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RESUMO
Objetivou-se avaliar o risco cardiovascular (RCV) dos in-
divíduos que frequentam a Unidade Básica de Saúde de um
município do Vale do Taquari – RS. Estudo transversal
descritivo, realizado com 81 indivíduos adultos com idade
de 43,27±5,16, sendo 51,7% homens. Avaliou-se peso, esta-
tura, circunferência da cintura (CC) e foi aplicado um
questionário estruturado sobre idade, escolaridade, prática
de atividade física, presença de doenças crônicas e história
familiar. A maioria, 81,5%, apresentou alto RCV conforme
a CC, 46,9% sobrepeso conforme o Índice de Massa Cor-
poral (IMC) e 59,3% sedentarismo, sendo que os sedentá-
rios apresentaram maior IMC, peso e CC (p<0,001). A
maioria da população apresentou alto RCV conforme a CC
e fatores de risco para doenças cardiovasculares, como
sobrepeso e sedentarismo.

PALAVRAS-CHAVE: Circunferência da cintura, índice de
massa corporal, doenças cardiovasculares.

ABSTRACT
The objective of this study is to assess the cardiovascular risk
(CR) in individuals who attend a Basic Health Unit in a town
in Vale do Taquari, Rio Grande do Sul State. A cross-sectional
study was performed with 81 adults aged 43.27 ± 5.16 whose
51.7% were men. It was evaluated weight, height, waist cir-
cumference (WC) and was applied a structured questionnaire
on age, education, physical activity, chronic diseases and its
family history. The majority, which was 81.5%, showed a high
CR according to WC, 46.9% were overweight according to
body mass index (BMI). 59.3% had sedentary lifestyle, whose
group had a higher BMI, weight and WC (p<0.001). The ma-
jority of population showed a high CR according to WC and
cardiovascular disease risk factors such as overweight and
sedentariness.

KEYWORDS: Waist circumference, body mass index, car-
diovascular diseases.

1. INTRODUÇÃO
As doenças cardiovasculares (DCV) são, atualmente,

as causas mais comuns de morbidade e a principal causa
de mortalidade em todo o mundo e apresentam um im-
portante problema de saúde pública1.

Dados da Organização Mundial da Saúde (OMS)2

indicam que, a cada ano, 17,3 milhões de pessoas mor-
rem, em todo o mundo, vítimas dessas doenças, sendo que
80% desses óbitos são registrados em países de baixa e
média rendas.

Segundo dados do Banco Mundial, nosso país gasta
75% do cofre de saúde com as DCV, sendo estes custos
financeiros destinados a tratamentos de doenças isquê-
micas do coração. Dentre os fatores de risco para essas
doenças, a Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) é o
principal deles. A presença desses fatores ocorre nor-
malmente de forma combinada, além da predisposição
genética, fatores ambientais também podem contribuir
para uma agregação do risco cardiovascular (RCV) em
pessoas com estilo de vida pouco saudável3.

Entre os fatores de risco ambientais, os quais podem
ser modificáveis para as DCV encontram-se o tabagismo,
o consumo abusivo de álcool, a inatividade física e a
alimentação não saudável. Adicionalmente, o sedenta-
rismo e os maus hábitos alimentares resultam, na maio-
ria dos casos, em outra preocupação, o sobrepeso e a
obesidade4.

No Brasil, um estudo realizado pelo Ministério da
Saúde (MS)5 mostrou que a proporção de pessoas acima
do peso avançou de 42,7%, em 2006, para 48,5%, em
2011. No mesmo período, o percentual de obesos subiu
de 11,4% para 15,8%.

De acordo com a Organização Mundial da Saúde
(OMS)6, a obesidade é, atualmente, um dos maiores pro-
blemas de saúde pública do século XXI e afeta todos os
países, principalmente os grupos socioeconômicos mais
baixos. Seu desenvolvimento está relacionado a uma
série de fatores, como hábitos alimentares e sedentaris-
mo, além de fatores biológicos, comportamentais e psi-
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cológicos.
Além dos maus hábitos alimentares e obesidade, o

tabagismo, como mencionado, também é um dos fatores
de risco para o desenvolvimento de DCV. Segundo da-
dos do MS7, em 2012, foram gastos R$ 12 milhões no
tratamento de doenças causadas pelo cigarro. Estima-se
que o tabagismo mata 200 mil pessoas a cada ano no
país.

Contra a redução das mortes prematuras por DCV, o
Brasil foi um dos 194 países que fizeram um compro-
misso para reduzir essas mortes em 25% até o ano de
2025. Para isso, as pessoas estão sendo orientadas, na
rede pública, a fazerem mudanças no seu estilo de vida e
de seus familiares, cuidando melhor da saúde do coração
através de uma alimentação saudável e prática de ativi-
dade física, além de se evitar o uso de tabaco e do álcool,
tendo em vista que crianças saudáveis serão adultos
saudáveis8.

Estudo com o objetivo de avaliar o RCV em indiví-
duos que frequentam a Unidade Básica de Saúde (UBS)
de um município do Vale do Taquari – RS através da
análise da CC e presença de fatores de risco associados
ao desenvolvimento de doenças cardiovasculares (DCV),
tais como, sobrepeso e obesidade, prática de atividade
física, histórico familiar de DC e tabagismo.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Estudo de delineamento não-experimental quantita-

tivo de modelo transversal descritivo, realizado na UBS
do município de Coqueiro Baixo – RS durante o período
de fevereiro a abril do ano de 2014.

O município de Coqueiro Baixo, estado do Rio
Grande do Sul (RS), faz parte da região Alta do Vale do
Taquari e localiza-se a 180 km da capital Porto Alegre.
Atualmente, conta com uma área de 112,33 Km² e uma
população de 1.601 habitantes, segundo Censo do IBGE
2000, sendo que 30% residem na zona urbana e 70% na
zona rural. A economia é baseada no setor primário,
destacando o setor agrícola. A colonização é italiana
onde deixou marcas dos hábitos alimentares, religião,
sendo que hoje o município é reconhecido como o mu-
nicípio do Festival da Canção Italiana onde, a cada dois
anos, acontece o encontro de corais italianos, sendo res-
gatadas as marcas da colonização9.

Foram avaliados 81 indivíduos adultos com idade
média de 43,27 ± 5,16 anos, sendo 51,7% (n=46) do
gênero masculino. Para chegar ao número amostral de
81 indivíduos foi realizada uma média mensal de pesso-
as que solicitaram algum tipo de atendimento na UBS.
Conforme dados fornecidos por esta, em dez (10) dos
doze (12) meses do ano de 2013 foram atendidos 273
indivíduos com idade entre 35 e 59 anos, sendo a média
mensal de, aproximadamente, 27 pessoas que compare-
ceram à UBS solicitando algum tipo de atendimento.
Como a pesquisa foi realizada em um período de três (3)

meses, foi multiplicada a média mensal por três, che-
gando ao número total de 81 indivíduos que compuse-
ram a amostra.

A seleção foi por conveniência, através do convite à
participação à pesquisa aos usuários que frequentaram a
UBS durante o período do estudo. Os indivíduos que
aceitaram a participar, de forma voluntária, receberam
explicações sobre os procedimentos deste, bem como
foram lhe esclarecidas todas as dúvidas, sendo, posteri-
ormente, entregue, lido, explicado e solicitada a assina-
tura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) ao participante.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pes-
quisa (COEP) da Univates, sob o número de protocolo
087538/2013.

Foram incluídos no estudo adultos com idades com-
preendidas entre a fase de 20 a 59 anos, de ambos os
gêneros, que aceitaram a participar da pesquisa, sendo
excluídos do estudo indivíduos analfabetos, com déficit
de compreensão, que não apresentavam condições ade-
quadas para a antropometria, como o uso de próteses ou
gesso, desistência da pesquisa a qualquer momento,
questionários com preenchimento incorreto e/ou incom-
pleto.

A coleta de dados foi realizada através da aplicação de
um questionário estruturado, não validado, elaborado
pelos autores deste estudo, com questões fechadas, o qual
foi respondido de forma individual, contemplando dados
sobre idade, escolaridade, renda, estado civil, profissão,
fatores comportamentais de hábitos e estilo de vida, como
prática de atividade física, tabagismo, presença de do-
enças crônicas (DC) auto- referidas pelo relato do parti-
cipante já ter sido informado que tinha hiperglicemia,
diabetes mellitus (DM), hipertensão arterial (HAS) e
dislipidemias por um médico e história familiar dessas
doenças, assim como avaliação antropométrica para
classificação do estado nutricional e medida da circun-
ferência da cintura (CC) para avaliação do risco cardio-
vascular (RCV).

Para a aferição do peso e da estatura, tomou-se como
base as orientações básicas para a coleta da Vigilância
Alimentar e Nutricional (SISVAN)10, sendo utilizada
uma balança antropométrica da marca Balmak®, com
unidade de medida em quilograma (kg), precisão 0,100
Kg e capacidade máxima de 150 kg acoplada de uma
régua antropométrica, em alumínio anodizado, com ca-
pacidade de dois (2) metros com graduação de 0,5 cm.

Para a aferição do peso o indivíduo foi orientado a
subir no centro da balança, descalço, com o mínimo de
roupa possível, ereto, com os pés unidos e os braços
estendidos ao longo do corpo, mantendo-se parado nessa
posição para a realização da leitura da massa corporal,
sendo movido o cursor maior da balança sobre a escala
numérica para marcar os quilos e o cursor menor para
marcar as gramas. Aguardou-se até o momento em que a



Ziani et al./ Uningá Review V.26,n.1,pp.23-29 (Abr - Jun 2016)

ISSN online 2178-2571

agulha do braço e o fiel ficassem nivelados, sendo reali-
zada a leitura de frente para o equipamento, a fim de
facilitar a visualização dos valores apontados pelos cur-
sores. Foi realizada calibração da balança a cada dez
(10) pesagens.

Para a aferição da estatura o indivíduo foi instruído a
ainda permanecer no centro do equipamento, manten-
do-se descalço, ereto, com os pés unidos, fazendo um
ângulo reto com as pernas, cabeça erguida, livre de ade-
reços e olhar para um ponto fixo na altura dos olhos. O
equipamento foi manipulado de forma a baixar a parte
móvel, fixando-a contra a cabeça do voluntário, com
pressão suficiente para comprimir o cabelo e realizar a
leitura da estatura em metros (m), sem soltar a parte
móvel do equipamento10.

Para avaliação do estado nutricional, através da rela-
ção peso/altura, foi calculado o Índice de Massa Corpo-
ral (IMC), pela fórmula P/A2 e classificado conforme
WHO11, sendo os seguintes pontos de corte adotados:
magreza grave (<16,00); magreza moderada (16,0 a
16,99); magreza leve (17,0 - 18,49); faixa normal (18,50
- 24,99); soprepeso (≥ 25,0); pré-obeso (25,00 - 29,99);
obesidade classe I (30,0 - 34,99); obesidade classe II
(35,0 - 39,99); obesidade classe III (≥ 40,00).

A verificação da CC foi realizada com o indivíduo
em pé, utilizando-se uma fita métrica não extensível,
com capacidade de 150 cm de comprimento e precisão
de 0,1cm, da marca Cardiomed®. Para a tomada da me-
dida, a fita foi circundada ao indivíduo na parte mais
estreita do tronco entre o rebordo da última costela e a
crista ilíaca, sendo a leitura feita no momento da expira-
ção12.

O RCV conforme a CC foi classificado conforme os
pontos de corte estabelecidos pela WHO13, sendo consi-
derados risco elevado para homens > 94 cm e risco mui-
to elevado > 102 cm e para mulheres risco elevado > 80
cm e risco muito elevado > de 88 cm.

Os dados foram analisados no programa SPSS,
versão 20.0. O nível de significância adotado foi de 5%
(p<0,05). Foram realizadas estatísticas univariadas
descritivas (médias, desvio-padrão e frequências) e
bivariadas (teste Qui-Quadrado de associação,
Correlações de Pearson e Spearman, ANOVA e
Kruskal-Wallis, teste t e Mann-Whitney). Utilizou-se o
teste de Kolmogorov-Smirnov para avaliar se as
variáveis contínuas seguiam a distribuição normal. O
teste de Qui-Quadrado foi aplicado para avaliar a
associação entre RCV e a escolaridade, renda, estado
civil, gênero, prática de atividade física, tabagismo,
presença de DC e IMC e também, para avaliar a
associação entre a presença de DC e o histórico familiar.
Os testes de Correlação de Pearson e Spearman foram
aplicados para analisar a associação entre as variáveis
contínuas: idade, peso, IMC, CC e frequência de
atividade física. Os testes de ANOVA e Kruskal-Wallis

foram utilizados para comparar as variáveis contínuas
supracitadas conforme a escolaridade, renda, estada civil,
tempo de atividade física e RCV estratificado. Os testes t
e Mann-Whitney foram aplicados para comparar as
variáveis contínuas entre os gêneros, tabagistas e
não-tabagistas e indivíduos com e sem DC.

3. RESULTADOS
A maior parcela da amostra 46,9% (n=38) encontra-se

em sobrepeso e 16% (n=13) em obesidade conforme a
classificação do IMC, 81,5% (n=66) apresenta RCV
elevado ou muito elevado conforme a CC, 59,3% (n=48)
são sedentários e 58% (n=47) são tabagistas. As caracte-
rísticas gerais da amostra são apresentadas na tabela 1
(Tabela 1).

Comparando os gêneros, houve diferença significa-
tiva para o IMC, CC, peso e frequência de atividade fí-
sica, sendo que a CC e o peso foram maiores entre os
homens e a prática de atividade física foi maior entre as
mulheres (p<0,01). Já entre sedentários e não sedentários,
o IMC, peso e CC foram significativamente maiores entre
os sedentários (p<0,001). Os resultados são apresentados
na tabela 2 (Tabela 2).

Tabela 1. Características socioeconômicas, demográficas e de estilo de
vida da amostra.
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Tabela 1. Características socioeconômicas, demográficas e de estilo de
vida da amostra. Cont.

Frequências descritas em percentuais (%).  EF = Ensino Fundamental;
EM = Ensino Médio; ES = Ensino Superior; HAS = Hipertensão Arte-
rial Sistêmica; DM = Diabetes Mellitus; IMC = Índice de Massa Cor-
poral; CC = Circunferência da Cintura.

Tabela 2. Análise de indicadores antropométricos e de atividade física
conforme o gênero e sedentarismo.

DP = Desvio Padrão; Índice de Massa Corporal (IMC) = peso em Kg
dividido pela altura em metros ao quadrado; CC = Circunferência da
Cintura; AF = Atividade Física. Testes t e Mann-Whitney para a com-
paração entre as categorias, considerando significativo p<0,05 (5%).

Avaliando a associação entre a presença de DC e o
histórico familiar de DCV, houve associação direta entre
ter histórico de DM e hiperglicemia (p=0,001) e ter DM
(p<0,001); apresentar histórico de HAS e ter HAS
(p=0,002); possuir histórico familiar de dislipidemia e
apresentar colesterol total (CT) e TG aumentados
(p=0,005 e p=0,006, respectivamente). Os resultados são
apresentados na tabela 3 (Tabela 3).

Tabela 3. Associação entre a presença de doença crônica e o histórico
familiar de DCV.
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Tabela 3. Associação entre a presença de doença crônica e o histórico
familiar de DCV. Cont.

Frequências descritas em percentuais (%). Teste de Qui-Quadrado para
comparação entre as categorias, considerando significativo p<0,05
(5%).

4. DISCUSSÃO
As DCV contribuem, significativamente, para as

causas de mortalidade em todas as regiões do Brasil. A
grande concentração de gordura visceral na região ab-
dominal constitui um fator de risco para o desenvolvi-
mento dessas doenças. Por esse motivo, tal fator teria
maior valor preditivo para as DCV em sua comparação
ao peso e à altura classificados pelo IMC14. No presente
estudo, conforme a medida da CC, o RCV apresentou-se
elevado em 81,5% da amostra, sendo superior ao estudo
de Fachineto et a (2011) l15. que observaram RCV ele-
vado em relação à CC, em 15,5% dos indivíduos. Vila-
rinho e Lisboa16 também encontraram resultado da me-
dida da CC aumentada em 35% da população, sendo a
do atual estudo, superior. Já Turi et al. (2014)17, encon-
trou, um índice expressivo de 70% dos avaliados limites
acima dos desejáveis conforme a medida da CC, sendo
também inferior ao presente estudo.

Além da CC aumentada, o sobrepeso e a obesidade
designam dois grandes e crescentes problemas na saúde
pública mundial e constituem fatores de risco favoráveis
para o aparecimento de DCV18. No presente estudo, a
prevalência de sobrepeso foi maior em relação à de
obesidade, representados por 46,9% (n=38) e 16%
(n=13), respectivamente, sendo inferiores às observadas
por Costa et al19 os quais representaram excesso de peso
em 63,5% e obesidade em 27,4% da população avaliada.
Já o estudo de Barel et al (2010)20, divergiu do resultado
do estudo atual à prevalência de sobrepeso, a qual foi
inferior, 31%, e superior em relação à obesidade, 23%.
Entretanto, a existência de divergência no gênero da
população avaliada, a maioria constituída, no caso de
Barel (2010)20, por mulheres (78%), e, no presente, por
homens (51,7%).

O estudo de Hess et al. (2014)21, apresentou
resultado inversamente proporcional ao presente estudo,

com uma maior prevalência de obesidade, 74,6%, em
relação à de sobrepeso, 22,9%. Entretanto, Maciel et
al.22 observaram estado nutricional na faixa de
normalidade na maioria dos adultos avaliados, 72,3%
(n=173) mulheres e 47,0% (n=130) homens, divergindo,
portanto, do apurado no atual e dos demais estudos
supracitados.

A população avaliada no atual estudo apresentou um
índice de sedentarismo de 59,3% (n=48), inferior ao
estudo de Alves et al. (2012)23 que observaram presença
de sedentarismo em 69,9% da amostra. Thomaz et al.
(2010)24 constataram a prática de atividade física sema-
nal em 35% da população, resultado inferior ao do atual
estudo, no qual 40,7% realizavam exercícios físicos se-
manais. No estudo de Polisseni e Ribeiro (2014)25 foi
observada uma população divergente em relação à práti-
ca de atividade física, na qual 61,4% dos indivíduos ana-
lisados declararam praticar exercícios físicos em duas ou
mais vezes por semana.

Gonçalves et al. (2013)26 afirmam que a prática de
exercícios físicos atua como efeito protetor ao sistema
cardiovascular. Neste sentido, o presente estudo mostrou
que a população estudada em relação ao IMC e CC, fo-
ram maiores entre os indivíduos sedentários ou que
apresentavam alto RCV e menores entre aqueles que
praticavam mais de 1 hora e meia de atividade física
semanal ou que apresentavam baixo RCV, corroborando
com o estudo, Borges et al. (2012)27 que observaram
uma população predominantemente sedentária, 85,2%.
Esses dados representam a forte relação entre excesso de
peso e o sedentarismo, na qual indivíduos sedentários
tendem a apresentar maior peso e acúmulo de gordura
visceral, segundo dados evidenciados na literatura.

No atual estudo as médias de peso e CC foram signi-
ficativamente foram maiores entre os homens e a prática
de atividade física maior entre as mulheres. No estudo
realizado por Jesus et al. (2014)28 as medidas da CC
corroboraram com o presente estudo, apresentando-se
aumentadas entre os homens em relação às mulheres.
Gonçalves et al. (2013)26 também em relação aos gêne-
ros, constataram peso corporal superiores entre os ho-
mens.

Azevedo et al. (2014)29 observaram em seu estudo
resultados divergentes do atual, no qual a prática de ati-
vidade física foi maior entre os homens, resultados tam-
bém concordantes aos de Silva et al. (2011)30, nos quais
os homens se revelaram mais ativos que as mulheres.

No presente estudo, houve associação direta entre in-
divíduos diabéticos com histórico familiar de hipergli-
cemia. O estudo de Mielczarski et al. (2012)31 observou
que 51,4% eram diabéticos, sendo que destes 24,3%
tinham história familiar positiva de DM, assim como o
estudo de Ganguli et al. (2010)32, também encontraram
DM em 12,0% da amostra e 16,0% com histórico fami-
liar positivo para DM, resultados semelhantes com o
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presente estudo o qual relacionou pessoas diabéticas
com histórico familiar dessa doença.

O atual estudo relacionou indivíduos hipertensos
com histórico de HAS na família, dados positivos com o
atual estudo foram encontrados no estudo de Brunori et
al. (2014).33 observaram presença de HAS em sua amos-
tra e prevalência de HAS em antecedentes familiares
assim como no estudo de Custódio et al. (2011)34, no
qual observaram que 71,5% da amostra apresentavam
história familiar da doença. Já Aswin et al. (2014)35 em
seu estudo, obtiveram uma amostra que apresentou his-
tória familiar de HAS, mas os indivíduos não apresenta-
ram HAS, resultado diferente do atual estudo.

O presente estudo observou indivíduos com CT e TG
aumentados e histórico familiar de dislipidemias. No
estudo de Acevedo et al. (2011)36 houve prevalência de
dislipidemias em 69% dos indivíduos e história familiar
de dislipidemias, esse resultado é semelhantes ao atual
estudo, onde indivíduos com CT e TG aumentados
apresentaram histórico familiar positivo para essas DC .

Um fator limitante do estudo foi a metodologia de
avaliação através de um questionário estruturado não
sendo realizados exames bioquímicos para ter resultados
mais fidedignos de diagnóstico de alguma patologia para
ser avaliada como fator considerável de RCV.

5. CONCLUSÃO
Através do presente estudo, observa-se que a maioria

da população avaliada apresentou alto RCV conforme a
classificação da CC e que os fatores de risco, como so-
brepeso, sedentarismo e tabagismo apresentaram-se evi-
dentes entre a maioria dos indivíduos.

A partir do presente estudo ainda foi possível perce-
ber que os indivíduos que praticam atividade física pos-
suem grau de RCV, IMC, CC e peso inferiores aos se-
dentários.

Conclui-se, através do atual estudo, que indivíduos
que apresentaram DM, HAS, CT e TG apresentaram
história familiar dessas patologias.
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