuma(®ds,por 100.000 vs. 0,3 por
100.000, respectivamente). Portanto, vale ressgliaro seu uso, além de interferir
na pressao arterial, potencializa o risco de tr@wabarterial em pessoas ja
predispostas (BRITO; NOBRE; VIEIRA, 2011; KEMMEREN\ al., 2002).

Estudo realizado com 327 graduanda(o)s de wursocde enfermagem de uma
universidade publica em Ribeirdo Preto (BATAGLIA®AMEDE, 2011), a
maioria (259 - 79%) informou n&o ter feito uso datcacepcdo de emergéncia ou
gue suas respectivas parceiras nao fizeram (quaedpondido pelo sexo

masculino) durante o Ultimo ano do curso;

g) Diabeteamellitustipo 2 — esse tipo de diabetes tem forte impaatonorbidade e
mortalidade cardiovascular (HAFFNER et al., 1993tes autores atribuiram ao
diabetegmellitustipo 2 o termo “equivalente coronariano”, diangev@rificacao da
mesma incidéncia de 20% para IAM em 7 anos, tamténelividuos sem diabetes
mellitus tipo 2 com 1AM prévio como naqueles com diabetedlitustipo 2 que
nunca haviam sofrido IAM. A prevaléncia de diabebedlitusesta aumentando por
causa do crescimento e do envelhecimento popukdcionaior urbanizacéo,
crescente prevaléncia da obesidade e sedentariSstima-se que, em 2025, o
diabetes atingira 5,4% da populacdo adulta mungiatp que, nos paises em
desenvolvimento, serad observado em todas as fatéasms, com predominancia
para grupos etérios mais jovens (DIRETRIZES... 120As medidas de prevenc¢ao
reduzem significativamente a morbidade e mortaédpdr diabetes. De acordo
com o Ministério da Saude (BRASIL, 2004) e a SaamiedBrasileira de Diabetes
(2011), a prevencédo pode ser realizada mediarderdificacdo de individuos em

risco (prevencdo primaria), identificacdo de cas@ds diagnosticados (prevencao
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secundéria) e pelo tratamento dos j& afetados gedaca, visando a prevenir
complicagbes agudas e crbnicas (prevencdo telcidhaprevencdo primaria
protege individuos suscetiveis de desenvolver betiésmellitus tipo 2 e tem
impacto por reduzir ou retardar tanto a necessidadeencdo a saude quanto a de
tratar as complicacdes da doenca (FERREIRA e2@05).

Estudo realizado por Vilarinho et al. (2008hc40 graduanda(o)s de enfermagem
de uma universidade publica do Rio de Janeiro mwostjue 65% da amostra
apresentavam risco baixo, 27% risco zero e 7,566 @dto para a ocorréncia de

diabetesnellitustipo 2;

O agrupamento de FRCV incluindo a hipertenséoialter dislipidemia, a obesidade
visceral e as manifestacdes de disfuncdo endombidé representar uma situacéo clinica
conhecida com sindrome metabdlica (MCNEILL et2005; ROCHA; CONTI, 2005 ).

A prevaléncia da sindrome metabdlica aumenta cavaaco da idade, alcangcando o
pico na sexta década de vida para homens e na diéada de vida para mulheres.

Os critérios para o diagnostico da sindrome meitabdbedecem as recomendacdes
da Adult Treatment PandATP-IIl), da American Heart AssociatiofCHEAL et al., 2004
o do International Diabetes FederatioDF, 2005). A diferenca entre eles é que a IDF
assume um valor de corte mais baixo da circunfeaéte cintura se comparado ao adotado

pelo ATP-IIl, conforme apresentado no Quadro 1:

Quadro 1 —Diagndstico da sindrome metabdlica

Critérios diagnosticos ATP-IlI IDF

Glicemia > 100 mg/dl > 100 mg/dl

Presséo Arterial > 130/85 mmHg > 130/85 mmHg

Triglicerideos > 150 mg/di > 150 mg/dl
Homens< 40 mg/dl Homens <40 mg/dl

Colesterol Bom (HDL) Mulheres < 50 mg/di Mulheres < 50 mg/dl

. A : Homens > 102 cm Homens > 90 cm
Circunferéncia da Cintura Mulheres > 88 cm Mulheres > 80 cm

A ATP lll recomenda que a obesidade seja o alvacypéal do tratamento da sindrome
metabolica. A perda de peso melhora o perfil lgpdiabaixa a pressao arterial e a glicemia,
além de melhorar a sensibilidade a insulina, redlad risco de doenca aterosclerdtica. Este
tratamento deve ser baseado em modificagbes do dstivida incluindo o aumento da
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atividade fisica e a modificacdo dos habitos alter@s, evitando-se uma dieta aterogénica
(CORNIER et al., 2008).

2.4 ESTUDOS DE INTERVENCAO RELACIONADOS A PREVENCACE AO
CONTROLE DOS FRCV

O monitoramento da prevaléncia de FRCV permite alamentacdo de acdes
preventivas com maior custo/efetividade (MALTA; CG&ZIO; MOURA, 2006). Entretanto,
os fatores de risco comportamentais, como o seiEnta obesidade, habitos alimentares
inadequados, tabagismo e estresse psicoemocioté@b e@slacionados com condi¢oes
objetivas de oferta, demanda, consumo, modismoeseptacdes culturais e relacdes sociais
estabelecidas em sociedade. Nesse sentido, aléprestancdo primaria e secundaria, a
promocdo da saude tem se configurado como uma gieopgedrica e prética para o
enfrentamento da gama de fatores que se confignoanguadro epidemioldgico da atualidade
com enfoque nas DCV (RIBEIRO, A.; COTTA; RIBEIRQ, 3012).

Diversos estudos no Brasil e no mundo dedicamasalkacao e prevencdo dos FRCV
na populagdo, iniciando na infancia até a idadeltadDiante disso, apresenta-se um
panorama sobre aqueles realizados a partir da @éead970, visando diminuir a morbidade
e mortalidade por DCV e empregando estratégiasodeusicacdo de massa, atividades
interativas e intervencdes individuais e colet{fRPARKER; ASSAF, 2005).

No ano de 1971, foi desenvolvido um projeto denratigb de cuidado primario em
saude orientado para a comunidade em lIsrael, o ad@m@ommunity Syndrome of
hypertension, Atherosclerosis and Diabe{@&HAD). Esse programa produziu reducgdes
significativas na prevaléncia da HAS (20%), taxagabagismo, principalmente em homens
(11%), e sobrepeso (13%), por meio de aconselhandingto com os profissionais de saude.
Nesse programa, nao foi encontrada reducdo nas tdgamortalidade da populacdo
(ABRAMSON et al., 1994).

Em 1972, em parceria com a OMS, foi implementagwogeto de intervencalNorth
Karelia, nome da cidade da Finlandia que incluiu progratigasomunicacdo em massa, com
énfase nos fatores de risco e na promocao da ag@grdas intervencbes com a atencgao
priméria a saude. ApOs 25 anos da implantacao afetpr decresceu significativamente em
68% a mortalidade por DCV na Karélia do Norte. Aalses comprovaram que boa parte da
diminuicdo da mortalidade por DCV foi devido as ramgchs nos principais fatores de risco da

populacao, especialmente no padréo alimentar (PUY3B@2; PUSKA et al, 1983).
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Outro projeto iniciado no mesmo ano nos Estadosiddnio chamad8tanford Three
Community teve como objetivo a reducéo dos niveis de aessérico, hipertensao arterial
e tabagismo por meio de diferentes atividades deun@acdo social concentradas em
ambientes como o lar, o trabalho e a comunidaa®e,deeno atividades educativas individuais
e de grupo para individuos de alto risco. Os radal foram favoraveis para controle do
tabagismo e do colesterol sérico alcangcando-seg@eddo risco cardiovascular em 17% nas
comunidades de intervencdo (FARQUHAR, 1978).

No ano de 1974, em Franklin, Maine, nos Estadogiddniiniciou-se o Programa
Franklin Cardiovascular Healtlque teve a participacdo de 23 comunidades. Fad@muma
comissao em cada comunidade para o desenvolvingenton plano de acao no intuito de
orientar os moradores para facilidade de acesdonardos saudaveis, como a criacdo do
hortas comunitarias em seus bairros. O objetivosedgsrograma foi reduzir o risco
cardiovascular por meio da manutencéo de valoreguadlos de presséao arterial, colesterol e
diminuicdo do tabagismo. Os resultados do estudmafam que a taxa de mortalidade em
Franklin foi significativamente menor que no regtade Maine — cerca de 10% para a
mortalidade geral e 17% para mortalidade por DCEGRRD et al., 2000).

O projetoStanford Five City(SCP), iniciado no norte da Califérnia no ano 8&8]
testou um abrangente programa de organizacdo ctiariané de educacdo em saude com
vistas as mudancgas favoraveis ao risco cardiovascthis como o tabagismo, dieta,
hipertensédo arterial, sedentarismo e obesidadea Blaancar 0s objetivos propostos, 0
programa usou multiplos métodos de educacdo pardamgas dos fatores de risco
comportamentais, como a midia de massa, midia ss@y&os locais de trabalho e por meio
de capacitacdo dos profissionais nos servicos dldesa@s resultados do estudo apontaram
mudancas favoraveis no colesterol sérico (2%),spesrterial (4%) e tabagismo (13%) na
comunidade (FARQUHAR et al., 1990).

Iniciado em 1981, o programMdinnesota Heart HealttiMHH) focou os FRCV como
tabagismo, sedentarismo, sobrepeso e ingestdo cdel.alAs acbes também incluiram
campanhas de comunicacdo de massa, educacdo een didgitla aos jovens, adultos e
profissionais de saude. Contudo, ndo foram enatedravidéncias de efeito significativo das
intervencdes sobre as DCV (LUEPKER et al., 1994).

Também nesse mesmo ano, o progrédaatucket Heart HealtlfPHH) focou suas
acOes em organizacdoes e campanhas comunitariasplgta do programa foi diminuir os
fatores de risco comportamentais mediante a edocagésalude e o desenvolvimento de

redes de apoio social, criar mecanismos de suparteemanutencdo de habitos saudaveis, por
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meio do fortalecimento das organizacbes comuni#tdsade acles intersetoriais. Nos
resultados apresentados nao houve diferenca smmié para pressdo arterial, colesterol
sérico e prevaléncia de tabagismo apos a intereergalespeito de o risco de DCV ter
diminuido cerca de 8% durante o programa de edocagdsaude (CARLETON et al,,1995).

Um programa multicéntrico conduzido entre 1984 &11®m seis regides da
Alemanha Ocidental, German Cardiovascular Prevention Stu@yCP), objetivou reduzir,
por meio da prevencdo primaria, quatro principaiRCWF: hipertensdo arterial,
hipercolesterolemia, tagabismo e obesidade. O @nogrcontou com a participacdo de
instituicbes publicas e privadas e da comunidadelicaé Foram oferecidos cursos e
semindrios para a reducdo de peso e eventos @spgomticreativos para estimular a pratica
regular de atividade fisica Os resultados mostraraaducdo em 21% da presséo arterial,
115% do colesterol sérico e 9,7% das taxas de ilasbag em homens (HOFFMEISTER et
al., 1996).

Entre os anos de 1992 e 1995 foi desenvolvido pelsartamento de Saude Publica
de Montreal, Canada, o progra@aeur en Santé Saint Hengue envolveu a participacéo de
uma comunidade de baixa renda em Saint Henri cdm m@evaléncia de tabagismo,
sobrepeso e inatividade fisica. O grupo de integ&erencontrava-se na faixa etéria de 18 a
65 anos. As estratégias visavam a adocdo de hé&kdtodaveis centradas em acgbes de
educacao nutricional e no combate ao tabagismotu@on apesar da boa aceitacdo do
programa no contexto local, ndo logrou resultadmmifgcativos para a comunidade
(O'LOUGHLIN —et al., 1999).

Outro programa de prevencdo de DCV baseado emvémigies comunitarias foi
desenvolvido em diferentes provincias de Quebechamado Quebec Heart Health
Demonstrative Projectconduzido entre os anos 1992 e 1997. O departanten saude
publica de cada regido foi responsavel por defosr objetivos, a populacdo alvo, as
estratégias de intervencdo e os métodos de avali&drojeto ndo alcangou resultados
significativos nas mudancas dos fatores de riscopootamentais, como o sedentarismo, o
controle do tabagismo e principalmente, o habitmetar. Os grupos foram semelhantes
(HOUT; PARADIS; LEDOUX, 2004).

No ano de 1998, na Holanda, foi iniciado o projdrtslag Limburgna regido de
Maastricht, que visou reduzir a prevaléncia de DGNgentivando os habitantes a
abandonarem o sedentarismo, a reduzirem a ingest§ordura e a cessarem o tabagismo. O
projeto integrou duas estratégias: uma voltada pamopulacdo de baixa renda e outra

direcionada a populacdo em geral. De 1999 a 20@8nfamplementadas 590 intervencgdes
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direcionadas a educacdo nutricional, parceriasiqgoiptivada com programas de televiséo,
rotulagem de alimentos, areas livres de tabacomelkst a grupos de caminhada e distribui¢cao
de panfletos. Apos 5 anos de intervencdo, foranordgradas diferencas estatisticamente
significantes nos valores de circunferéncia daucmtindice de massa corporea e pressao
arterial na regidao de intervencdo em comparacaeg@eas de referéncia (SCHUIT et al.,
2006).

Desde 0 ano de 1998, a Secretaria de PoliticasadeSmplantou o Projeto Conjunto
de AcOes para Reducdo Multifatorial das Enfermidatio Transmissiveis (Carmen) para 0s
trabalhadores das Américas. O projeto teve compgsta controlar os principais FRCV por
meio da acdo simultanea sobre, pelo menos, trés (#hbagismo, dieta inadequada e
sedentarismo) em trés niveis de acdo — politicmuodtario e de servicos de saude — bem
como a sistematica incorporacdo das politicas gablcomo nivel de intervencdo. No ano de
2007, foi elaborado pela Secretaria de VigilanoeS®aude do Ministério da Saude, o Guia
metodoldgico de avaliacdo e definicdo de indicasladeencas crénicas ndo transmissiveis e
Rede Carmem com informacgfes sobre avaliacdo eigidime indicadores para as DCNT
(BRASIL, 2007).

Em julho de 2011 foi langado o Plano de enfrentamda DCNT cujo enfoque foi o
de promover o desenvolvimento e a implementacduoticas publicas efetivas, integradas,
sustentveis e baseadas em evidéncias para a gievertontrole das DCNT e seus fatores
de risco, assim como fortalecer os servi¢os deesaoliados para cuidados cronicos. O plano
aborda os principais fatores de risco modificaggdagismo, alcool, inatividade fisica,
alimentacdo ndo saudavel e obesidade) e defingizidee acdes em Vigilancia, Informacao,
Avaliacdo e Monitoramento, Promocao a saude edadoiintegral (BRASIL, 2011).

Todavia, no Brasil, ndo foram identificados estudesntervencao para a prevencao e
o controle dos FRCV em estudantes de graduacamfameagem, nos ultimos dez anos, no
levantamento feito nas bases de dados Bir€&mghl, Embase e SciSearaltilizando-se as
palavras chaves FRCV, intervencédo e estudanteswfdemegem. O grupo de estudantes
universitarios, especialmente dos cursos da aresadde merece ser foco de atencdo dos
programas de educacao para a prevencao e o cotdERCV visto que estdo em processo
de formacdo em saude e, futuramente, estardo mpdestaiidados em diversos campos de
atuacado profissional. E necessario reconhecampaua,cuidar de alguém, é preciso também
cuidar-se, o que requer a valorizacdo de cuidadgzreservacdo da propria existéncia, que
demandam a escolha de estilos de vida saudavesseNentido, a(o) enfermeira(o) podem

ocupar um espaco importante, atuando junto a(t)slastes de graduacdo em enfermagem,
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reconhecendo-se como sujeito que pode contribuis@mprocesso de formacao, visando a
valorizacdo de estilos de vida que evitem o0 sungimea manutencdo ou progressao das
DCV.

No proximo capitulo abordaremos a metodologia destigdo.
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3 METODOS
3.1TIPODEESTUDO

Trata-se de um estudo de natureza quantitativacode transversal, exploratério e
comparativo, realizado durante o periodo de julhovembro de 2011.

A pesquisa gquantitativa foi empregada neste estpdoque se propds a medir
opinides, atitudes e preferéncias (MATTAR, 2001)exemplo de comportamentos de
estudantes de Enfermagem de uma universidade aublic

A andlise comparativa permite facilitar o estabeteato de projecdes futuras ou de
“tendéncias” presentes (CASTELLANOS, 2007) sobr&REV a(o)s quais a(o)s estudantes
de graduacdo em enfermagem do primeiro e ultime detivos estdo ou poderdo estar
expostos.

Os estudos exploratérios se justificam quando checimento sobre a tematica é
limitada e deseja-se investigar as relacfes erstreadaveis descritoras de interesse e o
desfecho contribuindo com informacgdes preliminagesdo conclusivas sobre causalidade
(SANTANA, CUNHA, 2011).

O estudo de corte transversal fornece uma descigdantanea na experiéncia do
processo saude/doenca de populagdes bem defipmlasa coleta de dados processa-se num
anico instante de tempo. Possibilita estimar a dsée, magnitude ou extensdo da situagéo
de interesse, além de testar relacbes entre verigveditoras e de desfecho (SANTANA,
CUNHA, 2011).

3.2 LOCUS DO ESTUDO

O estudo foi realizado numa Escola de Enfermagenundea universidade publica
sediada na cidade de Salvador, Bahia, Brasil. &tlingio de Ensino Superior funciona desde
a década de 1940. As aulas tedricas acontecemgrpig@htemente, no periodo matutino, na
propria Escola. As praticas de campo e os compeserurriculares da area basica, como
biologia, anatomia, fisiologia, histologia entretros, sdo frequentemente ministrados no
turno vespertino e em outros locais da Universidade

O Curso foi instituido pelo decreto Le’r8.779, de 22 de janeiro de 1946, com a
finalidade de formar enfermeiras para dar supast@raneiro hospital da Bahia. Em 25 de
fevereiro de 1947, pelo Decretd 22.637, o curso foi incorporado a universidade. EEde

fevereiro de 1968, com o Decretd 62.241, que reestruturou a UFBA, foi mantido como
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Unidade de Ensino Profissional de Pesquisa Aplica(ERNANDES, 2001;
UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA, 2010). Atualmente,anta com 54 docentes do
quadro permanente distribuidos em dois departase@ocorpo técnico administrativo €
composto por 20 servidores (UNIVERSIDADE FEDERAL [BWHIA, 2010). A carga
horaria total do curso é de 4.590 horas, distrdmiEn componentes curriculares obrigatérios
(3.383 horas), estagio curricular (918 horas), cameptes curriculares optativos (187 horas)

e atividades complementares (102 horas).

3.3 POPULACAO ALVO E AMOSTRA

No lécus de estudo, em média, sdo matriculada(o)s spmestre no Curso de
Graduacdo em Enfermagem cerca de 50 estudantgejta@slo-se os critérios de vagas
disponibilizadas para ingresso na selecao do w#stibContudo, no decorrer dos semestres,
esse quantitativo sofre oscilagbes em decorréneiatrdnsferéncia externa e interna,
trancamento do semestre, reprovacao em componaniesulares, restricdes pessoais da(o)
estudante para cursar todos os componentes cargsutlo semestre, disponibilidade de
vagas para 0s componentes curriculares pretendidtys, outros fatores.

No segundo semestre de 2011, foram matriculadd&fb)®studantes no primeiro
semestre, 51 no segundo semestre, 42 no oitavestenee39 no nono semestre, conforme
registro de matricula disponibilizado pela Coordiema do Colegiado de Graduacdo do
Curso.

Em razdo da pouca disponibilidade da(o)s estudal@esnfermagem para participar
da pesquisa, optou-se por uma amostra nao pratiaailide conveniéncia. Constituiram,
entdo, a amostra, 154 graduanda(o)s de Enfermagggmdo 48 do primeiro, 43 do segundo,
31 do oitavo e 32 do nono semestre, toda(o)s m&da(o)s no segundo semestre letivo do
ano de 2011. A amostra final foi representada 8% (n1=91) do total de estudantes
matriculada(o)s no primeiro ano e 77,8% (n2=63)atal de estudantes matriculada(o)s no
ualtimo ano.

Para verificar se ocorreu algum viés de selecd® & amostra foi representativa da
populacdo do estudo coletou-se dados como idadex@ da(o)s 33 estudantes que néo
participaram do estudo: 7 (21,1%) do nono, 11 @3,80 oitavo, 7 do segundo (21,1%) e 8
(24,2%) do primeiro semestre. Quanto ao sexo, DOB¥8) eram homens e 23 (69,7%)
mulheres. Em relacéo ao grupo etario, 6 (18,1%ptmidade < 20 anos, 22 (66,6%) de 20 a

24 anos e 5 (15,15) com 25 anos e mais. Essa@amndtistrou homogeneidade entre aos que
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nao participaram do estudo e a amostra quantopm@o de homens e mulheres e a faixa
etaria, ndo criando viés de género e idade.

A incluséo e exclusdo na pesquisa atendeu aosseg)ariterios:

a) critérios de inclusdo — estudantes de graduacaenéenmagem, com idade minima
de 18 anos, de ambos 0s sexos, que aceitaramartioluntariamente, mediante
assinatura do termo de consentimento livre e esuthy, matriculada(o)s e
cursando os dois primeiros ou os dois ultimos swewedetivos do curso de

graduacédo em Enfermagem.

b) critérios de exclusdo — estudantes que néo exi@mdao semestre proposto, a idade
minima de participacdo e aquela(e)s que relatargmesenca de algum fator de

risco cardiovascular.

3.4 COLETA DE DADOS

Para obtencdo dos dados da pesquisa, utilizoudse daigor metodologico para
aplicacao dos instrumentos e operacionalizacaolésacdescritos a seguir:

3.4.1 Instrumentos

Para realizar a coleta de dados e atender aosivoBjetla investigacdo foram
empregados nove instrumentos que estdo descistgua:

1.Dados sociodemograficos cluiu questdes fechadas e semiestruturadas sobre
idade em anos, sexo, raca/cor autodeclarada, &tuegnjugal, renda familiar mensal,
despesa mensal e classe socioecondmica. Paracawealda condigcdo socioecondmica,
utilizou-se o critério de Classificacdo Econdmicad (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE
EMPRESAS E PESQUISAS, 2010). Com base nesse oritérescolaridade do chefe da
familia varia de 0 a 8 pontos; os demais pontosfad@®cidos pela quantidade de bens de
consumo duraveis que a familia possui (automéveisyisdo em cores, radio, geladeira,
freezer, maquina de lavar roupa etc.), pela quaddéicle cobmodos da casa, com énfase no
namero de banheiros e pela quantidade de empredadassticas mensalistas que trabalham

Nna casa.
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A soma desses indicadores, de acordo com 0s pobtas, permitiu distribuir a
populacdo em classes, sendo a Classe Al (de 4aMés), a mais favorecida, seguida da
classe A2 (35 a 41 pontos), classe B1 (29 a 34ophntlasse B2 (23 a 28 pontos), C1 (18 a
22 pontos), C2 (14 a 17 pontos), D (8 a 13 pontoshasse E (de 0 a 7 pontos), a menos
favorecida.

2. Dados da vida académica -ncluiu questdes fechadas e abertas relativas ao
semestre em curso, procedéncia do ensino médis, gqlia frequenta a Escola, turnos
dedicados as atividades do curso, atividade e&Bsel e carga horaria matriculada no

semestre.

3. Antecedentes familiares de primeiro grau (pai emae) para doenca
cardiovascular — composto por questbes fechadas que levantarammagdes sobre o
diagndstico médico de hipertensao arterial, diagbetellitus excesso de peso, historico de
acidente vascular cerebral, colesterol e trigld=ws elevados, infarto agudo do miocardio

e/ou angina do peito.

4. Histéria pessoal de tabagismo, consumo de drogasicitas e uso de
contraceptivos —formado por questdes fechadas e abertas que daaninformacdes sobre
o habito de fumar, convivio com pessoas que funu@mde drogas ilicitas. Para as mulheres,

levantaram-se dados sobre o uso de contraceptimoonal oral ou injetavel.

5. Dados clinicos, laboratoriais e antropomeétricos constituido por itens para registro
da medida da pressao arterial, peso atual, attucanferéncia da cintura e do quadril, relacéo
cintura-quadril e indice de massa corporea (IMQ@glébou também itens para registro dos

valores obtidos para glicemia de jejum, colesttal, HDL-C, LDL-C e triglicerideos.

6. Questionario Internacional de Atividade FisicalPAQ) — International Physical
Activity Questionnary — recomendado pela Organizacdo Mundial da Saldeapaliacdo da
atividade fisica em adultos de 15 a 69 anos (WORIHALTH ORGANIZATION, 2001a).
Empregou-se a verséo traduzida para o portuguéMatsudo et al. (2001). O instrumento
contém perguntas relacionadas a frequéncia (diasgoana), duracdo (tempo por dia) e
intensidade (leve, moderada e vigorosa) da atieid@&lca desenvolvida no trabalho, no

deslocamento, nas atividades domésticas e no tivngo
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No IPAQ, as atividades divididas em caminhadas eg#mas consideradas se, pelo
menos, ocorrerem durante dez minutos continuosgradds sédo as que precisam de algum
esforco fisico e fazem as pessoas respirar um pmag® forte que o normal, como quando
carregam pesos leves, limpam vidros, varrem, limpachéao, pedalam, nadam a velocidade
regular, jogam bola, volei, basquete, ténis; vigasosdo as caminhadas que precisam de
grande esforco fisico e fazem respirar muito maiefque o normal, como também trabalho
de construcdo pesada, carregar grandes pesosharabam enxadas, subir escadas, lavar o
quintal, esfregar o chéo, correr, fazer aerdbicadar rapido, pedalar rapido ou fageyging
(MATSUDO et al., 2001).

A(0)s estudantes podem ser classificados como matiitos, ativos, insuficientemente
ativos e sedentarios, de acordo com o escore olifidosidera-se grupos de risco aqueles

classificados como irregularmente ativos ou sediesta

a) sedentério classifica individuos que nao realimanhuma atividade fisica por, pelo

menos, 10 minutos continuos durante a semana;

b) insuficientemente ativo classifica individuosqraticam atividade fisica por, pelo
menos, 10 minutos continuos por semana, porém dwiraainsuficiente para
serem classificados como ativos. Para classifisaindividuos nesse critério sao
somadas a duracao e a frequéncia dos diferentssdgatividades (caminhadas +

moderada + vigorosa). Essa categoria divide-se@sngupos:

- insuficientemente Ativo A — individuo que realiA0 minutos continuos de
atividade fisica, seguidos, pelo menos, de um dtigios citados: frequéncia de

5 dias/semana ou duracdo de 150 minutos/semana;

- insuficientemente Ativo B — individuo que naigé nenhum dos critérios da

recomendacéo citada para os individuos insufiaieatge ativos A;

c) Ativo é o individuo que cumpre as seguintes memtdacdes: atividade fisica
vigorosa — superior a 3 dias/semana e a 20 mirsgssio; atividade moderada ou
caminhada — superior a 5 dias/semana e a 30 mise$sdo; qualquer atividade

somada — superior a 5 dias/semana e a 150 mirenusis,;

d) Muito ativo — individuo que cumpre as seguintesomendacgfes: atividade

vigorosa — superior a 5 dias/semana e > a 30 nufsgessao; atividade vigorosa —
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superior a 3 dias/semana e > a 20 minutos/sessdadérada e/ou caminhada > 5
dias/semana e > 30 minutos/sessao.

Para a secdo tempo gasto sentado, considerouesepo tsentado durante a semana
em minutos X 5 + tempo gasto sentado durante bdmaemana x 2. Foi classificado como
sedentario o individuo que ficava sentadd80 minutos/dia (GOMEZ-CABELLO et al.,
2012).

7. Habitos alimentares -esse instrumento foi baseado no proposto pelo Miisda
Saude (MS) para levantar, dentre outros fatoressde, o perfil da alimentacdo do povo
brasileiro, com o apoio do Programa Vigilancia @éFes de Risco e Protecdo para Doencas
Crobnicas por Inquérito Telefonico (Vigitel). Esseo§rama teve como objetivo monitorar a
frequéncia e a distribuicdo de fatores de riscor@epao para doengas crbnicas nao
transmissiveis em todas as capitais dos 26 estadsseiros e no Distrito Federal, por meio
de entrevistas telefbnicas realizadas em amostoasipilisticas da populacdo adulta residente
em domicilios que dispunham de linhas fixas dddeeem cada cidade (BRASIL, 2012).

Foi constituido por questbes fechadas que inveatiyao consumo alimentar da(o)s
estudantes, incluindo consumo de feijdo, verduralegwme, frutas ou suco de frutas,
quantidade de frutas ou suco de frutas por diaecaermelha com ou sem gordura, frango

com ou sem gordura, refrigerante, ovos, bolosaspdoces e sal adicional na comida por dia.

8. Alcohol use disordersidentification (AUDIT ) — esse instrumento foi desenvolvido
pela OMS (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2001b) para edtificar problemas
relacionados ao consumo de bebidas alcodlicasidadmprimario a saude. Permite identificar
a dependéncia do individuo em relacdo ao alcooicipalmente nos ultimos 12 meses. O
instrumento é composto por 10 questdes, cada umasoore que varia de 0 a 4, totalizando o
valor méximo de 40 pontos. As primeiras trés peginlo instrumento fazem referéncia a
frequéncia e a quantidade de ingestao de bebidadliahs. As perguntas 76, 77 e 78 exploram
a possibilidade de dependéncia do consumo do alseajuatro ultimas referem-se a danos a
saude resultantes do excessivo consumo de alomwio @esultado dos valores obtidos por esse
questionério, a OMS recomenda quatro niveis degiscsuas respectivas intervencdes assim
distribuidas: Zona | — < 8 pontos indica, como rivgacao, educacdo sobre o consumo do

alcool; Zona Il — 8-15 pontos indica, como inteig@m conselhos sobre o consumo do alcool,



56

Zona lll = 16-19 pontos indica, como intervencaanselhos sobre o consumo de alcool e
monitorizagdo continua; Zona 1V>20 pontos indica, como intervengdo, encaminhantiwgo

individuos a um especialista para a avaliacadondstgco e tratamento.

9. Escala para Avaliacdo de Estresse em Estudantde Enfermagem (AEEE) —
essa escala, construida e validada por Costa & P2089), foi composta por 30 itens
agrupados em seis dominios assim designados: DAMINI- realizacdo das atividades
praticas (itens 4, 5, 7, 9, 12 e 21); DOMINIO 2emunicacéo profissional (itens 6, 8, 16 e
20); DOMINIO 3 — gerenciamento do tempo (itens 8, 23, 26 e 30); DOMINIO 4 —
ambiente (itens 11, 22, 24 e 29); DOMINIO 5 — focdma profissional (itens 1, 15, 17, 19, 25
e 27); e DOMINIO 6 — atividade tedrica (itens 2, 18, 14 e 28). A escala foi elaborada no
formato tipoLikert, com quatro niveis de resposta, variando de Cean3jue 0 (n&o vivencio
a situacéo), 1 (ndo me sinto estressado com &&dya2 (me sinto pouco estressado com a
situagao) e 3 (me sinto muito estressado com acsit).

O instrumento define escores, para cada dominibdasb pela soma dos pontos
atribuida a cada um dos itens que compdem cadandnn®ara o célculo dos escores, foi
realizada a soma do numero correspondente a idtgleside estresse dos itens presentes em
cada dominio. O dominio com maior pontuacdo € demailo predominante e com maior
intensidade de estresse para o respondente. Arnetecdo dos escores é realizada da seguinte
maneira: DOMINIO 1 — 0-9 baixo nivel de estres$€e12 médio nivel de estresse, 13-14 alto
nivel de estresse, 15-18 muito alto nivel de estre®BOMINIO 2 — 0-5 baixo nivel de
estresse, 6 médio nivel de estresse, 7-8 alto dévestresse, 9-12 muito alto nivel de estresse;
DOMINIO 3 — 0-10 baixo nivel de estresse, 11-12 imédvel de estresse, 13-14 alto nivel de
estresse, 15 muito alto nivel de estresse; DOMIMIO 0-7 baixo nivel de estresse, 8-10
médio nivel de estresse, 11 alto nivel de estré8smuito alto nivel de estresse; DOMINIO 5
— 0-9 baixo nivel de estresse, 10 médio nivel tesse, 11-12 alto nivel de estresse, 13-18
muito alto nivel de estresse; DOMINIO 6 — 0-9 bamteel de estresse, 10-11 médio nivel de
estresse, 12-13 alto nivel de estresse, 14-15 ralbitmivel de estresse.

A consisténcia interna dos dominios foi estimada pf#fa de Cronbach, obtendo um
valor de 0,80 para o dominio 1 (Realizacdo dasidedes Préaticas), 0,77 para o dominio 2
(Comunicacao Profissional), 0,72 para o domini&8rénciamento do Tempo) , 0,87 para o
dominio 4 ( Ambiente), 0,77 para o dominio 5 (FaradmProfissional) e 0,72 para o dominio

6 ( Atividade Tedrica). Os melhores itens dos damsirforam selecionados, estimado a
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validade e confiabilidade do instrumento apés past:s de 160 estudantes de graduacdo em
enfermagem de uma universidade publica de Sdo FAGISTA, POLAK, 2009).

3.4.2 Operacionalizacéo da coleta de dados

Para obtencdo dos dados, descreve-se a seguir foomealizado o teste piloto dos
instrumentos, a aproximacdo do locus do estudgrosedimentos de abordagem da(o)s
estudantes, a padronizacdo para a medida da pragsé@ial, dos dados antropométricos e

dados clinicos.

3.4.2.1 Teste piloto dos instrumentos de coletdadi®s

No primeiro semestre de 2011 foi realizado um @shilbto dos instrumentos com 30
estudantes que estavam matriculada(o)s no segwmlesse do curso, a fim de avaliar a
adequacao do tempo de aplicacdo, as instrucdes gpgneenchimento e a linguagem
empregada. Esse teste foi aplicado pela pesquasgolas duas enfermeiras voluntarias, pela
estudante de graduacéo em enfermagem de uma ushadr privada e bolsistas de iniciagao
cientifica que foram treinadas para atuarem naaale dados. Foram encontradas inUmeras
dificuldades para a sua realizacdo, tais como: ne#ite dos instrumentos, pouca
disponibilidade de tempo por parte da(o)s estudanteturno das aulas (matutino), pouco
tempo disponibilizado pelas professoras, para miopoometer o conteddo das aulas e o
planejamento proposto para o componente curricaemestre. Apos a aplicacdo do piloto,
percebeu-se que seria preciso realizar algunsegjust aplicacdo dos questionarios e na
organizacdo das outras etapas da coleta de damos, & entrevista, as medidas clinicas e
antropométricas e a programacéao da coleta dos exdensangue realizados pelo laboratério
contratado para a pesquisa. Esse piloto permitdeaima avaliacéo critica das pesquisadoras
responsaveis pela pesquisa acerca de aspectos eyeeath ser melhoradosApos a
organizacdo das etapas (Fluxograma 1), verificoupge os instrumentos foram bem
compreendidos pela(o)s estudantes e que a aplickgAquestionérios deveria ser realizada

em mais de um momento, o que demandou a aquiea@Engrupo.
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3.4.2.2 Aproximagédo do I6cus de estudo

Fluxograma 1 —Procedimentos de coleta de dados

Reunido com a coordenadora do colegiado e conpoéssgoras dos componentes curriculares com maior
namero de estudantes matriculados nos semestigeegara gpesquisa

\4

Primeira abordagem em sala de aula

3. Agendamento dos

2. ldentificac@o dos estudantes . o
dias para aplicacdo

v que aceitaram participar do d S
I estudo e entrega do Termo d¢ 0S questionarios,
1. Explicacdo dos : . i entrevista e coleta d¢
" > Consentimento Livre e —> .

objetivos e > Esclarecido (TCLE) para dados clinicos e
procedimentos a abreciacio P antropométricos
serem realizados na P &a0. da(o)s estudantes que
pesquisa assinaram o TCLE.

/

1° encontro= aplicacdo dos instrumentos 1, 2, 3 e 4.

-

2° encontra Entrevista
confirmacao do jejum de mediante

12 horas e coleta dos ) aplicacéo do
exames laboratoriais pelp ,,| Medidade dados | | ppirega do —> | instrumento IPAQ
servico de laboratério antropometricos e da lanche saudavel. (instrumento 6)
(instrumento 5). presséo arterial. '
Se ndo atendeu aos critérios pe/ 3° encontra aplicacdo
coleta, foi agendada nodata dos instrumentos 7, 8 & 9

v

Entrega do resultado dos exames uma semana apaseatizagao.

Fonte: Elaborado por Pires e Mussi (2010)

Conforme apresentado no Fluxograma 1, inicialmésitagendada uma reunido com
a coordenadora do Colegiado do Curso de Graduagaanéermagem com a finalidade de
explicar os objetivos da pesquisa, bem como obtgrmacdes acerca do numero de
estudantes matriculada(o)s nos semestres eleg@as g pesquisa e a(o)s professora(e)s
responsaveis pelo componente curricular com maiaimeno de estudantes

matriculada(o)s/semestre e os horarios de aul&siessnponentes curriculares. De posse dos
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horéarios, a pesquisadora fez contato com as pmEsgesponsaveis pelos componentes
curriculares de cada semestre proposto para aipagguimeiro, segundo, oitavo e nono) e

combinaram um horario para apresenta-la a(o)s asteis). Os componentes curriculares
selecionados para abordagem em sala de aula fargémcia e emergéncia na comunidade (1°
semestre), educacdo em saude (2° semestre), Aievala TCC Il novo curriculo (8° semestre)

e Atividade de TCC Il curriculo antigo (9° semestre

Todos os instrumentos de coleta de dados forancaas sob a forma de
questionario, exceto o instrumento 5, que se reteeavaliacdo clinica, e o IPAQ (instrumento
6), que foi aplicado mediante entrevista, visandiimizar vieses reportados na
autoaplicacao (PITANGA, 2006).

Participaram voluntariamente da coleta de dadosa wraduanda do curso de
Enfermagem de uma universidade privada, ex-boldistRrojeto Estudo Longitudinal sobre
Saude do Adulto (ELSA), devidamente treinada, es dudermeiras que ndo conheciam a(0)s
participantes do estudo e ja tinham experiénciavigpréom pesquisa. A voluntéaria, as
pesquisadoras responsaveis e as enfermeiras ppandici de um treinamento prévio para
entenderem o funcionamento dos instrumentos e @mpiadcdo da coleta. Para aplicacdo do
IPAQ foram treinadas pelo professor e pesquisadaCurso de Educacdo Fisica da mesma
universidade. As medidas antropométricas e da jwemserial foram realizadas pela referida

estudante de enfermagem.

3.4.2.3 Procedimentos de abordagem da(o)s estuslante

A coleta dos dados foi realizada no periodo deojallmovembro de 2011 no lécus de
estudo.

No primeiro dia da abordagem a(o)s estudantes, alm de aula, ocorreu a
apresentacao das pesquisadoras, uma sensibilizaffie a importancia da pesquisa, a
explicagdo dos objetivos, procedimentos a serentizadas, beneficios e riscos da
participacdo no estudo. Abriu-se também um espaga p esclarecimento de duvidas.
Ofereceu-se um tempo para que pudessem refletne smbparticipacdo no estudo, com
apreciacdo prévia do Termo de Consentimento LiEeatarecido.

Apds a(0)s estudantes aceitarem participar da EEscq assinarem o termo de
consentimento livre e esclarecido, procedeu-seliaagfo dos instrumentos 1 ao 4. Foi
solicitado aquela(e)s que nao fizeram parte daymesqque ficassem em siléncio, para néo

comprometer as respostas daquela(e)s que estaveemcphendo o0s questionarios. Ao
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término, foram agendadas duas outras datas e dwdisponibilizados pelas professoras dos
componentes curriculares para a continuidade detacale dados. Realizou-se também a
orientacdo sobre a necessidade de jejum de 12,hochssive de agua, de néo realizar
esforco fisico e ndo consumir bebida alcodlica shoras que antecediam a coleta de
sangue e a realizacdo das medidas antropométricas.

No segundo encontro, em sala privativa dispon#uil& pela Dire¢do da Escola, foram
realizadas a coleta de sangue, as medidas da @r$shal e antropométricas (instrumento
5) e aplicou-se o IPAQ ( instrumento 6) sob a fodaantrevista.

Na segunda data agendada a(o) estudante foi recaga(o) no local e hora
marcados por uma das pesquisadoras. Atendendaito®s para a avaliagdo laboratorial,
foram acompanhada(o)s para a coleta de sangue.akmde n&do atender aos critérios, foi
agendada nova data para essa coleta, respeitangwesa vontade de participac&ode
continuar na pesquisa, deixando-a(o)s livres patiearem seu consentimento em qualquer
fase da pesquisa.

Essa coleta foi realizada por um servico de labamtde analises clinicas particular
previamente contratado para a pesquisa. Este taboraficou responsavel pelo
encaminhamento, processamento e divulgacdo dosadss) bem como o destino final dos
materiais utilizados na coleta, especialmente agpamentos de protecao individual e a caixa
de perfuro-cortantes. A(0)s estudantes receberaiicagbes quanto ao local da pungéo, a
quantidade de sangue coletada e a forma de idagéido dos tubos de ensaio. As coletas de
sangue foram realizadas pela equipe do laboratérivintercorréncias.

Apoés a coleta de sangue foi disponibilizada umaaodescartavel e privativa a(o)s
estudantes para a mensuracdo dos dados antropm®médrida pressdo arterial. Foi-lhes
fornecido um armario com chave para que guardasse pertences, sendo devolvidos em
perfeitas condicbes apOs a realizacdo de todosrasegimentos da pesquisa. ApOs as
tomadas de medidas, foi-lhes oferecido um lancbd&eel e iniciada a entrevista, mediante
aplicacao do instrumento IPAQ.

Transcorrida uma semana da coleta dos exames tabaig a(o)s participantes
receberam os resultados no local da pesquisa. Emdmalteracdo de parametros clinicos,
antropométricos e laboratoriais, a(0)s estudanteant encaminhada(o)s para o servigo
médico da Universidade com agendamento prévio. dglm ¢ periodo de coleta de dados e
acompanhamento dos casos que necessitaram cuidas@8de, a(o)s estudantes tiveram
asseguradas pelas pesquisadoras todas as medigiaed@io e confidencialidade dos dados

envolvidos na pesquisa.
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No terceiro e ultimo encontro com ela(e)s, em shHaaula, foram aplicados os
instrumentos 7, 8 e 9. Ao seu término, agradeceuesmtribuicdo a pesquisa e as pesquisadoras

demonstraram-se disponiveis para quaisquer esicm@os sempre que desejado.

3.4.2.4 Procedimentos para a medida da pressaagialte

Foram realizadas trés medidas com intervalo de2lnainutos. O valor final foi
representado pela média aritmética das ultimasréstque ndo diferiram entre si de mais de 4
mmHg. As trés medidas da pressao arterial foratasfggor meio de um medidor de pressao
digital da marca OMRON da marca 705 CP, com as a®rge validagdo exigidas por
entidades internacionais, como a Biatish Hypertension SocietfO'BRIEN et al., 1994)
cujas vantagens sdo: facilidade de treinamento padeonizacéo; eliminacdo de vieses de
mensuragcdo decorrentes da visdo, audicdo e ateingdossibilidade de opcdo por digitos
terminais pelos pesquisadores/entrevistadores; @ ingerferéncia na velocidade de
inflacdo/deflacdo do manguito (LESSA et al., 2004).

Para as medidas da pressao arterial, foi previanreatizada a medida do braco em
comprimento e circunferéncia no intuito de seleafomdequadamente o tamanho de
manguito. Para a medida do comprimento do bracgsolatitado a(o) estudante que ficasse de
pé e posicionasse o0 brago com o cotovelo dobr&f8 a a palma da mao voltada para cima.
Em seguida, foi realizada a medida do comprimentbrdco desde a face lateral do acrémio
até o olecrano. Utilizando a fita métrica com tray@om o lapis dermografico, marcou-se o
ponto médio na face lateral do brago. Para medircanferéncia do bracgo, solicitou-se a(o)
estudante que o mantivesse relaxado ao longo dm;cem seguida, foi colocada a fita
métrica ao redor do braco, na marca do ponto méwhntendo a fita em posicao horizontal,
sem marcar a pele (O'BRIEN et al., 2001). Por w@tifoi anotada a circunferéncia em

centimetros e selecionado 0 manguito adequadocddacom o Quadro 1.

Quadro 1 —Manguito utilizado para as medidas da pressaadalrte

Manguito (cm) Circunferéncia do brago (cm)
Adulto pequeno 9 <27
Adulto médio 12 27 a 33,9
Adulto obeso 15 34 a43,9
Coxa 21 >43

Fonte: O'Brien et al. (1994).
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Logo apos, solicitou-se a(o) estudante ficar seftgdcom as pernas descruzadas e 0s
pés apoiados no chédo, apdés descanso de, pelo ntenuautos, com o braco esticado na
altura do coracao, com a palma da méao voltadagyara e o cotovelo ligeiramente fletido,
estando com a bexiga vazia, sem ter fumado, codsucaifé, alcool ou outro alimento nos 30
minutos precedentes as medidas, sendo orientadéoafatar durante a realizacdo do
procedimento. Foi utilizado um manguito adequadoa@o 1), colocado cerca de 2 a 3 cm
acima da fossa antecubital e a bolsa de borrachi@ateada sobre a artéria braquial. A
largura da bolsa de borracha correspondeu a 4086aieferéncia do braco e o comprimento
envolveu pelo menos 80%. Tomou-se como valoresodmalidade aqueles preconizados
pelas VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Asle(SOCIEDADES BRASILEIRAS DE
CARDIOLOGIA, HIPERTENSAO E NEFROLOGIA, 2010), comfoe Quadro 2:

Quadro 2 —Classificacdo da presséao arterial para pessotaadatima de 18 anos

Classificacao Presséo sistélica Presséo diastolica
(mm Hg) (mm Hg)
Otima <120 <80
Normal <130 <85
Limitrofe 130-139 85-89
Hipertensao estagio 1 140-159 90-99
Hipertensao estagio 2 160-179 100-109
Hipertensao estagio 3 >180 >110
Hipertensao sistdlica isolada >140 <90

Fonte: Sociedades Brasileiras de Cardiologia, Hpeéo e Nefrologia (2010).

3.4.2.5 Procedimentos para a medida de parametno®pométricos

Para a realizacdo das medidas antropométricass a@lidantes usaram roupa de
tecido leve e descartavel, confeccionada com o riabt&ami, e retiraram calgcados e
aderecos, como presilhas, oculos, relégios, paseinéis e colares.

O peso foi determinado em quilograma, por meio mebalanca digitakcale model
TEC 30 da marcdechline,aferida pelo Instituto de Metrologia (InMetro),ncovariacédo de
0,1 kg, com capacidade maxima de 150 kg e minim&,8ekg. A medida da altura,
determinada em metros, foi realizada com a utifimaga régua de madeira de estadidmetro
portatil da marc#lturexata,acoplado a uma base, graduada a cada 0,5 cm.

Para afericdo do peso, foi solicitado a(o) gradaémdque ficasse de pé, de frente
para o mostrador da balanca, bracos ao longo dwoerolhar fixo no horizonte. Apés
afericdo do peso, foi-lhe solicitado que permanszee pé, para verificacdo da altura, com

a cabeca e o dorso encostados na régua do estadiprabaixo da haste horizontal,
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mantendo os bracos esticados ao longo do corporosmbmoplatas, nddegas, calcanhares
encostados a parede e 0s pés apoiados no chaceduma foi-lhe solicitado que olhasse
para frente, inspirasse fundo e prendesse o aredida foi feita em metros (LOTHMAN;
ROCHE; MARTORELL, 1998).

Essas duas medidas foram utilizadas para determiihdC, mediante a divisdo do peso
em kg pelo quadrado da altura em mettiv€ = peso (kg)/altura (nf). Utilizaram-se, como

parametros de avaliacdo, os valores preconizattp©MS, conforme apresentado no Quadro 3:

Quadro 3 —Classificacao de peso pelo IMC

Classificacdo IMC( kg/m?) Risco de comorbidades

Baixo peso <18,5 Baixo

Peso normal 18,5- 24,9 Médio

Sobrepeso >25 -

Pré-obeso 25,0a29,9 Aumentado
Obeso | 30,0a34,9 Moderado
Obeso Il 35,0a39,9 Grave
Obeso Il > 40,0 Muito grave

Fonte: World Health Organization (2000).

Para determinar a circunferéncia da cintura (C@l)¢igou-se a(o) graduanda(o) que
ficasse de pé, respirando normalmente, bracosdamoda corpo e 0s pés juntos, em posicao
ereta, de costas para um espelho horizontal, decin2de largura e 1 m de altura. O local da
medida foi marcado no ponto médio entre a borderiof do arco costal e a crista iliaca na
lateral direita. A examinadora posicionava-se skntam frente a(o) estudante, passava a fita
métrica na altura da cintura, no ponto marcado, fipa@a na distancia média entre o arco
costal inferior e a crista iliaca na lateral dagitonferindo no espelho se a fita estava
posicionada na horizontal; ao localizar os ponteseleréncia no lado direito, marcava-os
com o lapis dermografico. A medida foi procedidamcam participante respirando
normalmente e com o abdome relaxado, fazendo @derta expiracdo normal. Os dados
foram anotados sem arredondamentos. Ao términordoegimento, foram apagados 0s
pontos marcados com uma bola de algoddo embebida&leml a 70% (NATIONAL
INSTITUTE OF HEALTH, 2001; ALBERTI; ZIMMET; SHAW, R05).

O parametro de avaliacao e classificacdo para @i2adb foi o dalnternational
Diabetes Federation(IDF), que propde um ponto de corte que diferereerts etnias
(ALBERTI; ZIMMET; SHAW, 2005), conforme mostradoso nQuadro 4. Utilizaram-se,

como referéncia, os valores do grupo étnico.
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Quadro 4 —Classificagao da circunferéncia da cintura

Grupo Etnico Sexo Circunferéncia da
cintura (cm)
Europeus Homem >94 cm
Mulher >80cm
Sul-asiaticos Homem >90cm
Mulher >80cm
Chineses Homem >90cm
Mulher >80cm
Japoneses Homem >85cm
Mulher >90cm
Centro e sul{ Usar medidas sul-asiaticas até que estejam dispieniv >90cm
americanos referéncias especificas >80cm
Africanos subsaarianos Usar medidas europeias até estejam disponivels >94 cm
referéncias especificas >80cm

Fonte: Albert, Zimmet e Shaw (2005).

Para a medida da circunferéncia do quadril, o exadur permanecia na posi¢cao
sentada em frente ao participante e realizava ddamexbm a fita métrica circundando a
protusdo maxima dos musculos do quadril e anotavalores.

A relagéo cintura quadril foi determinada pela s da circunferéncia da cintura
(cm) pela circunferéncia do quadril (cm) (LOTHMANROCHE; MARTORELL, 1998;
NATIONAL INSTITUTE OF HEALTH, 2001), conforme a féwula a seguir:

RCQ =_Circunferéncia da cintura (cm)
Circunferéncia do quadril (cm)

Os parametros para classificacdo da razéo cintuadri foram baseados em Heyward
e Stolarczyk (1996) e Pitanga e Lessa (2005), aptados nos Quadros 5 e 6:

Quadro 5— Normas para a classificacdo da razao cinturdsguep sexo masculino

Idade Baixo Moderado Alto Muito alto
Até 29 <0,83 0,83-0,88 0,89-0,94 > 0,94
30-39 <0,84 0,84 -0,91 0,92 -0,96 > 0,96
40-49 <0,88 0,88 — 0,95 0,96 — 1,00 > 1,00
50-59 <0,9 0,90 - 0,96 0,97 -1,02 > 1,02

>59 <0,91 0,91 -0,98 0,99 -1,03 > 1,03

Fonte: Heyward e Stolarczyk (1996); Pitanga e L€28@5).

Quadro 6 —Normas para a classificagéo da razao cintura-quexsexo feminino

Idade Baixo Moderado Alto Muito alto
Até 29 <0,71 0,71 -0,77 0,78 -0,82 >0,82
30-39 <0,72 0,72 -0,78 0,79-10,84 > 0,84
40-49 <0,73 0,73-0,79 0,80 -0,87 > 0,87
50-59 <0,74 0,74 -0,81 0,82 -0,88 > 0,88
>59 <0,76 0,76 — 0,83 0,84 -0,90 > 0,90

Fonte: Heyward e Stolarczyk (1996); Pitanga e Lé2885).
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3.4.2.6 Determinacgédo das taxas de glicose e dal fipr€lico

Conforme mencionado, para realizar a coleta deusaagas analises bioquimicas, foi
contratado um laboratorio de analises clinicas.

Antes da coleta, os tubos de ensaio foram confeeddentificados com as iniciais do
nome do participante, idade, data da coleta e mumarinscricdo do projeto de pesquisa
anotados em etiqueta adesiva.

A puncéo venosa de sangue para as dosagens bicagiitel CT, LDL-c, HDL-c, TG e
glicemia foi colhida pela técnica de laboratorio prasenca da bioquimica e de uma das
pesquisadoras responséaveis pela pesquisa. Coletoersa de 10 ml de sangue por puncéo
venosa, de cada estudante, apds jejum confirmadb2dkoras, em tubos chamados de
Vacuntainer Os frascos foram acondicionados em caixas deotisgpe continham gelo
reciclavel, que foram vedadas e transportadas pgetasonarios do laboratério contratado
para 0 processamento das amostras. Chegando a@téalmyp o soro foi separado das
hemacias por centrifugacdo a 3.000 rpm durantemieatos a 4C até duas horas apds a
puncdo venosa. O soro foi colocado em microtubaesngazenado a -2G para posterior
dosagem das fracdes lipidicas.

O material foi analisado pelo laboratorio de amélislinicas e os niveis séricos de CT,
HDL-c e TG foram determinados por métodos enzirnat{Roche Diagnostics), e os de LDL-c
foram estimados pela formula de Friedewald: LDL-CE- (HDL + TG) caso triglicerideas
400 mg/dl. Os pontos de corte adotados para adalidgs niveis lipidicos foram embasados
na IV Diretriz Brasileira de Dislipidemia (SPOSITQQ07), conforme especificacdes

apresentadas no Quadro 7.

Quadro 7 —Perfil lipidico de acordo com a IV Diretriz Brasila Sobre Dislipidemias e

Prevencao da Aterosclerose

Perfil lipidico Valor normal
Colesterol total <200 md/DI
LDL-colesterol <100 mg/DlI
HDL-colesterol Homens> 40 mg/dl/ Mulhere&50 mg/d|
Triglicerideos <150 mg/dL

Fonte: Sposito (2007).

Os valores obtidos nas glicemias de jejum foram payados com os critérios de
normalidade padronizados pelas Diretrizes da SadeBrasileira de Diabetes (2011) e
American Diabetes Associatig2011): Glicemia de jejum >126 mg/dL
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3.5 DESCRICAO DAS VARIAVEIS

As variaveis utilizadas neste estudo foram agrupaglm ano em curso, dados

sociodemograficos, da vida académica e FRCV, cord@presentado a seguir:

3.5.1 Variaveis do ano cursado

Estudantes do primeiro ano letivo (1° e 2° sen®&stre

Estudantes do ultimo ano letivo (8° e 9° semestres)

3.5.2 Variaveis sociodemograficas e da vida acadé&mai

Idade: computada em anos completos.

Sexo: feminino ou masculino.

Raca/cor: considerou-se a cor da pele autodeclaraqaeta, parda, amarela ou branca.

Situacdo conjugal: foram levadas em conta as seguapcdes: casada/unido estavel,
solteira(o) sem parceiro fixo ou solteira(o) sencema fixa.

Classe socioeconOmica: consideraram-se as opcods, &, D e E, segundo 0s
critérios da Associacao Brasileira de Empresassqu?gas (2010).

Despesa pessoal mensal: em numero de salarios @sinim

Renda familiar mensal: considerou-se o somatériovalor bruto dos vencimentos
mensais de cada integrante da familia da(o) esteiéam reais.

Carga horaria do semestre em curso: registradamprovante de matricula, 36400
ou < 400 horas.

Turnos dedicados as atividades do curso: um oupdoidia.

Forma de ingresso no curso: vestibular, transfeénterna, transferéncia externa ou
vagas residuais.

Dias que frequenta atividades no curso: um, dds, fuatro, cinco ou seis.

Atividade extraclasse: sim ou nao.

3.5.3 Variaveis consideradas como FRCV

Habito de fumar: sim, ndo ou ex-fumante.
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Medida da circunferéncia da cintura em cm: < 9@ masexo masculino e < 80 para o
sexo feminino.

Relacé&o cintura/quadril: risco baixo, moderada altnuito alto.

indice de massa corporea: normal, baixo peso, geboee obesidade |, Il e Il1.

Pressado arterial: normal, 6tima, limitrofe, hipes@&o arterial estagio I, Il ou lll e
sistolica isolada.

Perfil lipidico: triglicerideos (6timo, limitrofe alto); colesterol total (desejavel,
limitrofe e alto), LDL-c (6timo, quase 6timo, limife e alto), HDL-c (desejavel 40 para
homem &> 50 para mulher) e ndo desejavel (< 40 para homersemulher).

Pratica de atividade fisica: muito ativo, ativgguficiente ativo, sedentério.

Habitos alimentares: consumo de feijao, verdusa Egume, frutas e suco de frutas,
carne vermelha, frango, refrigerante, ovos, bdlmsas, doces e sal adicional na comida por
dia.

Consumo de bebida alcodlica: padrdo de consummdegyuantidade e frequéncia,
sintomas de dependéncia, problemas recentes medaci® ao consumo e indicador do padrao
de consumo por zonas (I, II, lll e IV).

Nivel de estresse na vida académica: 30 itenshdigios por 6 dominios. DOMINIO
1 (itens 4, 5, 7, 9, 12 e 21); DOMINIO 2 (itens8616 e 20); DOMINIO 3 (itens 3, 18, 23, 26
e 30); DOMINIO 4 (itens 11, 22, 24 e 29); DOMINIO(Bens 1,15, 17, 19, 25 e 27); e
DOMINIO 6 (itens 2, 10,13,14 e 28).

3.6 TRATAMENTO E ANALISE DOS DADOS

ApoOs a coleta dos dados, os instrumentos forameddof e digitados neoftware
estatisticdStatistical Package of Social Scien&PSS) versao 18.0 da plataforiandowse
apos a digitacdo, exportados parsofiwareestatistico STATA versao 12.0 para tratamento e
geracado dos resultados.

O tratamento dos dados consistiu na limpeza dasrnaicdes digitadas
incorretamente, geracdo de novas variaveis, vaalda consisténcia interna das informacdes
obtidas pelas escalas e calculo dos principaisaddires utilizados no estudo (AUDIT, AEEE
e IPAQ).

A analise dos dados consistiu no estudo descritipberatorio das caracteristicas
sociodemogréficas, da vida académica, dos antetsdefamiliares, habitos, dados

antropomeétricos e clinicos e dos principais indicad de risco cardiovascular definidos para
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o estudo. Foram utilizadas distribuicdes de freqia@nuni e bivariadas para as variaveis
qualitativas e medidas descritivas para as vasaygntitativas (médias e desvio padréo).

Em seguida foram efetuadas as analises bivariamiasoc objetivo de descrever e
verificar diferencas proporcionais entre os grugesestudantes do primeiro e Ultimo anos
letivos e as caracteristicas de interesse do estedmnte aplicacdo dos Testes Qui quadrado
de Pearson e o Exato de Fischer. Para verificdétanas proporcionais entre as variaveis do
tipo ordinal e os grupos foi utilizado o Teste Quiadrado de Tendéncia Linear.

Empregou-se também a medida de associegds ratio(OR). Para a obtencdo da OR
e 0s respectivos intervalos de confianca de 95%zautise andlise tabular para as variaveis
dicotdmicas e modelos de regressao logistica nontiial para as variaveis politbmicas.

Todos os testes adotaram o nivel de significarstatistica de 5% (p 0,05).

A consisténcia interna das respostas ao Instrum@&BtE foi verificada mediante
aplicacao do coeficiente Alfa de Cronbach. Utilis®ua classificacdo sugerida por Steiner e
Norman (2003) para avaliar a for¢a da correlacéie exs respostas: valores entre 0,70 e 0,90,
boa consisténcia interna; abaixo de 0,70, fracaistémcia interna; e acima de 0,90, alta
concordancia.

O poder deste estudo foi estimado para uma presialémédia entre os desfechos dos
FRCV de 35%, desta forma adotou-se uma diferengiiante prevaléncias dos fatores de
risco entre 0s grupos (primeiro e ultimo ano) d&10 nivel de significancia adotado foi de

5% e encontrou-se um poder de teste d6.94

3.7 ASPECTOS ETICOS

Foram respeitados os principios éticos de acordo &desolucdo 1196, de 10 de
outubro de 1996, do Conselho Nacional de Saude, rggalamenta as pesquisas que
envolvem seres humanos (BRASIL, 1996). Preserva&ams quatro principios basicos da
Bioética, como os de carater deontoldgico, que asd@do maleficéncia e justica, e os de
carater teleoldgico, como a beneficéncia e autcadfiERNANDES et al., 2008; PESSINI,
2006).

O principio da ndo maleficéncia indica o dever, s@dado profissional, mas também de
todo cidadao, de tentar proteger as pessoas ouwiedade de todos os tipos e niveis de
maleficios, quer fisicos, emocionais ou sociaiématle evitar causa-los ou impor, a quem
quer que seja, risco desnecessario (FERNANDES, &048; MOLINA, 2003). No processo
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de aprendizagem, o principio da justica leva estigdae docentes a reconhecerem o que é
essencial para o ser humano: liberdade, digniddideitos humanos e qualidade de vida
(FERNANDES et al., 2008). Sendo a beneficéncia tintpio de cautela, alerta e prudéncia,
pretendeu-se fazer o bem, ndo causar danos e ¢av@@ualidade de vida da(o)s estudantes
de graduacao envolvidos na pesquisa (FERNANDES, &0€8; MOLINA, 2003; PESSINI,
2006). O principio da autonomia propde a capaciddeleautogovernar-se, de escolher,
avaliar, decidir, sem restricbes internas e/ouraag E um principio fundamentado no
critério ético da emancipacdo da razdo humanajrdiadsociopolitico da deciséo e da acéo
autdbnomas (MOLINA, 2003). Esse principio possibilita(o)s estudantes de graduacgéo
envolvidos na pesquisa estarem cientes de seu®slieedeveres.

Para esta pesquisa, inicialmente, foi solicitadraaacdo da Unidade de Ensino,
mediante encaminhamento prévio do anteprojeto gareciacdo da responsavel legal. Apds
aquiescéncia para sua realizacdo e do exame ddioggadlo | do projeto, o estudo foi
apreciado e aprovado pelo Comité de Etica e Pes@GEP) da Escola de Enfermagem da
UFBA, em 08 de outubro de 2010, e obteve pareverdael n.° 024/2010 (Anexo).

Uma via do Termo de Consentimento Livre e Escldee¢Apéndice A), assinado em
duas vias, foi devolvida ao participante e a odicau arquivada juntamente com o0s
instrumentos de coleta de dados. Os dados obtlas armazenados pelas pesquisadoras por
um periodo de cinco anos. Sao confidenciais e teréw finalidade exclusiva a divulgacéo
na propria Instituicdo de Ensino Superior, em enerdientificos e revistas de publicacédo
nacional e internacional.

No capitulo seguinte serdo apresentados os ressiltidpesquisa.
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4 RESULTADOS

4.1 CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA E DA VIDA ACADHMICA DE
ESTUDANTES DE GRADUACAO EM ENFERMAGEM DO PRIMEIRO BLTIMO
ANOS LETIVOS

A amostra foi composta por 154 estudantes de gcaduam enfermagem, 91 (59,1%)
cursavam o primeiro e 63 (40,9%) o ultimo ano etiDo total, 138 (89,6 %) eram do sexo
feminino e 16 (10,4 %) do sexo masculino, sendoagdistribuicdo proporcional por sexo foi
semelhante ao global para o ano em c(ifabela 1).

A média de idade foi de 22,4 anos (dp = 4,5), coed@minio na amostra da faixa
etaria de 20 a 24 anos (52,6%), bem como para as @m curso. Nao se identificaram
estudantes de 18 a 19 anos no ultimo ano. Os grap@sentaram diferengas proporcionais
estatisticamente significantes quanto a idade mocean curso, com predominio de estudantes
do dltimo ano em faixas etarias maiores.

Predominantemente, a (0)s estudantes autorefesieana cor parda (88 - 57,1%)
seguida da preta (33 - 21,4%) e branca e outras 2334%), com maior percentual da cor
parda para ambos 0s grupos. As variaveis cor e @nocurso nado se mostraram
proporcionalmente associadas. Observou-se memguéineia de casada (0)s (10 - 6,5%) e
predominio de solteira (0)s com parceiro (a) fiX® ¢ 51,3%) e sem parceiro fixo (65 -
42,2%), no ultimo ano do curso. Os grupos apresmmtadiferencas proporcionais
estatisticamente significantes quanto a situacéfugal e o ano em curso, com predominio
de solteira(o)s com parceiro fixo para o ultimo §oe0,017).

Maior proporcéao de estudantes da amostra pertarmadicdo socioecondmica C (70
- 45,5%) e B (54 -35,1%), com distribuicdo semeibaantre os grupos. A renda familiar
mensal de maior propor¢cdo para a amostra foi debasélarios minimos, pois para 30
estudantes (19,5%), a renda foi de 2 salarios nomienpara 62 (40,3%), de 3 a 5 salarios
minimos. Nao se identificaram diferencas propomi®estatisticamente significantes entre os
grupos quanto a renda (p=0,997) e condi¢cédo soandeaca (p=0,847).

A despesa mensal da(o) estudante identificada erar rpeoporcdo foi de até um
salario minimo (77 - 50,0%). No entanto, no primmeano letivo, foram mais frequentes
estudantes com despesa pessoal inferior a umacsatémimo (52 - 57,1%); no dltimo ano,

observou-se aumento da frequéncia de estudantedegpasas de 1 a 2 salarios minimos (27
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- 42,9%). Contudo, ainda que as despesas mensaenieapresentado variacdes, 0S grupos

mostraram-se proporcionalmente semelhantes (p=0,095

Tabela 1— Caracteristicas sociodemogréficas de estudaatgeaduacdo em Enfermagem do

primeiro e ultimo anos letivos (n=154) — Salvad®f) — jul-nov 2011

Ano em curso

1° ano Ultimo ano
Caracteristicas % valor de p
Sociodemogréficas 91 (59,1%) 63 (40,9%)
Grupo etério
18 a 19 anos 39 (25,3) 39 (42,8) 0 (0,0) 0,004”
20 a 24 anos 81 (52,6) 45 (49,5) 36 (57,1)
25 e mais 34 (22,1) 77,7 27 (42,9)
Sexo
Masculino 16 (10,4) 8(8,8) 8 (12,7) 0,435°
Feminino 138 (89,6) 83 (91,2) 55 (87,3)
Cor 0,835"
Branca e outras 33 (21,4) 19 (20,8) 14 (22,2)
Preta 33(21,4) 21 (23,1) 12 (19,0)
Parda 88 (57,2) 51 (56,1) 37 (58,8)
Situagéo conjugal
Casada/Unido estavel 10 (6,5) 2(2,2) 8(12,8) 0,017
Solteira sem parceiro fixo 65 (42,2) 44 (48,3) 21 (33,3)
Solteira com parceiro fixo 79 (51,3) 45 (49,5) 33,0)
Condicao socioecondmica
A 14 (9,1) 8(8,8) 6 (9,5)
B 54 (35,1) 30 (32,9) 24 (38,1)
C 70 (45,4) 44 (48,4) 26 (41,3)
DeE 16 (10,4) 99,9 7(11,1)
Renda familiar/més (em SMY?
Até 2 30 (19,5) 18 (19,8) 12 (19,1)
3a5 62 (40,3) 36 (39,6) 26 (41,2)
6a8 25 (16,2) 15 (16,5) 10 (15,9)
9 e mais 37 (24,0) 22 (24,1) 15 (23,8)
Despesa pessoal/més (em SM)
<1 77 (50,0) 52 (57,1) 25 (39,7) 0,095"
la2 53 (34,4) 26 (28,6) 27 (42,8)
3 e mais 24 (15,6) 13 (14,3) 11 (17,5)

Fonte: Elaboragéo propria.

@ salario minimo (SM) da época da pesquisa R$54%°D0alor de p obtido pelo Teste Qui-Quadrado de
Pearson®valor de p obtido pelo Teste Exato de Fischer.

Na Tabela 2, constatou-se, para a amostra, o piadnde estudantes procedentes de

escola publica (81 - 52,6%), o mesmo sendo vedficgpara 0s anos em curso.
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Proporcionalmente, 0os grupos mostraram-se homogémem relacdo a procedéncia
(p=0,777).

A maioria da(o)s estudantes ingressou no curso pestibular (148 - 96,1%), o
mesmo sendo observado para o primeiro e ultimo ¥edficou-se semelhanca entre os
grupos quanto a forma de ingresso na universidadan® em curso (p=0,475).

Maior proporcado da amostra frequentava o curso desSias (122 - 79,2%), assim
como se observou para o primeiro e ultimo ano. Viagamaior percentual do grupo do
altimo ano (89 - 97,8%) permanecia menor numerdidge na escola em relagdo ao grupo do
primeiro ano (33 - 52,4%). Foram encontradas difgae proporcionais significantes entre
dias na Escola e ano em curso (p=0,000).

A(0)s estudantes dedicavam-se as atividades acea€imiedominantemente em dois
turnos na Escola (86 - 55,9%). Entretanto, houva inwerséo nesta proporgéo entre 0s anos
em curso, pois maior percentual do primeiro ano- (®2,1%) frequentava dois turnos e maior
percentual do ultimo ano (39 - 61,9%), um turn@nlificaram-se diferencas proporcionais
estatisticamente significantes entre os grupos,(©£0.

Constatou-se o predominio da realizacdo de atieigattaclasse para a amostra (145 -
94,2%), para o grupo do primeiro ano (87 - 95,6%oeultimo ano (58 - 92,1%), o que
incluia a participacdo em grupos de pesquisa,datids de extensdo, coleta de dados para
projetos de iniciacao cientifica e atividades datho de conclusdo de curso. Os grupos
mostraram-se proporcionalmente semelhantes no ipoinge Ultimo ano com relacdo a
participacdo nessas atividades (p=0,281).

Quanto a carga horaria matriculada no semestreopi@ou tanto para a amostra
(121 - 78,6%) como para 0S anos em curso, a maiolgwal a 400 h distribuidas em
atividades tedricas, visitas técnicas, estagiogrsigionados em campo clinico e atividade
curricular na comunidade. Contudo, verificou-se detlinio na carga horéaria vinculada a
matricula no dltimo ano. Analisando a contribuigd® varidvel carga horaria/semestre,
percebeu-se que houve relacéo estatisticamentéicagte entre esta variavel e ano em curso
(p=0,000).

Na Tabela 2, apresenta-se a distribuicdo percedtugraduanda(o)s de enfermagem

segundo caracteristicas da vida académica.
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Tabela 2 —Caracteristicas da vida académica de estudangmdeacdo em Enfermagem do
primeiro e ultimo anos letivos- (BA) — jul-nov 2011

Caracteristicas da vida Ano em curso valor de p
academica Total 1° ano Ultimo ano
154 (100%) 91 (59,1%) 63 (40,9%)

Procedéncia
Escola publica 81 (52,6) 47 (51,6) 34 (53,9) 0,777
Escola privada 73 (47,4) 44 (48,3) 29 (46,1)

Forma de ingresso no curso
Vestibular 148 (96,1) 88 (96,7) 60 (95,3) 0,4758%
Outra forma de ingresso 6 (3,9) 3(3,3) 3(4,7)

Dias na Escola de Enfermagem
Até 2 dias 16 (10,4) 2(2,2) 14 (22,2)  0,000?
4 dias 16 (10,4) 0 (0) 16 (25,4)
5 a 6 dias 122 (79,2) 89 (97,8) 33 (52,4)

Turnos dedicados as atividades

do curso
Uum 68 (44,2) 29 (31,8) 39(61,9)  0,004”
Dois 86 (55,8) 62 (68,2) 24 (38,1)

Atividade extraclasse
Sim 145 (94,2) 87 (95,6) 58 (92,1)  0,281%
N&o 9 (5,8) 4 (4,4) 5 (7.,9)

Carga horaria matriculada no

semestre
< 400 33 (21,4) 2(2,2) 31(49,2)  0,000Y
> 400 121 (78,6) 89 (97,8) 32 (50,8)

Fonte: Elaboragéo propria.

@valor de p obtido pelo Teste Exato de Fisch&valor de p obtido pelo Teste Qui-Quadrado de Pearso

4.2 ANTECEDENTES DE PRIMEIRO GRAU PARA DOENCA CARDYASCULAR DE
ESTUDANTES DE GRADUACAO EM ENFERMAGEM DO PRIMEIRO BLTIMO
ANOS LETIVOS

Maior percentual de familiares da(o)s estudant¢s parentesco era de 1° grau (pai,
mae) nao apresentou diagnostico médico de DCNTyimim HAS (110- 71,4%), diabetes
mellitus tipo 2 (137 - 89,0%), obesidade (110 - 71,4%)dewie vascular cerebral (145 -
94,2%) e infarto agudo do miocérdio (144 - 93,5%ptou-se maior proporcdo desses
familiares com histéria prévia de dislipidemia ¢726,8%). (Tabela 3).
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Tabela 3— Distribuicdo percentual de estudantes do primeiagttimo anos de graduacdo em
Enfermagem segundo antecedentes de primeiro geate (méae) para doenca

cardiovascular. Salvador (BA) — jul-nov 2011

Ano em curso

Antecedentes familiares Total 1° ano Ultimo ano
n (%)
154 (100,0%) 91 (59,1%) 63 (40,9%)

Diagnostico médico de hipertenséo
arterial

Sim 44 (28,6) 22 (24,2) 22 (34,9)

Nao 110 (71,4) 69 (75,8) 41 (65,1)
Diagnéstico médico de diabetes
mellitus

Sim 17 (11) 6 (6,6) 11 (17,5)

Nao 137 (89) 85 (94,4) 52 (82,5)
Excesso de peso

Sim 44 (28,6) 16 (17,6) 28 (44,4)

Nao 110 (71,4) 75 (82,4) 35 (55,6)

Diagnostico médico de acidente
vascular cerebral

Sim 7 (4,5) 4 (4,4) 3(4,8)
N&o 145 (94,2) 86 (94,5) 59 (93,7)
N&o sabe 2(1,3) 1(1,1) 1(1,5)
Diagnéstico médico de dislipidemia
Sim 72 (46,8) 38 (41,8) 34 (54)
N&o 67 (43,5) 44 (48,3) 23 (36,5)
N&o sabe 15 (9,7) 9(9,9) 6 (9,5)
Histdria de infarto agudo do
miocardio
Sim 10 (6,5) 3(3,3) 7(11,1)
N&o 144 (93,5) 88 (96,7) 56 (88,9)

Fonte: Elaboragéo propria.

O habito de fumar foi pouco prevalente, pois apdné3,6%) estudante fumava e 3
(4,8%) eram ex-tabagistas, todos do ultimo ano.cBado foi de significado estatistico
limitrofe entre esta variavel e ano em curso (p=0,052). @ontl3 estudantes, sendo 13
(14,3%) do primeiro e 10 (15,9%) do ultimo ano refen conviver com pessoas que
fumavam, verificando-se semelhanca entre os gr(gpe8,786). Estudantes do Ultimo ano
apresentaram 1,13 vezes maior chance de conviver pessoas que fumam quando
comparadas a estudantes do primeiro ano (IC 95%- @4 2).

Quanto ao uso de drogas ilicitas, apenas 3 (1,88maram: 1 (1,1%) do grupo do
primeiro ano e 2 (3,2%) do grupo do ultimo ano. Hoindependéncia entre essa variavel e
ano em curso (p=0,359). @&dds rationdo apresentou resultado significante.
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Das 138 estudantes do sexo feminino, 58 (42,1%Yyansacontraceptivos. Ao
comparar o uso de contraceptivo oral ou injetanéleeestudantes do ultimo (32 - 58,2%) e
do primeiro ano (26 - 31,3%), verificaram-se difey@s proporcionais estatisticamente
significantes entre o uso de contraceptivos e oaanaurso (p=0,005). O grupo do ultimo
ano apresentou 3,10 vezes mais chance quando aoy grupo do primeiro ano (IC 95%
1,51 - 6,17).

A Tabela 4 refere-se a prevaléncia (%pdas ratiodo tabagismo, uso de drogas

ilicitas e contraceptivos em graduanda(o)s de Brdgem do primeiro e ultimo ano.

Tabela 4— Prevaléncia edds ratiodo tabagismo, uso de drogas ilicitas e contrageptm

graduanda(o)s de Enfermagem do primeiro e ultinoo(ar154) - Salvador (BA)

—jul-nov 2011
Tabagismo, uso de - Intervalo de
drogas ill’ci_tas e Prev (%) 910(2301) UelstzlgnEZoag? Valor de p ?Eg:jos Confianca
contraceptivos Prev (% ) Prev (% ) 95%
Habito de fumar 0,052%
Sim 1 (0,6) 0(0,0) 1(1,5)
Parou 3(1,9) 0(0) 3(4,8)
N&o - -
Convivéncia com
pessoas que fumam 0,786%
Sim 23 (14,9) 13 (14,3) 10 (15,9) 1,13 (0,47 —2,72)
N&o
Uso de drogas ilicitas 0,359%
Sim 3(1,9) 1(1,1) 2(3,2) 2,95 (0,26 — 33,26)
N&o
Uso de contraceptivo
oral ou injetavel 0,008?
(n=138)
Sim 58 (42,1) 26 (31,3) 32 (58,2) 3,10 (1,51 -6,17)
N&o

Fonte: Elaboragéo propria.
@yalor de p obtido pelo Teste Exato de Fischer.

A andlise global mostrou prevaléncia de 59,1% pacircunferéncia da cintura nédo
recomendada (Tabela 5). A prevaléncia para esteslat ultimo e do primeiro ano foram
semelhantes (60,3%s 58,2%). N&o houve tendéncia de aumento ou redugdvalores da
circunferéncia da cintura estatisticamente sigaiifie entre os grupos (p= 0,80)04ds ratio
seguiu a mesma direcao do teste de tendéncia 0%/ - 2,09).

Para a razao cintura/quadril verificou-se prevat&de 32,5% para risco alto e de 39,0%
para risco muito alto na amostra. Observou-se [@eoms semelhantes para 0s anos em curso

tanto para o risco alto como para o risco muito. Mo houve tendéncia de aumento ou reducao
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dos valores da razao cintura/quadril estatisticaengignificante entre os grupos.oélds rationao
apresentou resultado significante.

No que se refere ao IMC, a analise global mostreugténcia de 26% para sobrepeso
e 4,5% para obesidade | e Il. As prevaléncias Beepeso e obesidade para o primeiro ano
foram, respectivamente, de 27,5% e 3,3 %, e pardtiohoo ano de 23,8% e 6,4%. Portanto,
constatou-se um ter¢co de adultos jovens com exc#gsspeso. Ndo houve tendéncia de
aumento ou reducédo dos valores do IMC (p=0,79)eenss grupos. Aodds ratio ndo
apresentou resultado significante.

A Tabela 5 apresenta a prevaléncieodds ratio dos dados antropométricos de

estudantes de graduacdo em Enfermagem do priméition® anos letivos.

Tabela 5 Prevaléncia @dds ratiodos dados antropométricos de estudantes de g@muac

em Enfermagem do primeiro e ultimo anos letivoslg¥). Salvador (BA) — jul-

nov 2011
Dados Prev (%) 1° ano Ultimo ano valo(g)de Odds Irgi:]\%g gdae
Antropomeétricos Qér((:/Q(,ol/;’;o) 6;&?{;? ) P ratio (95%)
Circunferéncia da 0,80
cintura (IDF) em cm
Recomendado
(< 90-M /< 80-F)
N&o recomendado 91 (59,1) 53 (58,2) 38 (60,3) 1,10 (0,57 — 2,09)
(= 90-M/> 80-F)
Razao cintura/quadril 0,25
(cm/cm)
Risco baixo
Risco moderado 37 (24,0) 25 (27,5) 12 (19,1) 0,64 (0,12 - 3,32)
Risco alto 50 (32,5) 30 (32,9) 20 (31,7) 0,89  180; 4,40)
Risco muito alto 60 (39,0) 32 (35,2) 28 (44,4) 7,1 (0,24 -5,67)
IMC (peso/altura?) 0,79
Normal (18,5 - 24,9)
Baixo peso (< 18,5) 4 (2,6) 2(2,2) 3(3,2) 1,42 200510,5)
Sobrepesox25,0) 40 (26,0) 25 (27,5) 15 (23,8) 0,79 (0,37,A)
Obesidade | (30 -
34,9) e Il (35 - 39,9) 7 (4,5) 3(3,3) 4 (6,4) 1,90 (0,40 - 8,93)

Fonte: Elaboracéo propria.

@ Teste Qui-Quadrado de Tendéncia Linear. M = sexecmimo. F = sexo feminino. IDF #nternational
Diabetes Federation

Toda(o)s a(o)s estudantes apresentaram valoresaisode glicemia sérica. Para a
amostra as prevaléncias de pressdo arterial lieniteo hipertensédo arterial leve foram

respectivamente de 7,1% e 3,3%. Verificou-se maievaléncia de presséo arterial limitrofe
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para o ultimo ano (9,5%s 5,5%), bem como, de hipertensado arterial leve (6y3%,1%).
Houve tendéncia de aumento proporcional dos nigeigpressédo arterial estatisticamente
significante entre os grupos (p=0,0As medidas de associacdo ndo se mostraram
significantes.

Quanto aos niveis de triglicerideos, constatouasa p amostra prevaléncia de 6,5%
para o nivel limitrofe e de 1,3% para o nivel aM@ior prevaléncia foi identificada para o
nivel limitrofe no grupo do dltimo ano (11,196 3,3%) e as prevaléncias para o nivel alto
foram semelhantes entre os grufb$ vs 1,1)Contudo, ndo houve tendéncia de aumento ou
reducdo dos niveis de triglicerideos entre os anogurso (p=0,10). Adds ratioseguiu a
mesma direcao do teste de tendéncia, observand o (0,10 - 26) para triglicerideos em
nivel alto e IC 95% (0,91 - 14,9) para limitrofe.

Para o colesterol limitrofe as prevaléncias paemastra, o primeiro e ultimo ano
foram semelhantes, respectivamente, de 29,2%, 2&5%0,1%. Para o colesterol alto
observou-se também prevaléncias similares paraoatean(3,9%), o primeiro ano (3,3%) e o
ultimo ano (4,8%). N&o houve tendéncia de aumemt@ducao dos niveis de colesterol entre
0s anos em curso (p=0,62).08lds ratioseguiu direcao do teste de tendéncia.

No que se refere ao LDL-c, a prevaléncia para @stman foi maior para o nivel quase
otimo (37,0%) seguida do limitrofe (9,8%) e altg6f@). Embora a prevaléncia para o LDL-c
guase 6timo tenha sido maior para o grupo do Ulamm (49,2%vs 28,5%), a somatéria das
prevaléncias para os niveis limitrofe e alto fors@melhantes entre os grupos (12,286
12,7%). Verificou-se tendéncia de aumento nos galdo LDL-c para os concluintes do curso
(p=0,04). Peladds ratioconstatou-se maior chance de niveis alto (IC 98%-68,8), limitrofe
(IC 95% 0,35 - 3,66) e quase 6timo (IC 95% 1,3246bpara o ultimo ano, mas os resultados
nao foram significantes.

Em relacdo ao HDL-C ndo desejavel, identificou-sevaléncias de 20,1% para a
amostra, de 16,5% para o primeiro ano e de 25,48bqéltimo ano. Ndo houve tendéncia de
aumento ou reducdo dos niveis de HDL-C entre ogsogrp=0,18). Aodds ratioseguiu a
mesma direcao deste teste.

A Tabela 6 expde os dados da pressdo arterial pedd lipidico do grupo de

estudantes pesquisado.
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Tabela 6 — Prevaléncia @dds ratioda medida da presséo arterial e do perfil lipidieo

estudantes de graduacdo em Enfermagem do primeittn® anos letivos
segundo (n=154) — Salvador (BA) — jul-nov 2011

1° ano

Ultimo ano

. ~  Prev (%) (1°e 20 (8°e9°  valorde Odds intervalo de

Dado; da med'da.d‘?‘ pressao semestres)  semestres) p® ratio Confloan(;a

arterial e do perfil lipidico (95%)

Prev (%) Prev (%)

Presséo arterial (mmHQ) 0,04

Normal/Otima (<120/80)

Limitrofe: PAS (130-139) e 11 (7,1) 5(5,5) 6 (9,5) 1,92 (0,56 -6,65)

PAD (85-89)

Hipertensao leve: PAS (140- 5 (3,3) 1(1,1) 4 (6,3) 6,41 (0,69 -59,4)

159) e PAD (90-99)
Triglicerideos (mg/dL) 0,10

Otimo (< 150)

Limitrofe (150 - 199) 10 (6,5) 3(3,3) 7(11,1) 63, (0,91-14,9)

Alto (200 - 499) 2(1,3) 1(1,1) 1(1,6) 158 (0:426,0)
Colesterol (mg/dL) 0,62

Desejavel (< 200)

Limitrofe (200-239) 45(29,2) 26 (28,5) 19 (30,1) 1,10 (0,54 -2,25)

Alto (> 240) 6 (3,9) 3(3,3) 3(4,8) 1,58 (0,29 -7,90)
LDL-c (mg/dL) 0,04

Otimo (< 100)

Quase 6timo (100-129) 57 (37,0) 26 (28,5) 31 (49,2) 2,68 (1,32-5,46)

Limitrofe (130-159) 15(9,8) 10(11,1) 5(7,9) 3,1 (0,35-3,66)

Alto (160-189) 4 (2,6) 1(1,1) 3(4.8) 6,75 (0,6838)
HDL-c (mg/dL) 0,18

Desejavel¥ 40 M > 50 F)

N&o desejavel (<40 M < 50 F)31(20,1)  15(16,5) 16(25,4) 1,72 (0,78-3,81)

Fonte: Elaboracéo propria.

@Teste Qui-Quadrado de Tendéncia Linear.

M = masculino. F = feminino. PAS = presséao artesisidlica. PAD= pressao arterial diastélica

4.3 PADRAO DE ATIVIDADE FiSICA DE ESTUDANTES DE GRBUAGCAO EM
ENFERMAGEM DO PRIMEIRO E ULTIMO ANOS LETIVOS

Em todas as secdes do IPAQ houve prevaléncia dpadamento sedentario.

Da(o)s 154 estudantes, apenas 81 informaram readium tipo de trabalho

remunerado ou voluntario. Destes 87,7% foram dlaados como sedentérios na secao

atividade fisica no trabalho, sendo 88,6% do priona@no e 86,5% do ultimo ano.
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Na secdo atividade fisica como meio de transp6it&% da(o)s graduanda(o)s foram
considerado(a)s sedentario(a)s, sendo 60,4% dceippimano e 63,5% do ultimo ano. Nao
foram observadas diferencas estatisticamente g&gnites entre os grupos eodds ratio
seguiu a mesma direcao do teste do Qui-quadradedeson.

Na secdo atividade fisica realizada em casa ohsese@ue 82,5% da amostra néo
realizavam tarefas domésticas significativas e ghéexias semelhantes foram identificadas
para o primeiro (84,6%) e ultimo (70,4%) anos. N#wam observadas diferencas
proporcionais estatisticamente significantes eogr@rupos e adds rationdo apresentou
resultado significante.

Na secao atividade fisica no lazer, esporte e &ier&d7,8% da amostra foi
classificada como sedentaria e 25,3% como insufiereente ativa. Houve maior
prevaléncia de comportamento sedentario para oeponano (61,5% vs 52,4%) e maior
prevaléncia de comportamento insuficientementegiawa o Gltimo ano (28,6% vs 23,1%).
Contudo, ndo foram observadas diferencas propaaigoastatisticamente significantes
entre 0s grupos e adds ratio seguiu a mesma dire¢cao do teste de Qui-quadrado de
Pearson.

O tempo gasto sentado mostrou-se o indicador dernpaevaléncia de estudantes
sedentarios englobando 82,5% da amostra. Houver megwaléncia desse comportamento
para o primeiro ano (89,0%s 73,0%), bem como identificou-se diferencas proipois
estatisticamente significantes entre os grupos,(i<£0.

O grupo do ultimo ano apresentou 87% menor chamcsed classificado como
sedentario quando comparado ao grupo do primeiwdl&95% 0 - 0,86).

A Tabela 7 mostra os indicadores de pratica dedatie fisica de estudantes de
graduagcdo em Enfermagem do primeiro e Ultimo agtdgok de acordo com o ponto de corte

estabelecido por secao pelo IPAQ.
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Tabela 7 —Prevaléncia edds ratiode estudantes de graduacdo em Enfermagem do mrimeir
e ultimo anos letivos (n=154), segundo indicaddeegratica de atividade fisica —
Salvador (BA) — jul-nov 2011

AnO em curso

Segdes do IPAQ: - valorde Odds 'Mtervalo de
indicadores da pratica  Prev (%) 12 ano Ultimo ano ratio Confianca
de atividade fisica 1 (59,1%) 63 (40,9%) P 95%

Prev (%) Prev (%)

Atividade fisica no 0,77%®
trabalho (n=81)

Ativo

Sedentario 71(87,6) 39 (88,6) 32 (86,5) 082  (0,31-2,90)
Atividade fisica como 0,70%
meio de transporte

Ativo

Sedentario 95 (61,7) 55 (60,4) 40 (63,5) 0,82 (0,31-2,90)
Atividade fisica em casa 0,40

Ativo

Sedentario 127 (82,5) 77 (84,6) 50 (70,4) 0,82 (0,31-2,90)
Atividade fisica no 0,527

lazer, esporte e
exercicio

Ativo
Sedentario 89 (57,8) 56 (61,5) 33 (52,4) 0,82 (0,31-2,90)
Insuficientemente ativo 39 (25,3) 21 (23,1) 18628,
Tempo gasto sentado 0,010
Ativo
Sedentario 127 (82,5) 81 (89,0) 46 (73,0) 0,13 (0-0,86)

Fonte: Elaboragéo propria.

@Teste Qui-Quadrado de PearsBhleste Exato de Fisher.

4.4 HABITOS ALIMENTARES DE ESTUDANTES DE GRADUACAO EM
ENFERMAGEM DO PRIMEIRO E ULTIMO ANOS LETIVOS

A Tabela 8 apresenta o padrdo de consumo de absatd graduanda(o)s de
enfermagem do primeiro e ultimo ano.

A prevaléncia encontrada para consumo de feijdonemos de 5 dias/semana foi de
67,5% para a amostra, 6&,1%para o primeiro ano e de 66,7% para o ultimo @omstatou-
se que os grupos foram semelhantes quanto ao corgifeijao (p=0,849. A odds ratio(IC

95%0,54 - 2,11seguiu a mesma direcéo do teste do Qui-quadraBeason.
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Para o consumo de verdura e legume em menos dasfsamana obteve-se a
prevaléncia de 72,1 % para a amostra. Predomirgel gegdrdo de consumo para ambos os
grupos, embora a maior prevaléncia tenha sido npai o primeiro ano (78,0%s 63,5%).
Verificaram-se diferencas proporcionais estatistieate significantes entre esta variavel e
ano em curso (p=0,048), assim como o grupo do alamo apresentou em nivaderline
2,04 vezes mais chance para esse padrdo de comgiando comparados aos alunos do
primeiro ano (IC 95% 1,00 - 4,14).

A prevaléncia do consumo de frutas em menos deadisdéimana foi de 70,8% para a
amostra. Esse padrdo de consumo predominou payeupss, embora a maior prevaléncia
tenha sido maior para o primeiro ano (76,9% 61,9%).Verificaram-se diferencas
proporcionais estatisticamente significantes easgregrupos (p=0,044). O grupo do ultimo
ano apresentou em niviebderline2,04 vezes mais chance para esse padrao de consumo
em relac&o ao grupo do primeiro ano (IC 95%: 1,82.3).

Para o consumo menor que 3 frutas por dia registeca prevaléncia de 87,7% para a
amostra, de 84,6% para o primeiro ano e de 92, @ ultimo ano. Houve semelhanca
nesse padrao de consumo entre 0s grupo®(J63. A odds ratioseguiu a mesma dire¢cao do
teste do Qui-Quadrado de Pearson.

A prevaléncia de consumo de carne vermelha ems3adianais dias por semana foi
de 61,0 % para a amostra, de 62,6% para o primmawoe de 58,7% para o ultimo ano. Nao
houve tendéncia proporcional de aumento ou redutEsse consumo entre 0S Qrupos
(p=0,63) e adds ratiotambém nao foi significante.

A prevaléncia do consumo de frango em menos de$ mhr semana foi de 87,0%
para a amostra. Predominou esse padréo de consarmo primeiro (90,1%) e o ultimo ano
(82,5%). Notou-se independéncia entre as varidpei®,169) e adds ratioseguiu a mesma
direcdo do Qui-quadrado de Pearson.

Quanto ao consumo de refrigerante, a prevaléncadau mais dias por semana foi
de 40,9% para a amostra, de 38,5% para o primeogeale 44,4 % para o ultimo ano. Nao
houve tendéncia proporcional de aumento ou redagdoconsumo de refrigerante entre os
grupos (p=0,46) e adds ratioseguiu a mesma direcao.

Em relacdo a quantidade de ovos, independenterdefde preparo, a prevaléncia

para o consumo de 1 a 3 por semana foi semelhardeapamostra, o primeiro e Ultimo ano,
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respectivamente, c&9,0%, 89,0% e€88,9%. Notou-se semelhanca entre os grupos,{p4 e
odds ratioseguiu a mesma direcdo do Qui Quadrado de Pearson.

A prevaléncia para o consumo de bolos e doces @uaktima de 3 ou mais dias por
semana foi de 30,5% para a amostra, predominarsgopasirdo de consumo para o grupo do
primeiro (31,9%) e do ultimo ano (28,6%). Ndo hotemdéncia proporcional de aumento ou
reducdo no consumo de bolos entre os grupos (p&).0/6odds ratiotambém néo foi

significante.
A prevaléncia de adicdo de mais de uma colher @& @& sal por dia a comida

preparada foi de 46,1% para a amostra, de 45,1% @arimeiro ane de 47,6% para o
altimo ano. As diferencas proporcionais entre osipgs ndo foram estatisticamente
significantes para esse consumo (p = 0,754pdds ratioseguiu a mesma direcdo do Qui
Quadrado de Pearson.

A prevaléncia para todas as formas de consumoimerdbs (cozido, assado, frito e
grelhado) foi de 61,1% para a amostra, de 64,8% parimeiro e de 55,6% para o ultimo
ano. Nao houve tendéncia de aumento ou reducémrma de preparo dos alimentos entre os
anos em curso (p= 0,25).d4ds ratioseguiu a mesma direcao.

A Tabela 8 apresenta o padrdo de consumo de absatd graduanda(o)s de

enfermagem do primeiro e Ultimo anos.
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Tabela 8 —Prevaléncia @dds ratiodo padrdao de consumo de alimentos entre gradu@sda(
de Enfermagem do primeiro e Ultimo anos — Salvadzd11

Ano em curso
1° ano
91 (%)

Odds

. IC95%
ratio

Ultimo ano  Valor de
63 (%) P

Variaveis Prev (%)

Prev (%)

Prev (%)

Feijao
5 ou + dias na semana
< 5 dias na semana
Verdura e/ou legume (pelo
menos um tipo)
5 ou + dias na semana
< 5 dias na semana
Frutas ou suco frutas
5 ou + dias na semana
< 5 dias na semana
Quantidade de frutas ou suco
de frutas
3 ou mais dias na semana
< 3 dias na semana
Carne vermelha
0 a 2 dias na semana
3 ou + dias na semana
Frango
5 ou + dias na semana
<5 dias na semana
Refrigerante
0 a 2 dias na semana
3 ou + dias na semana
Ovos
N&o consome
1 a 3 dias na semana
Bolos e doces
0 a 2 dias na semana
3 ou + dias na semana
Sal adicional na comida por dia
Até 1 colher de café
> 1 colher de café
Preferéncia pelos alimentos
Cozidos, assados e grelhados
Todas as formas de preparo

104(67,5)

111(72,1)

109(70,8)

135(87,7)

94(61,0)

134(87,0)

63(40,9)

137(89,0)

47(30,5)

71(46,1)

94(61,1)

62(68,1)

71(78,0)

70(76,9)

77(84,6)

57(62,6)

82(90,1)

35(38,5)

81(89,0)

29(31,9)

41(45,1)

59(64,8)

0,849
42(66,7)

0,048
40(63,5)

0,044
39(61,9)

0,167
58(92,1)

0,63
37(58,7)

0,169%
52(82,5)

0,462
28(44,4)
0,7549

56(88,9)
0,66”

18(28,6)
0,754

30(47,6)
0,25"

3555,

1,07 0,54-2,11

2,04
1,00-4,14

2,04
1,02-4,13

11 2,0,74-5,94

,18 1 0,61-2,28

1,9176-4,86

,28 1 0,67-2,46

,99 0 0,36-2,67

,86 0 0,42-1,73

0,90,47-1,71

1,47 0,77-2,84

Fonte: Elaboracéo propria.

@Teste Qui-Quadrado de Pears8ileste Qui-Quadrado de Tendéncia Linear.

4.5 PADRAO DE CONSUMO DE ALCOOL SEGUNDO AUDIT DE ESDANTES DE
GRADUACAO EM ENFERMAGEM DO PRIMEIRO E ULTIMO ANOS ETIVOS

Na Tabela 9, observa-se que, dos 154 estudante§}268%) nunca consumiram
bebida alcodlica. Para a(o)s 88 estudantes quemafam uso de alcool, a maior frequéncia

de consumo foi verificada para o grupo do Ultim@ auando comparada ao grupo do
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primeiro ano:< 1 vez/més (27,0%s 25,3%), 2 a 4 vezes/més (28,6%%23,1%) e 1 a 3
vezes/semana ou mais (11,1%2,2%). Houve uma tendéncia de aumento estatistic@me

significante do consumo de alcool do primeiro patdtimo ano (p=0,01).

Tabela 9 —Distribuicdo percentual do padrdo do consumo decélentre estudantes de
graduacdo em Enfermagem segundo quantidade e magquéo consumo de
bebida alcodlica — Salvador (BA) — jul-nov 2011

AnO em curso

. . Total 12 ano Ultimo ano
Padréo do consumo de alcool 154(100%) (1° e 2° semestres)(8° e ¥ semestres) "a"’(g)de
46 (52,3%) 42(47,7%) P

Com que frequéncia vocé toma bebidas
de alcool? (n=154)

Nunca 66 (42,9) 45 (49,4) 21 (33,3)

Uma vez por més 40 (26,0) 23 (25,3) 17 (27,0) 0,01

Duas a quatro vezes por més 39 (25,3) 21 (23,1) (28,8)

Uma a trés vezes por semana 9 (5,8) 2(2,2) 711,12
Nimero de doses, copos ou garrafas que
costuma tomar (n=88)

1 a 2 doses 34 (38,6) 18 (39,1) 16 (38,1)

3 a 4 doses 31(35,2) 19 (41,3) 12 (28,6) 0,36

5 a 6 doses 18 (20,5) 7 (15,2) 11 (26,2)

7 doses ou mais 5(5,7) 2 (4,4) 3(7,1)
Frequéncia de consumo de 6 ou + doses
em uma ocasido (n=88)

Nunca 32 (36,4) 22 (47,8) 10 (23,8)

Menos de uma vez por més 36 (40,9) 16 (34,8) 2®)47 0,01

Uma vez por més 14 (15,9) 8 (17,4) 6 (14,3)

Uma vez por semana 6 (6,8) 0 (0,0) 6 (14,3)

Fonte: Elaboracéo propria.

@Teste Qui-Quadrado de Tendéncia Linear.

Quanto ao numero de doses consumidas, predomintugara a amostra como para
0S anos em curso o consumo de 1 ou 2 e de 3 ose$.doontudo, a comparacao do numero
de doses entre 0os anos em curso mostrou maiormgéapde 1 ou 2 (39,1%s38,1%) e de 3
ou 4 doses (41,3%s 28,6%) para estudantes do primeiro ano e maiorgp¢dp de 5 ou 6
doses (26,2%s15,2%) e de 7 ou mais doses (7,484,4%) para estudantes do ultimo ano.
N&o houve tendéncia de aumento ou reducdo do canpara essa variavel entre o primeiro
e o ultimo ano (p=0,36).

Quanto a frequéncia de consumo de 6 ou + dosesmenocasiao foi menor a proporgao
de estudantes do ultimo ano, entre aqueles queariimecam esse consumo (23,8%#7,8%).
Esse padrdo foi maior entre a(o)s estudantes anoldno em menos que uma vez por més
(47,6%vs 34,8%) e uma vez por semana (14,880%). Entre a(o)s estudantes do primeiro
ano, em maior proporcdo,a frequéncia foi de 1 v@éz/ifi7,4%vs 14,3%). Esses dados
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mostraram tendéncia linear de aumento da frequé&lecieonsumo de 6 ou + doses em uma
ocasiao para a(o)s estudantes do ultimo ano (px0,01

Observou-se que tanto para a amostra quanto paaaassem curso houve maior
propor¢do de estudantes que nunca perceberam antaga de controlar o uso de bebida
alcodlica, nunca faltaram a compromissos por esaa e nunca tiveram necessidade de
beber pela manha, apdés o consumo excessivo, pata-sse melhor. Nao se verificou
tendéncia de aumento ou reducao da frequénciantterss de dependéncia pela ingestéo de
bebida alcodlica entre os grupos.

A Tabela 10 mostra os sintomas de dependénciarmeatao de bebida alcodlica.

Tabela 10 - Distribuicdo percentual de estudantes de graduapAoEnfermagem do
primeiro e ultimo anos segundo sintomas de depam&n=88) — Salvador
(BA) — jul-nov 2011

Ano em curso
Total 12 ano Ultimo ano

Sintomas de dependéncia (1° e 2° semestre: (8° e I semestres) valor dep
88 (100%) 46 (52,3) 42(47,7)
Frequéncia da percepcéo da
incapacidade de controlar o uso de
bebida alcodlica (n=88)
Nunca 78 (88,6) 42 (91,3) 36 (85,7)
Menos de uma vez ao més 6 (6,8) 2 (4,3) 4(9,5 0,56
Uma vez ao més 4 (4,6) 2 (4,4) 2 (4,8)
Frequéncia de falta a compromissos
em raz&o da bebida (n=88)
Nunca 82 (93,2) 43 (93,5) 39 (92,9)
Menos de uma vez ao més 5 (5,7) 2 (4,4) 3(7,1) 0,82
Uma vez ao més 1(1,1) 1(2,1) 0 (0)
Frequéncia da necessidade de beber
pela manhd apés o consumo
excessivo para sentir-se melhor
(n=88)
Nunca 85 (96,6) 46 (100) 39 (92,9) 0,0
Menos de uma vez ao més 3(3,4) 0 (0) 3(7,1)

Uma vez ao més - - -

Fonte: Elaboragéo propria.

@ Teste Qui-Quadrado de Tendéncia Linear.

Verificou-se que elevado percentual dos particgamnta amostra (70 - 79,5%) e do
primeiro (39 - 84,8%) e do ultimo (31 - 73,8%) am@® sentiram culpa ou remorso depois de
consumir bebida alcodlica. Entretanto, em 1(2,28&)dante do primeiro ano, este sentimento
esteve presente em todos ou quase todos os ditsdéMda(o)s estudantes (44 - 50,0%), 24
(52,2%) do primeiro e 20 (47,6%) do ultimo ano, causofreu a auséncia de lembranca do

gue aconteceu na noite anterior em razdo da beldid@lica. Todavia, constatou-se que
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quase um terco da(o)s estudantes da amostra (30%B 15 (32,6%) do primeiro e 14
(33,3%) do ultimo ano, relataram auséncia dessalsr&cas uma vez por semana e todos ou
quase todos os dias.

Na Tabela 11, apresenta a distribuicdo percentastudantes segundo problemas

recentes na vida e relacionados ao consumo desbeloblica.

Tabela 11 -Distribuicdo percentual da(o)s estudantes de gg@duam Enfermagem segundo
problemas recentes na vida relacionados ao congienbebida alcoodlica —
Salvador (BA) — jul-nov 2011

Ano em curso

. 12 ano Ultimo ano
Problemas relac[onados ao consumo de  Total (1° e 20 Fed valor de p
alcool
semestres) semestres)
154(100%) n (%) n (%)
Frequéncia de sentimento de culpa ou
remorso depois de beber (n=88).
Nunca 70 (79,5) 39 (84,8) 31(73,8)
Menos de uma vez por més 13 (14,8) 3 (6,5) 10)23,8
Uma vez ao més 4 (4,6) 3(6,5) 1(2,4) 0,989
Uma vez por semana 0 (0) - -
Todos os dias ou quase todos 1(1,1) 1(2,2) 0 (0)
Frequéncia de auséncia de lembranga de
acontecimentos da noite anterior em
razdo da bebida (n=88).
Nunca 44 (50,0) 24 (52,2) 20 (47,6)
Menos de uma vez por més 7(7,9) 0 (0) 7 (16,7)
Uma vez ao més 8(9,1) 7 (15,2) 1(2,4) 0,97
Uma vez por semana 19 (21,6) 11 (23,9) 8 (19,0)
Todos os dias ou quase todos 10 (11,4) 4 (8,7) 483)1
Prejuizos na vida pessoal ou de outra
pessoa em raz&o de ter bebido (n=154)
Nao 133 (86,4) 83 (91,2) 50 (79,4)
Sim, mas n&o no (ltimo ano 20 (13,0) 8 (8,8) 12 (19,00 0,251
Sim, durante o dltimo ano 1(0,6) 0 (0) 1(1,6)
Preocupagcdo ou pedido para parar de
beber por parte de parente, amigo, médico
ou outro profissional da satde (n=154)
N&o 133 (96,4) 83 (91,2) 50 (79,4)
Sim, mas n&o no Gltimo ano 10 (6,5) 5 (5,5) 5(7,9) 0,226
Sim, durante o Ultimo ano 11 (7,1) 3(3,3) 8 (12,7)

Fonte: Elaboracéo propria.
@Teste Qui-Quadrado de Tendéncia Lin&AT.este Exato de Fisher.

Verificou-se que 86,4% da(o)s estudantes, 91,2%ritaeiro e 79,4% do ultimo ano,
relataram ndo ter sofrido prejuizos na vida pessoabde outra pessoa em razdo de ter
consumido bebida alcodlica. Entre aqueles que nmdoam prejuizo, 0 mesmo ocorreu com

maior frequéncia no ultimo ano.
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Constatou-se também para a amostra (86,4%), bero pama o primeiro (91,2%) e
altimo anos (79,4%), auséncia de preocupacdo oiudgguara parar de beber por parte de
parente, amigo, médico ou outro profissional dedsalEsses, quando presentes, foram
identificados em maior proporgdo para os aluno$asm final do curso tanto durante o ultimo
ano como ha mais de um ano.

Quanto aos niveis de risco e suas respectivasvemgies obtidos a partir dos
resultados do AUDIT, verificou-se prevaléncias fam@s da zona Il para a amostra, 0
primeiro e o Ultimo anos, respectivamente de 252%/% e 28,6%. Na zona IV, apenas
um(a) estudante do ultimo ano (2,4%) foi classifafa). A prevaléncia da zona lll e IV foi
superior para o grupo do ultimo ano (14,¥8#,4%). Houve tendéncia de aumento da zona
de risco para o ultimo ano, ao ser comparado cgminoeiro ano (p=0,05). A associacao
entre o0 escore e 0 ano em curso nao foi estatisticte significante.

A Tabela 12 apresenta 0 escore em quatro niverssde dos valores obtidos pela

aplicacdo do AUDIT entre a(0)s estudantes.

Tabela 12— Prevaléncia ®dds ratiodo padrdo de consumo do Audit entre estudantes de
graduacédo em Enfermagem no primeiro e ultimo agigk (n=88) — Salvador

(BA) — jul-nov 2011

Ano em Curso
Zonas | prey (%)

valor de

(AUDIT) 1° Ano Ultimo ano 0° odds IC
46 (100) 42(100) ratio  95%
Prev (%) Prev (%)
|
I 22 (25,1) 10(21,7) 12(28,6) 0,05% 1,70  0,63-4,57
1 7(7,9) 2 (4,4) 5(11,9) 425  0,79-2%)9
\Y 1(1,1) - 1(2,4)

Fonte: Elaboragéo propria.

(a) Teste Qui-Quadrado de Tendéncia Line&tvalores da agregacao das zonas Ill e IV
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4.6 NIVEIS DE ESTRESSE DO INSTRUMENTO AEEE ENTRE HESANTES DE
GRADUACAO EM ENFERMAGEM DO PRIMEIRO E DO ULTIMO SEEISTRES
DO ANO LETIVO

No intuito de analisar as respostas da(o)s esteslanbm a aplicacdo da escala de
estresse, optou-se pelo estudo da consisténcraand®s itens dos seis dominios da AEEE,

utilizando-se o Coeficiente de Alfa de Cronbachmo@presentado a seguir.

4.6.1 Analise da consisténcia interna das respostass itens do instrumento AEEE

Na Tabela 13, avaliou-se a consisténcia internaitéos do instrumento AEEE de
acordo com o dominio, mediante aplicacdo do caefiei Alfa de Cronbach. A correlacdo
entre os itens nos dominios 1, 2, 4, 5 mostrouese bom um alfa superior a 0,70; no
dominio 2, a correlagdo entre os itens foi maisefg¢alfa=0,80). Nos dominios 3 e 6, a

correlacéo entre os itens foi baixa (alfa < 0,70).

Tabela 13 — Distribuicdo dos valores do Alfa de Cronbach diidha validacdo da
consisténcia interna dos itens do instrumento ABREipados por dominio —
Salvador (BA) — jul-nov 2011

Dominio Alfa Cronbach
Dominio 1: Realiza¢éo das atividades préticas 0,7648
Dominio 2: Comunicacéo profissional 0,8004
Dominio 3: Gerenciamento do tempo 0,6846
Dominio 4: Ambiente 0,7554
Dominio 5: Formacéao profissional 0,7978
Dominio 6: Atividade tedrica 0,5923

Fonte: Elaboracéo propria.

4.6.2 Avaliacao dos niveis de estresse

No Dominio 1, Realizagdo das Atividades Préticasivh predominio de baixo nivel

de estresse para estudantes do primeiro ano (8%} & baixo (26 - 41,3%) e médio (24 -
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38,1%) para os do ultimo ano. Observou-se maiodé&ecia a niveis mais elevados de
estresse para aqueles do ultimo quando comparadaagrimeiro ano (p=0,00).

No Dominio 2, Comunicagéo Profissional, predomindoaixo nivel de estresse para
estudantes do primeiro ano, enquanto, para aquiesiltimo ano, verificou-se uma
distribuicdo mais homogénea entre os niveis banégio e alto de estresse, constatando-se
tendéncia a maior nivel de estresse para estudemtésse final do curso (p=0,00).

No Dominio 3, Gerenciamento do Tempo, mais da neetd@o)s estudantes do
primeiro (53 - 58,2%) e do ultimo anos (35 - 55,686htuaram baixo nivel de estresse, ndo
havendo tendéncia a maior nivel de estresse entteis grupos.

No Dominio 4, Ambiente, houve predominio de baixweh de estresse para o
primeiro ano (64 - 70,3%) e uma dispersdo na Hisgéo da(o)s estudantes do ultimo ano
entre os niveis de estresse. Constatou-se, part@rtdéncia a niveis mais elevados de
estresse para o ultimo ano (p=0,00).

No Dominio 5, Formacao Profissional, predominouxbanivel de estresse para o
primeiro ano (65 - 71,4%) e niveis alto e muitoo gitara o dltimo ano (41 - 65,1%),
verificando-se maior tendéncia a niveis mais elesaidkt estresse para a(o)s estudantes em
fase de conclusao do curso (p=0,00).

No dominio 6, Atividade Tedrica, predominou tantarg estudantes do primeiro
como do ultimo ano o baixo e médio nivel de esaessm maior propor¢cdo do baixo
nivel para o ultimo ano (41 - 65,1%). Nao houvesihca de tendéncia entre 0os anos
(p=0,06).

Os dados da Tabela 14 mostram tendéncia a maiel aévestresse para estudantes
do dltimo ano comparados aos do primeiro em quab® seis dominios: realizacdo das

atividades praticas, comunicacédo profissional, @miei e formacéao profissional.
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Tabela 14 —Classificacdo dos niveis de estresse entre esasgddatEnfermagem do primeiro

e ultimo anos letivos segundo dominios — Salvaé)) ¢ jul-nov 2011

Nivel de classificacdo da intensidade de estresse

o 1°ano (1° e 2° semestres) Ultimo ano (8° e 9° semestres)
Dominios 91 (59,1%) 63 (40,9%) valor de
Baxo Médio Ao M. Ao Baxo Médio Ao M Ao P
nN%) n(%) n%) n(%) N(@) n(%) n((%) n (%)

1:Realizagéo das 71(78,0) 11 (12,1) 8(8,8) 1(1,1) 26 (41,3) 24(38,1) 5(7,9) 8(12,7) 0,00
Atividades Praticas

Iltens: 4,5,7,9,12,21

2:Comunicacao 74 (81,3) 7(7.7) 3(3.3) 7 (7,7)20(31,7) 17 (27,0) 20 (31,7) 6(9,5) 0,00
Profissional

Itens: 6,8,16,20

3:Gerenciamento 53 (58,2) 26 (28,6)10 (11,0) 2(2,2) 35(55,6) 19 (30,2) 8(12,7) 1(16) 0,80
do Tempo

Itens: 3,18,23,26,30

4:Ambiente 64 (70,3) 20 (22,0) 2(2,2) 5(5,5) 23(36,5) 15(23,8) 13 (20,6) 12 (19,0) 0,00
Itens: 11,22,24,29

5:Formacao 65(71,4) 8(8,8) 5(55) 13(14,3) 15(23,8) 7(11,1) 14(22,2) 27 (42,9) 0,00
Profissional

Itens:

1,15,17,19,25,27
6: Atividade tedrica 42 (46,1) 37 (40,7)10 (11,0) 2(2,2) 41(65,1) 16(25,4) 5(79) 1(1,6) 0,06
Itens: 2,10,13,14,28

Fonte: Elaboracéo propria.

@Teste Qui-Quadrado de Tendéncia Linear.

No capitulo seguinte apresentaremos a discussao.
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5. DISCUSSAO

O presente estudo enfocou a exposicdo aos FRCV mmgmupo de jovens
universitaria(o)s e com predominio do género femaniA presenca feminina no curso de
graduacdo em Enfermagem, mesmo ap0s a insercacordend na profissdo, ainda é
prevalente (BARROS et al., 2009; LOPEZ-MALDONADOQUIS; GHERARDI-DONATO,
2011; OLIVEIRA; FUREGATO, 2008; PICOLOTTO et al.0?0; RODRIGUES et al.,
2007). Dado que a cultura originaria da enfermageoioca-a como profissao
predominantemente feminina, esperava-se um comti@gmaior de mulheres, conforme
constatado em outros estudos realizados com estsdda area (BOTTI; LIMA; SIMOES,
2010; MARCAL; ASSIS; LOPES, 2005; MARDEGAN et a2007). Além disso, dados do
Censo 2010 (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTISTICA, 2012)
mostraram que a razdo de sexo, no municipio dea&aly foi de 87,5 homens para cada
100,0 mulheres.

A faixa etaria de adultos jovens era esperada eolmmra outras pesquisas que
constataram uma meédia em torno de 22 anos em aitérex(o)s de enfermagem (BARROS
et al., 2009; OLIVEIRA; FUGERATO, 2008) e de outraseas da saltde (PETRIBU;
CABRAL; ARRUDA, 2009). Considerando que a médidd#ele de ingresso em um curso de
graduacdo em enfermagem é de 19,6 anos (PAIXAOSDRRADO, 2010) e que o tempo
de sua duracao varia entre 4 e 5 anos, era tamdj@maela maior proporcao de estudantes em
faixa etaria maior no ultimo ano, em razao do teshgaorrido do curso.

Individuos nessa faixa etaria jovem devem contiraaer alvo de estratégias de
prevencdo, pois é nessa fase de vida que a atesmy@&amplificada pelos FRCV, que se
manifestam clinicamente entre 20 e 30 anos apo®ogo periodo assintomatico (MCGILL;
MCMAHAN, 1998). O processo de transformacdo de iastrgordurosas em placas
ateromatosas acontece por volta dos 25 anos de &adndividuos com multiplos FRCV,
sugerindo a sua modificacdo antes dos 20 anos atke i(HEINISCH, R.; ZUKOWSKI;
HEINISCH, L., 2007).

No que tange a situagcdo conjugal, pessoas comidaais tentem a estreitar os lacos
afetivos e consolidar um relacionamento mais sérigue ficou demonstrado nos resultados
da pesquisa, em que maior propor¢cdo de estudantdgticho ano tinha companheiro(a)
fixo(a). A maioria da(o)s estudantes declarou-seada negra, havendo semelhanca entre
essa variavel e o ano em curso. Esperava-se emséraga em maior propor¢cao, por se tratar

de estudo realizado em uma regido marcada fortempata origem afrodescendente.
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Segundo dados do Censo Demografico 2010 (INSTITBRASILEIRO DE GEOGRAFIA

E ESTATISTICA, 2012), 76,3% da populacio baianaé&ar parda ou preta. Salvador é a
cidade com o maior nimero de afrodescendentesiforsrica. A prevaléncia de negros foi
ainda maior neste estudo em relacdo a outras igag8es realizadas em diversas regides do
pais (BARROS et al., 2009; HEINISCH, R.; ZUKOWSKIEINISCH, L., 2007; MORAIS

et al., 2011). Evidéncias da literatura internagilatemonstram que a raga negra consiste em
fator para elevado risco cardiovascular (LESSA.e2804; SHAH; SWERDLOW, 2010).

A renda familiar mensal predominante para a amastaao em curso foi de até 5
salarios minimos e as classes sociais C e B tarpbédominaram. Esses achados coincidem
com o estudo de base populacional realizado emap@iacs brasileiras que estimou a
prevaléncia e a aglomeracdo de FRCV em adultosgve qual a renda familiar foi inferior
a 5 salarios minimos para 50,49% dos entrevist@doles DUCA et al., 2009).

A despesa pessoal mensal foi menor do que um aldinimo para metade da
amostra, mas observou-se maior propor¢ao de esésdan Ultimo ano com despesa de 1 a 2
salarios minimos/més. A renda especialmente inferiam salario minimo, pode dificultar
para esse grupo de estudantes a adocdo de habitadadmais saudaveis, o que inclui a
pratica regular de atividade fisica, alimentacamlasel, lazer, entre outros.

Neste estudo, mais da metade da(o)s estudantesimeirp e do ultimo anos
concluiram o ensino fundamental em escola publizafato de estudantes conseguirem
ingressar em uma universidade publica, pelo vdatipbja se constituiu em um processo de
selecdo. Ao ingressar no curso, precisam adaptarysgva condicdo de vida — o estar na
Universidade (FIGUEIREDO; OLIVEIRA, 1995), o que ncluziu a hipétese de que
estudantes do grupo do ultimo ano poderiam estar exposto aos FRCV em relagédo aos do
grupo do primeiro ano. E nessa fase que, em gaaim do ambiente familiar e se deparam
com um mundo desconhecido, o convivio com pessmzssna vida na cidade grande, ja que
muita(o)s imigram do interior e passam a assumiomnrasponsabilidade pelo seu préprio
autocuidado e gerenciamento da propria vida. Adganaioria, por vezes, distante dos pais e
de outros familiares, precisam conciliar as atigeta académicas aquelas relacionadas ao
cuidado da casa e ao preparo da prépria alimentBgéoisam gerenciar o tempo despendido
para com o cuidado pessoal e o cumprimento dasladies académicas. Segundo Alves e
Marques (2009), a(o)s estudantes, em geral, téreéda voltada para a vida académica e as
responsabilidades com datas e horarios. Isso pedeelacdo com a transformacdo do
cotidiano em uma corrida contra o tempo, em queatcglade com transporte, alimentos

industrializados e cuidados com a propria saudarfielegados a segundo plano.
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De fato, os resultados confirmaram que o grupoltilma@ ano estava exposto a maior
namero de FRCV comparados aos do primeiro ano.viadaouve também homogeneidade
na exposicao a alguns FRCV, pois, para ambos pegyridentificaram-se alta prevaléncia de
sedentarismo, de um padrdo alimentar inadequadov@ros quesitos, de sobrepeso e
obesidade, de HDL-c ndo desejavel e colesteradl lioiérofe. Esses achados evidenciaram
gue estudantes parecem estar ingressando no cxpsst@és a FRCV ou os adquirindo
precocemente ao iniciar a vida académica, bem eistem estudantes que, embora tenham
vivenciado um processo de formacao em saude, saeursb ainda expostos a esses fatores.

Os grupos foram semelhantes quanto ao padraowidaal fisica, caracterizado pela
alta prevaléncia de sedentarismo no trabalho, stockmento, nas atividades de casa e no
lazer, exceto para o tempo gasto sentado, em quebservou maior predominio de
sedentarios no grupo do primeiro ano. Essa excégi@ez possa ser justificada pelas
atividades académicas impostas a esse grupo, ssglda, nesse ano de formacgao, maior
carga horaria tedrica e maior numero de turnosage da escola. Outro fator possivelmente
associado ao alto tempo gasto sentado, em ambgipass, € a evolucdo tecnoldgica, que
propicia 0 gasto de boa parte do tempo diante leaiséo ou computador, também como
ferramenta de trabalho e entretenimento amplameititzada entre os jovens.

O sedentarismo associado ao tempo gasto sentadseewlvo de prevencao na vida
académica, visto que se constatou alta preval@eiabesidade para os grupos estudados.
Estudo realizado na Espanha sobre a relacdo teagio gentado e obesidade mostrou que o
aumento do tempo sentado superior a 4 horas/dizrgano risco de excesso de peso e
obesidade em mulheres e o risco de obesidade Icentrhomens, independentemente do
tempo de caminhada (GOMEZ-CABELLO, 2012).

A alta prevaléncia de sedentarismo no grupo poitietirdambém a presenca macica
do género feminino no curso. Esse padrdo de comperito pode ser dado pelas
construcdes sociais, em que os homens, desde rcimfénvolvem-se em atividades de
natureza desportiva e de intensidade vigorosa, amquas mulheres participam de
atividades de lazer e de baixa intensidade. Conwéssaltar que os habitos de vida
introduzidos na infancia podem perdurar até a idadelta (DEL DUCA et al., 2009;
FLORINDO et al., 2009).

Corroboram com os achados desta pesquisa aquitadeacom ingressantes de uma
universidade de Santa Catarina, na qual as mulleressentaram comportamento mais
sedentario que os homens (17,4%11,2%), (p=0,016) (QUADROS et al., 2009). Outro
estudo realizado em todas as capitais do Bragil Bistrito Federal por inquérito telefénico
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mostrou também maior prevaléncia de sedentarismmelmeres nos dominios lazer (18,3%
vs 11,9%), trabalho (53,2%s 33,9%) e deslocamento (14,2% vs 9,6%). Apenas nas
atividades domésticas, as mulheres mostraram-seatiaas (71,4%s 21,7%) (FLORINDO

et al., 2009).

O predominio da condicdo socioecondmica C nestade@stambém pode ter
contribuido para a prevaléncia da inatividade disantre a(o)s estudantes. Existe forte
associacdo entre atividade fisica e condi¢cdes asommdmicas; deste modo, a inatividade
fisica aumenta conforme a diminuicdo do nivel eodné. No estudo de Del Duca et al.
(2009), a prevaléncia mais elevada de inatividadecaf no lazer recaiu na condicédo
socioeconGmica mais baixa.

Outra possivel justificativa para este comportameedentario pode estar associada
ao momento atual, em que o mercado de traballammelite competitivo, exige profissionais
cada vez mais qualificados, gerando, a medida quesw de graduagdo avanga, a busca por
atividades que facilitem esse ingresso. A(0)s estieg$ de enfermagem envolvem-se cada vez
mais em atividades académicas e extracurriculacggprme constatado pelo predominio de
carga horaria maior ou igual a 400 h, o que podstdair-se em fator limitante para a pratica
de atividade fisica. Com o passar dos anos na ggady buscam direcionar suas atividades
para as areas nas quais tém mais aptiddo, comgiossEm hospitais, ndo priorizando a
pratica de atividade fisica, um componente impnedgel para a prevencdo de doencas e
manutencdo da saude. Outros aspectos relevantesmel as barreiras pessoais impostas
pela(o)s estudantes, como a falta de valorizac@odidheiro, de companhia e de locais
publicos adequados a pratica de atividade fisi¢ZL(DUCA et al., 2009; FLORINDO et al.,
2009; FONTES; VIANNA, 2009).

O sedentarismo é um importante fator de risco aaf2aCVs, provocando um elevado
namero de mortes prematuras, incapacitacdes eatiés que geram perda na qualidade de
vida e impactos econdmicos para as familias, cotadies e a sociedade (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2011). Sendo assim, a preocupacéo syrge diante desses resultados é
quanto ao risco para o desenvolvimento dessas @®esire a(0)s jovens estudantes. E
durante as duas primeiras décadas de vida queiadina adquire e consolida habitos que
irdo perdurar até a terceira idade. Ao se obs@wer ja nesse periodo, 0s jovens apresentam
comportamento sedentério, vé-se que a tendéncieéae esses habitos se acentuem mais a
cada década vivida, permitindo o surgimento de cl®rem idades precoces se medidas
preventivas n&o forem instituidas (BRASIL, 2011;NFES; VIANNA, 2009; TENORIO et

al., 2010). Se o comportamento sedentario é evigeém@ entrada na universidade, precisa
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ser prevenido ao longo do processo de formacaandds evitar que permaneca por todo o
curso (MARCONDELLI; COSTA; SCHMITZ, 2008).

No tocante aos habitos alimentares, a(0)s esteslatde ambos os grupos adotavam
uma alimentacéo inadequada a protecao de eventbhevasculares. Todavia, a(s) estudantes
do primeiro ano estavam mais exposta(o)s que afo)siltimo ano ao consumo de
verdura/legume e frutas/suco de frutas em meno$ geees por semana.

N&o se pode afirmar se o padrdo alimentar da(d)slastes foi adquirido antes ou
logo apos o ingresso na universidade, todavia ceg§3® no curso pode favorecer a ma
alimentacdo, pois muita(o)s dela(e)s saem do fEssam a preparar a propria comida ou a
fazer as refeigBes fora de casa. Além disso, n@lasdes sociais séo estabelecidas no mundo
académico e, portanto, novos habitos e costumesupaa ser compartilhados. Outros fatores
podem contribuir para o padrdo alimentar inadeqeadwo a caréncia de recursos financeiros
para aquisicdo e conservacao de alimentos saudavéddta de tempo para o preparo de
refeicdes, que acabam sendo substituidas por lanépedos, ricos em caloria, fritura e
condimentos na propria escola ou nos seus arreddaés destacar que, no l6cus de estudo,
a(o)s estudantes nao dispunham de um local adeg@aaad@s refeicdes e nem de opc¢des para
a compra de alimentos saudaveis.

Vieira et al. (2002) também identificaram habitbmantares prejudiciais, pois 75,1%
das universitarias da area da saude ingressantasrsm consumiam frutas quatro ou menos
vezes na semana, 60,0% nao realizavam as trégGedeprincipais (desjejum, almoco e
jantar) e 50% aumentaram a quantidade dos alimpnéegamente consumidos.

O consumo insuficiente de frutas e verduras/leguenesconsumo predominante de
carne vermelha em detrimento de carne branca @frangeixes), constatado neste estudo,
pode favorecer o aparecimento de DCV, principalmessociado a outros FRCV, como o
sedentarismo e a obesidade (LOTTENBERG, 2009).

O baixo consumo de feijdo por mais da metade dagi)glantes do primeiro e ultimo
ano deixaram-na(o)s menos protegida(o)s das paiscyantagens desta leguminosa, como a
baixa quantidade de gordura e o elevado conteludocad®midratos complexos, proteinas,
vitaminas do complexo B, ferro, calcio e fibra amar que auxiliam no combate a reducao
do colesterol (BRASIL, 2008b).

Outro fator de risco identificado no estudo foidicdo de sal na comida ja preparada
(maior que uma colher de café/dia). Esse comportemeentificado para cerca da metade
da(o)s estudantes do primeiro e do Ultimo anoseécppante e evidencia a necessidade de

consumo excessivo de sal para que a comida segadeoada palatavel. O consumo de sal
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constatado nesta investigagdo foi semelhante aongado em outros estudos com
universitéria(o)s de enfermagem (BARROS et al.,9200l1SBERG et al., 2001). Esses
achados apontam para a importancia de a(o)s estsdsgrem motivada(o)s a se envolverem
no preparo da propria comida e estimulada(o)sliaartioutros temperos naturais no preparo
dos alimentos, como o lim&o, ervas, alho, cebalsas cebolinha, vinagre e azeite doce em
substituicdo ao sal, a fim de melhorar o sabor ataida. E valido terem consciéncia da
necessidade de restricdo das fontes industriabzddasal, como molhos prontos, sopas em
po, embutidos, conservas, enlatados, congeladhsnddos e salgados de pacote spack
(PIRES; MUSSI, 2012; SOCIEDADES BRASILEIRAS DE CARDLOGIA,
HIPERTENSAO E NEFROLOGIA, 2010).

O consumo de refrigerante em mais de trés vezesgroana foi identificado para
mais de um terco da(o)s estudantes de ambos osretmosendo identificado se dight, diet
ou normal. Por outro lado, o consumo de frutasumo sle frutas, para mais da metade de
cada grupo, foi inferior a 5 vezes por semana. ®@ssdo, preferéncias mais saudaveis
devem ser estimuladas no processo de formacaoraicadé

Quanto ao consumo de ovos, a quantidade foi aetp@a ambos os grupos, todavia
a forma de preparo incluia o frito em gordura satar Além disso, a maioria da(o)s
estudantes do primeiro e do ultimo ano utilizavaiferentes formas de preparo dos
alimentos. Soma-se a isso 0 consumo de bolos & @necanais de trés dias por semana para
um terco dessa(e)s estudantes. Sabe-se que é retiuelea reducdo de alimentos de alta
densidade caldrica e a substituicdo de doces evades do acucar por carboidratos
complexos e frutas, alimentos com reduzido teogatelura, assim como a eliminacdo das
gorduras hidrogenadargns) e uso das mono ou poli-insaturadas, presentesontess de
origem vegetal (SOCIEDADES BRASILEIRAS DE CARDIOL®G HIPERTENSAO E
NEFROLOGIA, 2010). Reside ai o desafio de se alaragpm esse grupo de estudantes, a
adocdo de um plano alimentar que atenda as ex&geule@ uma alimentacdo saudavel, o
controle do peso corporal, as preferéncias pessoaiseu poder aquisitivo. Nao obstante a
determinacdo da racionalidade médico-cientificaa pana dieta saudavel, o entendimento
cultural desses conteudos pode variar entre aggesssofrer a influéncia das preferéncias
pessoais, percepc¢des e experiéncias individuaretwas construidas desde a infancia sobre
o cuidado com a propria saude e da motivagdo paendieta adequada (PIRES; MUSSI,
2012).

A analise do padrdao de alimentacdo dos grupos aibsd ndo atendeu ao

recomendado para a prevencdo de FRCV e doencasvemcllares, e a modificacdo do
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hébito alimentar constitui-se em um desafio a k@mgado junto a essa(e)s universitaria(o)s.
A alta prevaléncia de habitos nutricionais inadeggae do sedentarismo nos grupos
estudados constitui-se em fator de risco para endedvimento de sobrepeso e obesidade
(MONTEIRO et al., 2009; PEREIRA; FRANCISCHI; LANCHAUNIOR, 2003).

Nesse sentido, quanto ao fator de risco obesidad#icou-se sua alta prevaléncia
para ambos 0s grupos, evidenciada pela circunf@réaccintura ndo recomendada, pelo risco
moderado a muito alto para a razao cintura quadMC maior ou igual a 25 kg/mEssa(e)s
estudantes apresentaram parametros superioresaa pasquisas realizadas com estudantes
da area da saude e de enfermagem (BARROS et 8B; HEINISCH, R.; ZUKOWSKI;
HEINISCH, L., 2007; MARTINS et al., 2010; MORAIS at., 2011; VILLARINHO et al.,
2008). Se medidas preventivas e de controle dadaakse do sedentarismo e para a melhora
do habito alimentar ndo forem implementadas, deawaoatinuo e lograrem éxito, ha chance
de a(o)s estudantes do primeiro ano sairem do corsomaior risco cardiovascular. Quanto
a(o)s estudantes do ultimo ano, ingressardo noaaerde trabalho mais exposta(o)s a esses
fatores e sob maior risco cardiovascular. E vatiéstacar que o aumento do IMC e da
obesidade central constitui-se em forte preditoa péevacao da presséao arterial (MARTINS
et al., 2010).

Quanto a hipertensao arterial, constatou-se baeeal&ncia para os grupos, todavia
a(o)s estudantes do ultimo ano estavam mais eXpista esse fator de risco no que tange
aos niveis de pressao arterial limitrofe e lev&y fgue talvez possa ser justificado pelo
aparecimento da doenca em pessoas com maior idapiésdongo periodo assintomatico e
também pela maior exposicao desse grupo a outr6¥/Feonforme constatado no estudo. A
baixa prevaléncia da hipertenséo arterial encoatradpresente estudo reflete os achados da
literatura, considerando que a grande maioria dpagestudado € jovem. Destaca-se que 0s
valores da pressdo arterial verificados neste esfachm inferiores aos encontrados por
Martins et al. (2010) para 605 universitarios dalitiaa e por Simao et al. (2008) para 667
graduanda(o)s de enfermagem, cujas prevalénciasH#$ foram, respectivamente, de 9,7%
e 23,5%, para faixas etarias semelhantes e utiizan mesmo ponto de corte para o
diagndstico de HAS.

No tocante ao perfil lipidico, sabe-se que vaRBCV podem estar relacionados as
alteracdes nos niveis de lipidios e lipoproteinasilantes e que muitas dessas causas estao
relacionadas ao estilo de vida (FISBERG et al.1208inda que os grupos estudados tenham
apresentado, predominantemente, parametros faveralee colesterol total, foi alta a

prevaléncia para o colesterol limitrofe tanto pagaimeiro ano (28,5%) como para o ultimo
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ano (30,1%). Resultados similares foram obtidosRairelo et al. (1999), numa investigacéo
realizada com estudantes de nutricdo da mesmadtixa, de uma universidade privada em
Séao Paulo, sendo detectada prevaléncia para colestil alto de 36,8%. A prevaléncia de
niveis elevados de LDL-C e de niveis baixos de HDfoi maior para a(o)s estudantes do
ultimo ano e, embora registrada como baixa, nd@egparado para uma populacéo de jovens.
Esses resultados apontam para a necessidade derameld perfil lipidico nos grupos
estudados, pois as dislipidemias constituem FRQ$alamaior de aterosclerose, mormente
doenca arterial coronaria. Assim, a sua identifioggrecoce e o controle sdo importantes para
a prevencdo primaria e secundaria dessa doenca AGAMUSSI; GUIMARAES, 2010).
Tais achados podem estar relacionados ao sedergarés obesidade e a inadequacdo dos
habitos alimentares identificados na amostra. Gamdém destacar que a dislipidemia foi o
antecedente familiar encontrado em maior propory&oconsanguineos de primeiro grau,
alertando para a avaliagdo e seguimento criterida(o)s estudantes exposta(o)s a
hereditariedade.

A American Heart Associatiorecomenda detalhar a histéria familiar de obesidad
HAS, diabetesnellitus dislipidemia, consumo de tabaco e doencas casltaNares precoces
em parentes de primeiro grau (KAVEY et al., 200Bhtre a(o)s estudantes, depois da
dislipidemia, a maior proporcdo encontrada foi pardiagnostico médico de HAS. Estudo
realizado em Vigosa, Minas Gerais, com jovens ugit&ios demonstrou que, dentre os
fatores de risco avaliados, o0 mais preponderanta fostoria familiar de HAS, com 68,9%
dos casos. Dos 101 estudantes da area da saude dentro universitario em Sao Paulo,
66,6% da amostra apresentavam antecedentes famitiara DCV, com maior prevaléncia de
hipertensdo arterial, seguido de diabetellitus e coronariopatias (CORREIA,;
CAVALCANTE; SANTOS, 2010). A auséncia de FRCVs rfamiliares de primeiro grau
constitui-se num fator protetor, se aliado a mamgite de um estilo de vida saudavel. Filhos
de pais saudaveis podem estar menos expostos a pRRCAtes, se adotarem como habitos a
pratica regular de exercicio fisico, alimentacdeqadda, minimizarem o estresse, obterem
acesso a cuidados a saude e desfrutarem de lazer.

O consumo de drogas ilicitas foi relatado por égisidantes, sendo um(a) do primeiro
(1,1%) e duas do ultimo ano (3,2%). Essas prevaérmassemelham-se as obtidas em estudos
prévios (CARLINI-COTRIM; GAZAL-CARVALHO; GOUVEIA, 200; FARIAS JUNIOR
et al.,, 2009; HORTA et al., 2007; YAMAMOTO-KIMURAteal., 2006). Em relacdo ao
consumo de bebida alcodlica, adolescentes e adailtess constituem a populacdo de maior

risco para esse consumo (PICOLOTTO et al., 2010).
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Embora 66 (42,9%) estudantes ndo tenham consuneidioleb alcodlica nos ultimos
doze meses, 88 deles (57,1%) faziam uso dessddipebida, constatando-se uma tendéncia
estatisticamente significante de aumento do consdm@rimeiro para o ultimo ano. Este
achado estd em concordancia com outros estudosveyifecaram maior percentual de
consumo excessivo de bebida alcodlica nos conekiide graduagdo da area da saude
(FRANCA; COLARES, 2008) e de Enfermagem (LOPEZ-MADRADO; LUIS;
GHERARDI-DONATO, 2011; MIRANDA et al., 2007; RODRIEES et al., 2007). Este
comportamento foi justificado pelas expectativaanth da entrada no mercado de trabalho,
planos futuros, sentimentos de frustracdo e ardéedaOPEZ-MALDONADO; LUIS;
GHERARDI-DONATO, 2011). Ao analisar a questdo “niimmde doses, copos ou garrafas
que costumavam tomar”, apesar de nao ter havidietemn estatisticamente significante de
aumento ou reducdo da quantidade de doses consugmti2& 0os anos em curso, notou-se
maior frequéncia de ingestdo de 5 a 9 doses pammduintes quando comparados aos
ingressantes (33,3%s 19,6%). Os dados também mostraram que a(o)s estsdao
primeiro ano (52,2%) e do ultimo ano (78,2%) exasdino consumo de bebida alcodlica,
pois ingeriam 6 ou mais doses em uma ocasidoesefeequéncia inferior a uma vez por més
ou uma vez por semana. Neste sentido, é importaab@lhar com a prevencdo do uso
abusivo com o grupo de estudantes investigado.

Observou-se, predominantemente, que n&o houve nsstode dependéncia no
consumo de bebida alcodlica entre os grupos, evigeto protecdo. Os problemas recentes
na vida relacionados ao consumo de bebida alcodl&@a atingiram a maioria da(o)s
estudantes nos respectivos anos em curso. Todmaado presentes, foram mais frequentes
na(o)s graduanda(o)s do ultimo ano, evidenciandwslalevido ao seu uso na vida de
concluintes, no que se refere a culpa ou remorgmwislede beber, esquecimento de
acontecimentos em razao da bebida, prejuizos raapadsoal e preocupacdo por parte do
grupo social. E inegavel que o uso abusivo do &léoconsiderado um agravante no
equilibrio da vida pessoal, familiar e profissioMIRANDA et al., 2007).

Predominou a classificacdo do Audit nas zonad | tarto para o grupo do primeiro
quanto para o ultimo ano. Todavia, estudantes tdmallano estavam mais expostos as
zonas de maior risco para o consumo de bebida gzibha IV). Embora ndo se possam
identificar as razdes que favoreceram esse consuapez-Maldonado, Luis e Gherardi-
Donato (2011) referem que estudantes do uUltimodaparam-se com maior sobrecarga de
estresse, cobranca pessoal e ansiedade frenteiadgfnal de curso e com as expectativas

do futuro emprego.
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No estudo realizado por Rodrigues et al. (2007) estmdantes de Enfermagem, foi
constatado consumo de bebida alcodlica problematit®1,36% da amostra. No estudo de
Pillon e Corradi-Webster (2006), essa proporcaodi20,5%. No presente estudo, esses
percentuais foram superiores, sendo de 34,1% panaoatra, de 42,9% para o ultimo ano e
de 26,1% para o primeiro ano, evidenciando-se pgmgfo para 0 aumento do consumo mais
problematico para a(o)s concluintes. Outro estunltstatou percentuais mais elevados de
universitarios classificados nas zonas Ill e IV e comparados aos encontrados nesta
investigacdo (RODRIGUES et al.,, 2007). Nesse sentido, para Rkvi@e esses
comportamentos se perpetuem especialmente em e&siddassificados nas zonas de risco,
impde-se o desafio de se desenvolver, no locusndeastigacdo, estratégias preventivas
especificas com essa(e)s estudantes, visando mleodb consumo e as consequéncias do
uso abusivo.

O consumo de alcool em estudantes universitaridsniermagem precisa ser melhor
explorado, conhecendo-se, além da frequéncia, igadet de ingestdo e dependéncia do
consumo, o tipo de bebida utilizada, as razdes parao e a extensdo dos danos na vida
pessoal, familiar e profissional. Além disso, cdasando que a ingestdo excessiva da bebida
alcodlica ndo é bem aceita socialmente, uma lid@étatp estudo pode ter sido a omisséo de
informacgdes por parte da(o)s estudantes quantos@ @msumo, em razao do medo de
represalias num curso de formacdo na &rea da saude se considerarem expostos
publicamente a divulgacéo dos resultados da pesquis

A educacdo para o uso responsavel de alcool adsoeis politicas publicas que
limitem o acesso e a oferta de bebidas alcodlicasfestas conopen-bar em eventos
universitarios e ngampuspodem ser importantes estratégias para reduzo @ruoblematico
do 4&lcool entre jovens universitarios, prevenindoobpemas futuros (PILLON;
CORRADI-WEBSTER, 2006). Portanto, a prevencdo dooaismo demanda esforcos
integrados das instituicdes formadoras, dos prépegiudantes, das autoridades publicas e
dos meios de comunicacdo com o propésito de canteopropaganda poderosa e dirigida,
principalmente, aos jovens universitarios.

O estresse, neste estudo, ficou focalizado na wachdémica. Diversos estudos
apontam a enfermagem como uma profissdo com al&b aé estresse (CALAIS et al., 2007;
COSTA, 2007). Segundo Costa e Polak (2009), o sssiresta presente desde o periodo de
formacdao profissional, a medida que a(o) estuddepara-se com situacdes desafiadoras que
interferem no seu processo de aprendizado e nascaumalicdes de saude. Neste estudo,

constatou-se tendéncia a maior nivel de estregseegtudantes do ultimo ano comparados
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aos do primeiro ano em quatro dos seis dominisabar: Realizagdo das atividades praticas,
Comunicacéo profissional, Ambiente e Formacao gsainal.

Quanto ao dominio 1, Realizacdo das atividadescpsato maior nivel de estresse
para a(o)s estudantes do ultimo ano deve-se, phssEnte, ao fato de esse grupo estar mais
exposto as atividades em campo clinico. No cuwisigente, na instituicdo de estudo, a
carga horéria em atividades préticas é inferioa e discentes do primeiro ano do curso.
Outra razdo pode estar associada ao fato de quexgdidas competéncias e habilidades
praticas mais complexas, ao tempo em que séo iaabuarefas de maior responsabilidade
para a(o)s estudantes concluintes. Esses dadosamagie, mesmo com a experiéncia prévia
da(o)s estudantes na realizacdo de atividadesafale assisténcia, o nivel de estresse ainda
€ alto para esse grupo. O estudo de Silva et@l1j2avaliou que a(0)s estudantes, ao cursar o
estagio curricular supervisionado no ultimo an@speam a se envolver nas situacdes praticas
de campo, acrescentando um novo processo de atsif@ate aguela nova situacéo. Por
outro lado, o achado mostrou que a maior propodd@)s estudantes do ultimo ano
comparada(o)s a(o)s do primeiro que nao se semsirassados com situacdes relacionadas
as atividades praticas pode também decorrer deiérpi prévia.

Embora os niveis de estresse no dominio 1, Redbzde atividades praticas, tenham
sido mais baixos para(o)singressantes, maior proporcao deles em relacadtiawo(ano
sentiram-se estressados com as situagdes. Essmasbmado as propor¢cdes de pouco ou de
muito nivel de estresse detectado para ela(e)ss ped atribuido ao enfrentamento de
situacdes novas e da falta de habilidade para eanghocedimentos técnicos.

No Dominio 2, Comunicacao profissional, predomindoaixo nivel de estresse para
estudantes do primeiro ano, enquanto para aqueld¢e)iltimo ano verificou-se uma
distribuicdo mais homogénea entre os niveis banéxio e alto de estresse, verificando-se
tendéncia a maior nivel de estresse para estudamtéase final do curso. O baixo nivel de
estresse para 0 primeiro ano pode ser associatiiade a(o)s estudantes terem referido,
em sua maioria, ndo vivenciar situacoes de estregspdo se sentirem estressados na
comunicacao com os profissionais de saude e desosétores da unidade de estagio, bem
como nao perceberem dificuldades e atitudes cantBs na relacdo com outros
profissionais da area e entre outros profissioriisestudantes do Ultimo ano sentiram-se
mais estressada(o)s ao perceber as dificuldadeswipheem o relacionamento com outros
profissionais da area e observar atitudes confésaem outros profissionais. Tal fato pode
estar associado a maior permanéncia da(o)s estsddntultimo ano em campos de pratica,

bem como sua maior sensibilidade para percebeamatrdas relacbes em seu entorno
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devido a experiéncias pregressas em campo cliBiodora a maioria da(o)s estudantes do
altimo ano tenha mencionado néo vivenciar estraaseomunicacdo com profissionais ou
pessoas do sistema de atendimento do local deiegstalyez por ja conviverem ha mais

tempo com eles em razao de praticas continuadgeatesso de formacao, os niveis de
estresse desses ainda foi maior nessas situacOeslagio a(o)s estudantes do primeiro
ano. Salienta-se a importancia do processo de f@inaesenvolver na(o)s estudantes
estratégias positivas para o enfrentamento dossstrmerente ao relacionamento com a
equipe de saude.

No Dominio 3, Gerenciamento do tempo, mais da neewdalo)s estudantes do
primeiro e do Ultimo ano, pontuaram baixo nivelegeresse, ndo havendo tendéncia a maior
nivel entre os dois grupos, o que revela um cegtolibrio entre o tempo despendido para
estar com familiares, para o convivio social, lazsscanso e as demandas das atividades
académicas, a despeito de o curriculo ser difemrite 0s anos em curso.

No Dominio 4, Ambiente, houve predominio de baixweh de estresse para o
primeiro ano e uma disperséo na distribuicdo dagsisdantes do ultimo ano entre os niveis
de estresse, constatando-se, portanto, tendéntiees mais elevados para o ultimo ano.
Esses achados mostraram que a(0)s estudantesndo @itto estavam mais expostos a fatores
de estresse, como a distancia entre a faculdadeangpos de pratica e o local de moradia; a
dependéncia de transporte publico para chegarcab de estagio e a escola. Evidenciam-se
situacOes de estresse provocadas pela mobilidhd@aiicomprometida, pelo tempo perdido
em longos congestionamentos, entre outros fataspecialmente numa cidade como
Salvador.

Em relacdo ao dominio 5, Formacao profissionaldgrénou o baixo nivel de
estresse para o primeiro ano e niveis alto e naltibopara o ultimo ano, verificando-se maior
tendéncia a niveis mais elevados de estresse (@rmestudantes em fase de conclusdo do
curso. Esse fato, provavelmente, deve-se ao grejpormcluintes estar numa fase da formagéao
em que h& maior preocupac¢do com a futura inserg&oencado de trabalho, maior percepcao
da importancia da assimilagcdo de conhecimentogctsbpara o desempenho pratico como
futuro profissional e vivenciar situacdes que s@x@mam mais do papel do enfermeiro, entre
outras. Na visado de Telles Filho, Pires e Arauf@o@), o nivel de estresse em discentes do
ultimo periodo de graduacdo em enfermagem é nigissa devido a0 momento de mudancas
e indecisfes frente as diversas possibilidadessprofais. Para Esperidido e Munari (2004),
a(o)s estudantes concluintes percebem-se diantmdaova etapa de suas vidas, em que sao

chamados a responsabilidade pelo proprio caminpatas escolhas a serem feitas: ingressar



103

no campo gerencial/assistencial da profissdo owirsegna carreira de estudos, como
especializagdo na modalidade de residéncia, mestrddutorado.

Quanto ao dominio 6, Atividade tedrica, predomitenuo para estudantes do primeiro
como do ultimo ano o baixo e médio nivel de estressm maior proporcédo do baixo nivel
para o ultimo. N&o houve diferenca de tendéncia@mou menor nivel de estresse entre o0s
anos. O maior nivel de estresse para os ingresspotie ser compreendido, pois, ao iniciar
Nno curso, sentem-se mais inseguros ao realizalogage cumprir as atividades e talvez com
maior dificuldade de assimilar o conteudo tedrietagpouca vivéncia nos campos de pratica.
J& entre a(0)s estudantes do ultimo ano, predoteimamte, vivenciam pouco as situagdes de
estresse expressas nos itens desse dominio, oogeetgambém estar relacionado a maior
carga horaria concentrada nas atividades pratitadetrimento das avaliagdes e atividades
teoricas.

Torna-se um desafio para as instituicoes de ensijudar a(o)s estudantes
universitéria(o)s de enfermagem a enfrentar, comomaivel de estresse, as exigéncias
administrativas das instituicbes de saude, o desehwp das atividades de lideranca e
assistenciais, a fim de alcancar um bom desempacddEmico e profissional.

Quanto ao uso de contraceptivos, observou-se aondentonsumo entre estudantes
do ultimo ano (58,2%s 31,3), 0 que pode estar relacionado ao maior prraedaqueles
com parceiro fixo. Constatou-se similaridade desssgltados com os achados do estudo de
Salvaro e Avila Janior (2009), que encontraram, awmostra de 63 estudantes, 52,4% de
usuarias. Esse medicamento pode interferir nol pipifilico por sua influéncia nos niveis de
diferentes horménios, como estrégeno e progesteranalepender do tempo de uso
(FISBERG et al., 2001).

A prevaléncia do tabagismo no estudo foi baixas @mienas uma(um) estudante do
altimo ano referiu fumar (1,6%) e trés (4,8%) almratam o vicio. Esse resultado reflete a
conscientizacdo de estudantes quanto a esse FRG¥I cke DAC e aterosclerose das artérias
dos membros inferiores (doenca arterial perifériéd¢m disso, é o principal FR de cancer
brénquico e de bexiga e principal causa de doemdmgmar obstrutiva cronica (DPOC)
(GAMA; MUSSI; GUIMARAES, 2010). Esse comportameréivez tenha sido influenciado
por campanhas educativas veiculadas na midia e rdprip universidade acerca dos
maleficios do tabagismo. Ressalta-se que os psofi@revencao do tabagismo objetivam,
sobretudo, reduzir a iniciacdo do uso do tabacecebe incentivo da OMS, constituindo-se
em uma das prioridades da Politica Nacional de Bgdmda Saude no trabalho de Vigilancia

de Doencgas Cronicas ndo Transmissiveis e Proma&adde no Brasil (BRASIL, 2008a).
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Essa tendéncia, decrescente ao longo dos angse@s diante das politicas de combate ao
uso do tabaco em determinados ambientes. Os w@ssltio tabagismo apresentados neste
estudo distanciam-se da prevaléncia de 10,1% faeaa na amostra de 447 estudantes do
curso de medicina (MENEZES et al., 2004) e de 1(Qp2% a amostra de 485 estudantes de
diversas areas do conhecimento de cursos supe(RAddIS et al., 2012), ambos realizados
na Universidade Federal de Pelotas.

Muito embora a(o)s estudantes, na sua imensa @aiodio tivessem o habito de
fumar, € preocupante a prevaléncia de expostosnacia do cigarro por conviverem com
pessoas que fumam, de 14,3% para o primeiro e 1pa#%0 Ultimo ano. Para Nogueira e
Silva (2004), o fumante passivo, aquele que congisgamente com fumantes, possui risco
30% maior de contrair cancer de pulméo, 24% maibgbilidade de sofrer um 1AM,
incidéncia trés vezes maior de infeccdoes respiestoe doencas atdpicas. A Poluicdo
Tabéagica Ambiental é responsavel por 80% da pauigi ambientes internos. Dependendo
do nimero de horas de exposi¢do, o fumante papside conter no sangue quantidades de
nicotina equivalentes aquelas encontradas em f@waqie fumam 10 cigarros/dia (LEE;
AWBI, 2004). Desse modo, a prevencao do fumantsiyg@asequer maiores investimentos
nesse grupo de estudantes.

A literatura aponta que os fatores de risco aoss@(a)s estudantes estavam expostos
devem ser previamente identificados durante o geaceducativo, pois a intervengao precoce
pode reduzir o risco de eventos futuros, evitaradsim, a sua manifestcdo na pratica da
profissdo e ao longo da vida (PUIG-NOLASCO; CORTARAMIREZ; PILLON, 2011;
SAEZ et al., 2009).

Os resultados obtidos salientam a necessidade sema@vimento de programas de
educacdo a saude para adocdo de um estilo de ddasaudavel com graduanda(o)s ao
longo do processo de formacdo académica, com i@i@iangresso na universidade. Tais
programas precisam ser focalizados no ensino m&dimdamental em razdo do possivel
ingresso de estudantes com FRCV na universidadeerdeombater o sedentarismo, a
alimentacéo inadequada, o consumo problematicadield alcoodlica, o estresse cotidiano e,
na vida académica, o uso continuo de contracepiwvmonal, o sobrepeso e obesidade, a
alteracdo nos parametros do perfil lipidico e des$io arterial, bem como devem monitorar a
condicdo de saude da(o)s estudantes.

Ha necessidade de parcerias com outros cursos aiaigruniversidade para a
elaboracdo de propostas para implementacdo dagmdd atividade fisica no campus da

universidade, criacdo de restaurante universitéoim cardapios saudaveis e acessiveis a
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condic&o socioecondmica da(o)s estudantes. E m@e@eascriacio de politicas de incentivo a
discusséo de temas voltados a prevencéo e codtrslERCV no locus do estudo.

Os resultados trazem a reflexdo sobre a importadciadesenvolvimento de
competéncias no processo de formacédo académiagpara(o)s futura(o)s enfermeira(o)s
sejam capazes de estimular comportamentos saudfimepgessoas que serdo alvo dos seus
cuidados profissionais. Ha necessidade de ser wassisg na formacdo, a abordagem dos
FRCV em componentes curriculares de natureza oaidtem como o aumento da carga
horaria para tratamento da tematica nos componeutasulares obrigatorios.

A comunidade da escola l6cus do estudo precisaltrabem conjunto para identificar
estratégias e estabelecer planos de acdo paravengdie e controle dos FRCV na(o)s

universitaria(o)s de enfermagem.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A comparacdo a exposicdo aos FRCV entre estuddatesfermagem do primeiro e
altimo ano letivo permitiu as seguintes conclusodes:

Estudantes do grupo do ultimo ano comparados agsup® do primeiro ano estavam
mais exposta(o)s ao tabagismo; ao uso de contraagtormonal; a zonas de risco Il, Ill e
IV do AUDIT; a niveis mais elevados de estresse dmwinios 1, 2, 4 e 5 de acordo com
AEEE; a niveis de presséo arterial limitrofe e tigiesdo arterial leve; e a niveis mais
elevados de LDL-c.

Estudantes do grupo do primeiro ano comparadod@gsupo do ultimo ano estavam
mais exposta(o)s ao padrao de atividade fisicans&ile na categoria tempo gasto sentado e
apresentaram padrdo alimentar inadequado por camsumem menos que 5 vezes por
semana, verdura/legume e frutas ou suco de frutas.

Constatou-se alta prevaléncia e homogeneidade ewmdregrupos quanto a:
sedentarismo no trabalho, como meio de transpertecasa, no lazer e no tempo gasto
sentado; padrao alimentar inadequado, evidenciatogpnsumo de feijao, frutas, verduras
ou legumes em menos de 5 vezes por semana; baisamo de frango e elevado consumo
de carne vermelha e de bolos, doces e refrigerant€s ou mais vezes por semana; adicao de
sal a comida preparada e preparo dos alimentormaas cozida, assada, frita e grelhada; a
quantidade de consumo de ovos foi aceitavel, pamémia o seu consumo frito; HDL-c ndo
desejavel e colesterol total limitrofe; obesidag&enciada pela circunferéncia da cintura
elevada e pelo risco de moderado a muito alto @aezao cintura-quadril e IMC maior ou
igual a 25. Também foi constatada baixa prevalémtiamogeneidade entre 0s grupos quanto
aos niveis de triglicerideos e fumantes passivos.

Ressalta-se como limitagcdo o tipo de estudo dee doansversal para lidar com
diferencas entre estudantes de inicio e final deogcwéo sendo, dessa maneira, avaliadas as
diferencas na exposi¢do aos FRCV de um grupo @wldo tempo, 0 que pode ser feito em
um estudo longitudinal. Todavia, essa proposta satiito dificil de ser realizada dentro dos
prazos estabelecidos para o curso de doutoradseNips de estudo, os fatores de risco e os
desfechos sado vistos em um mesmo momento, ndodengm assim, eliminar o viés da
causalidade reversa.

Faz-se necessaria a ampliacdo deste estudo parecome, especialmente com a(0)s

estudantes que participaram da pesquisa no prinagicodo curso, no intuito de avaliar
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possiveis mudancas na exposicdo aos FRCV em umongsmpo. O acompanhamento a
longo prazo seré de grande valia para manutencéalate global dessa(e)s estudantes.

A prevencao e controle dos FRCV devem fazer pasepdliticas publicas de saude e
universitaria e os programas de educacdo em sagwdandser permanentes e abranger as
pessoas ao longo do ciclo de desenvolvimento huntdamecessidade de a(o)s estudantes
serem alvo de programas de educacdo a saude aw dentpdo o processo de formacao
académica, bem como de nivel médio, visando tanttetaccdo e medidas de controle
precoces como também o desenvolvimento de compatéme processo de formacao para a
preservacdo da prépria saude e o estimulo a coampentos saudaveis em pessoas que serdo
alvo dos cuidados profissionais de enfermagem.

Por fim, sugere-se a ampliacdo da amostra pardiagda dos FRCV em
graduanda(o)s de enfermagem de todos os semegtoesst e de escolas privadas, para que
0os resultados possam ser confrontados com outnactedsticas sociodemograficas e
comportamentais. Outras pesquisas poderdo abrasgetantes universitarios das diversas

areas do conhecimento.
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72> UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA
ESCOLA DE ENFERMAGEM
wf\ Ne TITULO DO PROJETO: Comparag&o do risco cardiovasoetre
S\@m=mw' graduanda(o)s de Enfermagem do primeiro e Gltintoletivo

APENDICE A — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Termo de informacéo a(o)s graduanda(o)s

Vocé esta sendo convidada(o) a participar de undesjue pretende comparar o risco
cardiovascular entre graduanda(o) de Enfermagenpriioeiro e dltimo ano letivo. S&o
objetivos dessa pesquisa, comparar o risco carsbalar entre estudantes de graduacdo em
enfermagem do primeiro e dltimo ano letivo e corapass fatores sociodemograficos,
clinicos e antropomeétricos, habitos de vida, nileéstresse e conhecimentos sobre fatores de
risco cardiovascular entre esses estudantes, pordaeum estudo de natureza quantitativa,
descritivo, comparativo, de corte transversal. G@ave estudo vocé podera refletir sobre a
pratica de cuidado com a prépria salude, conhegapartancia da prevencao e controle dos
fatores de risco cardiovascular, acompanhamentpnadissionais capacitados nos casos que
apresentem exposicao aos fatores de risco cardigea® também sobre a implementacdo do
cuidado profissional para promocdo da saude caadoalar. Trata-se de um projeto de
pesquisa desenvolvido no Programa de Pos Grady&@BNF) — Nivel Doutorado, da
Escola de Enfermagem da Universidade Federal deapa&ia Doutoranda Claudia Geovana
da Silva Pires sob orientacdo da Prof2 Dr2 Fern@adaeiro Mussi.

Conforme determina a Resolu¢add m96/96, do Conselho Nacional de Salde, que
trata de aspectos éticos da pesquisa de enfermageoivendo seres humanos o presente
estudo requer a participacao voluntaria dos sigeito

Além do preenchimento do instrumento através daesta, a(s) pesquisadora(s) irdo
solicitar a sua permissao para verificar a press#ial, coletar amostra de sangue apés 12
horas de jejum por funcionarios de um laboratémmtiatado para pesquisa, utilizando
material descartavel e medidas de protecdo indiVighara a dosagem de acucar e gordura no
sangue. Se, acidentalmente, vir a aparecer hemdatmaechucado) no local da puncéo, as
pesquisadoras irdo colocar imediatamente uma ldelggelo no local, devidamente protegida
por uma compressa descartavel e a(o) deixara eousepaté a correcdo do problema
instalado e, se for necessario, sera acompanhgoa(@las para um Servigo de Assisténcia
Médica. Além disso, também sera solicitado queeetisapato e alguns acessorios (celular,
carteira, relégios pesados) antes de subir na ¢mlpara verificar o seu peso e altura.
Também, se vocé concordar, sera lhe fornecido oonaarde tecido leve e descartavel, para
gue possa medir adequadamente o tamanho da su@aceitdo quadril. Todos os seus
pertences serdo guardados em armario com chaw dewolvido apos a realizacédo de todos
os procedimentos da pesquisa. Todas as despesas @esquisa, bem como o ressarcimento
de gastos decorrentes dos riscos/danos advindosleta dos dados e da entrevista, serdo de
total responsabilidade da(s) pesquisadora(s).

Vale ressaltar que o instrumento de coleta de d&destenso, parece cansativo,
contudo, os resultados deste estudo poderdo prgweciocemente problemas no seu estado
de saude, especialmente as doencas cardiovasc@adesconforto que podera sentir durante
a entrevista é da possibilidade de compartilharpooco das suas informacdes pessoais ou
confidenciais. Contudo, ndo precisara responddggeapergunta na entrevista se vocé sentir
que ela € muito pessoal ou se sentir incémodo lao fas informacdes que estdo previstas
para serem respondidas na coleta de dados, dizpmitcea sua idade, sexo, raca/cor, renda
familiar mensal, escolaridade (semestre em cuctagse social e histéria familiar de doencas
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no coragao, bem como, sobre seu estado civil, cimkatos sobre o risco ou a possibilidade
do desenvolvimento de doengas cardiovasculardat@mes de risco cardiovascular e habitos
de vida. Antes de decidir em participar do estyalera fazer as perguntas que desejar para
a(s) pesquisadora(s), de maneira mais franca mbsgara que possa conhecer os beneficios e
0s danos que estara exposta(o).

O periodo estimado de coleta serd de julho a noreeid 2011 apds aprovacdo do
Comité de Etica e Pesquisa da Escola de EnfermdgdnfrBA e aplicac&o do teste piloto.

Para tanto, a(s) pesquisadora(s) se comprometaixar dma coépia do relatorio final
da pesquisa nesta instituicdo para disposicao digste fardo a divulgacdo dos resultados
obtidos através de uma sessao cientifica no Audlittasta unidade, bem como em eventos e
revistas cientificas nacionais e internacionais.

Qualguer davida ou problema que venha a ocorraantieira pesquisa, poderei entrar
em contato com as pesquisadoras responsaveisgsejaiga através do PGENF pelo telefone:
(71) 3263-7631 ou através de informacdes adquinaasComité de Etica e Pesquisa da
Escola de Enfermagem da UFBA pelo telefone: (78B832615.

Consentimento pés-esclarecido

Apos ter sido esclarecida(o) sobre objetivos eataid da pesquisa, estou ciente sobre
0s riscos/danos a que serei submetida(o) e dositiereque poderdo proporcionar na minha
saude, que minha identidade serd mantida em sigiftha privacidade seré respeitada e que
os dados da pesquisa poderédo ser divulgados entosvepntificos e revistas nacionais e
internacionais. Sei que nao receberei beneficioanéieiros participando desta pesquisa.
Todas as despesas do projeto, até mesmo de ressai@ estdo a cargo das pesquisadoras.
Os dados obtidos serdo armazenados por um peréofi@dos. Este termo de consentimento
livre e esclarecido sera assinado por mim em duas, xom o compromisso da(s)
pesquisadora(s) me proporcionar uma cépia do mgsreomeu controle como garantia da
minha autonomia.

Também fui informada(o) que receberei os examesdadriais impressos e lacrados
apos uma semana de coleta, no mesmo local ondedttado, bem como, indicacbes de
servicos de saude que prestam atendimento relacoaagprevencdo dos fatores de risco
cardiovascular. Em caso de alteragbes nos exarnematariais, serei acompanhada pela(s)
pesquisadora(s) para um servico de referéncia etivtmgia do Sistema Unico de Salde até
o controle e/ou normalizacao dos dados alterados.

Afirmo que a minha participacao € voluntaria, 0 mensentimento para participar da
pesquisa foi de livre deciséo, ndo tendo sofridthoma interferéncia da(s) pesquisadora(s).
Estou ciente de que poderei solicitar a(s) pesdarsgés) para rever as informacdes que
forneci na entrevista, estando livre para corqgirte do que foi dito por mim, além de me
recusar a continuar participando do estudo a gealgo@mento sem causar nenhum prejuizo a
minha pessoa ou a minha atividade académica e meeu éuturo profissional.

Salvador, de de

Assinatura da(o) estudante com cédigo rfedgra da pesquisadora
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APENDICE B — INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

Instrumento: Risco cardiovascular de estudantegatiuacdo em Enfermagem
Iniciais do nome:
Endereco:
Cidade: Estado CEP: S
Telefone:

Cadigo da Pesquisadora:

Parte | — Dados socioecondmicos

1. Qual a sua idade (em anos)?

2. Sexo: (1) masculino (2) feminino
3. Para vocé qual € a sua raca ou cor? (1) prefaa(@da (3) branca (4) amarela (5) indigen

4. Qual a sua situacdo conjugal? (1) solteiro(a)/ @ampanheiro(a) (2) solteiro(a)/ se

companheiro (3)casado/ com companheiro (a) (4)radpéa)/divorciado(a) (5) viavo(a) (6

outro(a). Especificar

5. Quem é o chefe ou o responsavel de sua familjgia(12) mae (3) padrastro (4) madras
(5) padrinho (6) madrinha (7) irmao (8) irma (9}ro(a). Especificar

6. Qual a escolaridade do chefe de sua familia? €f) educacdo formal (2) 1° gr
incompleto (3) 2° grau completo (4) 2° grau incaetpl(5) superior incompleto (6) super
completo

7. Qual(is) do(s) item(ns) vocé possui?

a) Televisdo em cores (1) sim. Quantidade_ §8) n
b) Radio (1) sim. Quantidade__ (2) néo

c) Maquina de lavar (1) sim. Quantidade____ (2) néo
d) Videocassete (1) sim. Quantidade_ (2) ndo

e) Geladeira (1) sim. Quantidade__ (2) nédo

f) Freezer(1) sim. Quantidade___ (2) néo

g) Automovel (1) sim. Quantidade__ (2) ndo

h) Telefone movel (celular) (1) sim. Quantidade (2) ndo
i) Telefone residencial (1) sim. Quantidade_ n@)

j) Motocicleta (1) sim. Quantidade_ (2) néo

K) Bicicleta (1) sim. Quantidade___ (2) nao

8. Qual a renda mensal de sua familia? (em n° deasafainimos)

9. Qual é a sua despesa mensal? (em n° de salanwsas)

m

p—

D

tra

or
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Parte Il- Dados da vida académica
10. Semestre em curso: (1) 1° (2) 2° (3) 8° (4) 9°
11.Terminou o ensino fundamental em que tipo de e8ddlppublica (2) privada

12. Como vocé ingressou no Curso de Graduacdo emriafem? (1) vestibular (2) ENE
(3) transferéncia interna (4) transferéncia exté@yautro

13. Quantos dias na semana vocé vai a escola nessstee™M(1) um (2) dois (3) trés
quatro (5) cinco (6) seis

14. Quantos turnos vocé frequenta o curso nesse gem¢s) um (2) dois (3) trés
15. Além dos turnos em que frequenta o curso nessessEmprecisa despender outras hg
do dia para realizar atividades do curso? (1) S€e.sim, qual? (1) estudo individual
trabalhos em grupo (3) participacdo em pesquispdf)cipacdo de atividades do diretd
académico (5) outras .........ccccceeeeeennnn. @n

16. Qual a carga horéaria matriculada neste semestre?

M

A)

Dras

2)
rio

Parte IlI- Antecedentes familiares de primeiro graupara doencga cardiovascular

17. Existe alguém na sua familia com diagnéstico needeHAS?
(1) sim (2) néo (3) nao sabe

18. Existe alguém na sua familia com diagnostico ntedecdiabetes?
(1) Sim (2) Nao (3) Nao sabe

19. Existe alguém na sua familia com excesso de f&é3&m (2) Nao (3) Nao sabe

20. Existe alguém na sua familia que teve diagndstiédico de derrame cerebral (AVC)?
(1) Sim (2) Nao (3) Nao sabe

21. Existe alguém na sua familia com diagnoéstico needecdislipidemia?
(1) sim (2) n&o (3) nao sabe

22.Alguém na sua familia teve diagndstico médicoAiM bu Angina Aguda?
(1) sim (2) néo (3) nao sabe
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Parte IV — Antecedentes pessoais de tabagismo, desgilicitas e contraceptivos
23.Tem o héabito de fumar? (1) Sim (2) Nao (3) Parei.

24. Convive com pessoas que fumam? (1) Sim (2) N&ao

25. Faz ou ja fez uso de drogas ilicitas? (1) SinmiN@)

26. Costuma usar contraceptivo hormonal oral ouangt(para o sexo feminino)?
(1) sim (2) Nao

Parte V — Dados clinicos e antropométricos

27.Presséao arterial

1° /

20 /

3° /

28. Peso atual (em kg) 29. Altura (em metros) 30. IMC:
(kg/m2)

31. Circunferéncia da cintura (em cm)

32. Circunferéncia do quadril (em cm)

33. Relacéo cintura/quadril

Exames laboratoriais:

34. Colesterol total 35.HDL-c 36.LDL-c

37.Triglicerideos 38. Glicemia em jejum
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Parte VI — Questionario Internacional de AtividadeFisica (IPAQ)

As perguntas incluem as atividades que vocé fazamalho, para ir de um lugar a outro, por
lazer, por esporte, por exercicio ou como partesdas atividades em casa ou no jardim. $uas
respostas sdo MUITO importantes. Por favor, resparaila questdo mesmo que considere

gue nao seja ativo.

Para responder as questdes lembre que:

atividades fisica¥IGOROSAS sao aquelas que precisam de um grande esforco &ésjue
fazem respirar MUITO mais forte que o normal;

atividades fisicaMODERADAS sé&o aquelas que precisam de algum esforgo fisipoet
fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal.

SECAO 1 - ATIVIDADE FiSICA NO TRABALHO

D

Esta sec¢é&o inclui as atividades que vocé faz neeetco, que incluem trabalho remunerado
ou voluntario, as atividades na escola ou faculaadatro tipo de trabalho ndo remunerado

fora da sua casdlAO incluir trabalho ndo remunerado que vocé faz mecaisa como tarefas

domeésticas, cuidar do jardim e da casa ou tomaaamsua familia. Estas serdo incluidas na

secao 3.

39. Atualmente vocé trabalha ou faz trabalho voluotéoia de sua casa?
() Sim () Nao — Caso voceé respondaYiagara secédo 2: Transporte

As proximas questfes sdo em relacéo a toda aadwifisica que vocé fez Gdima semana
como parte do seu trabalho remunerado ou néo readm®&AO inclua o transporte para
trabalho. Pense unicamente nas atividades que faxéor pelo menos 10 minutos
continuos

40.Em quantos dias de uma semana normal \amoi, durantepelo menos 10 minutos
continuos como parte do seu trabalh® Por favor,NAO inclua o andar como forma g
transporte para ir ou voltar do trabalho

dias pdBEMANA () nenhum V& para a questéao 42

41. Quanto tempo no total vocé usualmente geS& DIA caminhanda@omo parte do seu
trabalho ? horas minutos

42.Em quantos dias de uma semana normal vocé fadadiesmoderadas,por pelo menos
10 minutos continuos, como carregar pesos leveomo parte do seu trabalh@
dias pdBEMANA () nenhum Va para a questao 44

43. Quanto tempo no total vocé usualmente gBRO& DIA fazendo atividades moderad
como parte do seu trabalh@ horas minutos

44. Em quantos dias de uma semana normal vocé gasadia atividadesigorosas, por

pelo menos 10 minutos continuog;omo trabalho de construgdo pesada, carregar @«

pesos, trabalhar com enxada, escavar ou subir a&scatho parte do seu trabalho:
dias poBEMANA () nenhum V& para a secao 2.

45.Quanto tempo no total vocé usualmente gd¥fR DIA fazendo atividades fisica
vigorosascomo parte do seu trabalh@ horas minutos

(0]

e

as

ande

AS
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SECAO 2 - ATIVIDADE FiSICA COMO MEIO DE TRANSPORTE

Estas questdes se referem a forma tipica como secdesloca de um lugar para out
incluindo seu trabalho, escola, cinema, lojas eogut

46.0 quanto vocé andou na ultima semana de carroy$mibetrd ou trem?
dias pdBEMANA () nenhum Va para questao 48

47.Quanto tempo no total vocé usualmente g&dd& DIA andando de carro, 6nibus,
metr6 ou trem? horas minuto

Agora penssomenteem relacdo a caminhar ou pedalar para ir de uar igutro na ultimg
semana.

48. Em quantos dias da Ultima semana vocé andou ddetieciporpelo menos 10 minutos
continuos para ir de um lugar para outroNAO inclua o pedalar por lazer ¢
exercicio): dias p@EMANA () Nenhum Va para a questao 50

49. Nos dias que vocé pedala quanto tempo no totad pedalaPOR DIA para ir de um
lugar para outro? horas minutos

50. Em quantos dias da ultima semana vocé caminhopgdemenos 10 minutos continuo
para ir de um lugar para outrd?AXO inclua as caminhadas por lazer ou exercicio)_dias
por SEMANA () Nenhum V& para a Secéo 3

51.Quando vocé caminha para ir de um lugar para outaoto temp&OR DIA vocé gasta
(NAO inclua as caminhadas por lazer ou exercicio) __horas minutos

SECAO 3 - ATIVIDADE FiSICA EM CASA: TRABALHO, TAREF AS
DOMESTICAS E CUIDAR DA FAMILIA

Esta parte inclui as atividades fisicas que vozéé&ultima semana na sua casa e ao red
sua casa, por exemplo, trabalho em casa, cuidgardon, cuidar do quintal, trabalho ¢
manutencdo da casa ou para cuidar da sua famitieamente penseomente naquelas
atividades fisicas que vocé faar pelo menos 10 minutos continuos

52. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividambeleradas por pelo menos 1
minutos como carregar pesos leves, limpar vidroatrey, rastelarno jardim ou
quintal. dias pdBEMANA () Nenhum V& para questéo 54

53. Nos dias que vocé faz este tipo de atividadestquampo no total vocé gas?®R DIA
fazendo essas atividades moderadagrdim ou no quintal? horas min

54.Em quantos dias da ultima semana vocé fez atigglambderadas por pelo menos 1
minutos como carregar pesos leves, limpar vidrasiey ou limpar o chadentro da sua
casa dias poBEMANA () Nenhum V& para questéo 56.

55.Nos dias que vocé faz este tipo de atividades raddedentro da sua casaguanto

]

u

or da
e

tempo no total vocé gasROR DIA? horas minutos




132

56. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atlegldisicassigorosasno jardim ou
quintal por pelo menos 10 minutos como carpir, lavar otgli esfregar o chao: di
por SEMANA () Nenhum Va para a secéo 4.

57. Nos dias que vocé faz este tipo de atividadesreggsno quintal ou jardim quanto
tempo no total vocé gasROR DIA? horas minutos

SECAO 4 — ATIVIDADES FiSICAS DE RECREACAO, ESPORTE, EXERCICIO E
DE LAZER

Esta secdo se refere as atividades fisicas que feaca Ultima semana unicamente
recreacao, esporte, exercicio ou lazer. Novamesiegpsomente nas atividades fisicas
faz por pelo menos 10 minutos continuosPor favor,NAO inclua atividades que vocé
tenha citado.

58. Sem contar qualquer caminhada que vocé tenha citadanteriormente, em quantos

dias da ultima semana vocé caminipan pelo menos 10 minutos continuoso seu tempo
livre ? dias poaBEMANA () Nenhum Va para questao 60

59. Nos dias em que vocé caminha seu tempo livre quanto tempo no total vocé ga
POR DIA? horas minutos

60. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atlegtaoderadas no seu tempo livre
por pelo menos 10 minutos, como pedalar ou nadexaridade regular, jogar bola, vol¢
basquete, ténis: dias g&MANA () Nenhum Va para questédo 62.

61 Nos dias em que vocé faz estas atividades maakemadseu tempo livrequanto tempc
no total vocé gastaOR DIA? horas minutos

62. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atleglagorosasno seu tempo livre
por pelo menos 10 minutos, como correr, fazer aewéb nadar rapido, pedalar rapido
fazerjogging dias poBEMANA () Nenhum V& para secéo 5.

63. Nos dias em que vocé faz estas atividades vigermsseu tempo livrequanto tempo ng
total vocé gast®OR DIA? horas minutos

SECAO 5 - TEMPO GASTO SENTADO

Estas Ultimas questfes sao sobre o tempo que eociapece sentado todo dia, no traba
na escola ou faculdade, em casa e durante seu tlwn@olsto inclui o tempo sentad
estudando, sentado enquanto descansa, fazendodkc&asa visitando um amigo, lenc
sentado ou deitado assistindo TV. N&o inclua o teggsto sentando durante o transporte
onibus, trem, metrd ou carro.

64. Quanto tempo no total vocé gasta sentado duramtbaide seman@
horas minutos
65. Quanto tempo no total vocé gasta sentado duranteira dia de final de seman@

as
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Parte VII- Habitos alimentares

66. Em quantos dias da semana vocé costuma comar#eija
(1) 5 ou mais dias na semana
(2) < bdias por semana

67. Em quantos dias da semana, vocé costuma comempelas um tipo de verdura ou
legume? (alface, tomate, couve, cenoura, chuchunjéla, abobrinha— ndo vale batata,
mandioca ou inhame)?

(1) 5 ou mais dias na semana

(2) < bdias por semana

68. Em quantos dias da semana vocé costuma comes Gutsuco de frutas?
(1) 5 ou mais dias na semana
(2) <5 dias na semana

69. Num dia comum, quantas vezes vocé come frutas?
(1) 3 ou mais vezes no dia
(2) < 3 vezes no dia

70. Em quantos dias na semana vocé costuma comeneamelha (boi, porco, cabrito)?
(1) 0 a 2 dias por semana
(2) 3 ou mais dias por semana

71.Em quantos dias na semana vocé costuma comerrfgo?
(1) 5 ou mais dias por semana
(2) < 5 dias por semana

72.Em gquantos dias na semana vocé costuma tomayeneinite?
(1) 0 a 2 dias por semana
(2) 3 ou mais dias por semana

73.Qual a quantidade de ovos, independente do mogeegaro, costuma consumir por
semana? (1) um ( 2) dois (3) trés (4) outro. Edipeci(5) ndo consome

74.Consome bolos, tortas e doces?
(1) 0 a 2 dias por semana
(2) 3 ou mais dias por semana

75. Prefere alimentos: (1) cozidos (2) fritos (3) aesa(4) grelhados (5) todas as formas d
preparo (6) outro .Especificar

W
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Parte VIII- Consumo de alcool- Alcohol use disordes identification (Audit)

Circule o numero que ficar mais préximo a respdatda, considerando o Gltimo ano. Se hg

mais de um ano, anote ha quanto tempo: (em anos) Audit:

Quando nao fez uso de alcool no ultimo ano, peagdatperiodo em que usou no passada.

no ultimo ano (AUDITEM)=00

76. Com que frequéncia vocé toma bebidas de alcdsé = O ir para 84) (Audit 01)
(0) Nunca

(1) uma vez por més ou menos

(2) duas a quatro vezes por més

(3) uma a trés vezes por semana

(4) quatro ou mais vezes por semana

77. Nas ocasides em que bebe, quantas doses, copagarrafas vocé costuma tomar?
(Audit 02)

(0) 1 ou 2 doses

(1) 3 ou 4 doses

(2) 5 ou 6 doses

(3) 7 ou 9 doses

(4) 10 ou mais doses

78. Com que frequéncia vocé toma’seis ou mais dosesn uma ocasiao?
Substitua “seis ou mais doses’pela quantidade equlente da(s) bebida(s) no (s)
recipiente(s) em que é (sédo) consumido(s). Ex: “s&@arrafas de cerveja ou mais” (Audit
03)

(0) Nunca

(1) menos de uma vez por més

(2) uma vez ao més

(3) uma vez por semana

(4) todos os dias ou quase todos

79. Com que frequéncia, durante o ultimo ano, voachou que néo seria capaz de
controlar a quantidade de bebida depois de comeca(Audit 04)

(0) nunca

(1) menos de uma vez ao més

(2) uma vez ao més

(3) uma vez por semana

(4) todos os dias ou quase todos os dias

80. Com que frequéncia, durante o ultimo ano, voa&o conseguiu cumprir com algum
compromisso por causa da bebida?(Audit 05)

(0) nunca

(1) menos de uma vez por més

(2) uma vez ao més

(3) uma vez por semana

(4) todos os dias ou quase todos

81. Com que frequéncia, durante o ultimo ano, depgide ter bebido muito, vocé precisol
beber pela manha para se sentir melhor? (Audit 06)

(0) nunca

(1)menos de uma vez ao més

(2) uma vez ao més

(3) uma vez por semana

(4) todos os dias ou quase todos

Se
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82. Com que frequéncia, durante o Ultimo ano, vocgentiu culpa ou remorso depois de
beber? (Audit 07)

(0) nunca

(1) menos de uma vez por més

(2) uma vez ao més

(3) uma vez por semana

(4)todos os dias ou quase todos

83.Com que frequéncia, no ultimo ano, vocé conseguse lembrar do que aconteceu na
noite anterior por causa da bebida? (Audit-08)

(0) nunca

(1) menos de uma vez por més

(2) uma vez ao més

(3) uma vez por semana

(4) todos os dias ou quase todos

84. Alguma vez na vida vocé ou alguma outra pess@ase muchucou, se prejudicou por
causa de vocé ter bebido? (Audit 09)

(0) ndo

(2) sim, mas n&o no ultimo ano

(4) sim, durante o ultimo ano

85. Alguma vez na vida algum parente, amigo, médiam outro profissional da saude ja
Se preocupou com vocé por causa de bebida ou Ihes# para parar de beber? (Audit 10
(0) nédo

(2) sim, mas nao no ultimo ano

(4) sim, durante o Ultimo ano

Preencha as questfes 2 e 3 transformando as qdedidm “doses”, baseado no quadro
CERVEJA: 1 copo (de chope- 350 ml), 1 lata — 1 “dose™ogatrafa — 2 “doses”

VINHO: 1 copo comum grande (250 ml) — 2 “doses” ou lajar 8 doses

CACHACA, VODCA, UiISQUE OU CONHAQUE: 1 “martelinho”(60 ml)- 2 doses 1
“martelo”(100 ml)- 3 “doses” ou 1 garrafa- mais2ie“doses”

UISQUE, RUM, LICOR, etc: 1 dose de dosador (45-50 ml)- 1 “dose”
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Parte IX- Escala para “Avaliacao de Estresse em Hstlantes de Enfermagem” (COSTA;
POLAK, 2009)

Leia atentamente cada item abaixo e marque comXtira iimero correspondente com a
intensidade de estresse que a situagao lhe prov@muf@rme a legenda a sequir:

0 = ndo vivencio a situacao

1 = n&o me sinto estressado com a situacao

2 = sinto-me pouco estressado com a situacao

3 = sinto-me muito estressado com a situacao

Nova Itens 0123

Numeracgao

1 Ter preocupacéo com o futuro profissional

2 A obrigatoriedade em realizar os trabalhos extszela

3 Estar fora do convivio social traz sentimentosaliel&o

4 Realizar os procedimentos assistenciais de modd ger

5 As novas situacdes que podera vivenciar na pratica

6 Comunicacgéo com os demais profissionais da unidade
estagio

7 O ambiente da unidade clinica de estagio

8 Comunicagéo com os profissionais de outros seturéscal
de estagio

9 Ter medo de cometer erros durante a assisténgacaente

10 A forma adotada para avaliar o contetdo teorico

11 Distancia entre a faculdade e o local de moradia

12 Executar determinados procedimentos assistenciais

13 Sentir inseguranca ou medo a fazer as provas &soric

14 O grau de dificuldade para execucao dos trabalhos
extraclasse

15 A semelhanca entre as situagdes que vivencia agies
aguelas que podera vivenciar na vida profissional

16 Perceber as dificuldades que envolvem o relaciontome
com outros profissionais da area

17 Pensar nas situagdes que podera vivenciar quando fo
enfermeiro

18 Tempo reduzido para estar com os familiares

19 Perceber a responsabilidade profissional quando est

atuando no campo de estagio

20 Observar atitudes conflitantes em outros profisg®on
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21 Sentir que adquiriu pouco conhecimento para fapeoea
pratica

22 Transporte publico utilizado para chegar a facuddad

23 Tempo exigido pelo professor para a entrega daisladies
extra classe

24 Distancia entre a maioria dos campos de estagioeabde
moradia

25 Vivenciar as atividades, como enfermeiro em forroaga
campo de estagio

26 Faltar tempo para o lazer

27 Perceber a relacdo entre o conhecimento tedrioairéin
no curso e o futuro desempenhado profissional

28 Assimilar o conteudo teérico-pratico oferecido eatagle
aula

29 Transporte publico utilizado para chegar ao locadstagio

30 Faltar tempo para momentos de descanso
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