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ARTICLE INFO  ABSTRACT 
 
 

O objetivo deste estudo foi estimar a prevalência dos fatores de risco para doença cardiovascular 
em estudantes de medicina e comparar entre homens e mulheres. Trata-se de um estudo 
transversal, com 95 estudantes. Foram analisados dados sociodemográficos e fatores de risco 
cardiovascular. Realizou-se análise estatística, com nível de significância de 5%. A idade média 
encontrada foi de 22,2 anos (±3,4), sendo 56,1% mulheres. Homens apresentaram médias 
significativamente menores de HDL-c, e maiores de glicemia de jejum, índice de massa corporal, 
circunferência abdominal e pressão arterial sistólica e diastólica em relação às mulheres. Os 
fatores de risco mais prevalentes para o total de estudantes foram baixos níveis de HDL-c (28,4%) 
e altos níveis de colesterol total (24,2%), de pressão arterial diastólica (16,8%) e de triglicerídeos 
(14,7%). As mulheres apresentaram menor proporção de pressão arterial diastólica maior de 90 
mmHg em relação aos homens (p < 0,001). A circunferência abdominal e o índice de massa 
corporal apresentaram correlação significativa para todos os outros fatores de risco, exceto entre 
circunferência abdominal e colesterol total. Correlações entre circunferência abdominal e índice 
de massa corporal e demais fatores de risco foram mais frequentes para os homens. 
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INTRODUCTION 
 

A porcentagem de jovens entre 20 e 24 anos, no Brasil, era de 
9% conforme censo demográfico de 2010 (IBGE, 2010). 
Embora as doenças cardiovasculares (DCV) não sejam tão 
evidentes nesta população, observa-se um aumento nesta faixa 
etária (Greenland, Lloyd-Jones, 2007; Arts, Fernandez, 
Lofgren, 2014). O estudo de Framingham (1998) identificou 
os principais fatores de risco cardiovascular (FRCV): 
hipertensão arterial sistêmica (HAS), níveis alterados de 
colesterol, tabagismo, diabetes mellitus e idade. Tais fatores, 
apesar de silenciosos aparecem entre os jovens e trazem 
desfechos ruins e deletérios na idade adulta, com alta 
frequência de internações e com prejuízos socioeconômicos 
(Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2016; Hickel, Fabro, 
Bertoldi 2015). Parte desta população é composta por 
acadêmicos de medicina, que mesmo com o conhecimento 
adquirido durante a graduação, estão entre os jovens que mais 
apresentam FRCV (Hickel, Fabro, Bertoldi, 2015). Resende et 
al. (2010) ao compararem estudantes de medicina com 
estudantes de educação física revelou que os futuros medicos 

 
dedicavam menos tempo à prática de atividade física, 
apresentavam menores níveis de condicionamento 
cardiorrespiratório e maior frequência de FRCV. Apesar disso, 
são poucas as ações direcionadas a essa população a fim de 
reconhecer os FRCV presentes e atuar preventivamente sobre 
eles (Arts, Fernandez, Lofgren, 2014). Dessa maneira, este 
estudo teve como objetivo demonstrar a prevalência dos 
fatores de risco para DCV em uma população de adultos 
jovens, estudantes de medicina de uma universidade do Sul do 
Brasil, e evidenciar a relação entre esses fatores de risco e 
gêneros. 
 

MATERIAIS E MÉTODOS 
 
Desenho do estudo e amostra 
 
Trata-se de um estudo observacional, transversal, realizado 
com 95 estudantes de medicina de uma universidade no Estado 
do Paraná, Sul do Brasil, entre abril e junho de 2017. Foram 
convidados aleatoriamente a participar do estudo 128 
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estudantes dos quais 32 (25%) recusaram-se e 1 caso foi 
omitido por razões técnicas. A amostra final, portanto, foi de 
95 alunos. Foram incluídos os estudantes matriculados do 
primeiro ao quarto ano do curso de medicina e excluídos os 
que não aceitaram participar do estudo. O Comitê de Ética em 
Pesquisa aprovou esta pesquisa (parecer número 2.067.611) e 
todos os participantes leram e assinaram o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido. 
 

Coleta de dados 
 

Cada participante respondeu a um questionário 
sociodemográfico e de hábitos de vida. Foram agendados data 
e horário específicos e orientado jejum de 8 a 10 horas para 
coleta de dados antropométricos e bioquímicos. As coletas 
foram realizadas entre 7 e 10 horas da manhã para reduzir 
variações decorrentes do ritmo circadiano. Todas as medidas 
antropométricas e de pressão arterial foram obtidas com os 
mesmos instrumentos e pelo mesmo pesquisador. 
 
Variáveis estudadas 
 

As variáveis analisadas foram: história familiar de DCV 
precoce, tabagismo, colesterol total (CT), colesterol de 
lipoproteína de baixa densidade (LDL-c), colesterol de 
lipoproteína de alta densidade (HDL-c), triglicerídeos (TG), 
glicemia de jejum, índice de massa corporal (IMC), 
circunferência abdominal (CA), pressão arterial sistólica 
(PAS) e pressão arterial diastólica (PAD). 
 

a) História familiar de doenças cardiovasculares e tabagismo 
 

Através de questionário foram coletados dados 
sociodemográficos de idade, gênero, cor de pele, estado civil, 
moradia, tabagismo e história familiar de DCV (infarto agudo 
do miocárdio ou acidente vascular cerebral) em parentes de 1º 
grau, homens com menos de 55 anos e mulheres com menos 
de 65 anos. 
 

b) Exames bioquímicos 
 

Foram coletados através de venopunção periférica 
aproximadamente 10 ml de sangue para dosagem de CT, 
HDL-c, TG e glicemia, após jejum de 8 a 10 horas. Para 
análise de TG, CT e suas frações foi utilizado soro e de glicose 
utilizou-se plasma fluoretado, através de metétodo enzimático 
colorimétrico automatizado em equipamento AU 480 
(Beckman Coulter®), fabricado no Japão. O valor do LDL-c 
foi obtido pela fórmula de Friedewald (1972): LDL-c= CT – 
(HDL+TG/5). Os valores de referência foram analisados de 
acordo com os limites estipulados pela Sociedade Brasileira de 
Cardiologia em 2017 (Sociedade Brasileira de Cardiologia, 
2017). Considerou-se como alterado CT ≥ 190mg/dl, LDL-c ≥ 
130mg/dL, HDL-c < 40mg/dL em homens e < 50mg/dL em 
mulheres, TG ≥ 150mg/dL e glicemia de jejum ≥ 100 mg/dL. 
 

c) Medidas antropométricas e de pressão arterial 
 

A CA e o IMC foram obtidos de acordo com as instruções da 
Organização Mundial da Saúde (world Health Organization, 
1995). As aferições de peso e estatura foram feitas com 
balança antropométrica Filizola® com capacidade de até 
150kg e acoplada a estadiômetro. Os valores de referência 
considerados foram CA ≥ 102 cm em homens ou ≥ 88 cm em 
mulheres e para obesidade IMC ≥ 30 kg/m² com base na 7ª 
Diretriz Brasileira de Hipertensão Arterial de 2016 (Sociedade 
Brasileira de Cardiologia, 2016). A pressão arterial foi aferida 

conforme as recomendações 7ª Diretriz Brasileira de 
Hipertensão Arterial (Sociedade Brasileira de Cardiologia, 
2016). Foram considerados valores alterados de pressão 
arterial PAS ≥ 140 mmHg ou PAD ≥ 90 mmHg. 
 
Análise estatística 
 
Após a coleta, os dados foram tabulados e armazenados em 
banco próprio, estruturado no software Microsoft Excel (2010) 
e processados no programa estatístico SPSS (Statistical 
Package of Social Science, versão 23.0, Chicago, IL, EUA). A 
classificação das variáveis quantitativas quanto à normalidade 
foi obtida através de teste de Shapiro-Wilk. Foram utilizados 
os testes t de Student e Mann-Whitney para comparação, Qui-
quadrado e Exato de Fischer para associações entre variáveis 
categóricas, bem como os testes de correlação de Pearson e 
Spearman. O nível de significância adotado foi de 5%. Para 
classificação da força de correlação considerou-se fraca r < 
0,3, moderada quando r ≥ 0,3 a r < 0,6 e forte quando r ≥ 0,6 
(Schafranski, 2014). 
 

RESULTADOS 
 
Foram estudados 95 estudantes de medicina (46 homens e 49 
mulheres) com idades variando de 18 a 34 anos, 
correspondendo a uma média de 22,2 (±3,4) anos. Deste total, 
houve predomínio de mulheres (51,6% vs 48,4%), brancos 
(78,9% vs 21,1%), solteiros (93,7% vs 6,3%) e daqueles que 
não moravam sozinhos (73,6% vs 26,4%). A tabela 1 mostra as 
medidas descritivas de valores bioquímicos, antropométricos e 
de pressão arterial para o total e por gênero. Apesar das 
variáveis analisadas terem suas medianas dentro dos valores de 
referência, há uma diferença significativa entre homens e 
mulheres quanto aos valores de HDL-c (p < 0,001), glicemia 
de jejum (p < 0,01), IMC (p < 0,001), CA (p < 0,001), PAS (p 
< 0,001) e PAD (p < 0,001). Os homens apresentam valores 
mais baixos de HDL-c, CT e LDL-c e mais elevados em 
relação às outras variáveis quando comparados às mulheres. 
Contudo, deve-se ressaltar que HDL-c e CA têm diferenças 
inerentes ao gênero. A tabela 2 apresenta os FRCV por 
categorias para o total de estudantes e comparados por gênero. 
Nela foram observadas altas prevalências entre os estudantes 
para as seguintes variáveis: HDL-c (28,4%), CT (24,2%), PAD 
(16,8%), TG (14,7%). Houve baixa prevalência para as 
variáveis de história familiar de DCV precoce (6,3%), IMC 
(6,3%), CA (5,3%), PAS (4,2%), LDL-c (1,1%), glicemia de 
jejum (1,1%) e tabagismo (1,1%). Na comparação entre os 
gêneros, apenas a variável PAD apresentou diferença 
significativa, sendo que os homens apresentaram proporção de 
PAD ≥ 90mmHg significativamente maior do que as mulheres 
(p < 0,001). A tabela 3 apresenta a correlações entre CA e 
IMC com os demais fatores de risco. Para o total dos 
estudantes observou-se correlação significativa positiva e 
moderada entre a CA e LDL-c, TG, glicemia de jejum, PAS, 
PAD e correlação negativa com HDL-c. O IMC apresentou 
correlação positiva e moderada para LDL-c, PAS, PAD; 
positiva e fraca para CT, TG e glicemia de jejum, e negativa e 
moderada para HDL-c. Os homens apresentaram correlação 
significativa positiva e moderada entre CA e CT, LDL-c, TG, 
PAS e PAD, bem como para o IMC. As mulheres 
apresentaram correlação significativa positiva e moderada ente 
CA e CT, glicemia de jejum e PAD, bem como entre IMC e 
CT, PAS e PAD, e positiva e fraca para LDL-c. 
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Tabela 1. Distribuição dos fatores de risco cardiovascular para o total de estudantes e comparação entre homens e 
mulheres 

 

Fatores de risco Total (n=95) Homens (n=46) Mulheres (n=49) p 

 Mediana (P25-P75) Média Mediana (P25-P75) Média Mediana (P25-P75) Média  
Colesterol total 160,0 (145,0-187,0) 164,9 153,5 (142,0-172,0) 160,6 166,0 (147,5-194,0) 169,1 0,06 
LDL-colesterol 91,0 (78,4-105,4) 92,1 91,2 (78,7-104,6) 94,7 91,4 (78,0-106,5) 89,7 0,79 
HDL-colesterol 49 (42,0-59,0) 51,7 44,0 (37,0-48,2) 43,7 57,0 (49,5-68,5) 59,4 < 0,001 
Triglicerídeos 91,0 (69,0-127,0) 105,0 91,5 (71,5-132,7) 110,4 90,0 (60,0-125,0) 78,0 0,44 
Glicemia de jejum 80,0 (76,0-84,0) 80,5 81,0 (78,0-87,0) 83,0 78,0 (74,0-82,5) 78,0 < 0,01 
Índice de massa corporal 23,0 (20,0-25,0) 22,7 24,0 (22,0-25,0) 24,2 21,0 (19,0-23,5) 21,27 < 0,001 
Circunferência abdominal 74,3 (67,8-82,5) 75,6 78,9 (74,0-86,0) 80,8 68,0 (63,7-75,5) 70,6 < 0,001 
Pressão arterial sistólica 110,0 (102,0-120,0) 112,8 120,0 (109,5-128,0) 119,7 104,0 (100,0-110,0) 106,2 < 0,001 
Pressão arterial diastólica 78,0 (70,0-80,0) 78,1 80,0 (78,0-92,0) 83,3 72,0 (68,0-80,0) 73,2 < 0,001 

                 Utilizado teste de Mann-Whitney para todos os cálculos. Fonte: próprio autor.  

 

Tabela 2. Distribuição categorizada dos fatores de risco cardiovascular para o total de estudantes e comparação entre 
homens e mulheres 

 
Fatores de risco Total (n=95) Homens (n=46) Mulheres (n=49) p 

 
n (%) n (%) n (%) 

 
História familiar de DCV  

  
0,67‡ 

  Sim 6 (6,3) 2 (4,3) 4 (8,2)  
  Não 89 (93,7) 44 (95,7) 45 (91,8) 

 
Tabagismo  

  
0,48‡ 

  Sim  1 (1,1) 1 (2,2) 0 (0,0)  
  Não 94 (98,9) 45 (97,8) 49 (100)  
Colesterol total  

  
0,13 

  ≥ 190 mg/dl 23 (24,2) 8 (17,4) 15 (30,6)  
  < 190 mg/dl 72 (75,8) 38 (82,6) 34 (69,4)  
LDL-colesterol  

  
0,54‡ 

  ≥ 130 mg/dl 7 (7,4) 6 (13,0) 1 (2,0)  
  < 130 mg/dl 88 (92,6) 40 (86,9) 48 (97,9)  
HDL-colesterol  

  
0,38 

  Alterado* 27 (28,4) 15 (32,6) 12 (24,5)  
  Normal 68 (71,6) 31 (67,4) 37 (75,5)  
Triglicerídeos  

  
0,47 

  ≥ 150 mg/dl 14 (14,7) 8 (17,4) 6 (12,2)  
  < 150 mg/dl 81 (85,3) 38 (82,6) 43 (87,2)  
Glicemia de jejum    0,48‡ 
  ≥ 100 mg/dl 1 (1,1) 1 (2,2) 0 (0,0)  
  < 100 mg/dl 94 (98,9) 45 (97,8) 49 (100)  
Índice de Massa Corporal    0,42‡ 
  ≥ 30 kg/m² 6 (6,3) 4 (8,7) 2 (4,1)  
  < 30 kg/m² 89 (93,7) 42 (91,3) 47 (95,9)  
Circunferência abdominal§    0,36‡ 
  Alterado† 5 (5,3) 1 (2,2) 4 (8,3)  
  Normal 89 (94,7) 45 (97,8) 44 (91,7)  
Pressão arterial sistólica    0,05‡ 
  ≥ 140 mmHg 4 (4,2) 4 (8,7) 0 (0,0)  
  < 140 mmHg 91 (95,8) 42 (91,3) 49 (100)  
Pressão arterial diastólica    <0,001 
  ≥ 90 mmHg 16 (16,8) 15 (32,6) 1 (2,0)  
  < 90 mmHg 79 (83,2) 31 (67,4) 48 (98,0)  

DCV – doença cardiovascular; (*) HDL < 40 mg/dl para homens e < 50 mg/dl para mulheres; (†) Circunferência 
abdominal ≥ 102 para homens e ≥ 88 para mulheres; (‡) Utilizado teste exato de Fisher, nos demais cálculos foi 
utilizado Qui-quadrado de Pearson; (§) Uma perda de dado. Fonte: próprio autor. 

 
Tabela 3. Correlações entre fatores de risco cardiovascular antropométricos e demais fatores para o total de estudantes e para 

homens e mulheres 
 

 Total (n=95) Homens (n=46) Mulheres (n=49) 

Fatores de risco 
Circunferência 
abdominal 

IMC 
Circunferência 
abdominal 

IMC 
Circunferência 
abdominal 

IMC 

 r (p) r (p) r (p) r (p) r (p) r (p) 
Colesterol total 0,20 (0,05)* 0,26 (0,01)* 0,42 (<0,01)* 0,40 (<0,01)* 0,30 (0,03)* 0,33 (0,02)* 
LDL-colesterol 0,30 (<0,01)* 0,34 (0,001)* 0,35 (0,01)* 0,42 (<0,01)* 0,28 (0,50)* 0,29 (0,04)* 
HDL-colesterol -0,38 (<0,001)* -0,30 (<0,01)* -0,21 (0,14)† -0,19 (0,18)* 0,09 (0,53)* 0,08 (0,57)* 
Triglicerídeos 0,31 (<0,01)* 0,29 (<0,01)* 0,48 (0,001)* 0,38 (<0,01)* 0,19 (0,19)* 0,22 (0,11)* 
Glicemia de jejum 0,38 (<0,001)* 0,28 (<0,01)* 0,32 (0,22)* 0,20 (0,17)* 0,30 (0,03)* 0,18 (0,21)* 
PA sistólica 0,46 (<0,001)* 0,49 (<0,001)* 0,45 (0,001)† 0,52 (<0,001)* 0,18 (0,20)* 0,30 (0,03)* 
PA diastólica 0,57 (<0,001)* 0,53 (<0,001)* 0,30 (0,03)* 0,32 (0,02)* 0,41 (<0,01)* 0,46 (0,001)* 

IMC - Índice de massa corporal; PA - pressão arterial; (*) Coeficiente de correlação de Spearman; (†) Coeficiente de correlação de Pearson. 
Fonte: próprio autor. 
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Fonte: próprio autor 
 

Gráfico 1. Prevalência de fatores de risco cardiovascular (FRCV) 
no total de 95 estudantes 

 
DISCUSSÃO 
 
Existem poucos estudos no Brasil que analisam os FRCV em 
adultos jovens (Carvalho, Fonseca, Barbosa, Machado, Santos, 
Silva, 2015; Coelho, Caetano, Liberatore Júnior, Cordeiro, 
Souza, 2005). Conforme apresentado no gráfico 1, os FRCV 
mais prevalentes no estudo foram níveis reduzidos de HDL-c 
(28,4%) e elevados de CT (24,2%), PAD (16,8%) e TG 
(14,7%). Somente as medianas de CT e LDL-c foram maiores 
entre as mulheres quando comparadas aos homens. Isso pode 
ser decorrente do fator protetor hormonal que as mulheres 
apresentam até o climatério (Mara, Ximenes, 2005). 
 
a) História familiar de doenças cardiovasculares e 

tabagismo 
 
História de evento cardiovascular em familiares teve 
prevalência semelhante com um estudo realizado com 
estudantes de medicina do Egito e Arábia Saudita, onde foi 
encontrada em 10,6% deles (Mahmoud, 2015). Em um estudo 
sul-brasileiro, 9,9% dos estudantes de medicina relataram 
história familiar positiva (Heinisch, Zukowski, Mirian, 
Heinisch, 2007). Já em um estudo mineiro com estudantes de 
diversas graduações a prevalência foi maior, com 68,9% e em 
outro, somente com estudantes de medicina, 28,75% (Morais, 
Oliveira, Brandão, Gomes, Lima, 2011; Santos, Camila, Luís, 
Pinto, Moraes, Rios et al., 2017). Em Patos, na Paraíba, entre 
os estudantes universitários, foi encontrado 74,0% de história 
familiar positiva (Rodrigues, Machado, 2016). A variação 
entre os valores encontrados deve-se ao que se considerou 
como história familiar positiva de DCV, neste estudo 
considerou-se somente infarto agudo do miocárdio ou acidente 
vascular cerebral, os demais consideraram HAS, diabetes entre 
outras. Entre os estudantes de medicina, somente 1 relatou-se 
tabagista. Provavelmente isto se deve aos conhecimentos sobre 
seus potenciais malefícios e pelas políticas públicas nacionais 
instituídas como o aumento da carga tributária para tornar o 
produto menos acessível, principalmente à população mais 
jovem (Cavalcante, 2005). Variações de 7,9% a 27,1% em 
estudos internacionais com população universitária 
corroboram essa informação (Mahmoud, 2015; Nepal, 
Tuladha, Acharya, Bhattarai, Sharma, Raut, et al., 2018; 
Brandão, Pimentel, Silva, Cardoso, 2008; Peltzer, Pengpid, 
Alafia Samuels, Özcan, Mantilla, Rahamefy, et al., 2014). Em 
contrapartida, os estudos nacionais variaram de 1,4% a 15,8% 
(Hickel, Fabro, Bertoldki, 2015; Carvalho, Fonseca, Barbosa, 
Machado, Santos Silva, 2015; Coelho, Caetano, Liberato 
Júnios, Cordeiro, Souza, 2005; Heinisch, Zukowski, Mirian, 

Heinisch, 2007; Morais, Oliveira, Brandão, Gomes, Lima, 
2011; Santos, Camila, Luís, Pinto, Moraes, Rios et al., 2017; 
Rodrigues, Machado, 2016; Rabelo, Viana, Schimith, Patin, 
Valverde, Denadai et al., 1999; Jardim, Souza, Povoa, 
Barroso, Chinem, Jardim, 2014; Dolores, Brandão, Gislaine, 
2012; Mascena, Cavalcante, Marcelino, Holanda, Brandt, 
2012). Estudo comparando presença de FRCV num intervalo 
de 20 anos mostrou prevalência em 1993 de 5,2% de 
estudantes de medicina tabagistas e em 2013, 2,7% dos então 
médicos24. Independente dos valores encontrados, em todos os 
estudos comparando gêneros, os homens apresentavam maior 
frequência de tabagismo, o que vai de encontro às afirmações 
de que os homens fumam mais do que as mulheres (Malta, 
Vieira, Szwarcwald, Caixeta, Brito, Reis, 2015). 
 
b) Exames bioquímicos 
 
Alterações em níveis séricos de colesterol figuram entre os 
principais fatores de risco modificáveis para DCV (Sparling, 
Snow, Beavers, 1999). No presente estudo os níveis de HDL-c 
baixos e CT elevados foram os principais fatores encontrados. 
O HDL-c mostrou diferença estatisticamente significativa, 
onde os homens apresentaram valores mais reduzidos de 
mediana, ainda que referencial. Coelho et al. (2005) ao estudar 
o perfil lipídico de estudantes de medicina paulistas também 
encontraram diferença nas medianas de HDL-c entre os 
gêneros. O mesmo ocorreu com Carvalho et al. (2015) num 
estudo conduzido com estudantes universitários em São Luís 
do Maranhão. Apesar de baixos níveis circulantes de HDL-c 
ser uma das alterações lipídicas mais comuns, diversos estudos 
demonstraram que corresponde a um preditor significativo e 
independente de DCV (Sociedade Brasileira de Cardiologia, 
2017). O CT alterado teve prevalência elevada (24,2%) 
quando comparado a estudos nacionais e internacionais. Entre 
os estudantes de medicina de uma universidade paulista foi 
encontrada prevalência de 11,8% de alteração, 10% em estudo 
goiano envolvendo universitários de medicina e educação 
física e 8,8% em estudo capixaba (Resende, Resende, Tavares, 
Santos, Barreto-Filho, 2010; Coelho, Caetano, Liberato Júnior, 
Cordeiro, Souza, 2005, Dolores, Brandão, Gislaine, 2012).  
 
A prevalência de níveis elevados de CT foi de 6,1%, 11,1% 
16,4% respectivamente entre estudantes médicos egípcios, 
nepaleses e gregos (Mahmoud, 2015; Nepal, Tuladha, 
Acharya, Bhattarai, Sharma, Raut, et al., 2018; Bertsias, 
Mammas, Linardakis, Kafatos, 2003). Brandão et al. (2008) ao 
estudar 378 universitários portugueses de diversas áreas de 
ensino, encontrou prevalência de 17,7%. O fato desta amostra 
apresentar frequência de alterações mais elevada pode ser 
justificado pelos demais autores considerarem, em sua maioria, 
CT ≥ 200 mg/dl, enquanto que neste estudo 10 mg/dl a menos 
conforme a Atualização da Diretriz Brasileira de Dislipidemia 
e Prevenção da Aterosclerose- 2017 (Sociedade Brasileira de 
Cardiologia, 2017). Níveis elevados de TG foram encontrados 
em 14,7% da amostra. Estudos nacionais envolvendo somente 
estudantes de medicina encontraram prevalências que variaram 
de 5,0% a 8,5% (Resende, Resende, Tavares, Santos, Barreto-
Filho, 2010; Coelho, Caetano, Liberato Júnior, Cordeiro, 
Souza, 2005; Dolores, Brandão, Gislaine, 2012). Já em estudos 
internacionais com amostra semelhante os valores foram de 
7,6% a 13,9% (Nepal, Tuladha, Acharya, Bhattarai, Sharma, 
Raut, et al., 2018; Bertsias, Mammas, Linardakis, Kafatos, 
2003; Kashani, Kaplan, Nader, Rupo, Sallis, Dimsdale et al., 
1992). Novamente houve maior ocorrência de alteração 
lipídica neste estudo quando comparado aos demais dados 
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trazidos pela literatura. Algumas das pesquisas internacionais 
apresentaram valores de corte maiores, contudo todos os 
nacionais analisados utilizaram mesmo valor de referência. 
Isso reforça a importância de um olhar mais direcionado a 
estes estudantes de medicina frente à alta frequência de 
hipertrigliceridemia. Em relação ao LDL-c, a frequência de 
alteração em 7,4% da amostra foi semelhante às documentadas 
na literatura, sendo que dos estudos analisados a maioria 
considerou os mesmos valores de referência do presente 
estudo. Em nível nacional foram encontradas prevalências de 
elevações do LDL-c que variaram de 9,1% a 18% entre 
estudantes universitários de mesma faixa etária (Resende, 
Resende, Tavares, Santos, Barreto-Filho, 2010; Coelho, 
Caetano, Liberato Júnios, Cordeiro, Souza, 2005; Rodrigues, 
Machado, 2016; Rabelo, Viana, Schimith, Patin, Valverde, 
Denadai et al., 1999). Em nível internacional, a prevalência 
variou de 6,6% a 16,0% (Nepal, Tuladha, Acharya, Bhattarai, 
Sharma, Raut, et al., 2018; Kashani, Kaplan, Nader, Rupo, 
Sallis, Dimsdale et al., 1992; Ibrahim, Mahnashi, Al-Dhaheri, 
Al-Zahrani, Al-Wadie, Aljabri et al., 2014).  Independente dos 
valores percentuais evidenciados, eles devem ser reduzidos, 
pois a diminuição dos desfechos cardiovasculares é 
diretamente proporcional à redução absoluta do LDL-c 
(Baigent, Blackwell, Emberson, Holland, Reith, Bhala et al., 
2010). Quanto à glicemia de jejum alterada, também houve 
baixa prevalência como na literatura. Heinisch et al. (2007) ao 
analisar FRCV em 142 estudantes de medicina de uma 
universidade do sul do Brasil encontrou diabetes mellitus em 
2,8% deles. Tanto no estudo capixaba quanto no de Resende et 
al. (2010) a ocorrência de níveis alterados de glicemia de 
jejum foi nula. Bertsias et al. (2003) numa pesquisa com 989 
alunos de medicina, na Grécia, revelou prevalência de 8,6% 
em homens e 2,0% em mulheres de níveis glicêmicos em 
jejum ≥ 100 mg/dl. Já no estudo de Brandão et al. (2008), 
houve alteração em 7,4%, sendo que foi considerado como 
corte valores ≥ 109 mg/dl. Ainda que seja baixa a prevalência 
de alterações de LDL-c e glicemia de jejum, o mesmo não se 
pode dizer quanto ao HDL-c, colesterol total e triglicerídeos. 
Esses dados alertam, pois níveis não referenciais de LDL-c e 
HDL-c em adultos jovens foi associado a doenças 
cardiovasculares duas décadas após o achado (Pletcher, 
Bibbins-Domingo, Liu, Sidney, Lin, Vittinghoff et al., 2010). 
 
c) Medidas antropométricas e de pressão arterial 
 
Alterações de PAD mostraram considerável prevalência 
(16,8%) e foi o único FRCV que revelou ter diferença 
significativa quando comparados homens (32,6%) e mulheres 
(2,0%). Resende et al. (2010) encontrou valores alterados em 
45% dos estudantes analisados, com uma média de 78,6 (± 
6,2). Em uma faculdade médica do interior mineiro, 14% dos 
estudantes avaliados apresentaram alterações nos valores de 
PAD (2017). Estudo realizado na faculdade de ciências 
médicas de Campina Grande também apresentou significância 
estatística ao comparar gêneros (Dolores, Brandão, Gislaine, 
2012). Somente 4,2% dos estudantes apresentaram HAS 
decorrente do nível de PAS. Em contrapartida, Resende et al. 
(2010) ao considerar valores superiores a 120 mmHg da PAS 
como alterados, encontraram HAS em 80% da amostra. 
Predomínio de homens entre os indivíduos com hipertensão 
reproduz achados de outras séries do Brasil. No estudo 
realizado em Santa Catarina, HAS esteve presente em 1,4% 
dos estudantes de medicina, no Espírito Santo em 9,1% e na 
Paraíba e em São Paulo em 15,8% (Heinisch, Zukowski, 
Mirian, Heinisch, 2007; Rabelo, Viana, Schimith, Patin, 

Valverde, Denadai et al., 1999; Dolores, Brandão, Gislaine, 
2012; Mascena, Cavalcante, Marcelino, Holanda, Brandt, 
2012).  Em população internacional a presença de HAS varia 
de 6,9% a 11,4% (Mahmoud, 2015; Brandão, Pimentel, Silva, 
Cardoso, 2008; Bertsias, Mammas, Linardakis, Kafatos, 2003; 
Kashani, Kaplan, Nader, Rupo, Sallis, Dimsdale et al., 1992, 
Ibrahim, Mahnashi, Al-Dhaheri, Al-Zahrani, Al-Wadie, 
Aljabri et al., 2014). No estudo que comparou estudantes de 
medicina em 1993 e em 2003 quando profissionais, evidenciou 
HAS em 5,3% dos indivíduos, a qual após 20 anos esteve 
presente em 17,3% (Jardim, Souza, Povoa, Barroso, Chinem, 
Jardim, 2014). Isso revela que os valores tendem a se elevar e 
que os homens merecem especial atenção. O IMC e a CA 
podem ser utilizados como ferramentas de rastreio para 
detectar dislipidemia em estágios iniciais além de delimitar 
presença de obesidade (Nepal, Tuladha, Acharya, Bhattarai, 
Sharma, Raut, et al., 2018). Foram encontrados valores 
superiores ao referencial em 6,3% e 5,3% dos participantes 
respectivamente. Isso é ratificado por outras pesquisas, nas 
quais a prevalência de IMC ≥ 30 kg/m² variou de 1,4% a 9,4% 
entre estudantes de medicina brasileiros (Coelho, Caetano, 
Liberatore Júnior, Cordeiro, Souza, 2005; Heinisch, Zukowski, 
Mirian, Heinisch, 2007; Santos, Camila, Luís, Pinto, Moraes, 
Rios et al., 2017; Rabelo, Viana, Schimith, Patin, Valverde, 
Denadai et al., 1999; Dolores, Brandão, Gislaine, 2012; 
Mascena, Cavalcante, Marcelino, Holanda, Brandt, 2012). O 
mesmo não se pode dizer em relação aos estudantes 
universitários não brasileiros, os quais apresentaram maior 
variação na ocorrência de obesidade, com valores de 6,6% a 
51,9% (Mahmoud, 2015; Dolores, Brandão, Gislaine, 2012; 
Peltzer, Pengpid, Alafia Samuels, Özcan, Mantilla, Rahamefy, 
et al., 2014; Bertsias, Mammas, Linardakis, Kafatos, 2003; 
Baigent, Blackwell, Emberson, Holland, Reith, Bhala et al., 
2010; Gharaibeh, Alzoubi, Khabour, Tinawi, Hamad, Keewan 
et al., 2012). Sobre CA a frequência de alteração nos estudos 
foi superior aos 5,3% encontrados nesta pesquisa. Isso pode 
ser explicado pelo fato dos valores de referência considerados 
serem inferiores. Pesquisa com limites semelhantes encontrou 
51,9% de estudantes com valores além do esperado14. Os 
estudos nacionais variaram de 8,7% a 25,0% (Resende, 
Resende, Tavares, Santos, Barreto-Filho, 2010; Dolores, 
Brandão, Gislaine, 2012; Mascena, Cavalcante, Marcelino, 
Holanda, Brandt, 2012). 
 
Sabe-se que obesidade está associada a aumento da 
prevalência de diabetes mellitus tipo 2, HAS, dislipidemia, 
distúrbios respiratórios relacionados ao sono, aterosclerose 
subclínica, DCV, acidente vascular encefálico, fibrilação atrial 
e demência (Eckel, Meidtner, Kalle-Uhlmann, Stefan, Schulze, 
2015). Assim, apesar da baixa prevalência no estudo, devem 
ser realizadas medidas para melhorar a saúde cardiovascular 
entre os obesos e com o fim de preservar aqueles que tenham 
níveis ideais de IMC e CA. A correlação (Tabela 3) revela que 
os homens apresentaram mais fatores de risco relacionados ao 
IMC e à CA comparados às mulheres. Foi no grupo deles que 
as forças de correlação se mostraram mais fortes, sendo em sua 
maioria moderadas. Isso permite-nos afirmar que eles que 
tiveram mais impacto em relação à correlação total. Apesar 
disso, quando correlacionados IMC e CA com PAD entre os 
gêneros, as mulheres obtiveram significativa e maior força de 
correlação. Coelho et al. (2005) investigando correlação entre 
IMC e CT, LDL-c VLDL-c e TG encontrou correlação 
significativa, porém fraca. Rabelo et al. (1999), ao estudar 
FRCV em estudantes de uma universidade privada de São 
Paulo, deparou-se com associação significativa entre IMC e 
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níveis de CT, LDL-C e TG como neste estudo. Em amostra 
internacional nepalesa, encontrou-se IMC significativamente 
maior entre os indivíduos com hipercolesterolemia, 
hipertrigliceridemia e LDL-c elevado (Nepal, Tuladha, 
Acharya, Bhattarai, Sharma, Raut, et al., 2018).  Entre os 
estudantes de medicina gregos, através de regressão linear, 
demonstrou-se que o IMC foi o melhor preditor de PAS e PAD 
elevadas (Bertsias, Mammas, Linardakis, Kafatos, 2003). A 
correlação das medidas antropométricas com os demais FRCV 
neste estudo revelam que tais indicadores podem predizer os 
níveis de perfil lipídico e pressão arterial principalmente entre 
os homens. Sendo essas medidas de fácil realização e baixo 
custo, elas podem ser levadas em consideração na solicitação 
de exames de perfil lipídico e predição de existência de FRCV 
(Carvalho, Fonseca, Barbosa, Machado, Santos Silva, 2015). 
As principais limitações encontradas no estudo foram as 
diferenças dos valores de corte considerados. Pelo fato de se 
tratar de estudo transversal a causalidade entre os fatores não 
pode ser estabelecida. Adicionalmente, os dados autorreferidos 
estão sujeitos a viés de memória. 
 
Conclusões 
 
Há prevalência de FRCV na população jovem, principalmente 
entre os homens. Estes apresentaram maiores medianas em 
relação às mulheres e maior impacto nos cálculos de 
correlação. Levando-se em conta que a maioria dos FRCV 
estudados são modificáveis, evidencia-se a necessidade de 
programas de intervenção e prevenção de DCV em populações 
jovens. Novos estudos deverão ser realizados para avaliar 
prática física, hábitos dietéticos entre outros FRCV que 
possam estar presentes nestes jovens. 
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